Ubersicht Versicherungsmdglichkeiten in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nach dem SGB V

1. Saule
Mitglied Mitglied
8 5 Versicherungpflicht (GKV) S SIS }igilgl\(gnversmherung 8 10 Familienversicherung (GKV)
entsteht kraft Gesetz Hinweise:

Hinweis:
- §19 (2) 1 Monat (nachgehender
Leistungsanspruch)

85 (1) 6 - Leistungen zur

§5 (1) 1 - Arbeitnehmer/
Teilhabe am Arbeitsleben (Reha)

§5 (1) 13 - Auffang-Vers.-pflicht
Azubi gegen Entgelt

(01.04.2007)

§5 (1) 2 - Bezieher von ALG oder § 5 (1) 7und 8 - Behinderte in
UHG WfbM oder Einrichtungen

§ 5 (1) 2 a - Bezieher von
Birgergeld (§ 19 (1) S. 1 SGB Il)

§5 (1) 9 - Studenten |

§5 (1) 10 - Praktikanten

| S5 9- Leniinlits (YL | | und Azubi 2. Bildungsweg

| || § 189 Rentenantragsteller ”

§5 (1) 4 - Kunstler und
Publizisten (KSVG)

§5 (1) 11 - Rentner (KVdR) |

§5 (1) 5 - Pers. in Einricht.
Jugendhilfe (Befahigung Beruf)

§5 (1) 12 - Rentner
als Spataussiedler

copyright Klaus Rohsmoller (Rheine)

- Beitrittsfrist beachten (3 Monate)
- Beitritt ist schriftlich zu erklaren
- Vorversicherungszeiten sind erforderlich *

§9 (1) 1 - Ausscheiden aus der
Versicherungspflicht*
*12 Mon. unnmittelbar / 24 Mon. - letzten 5 Jahre
§9 (1) 2 - nach Familien-
versicherung*
*12 Mon. unnmittelbar / 24 Mon. - letzten 5 Jahre

| 89 (1) 4 - schwerbehinderte

Menschen* (Achtung: ggf. Joker!)
*3 Jahre - letzten 5 Jahre / ggf. auch ohne
§9 (1) 5 - Auslandsriickkehrer
(beruflich)

89 (1) 7 - Spataussiedler und
Abkémmlinge*
*gesetzliche Versicherung im Herkunftsland
§9 (1) 8 - ehemalige Soldaten
auf Zeit*
*keine Vorversicherungszeiten
§ 417 - einmaliges Beitrittsrecht (§ 9SGB V) bei |
AE § 24 (1) AufentG
*keine Vorversicherungszeiten
Achtung: gilt nicht bei Hilfeburftigkeit SGB Il / XII

* keine bestimmten Vorversicherungszeiten
* kein schriftlicher Beitritt
* keine Beitrittsfrist

Achtung:

entsteht kraft Gesetz (Meldebogen)

Stammuversicherter §5/9 /188 (4)

§10 (1) - Ehegatten u. | |

. 10 (1) - Ki
eingetr. Lebenspartner DAY= (et |

§10 (1) - Kinder von
familienversicherten Kindern

§ 10 (4) - Pflege- und
Adoptivkinder

§ 10 (4) - Stief- und Enkel-
kinder

gemeinsamer Haushalt ab 11.05.2019

Einkommensgrenze: Gesamteinkommen 505,00 € mtl. (2024)
Altersgrenzen bei Kindern:

bis 18. Lebensjahr

bis 23. Lebensjahr (arbeitslos oder nur Minijob)

bis 25. Lebensjahr (Ausbildung)

ohne Altergrenze bei Behinderung und voller Erwerbsminderung*
*(Zeitpunkt Behinderung und Versicherungsart sind entscheidend)

Mini-Job-Grenze: 538,00 €



Ubersicht private Krankenversicherung (PKV) und anderweitige Absicherungssysteme im Krankheitsfall

2. Saule 3. Saule
Private Krankenversicherung PKV Sondersysteme
§ 264 (2) SGB V (Auftragsversorgung GKV)
§ 48ff SGB Xl / § 40 SGB VIl
§ 193 (3) VVG Pflicht zur Versicherung § 4 AsylbLG eingeschr. Leistungen
(seit 01.01.2009) (Krankenscheine oder § 264 (1) SGB V)
§ 152 VAG Basistarif / § 193 (5) VWG Gesundheitsfiirsorge JVA § 58 StVollzG
Kontrahierungszwang (Aufnahmeverpflichtung)
durch PKV MRV (meist Landergesetze)
§ 404 SGB V Standardtarif (STN) / Beihilfe fir Beamte
urspriinglich § 257 SGB V
| freie Heilfiirsorge (Soldaten und Polizisten) |
§ 153 VAG - Notlagentarif (NLT)

§§ 27 - 34 SGB VII Berufskankheiten und
nach Arbeitsunfall

Auslandsbezug EU/EWR/Schweiz

VO EU 883/04 u. 987/09 oder SV-Abkommen
(Sachleistungsauhilfe / SLA)

Krankenversorgung der Bundes-
bahnbeamten (KVB)

Postbeamtenkrankenkasse

copyright Klaus Rohsméller (Rheine) (PBeaKK)




Ubersicht: Zugang zum SGB Il und zur Erwerbstitigkeit fiir drittstaatsangehoérige Auslinderinnen und Auslinder.

Kapitel 2 Abschnitt 1 — Allgemeines
Art des Titels Ausldnderrechtliche Zugang zur Beschaftigung? Zugang zur Selbst-
(wenn nicht anders angegeben: AufenthG) SGB ll-Berechtigung? standigkeit?
§4 Abs. 2 Aufenthaltserlaubnis (AE) fur tarki-
AufenthG sche Staatsbirger*innen nach As-
soziationsabkommen EWG/Turkei
§ 6 Abs. 1 \AO T R { T ISR I Col TECTIY N Ie [T V-2 i. d. R. nein, mangels gewohnlichen Aufenthalts und § 7 Abs. 1 Nur mit Erlaubnis der Auslan-  Nur mit Erlaubnis der
AufenthG hafentransit (,,A- und B-Visum®); Satz 2 Nr. 1 SGB I derbehorde Auslanderbehorde
Schengen-Visum fir einen kurzfris-
tigen Aufenthalt (,,C-Visum“) In bestimmten Fallen (z. B. Familienangehorige von Deutschen
und Ausldander*innen mit humanitarem Aufenthalt in gemeinsa-
mer BG) kann auch mit Schengenvisum ein Anspruch auf Sozial-
geld bestehen. Ansonsten: Anspruch auf Uberbriickungsleistun-
gen nach § 23 Abs. 3 Satz 3ff SGB XII.
§ 6 Abs. 3 NEWTI BN RUTHET (T (iNi-{-lM " i. d. R. ja (abhangig vom anschlieRend zu erteilenden Aufent- i. d. R. ja (abhangig vom an- i. d. R. ja (abhangig
AufenthG Aufenthalt (,,D-Visum“) haltstitel) schlieRend zu erteilenden vom anschlieBend zu
- Beim Familiennachzug zu Deutschen oder zu Personen mit ei-  Aufenthaltstitel) erteilenden Aufent-
nem Aufenthaltstitel nach Abschnitt 5 haltstitel)
oder zu erwerbstatigen Personen steht dem auch nicht der Leis-
tungsausschluss des § 7 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 SGB Il entgegen (vgl.
BSG, Urteil vom 30.1.2013; ; Fachliche Hinweise
zu § 7SGB 1I; 1.4.9.4)
§7Abs. 1 Aufenthaltserlaubnis (AE) in Son- IE Mit Zustimmung der BA und Nur mit Erlaubnis der
Satz3 derféllen Erlaubnis durch die Auslan- Auslanderbehorde
AufenthG derbehorde.
Ohne Zustimmung der BA
nach dreijahrigem Aufenthalt
89 Niederlassungserlaubnis (NE) unbeschrankt unbeschrankt
AufenthG
§9a-c Erlaubnis zum Daueraufenthalt-EU unbeschrankt unbeschrankt
AufenthG



https://sozialgerichtsbarkeit.de/sgb/esgb/show.php?modul=esgb&id=161582

Kapitel 2 Abschnitt 1 — Allgemeines

Art des Titels

§ 16a Abs. 1 AE fiir betriebliche Aus- und
AufenthG Weiterbildung

§ 16a Abs. 2 AE fiir schulische Berufsaus-
AufenthG bildung

§ 16b Abs. 1 AE zum Zweck des Studiums
AufenthG

Auslanderrechtliche
SGB Il-Berechtigung?
IE]

Ja,
aber § 7 Abs. 5 SGB Il (BAfoG-for-
derfahige Ausbildung) beachten.

Ja,
aber § 7 Abs. 5 SGB Il (BAfoG-for-
derfahige Ausbildung) beachten.

Zugang zur Beschaftigung?

Mit Zustimmung der BA (Vorrangpriifung und
Prifung der Beschéaftigungsbedingungen) und
Erlaubnis durch die Auslanderbehérde.
Handelt es sich um eine qualifizierte Berufs-
ausbildung, berechtigt die Aufenthaltserlaub-
nis zusatzlich zur Ausiibung einer von der Be-
rufsausbildung unabhangigen Beschaftigung
bis zu zehn Stunden je Woche.

Dariliber hinaus gehende Beschaftigungen
kénnen mit Zustimmung der BA durch die
Auslanderbehorde erlaubt werden

Berechtigt zu Beschéftigungen von bis zu
zehn Wochenstunden, wenn der Aufenthalt
einer schulischen qualifizierten Berufsausbil-
dung dient. Notwendige Praktika sind ohne
Zustimmung der BA mit Erlaubnis der Auslan-

derbehorde moglich.

Dariliber hinaus gehende Beschaftigungen
kénnen mit Zustimmung der BA durch die
Auslanderbehoérde erlaubt werden.

Berechtigt zu Beschéaftigungen von insgesamt
120 ganzen Tagen im Jahr sowie zusatzlich
zur Auslibung studentischer Nebentatigkei-
ten und vorgeschriebener bzw. erforderlicher
Praktika. Bei studienvorbereitenden MafRnah-
men im ersten Jahr des Aufenthalts: nur in
der Ferienzeit.

Dariliber hinaus gehende Beschaftigungen
kénnen mit Zustimmung der BA durch die
Auslanderbehoérde erlaubt werden.

Zugang zur Selbststdndigkeit?

Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehorde

Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehorde

Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehorde




Kapitel 2 Abschnitt 3 — Aufenthalt zum Zweck der Ausbildung

Art des Titels Ausldnderrechtliche Zugang zur Beschaftigung? Zugang zur Selbststandigkeit?
SGB II-Berechtigung?
§16b Abs.5Nr. 1 AE zum Studium Ja, Berechtigt zu Beschaftigungen von insgesamt | Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehdérde

AufenthG aber § 7 Abs. 5 SGB Il (BAfoG-fér- 120 ganzen Tagen im Jahr sowie zusatzlich zur

derfahige Ausbildung) beachten. Auslibung studentischer Nebentatigkeiten
und vorgeschriebener bzw. erforderlicher
Praktika. Bei studienvorbereitenden MaRnah-
men im ersten Jahr des Aufenthalts: nur in
der Ferienzeit.
Dariliber hinaus gehende Beschaftigungen
kénnen mit Zustimmung der BA durch die
Auslanderbehérde erlaubt werden.

§ 16b Abs. 5 Nr. 2 AE zum Zweck des stu- j Berechtigt zu Beschaftigungen nur in der Feri- = Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehérde
AufenthG dienvorbereitenden enzeit. Dariiber hinaus gehende Beschaftigun-
Sprachkurses gen kénnen mit Zustimmung der BA durch die

Auslanderbehérde erlaubt werden.

§ 16b Abs. 5 Nr. 3 AE fir studienvorberei- j Berechtigt zur Beschaftigung im Rahmen des Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehérde
AufenthG tendes Praktikum Praktikums und in der Ferienzeit. Dartliber

hinaus gehende Beschaftigungen konnen mit

Zustimmung der BA durch die Auslanderbe-

horde erlaubt werden.

§ 16b Abs. 7 AE fir in anderen EU- Ja, Berechtigt zu Beschaftigungen von insgesamt | Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehérde
AufenthG Staatenanerkannte aber § 7 Abs. 5 SGB Il (BAfoG-for- 120 ganzen Tagen im Jahr sowie zusatzlich zur

Schutzberechtigte fir ei- [l gl =NATE o11 (o [F]gf=d Nol=ETel sR =T Auslibung studentischer Nebentatigkeiten

nen Teil des Studiums in und vorgeschriebener bzw. erforderlicher

Deutschland (Austausch- Praktika.

programme usw.) Dariliber hinaus gehende Beschéftigungen
kénnen mit Zustimmung der BA durch die
Auslanderbehérde erlaubt werden.




Kapitel 2 Abschnitt 3 — Aufenthalt zum Zweck der Ausbildung

Art des Titels Auslanderrechtliche
SGB II-Berechtigung?
§ 16¢ Aufenthalt zum Zweck Ja,

AufenthG des Studiums in Deutsch- el REAN R El=R IR LT {6 o) &
land ohne Aufenthaltsti- el =NV o)1 (6 [V]af=d HeT=E el gl (=13
tel flr bis zu 360 Tage
flir Personen mit einem
Aufenthaltstitel zum
Zweck des Studiums ei-
nes anderen EU-Staats
(,mobile Studierende”)

§ 16d Abs. 1 AE fur Anerkennung ei-
AufenthG ner auslandischen
Berufsqualifikation

Zugang zur Beschaftigung?

Berechtigt zu Beschaftigungen von insgesamt
einem Drittel der Aufenthaltsdauer (max. 120
ganze Tage) sowie zusatzlich zur Ausiibung
studentischer Nebentatigkeiten.

Dariiber hinaus gehende Beschéftigungen
kénnen mit Zustimmung der BA durch die
Auslanderbehérde erlaubt werden.

Mit Zustimmung der BA hinsichtlich einer be-
trieblichen BildungsmafRnahme.

Die Aufenthaltserlaubnis berechtigt zur Aus-
Gbung einer von der BildungsmafRnahme un-
abhangigen Beschaftigung bis zu zehn Stun-
den je Woche.

Sie berechtigt zu einer zeitlich unbegrenzten

Beschéftigung, deren Anforderungen mit dem
angestrebten Beruf in Zusammenhang ste-
hen, wenn konkretes Arbeitsplatzangebot fiir
spatere Beschaftigung im angestrebten Beruf
vorliegt und die BA zugestimmt hat

(§ 16d Abs. 2 AufenthG).

Dariliber hinaus gehende Beschéftigungen
kénnen mit Zustimmung der BA durch die
Auslanderbehérde erlaubt werden.

Zugang zur Selbststdndigkeit?

Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehorde

Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehorde



Kapitel 2 Abschnitt 3 — Aufenthalt zum Zweck der Ausbildung

Art des Titels Auslanderrechtliche Zugang zur Beschaftigung? Zugang zur Selbststandigkeit?
SGB II-Berechtigung?
§ 16d Abs. 3 AE fur Anerkennung ei- a g der BA der A bung b de anderbehorde
AufenthG ner auslandischen qua erten Be sung e egle
Berufsqualifikation in be- erten Be dem die Q on be g
trieblicher Praxis € ge
onh de das be e Aherke g
. dige . de festgeste
a erp d e e gKelte e
e o : elte ae e e e
e O etes Arbe gebot liegt vo
der Arpbeltgebe erp et, de
: e e O ae aig S elie 1e g
> e e ede S 0 dlese e
ermogliche
O[S SKE e pre enadae dade e D
e e liege 0 d.R. A
D De :‘ ende Be g 8 e O e
: ae BA d aie aerpenordae e
sl
§ 16d Abs. 4 AE fir Anerkennung ei- g der BA und bnis d die A bnis de anderbehorde
AufenthG ner auslandischen derbehorde
Berufsqualifikation bei Die Aufe e bnis bere g A bung
Vermittlungsabsprachen on de erkennenden Be qualifikatio b
gen Be gung b e den je Woche
D De ehende Be g 8 e O e
: ae BA d alie aeroenordae e




Kapitel 2 Abschnitt 3 — Aufenthalt zum Zweck der Ausbildung

Art des Titels Ausldnderrechtliche | Zugang zur Beschaftigung? Zugang zur Selbststandigkeit?
SGB II-Berechtigung?
§ 16d Abs. 5 AE zum Ablegen einer Pri- . Mit Zustimmung der BA und Erlaubnis durch die Auslan-  Nur mit Erlaubnis der Ausldanderbehorde
AufenthG fung zur Anerkennung einer derbehaorde.
auslandischen Berufsqualifi-
kation
§ 16e AE fir studienbezogenes j Ohne Zustimmung der BA (§ 15 Abs. 1 BeschV). Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehérde
AufenthG Praktikum-EU (max. sechs
Monate) Daruber hinausgehende Beschaftigungen konnen mit
Zustimmung der BA und Erlaubnis der Auslanderbe-
horde erlaubt werden
§ 16f AE fiir Sprachkurs oder i.d.R:Ja Mit Zustimmung der BA und Erlaubnis durch die Auslan-  Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehorde
AufenthG Schulbesuch aber § 7 Abs. 5 SGB Il | derbehdrde.
(BAfoG-forderfahige
Ausbildung) beach-
ten
In bestimmten Fallen
kann es am gewohn-
lichen Aufenthalt
fehlen. Dann: SGB XII
§17 Abs. 1 AE fur Ausbildungsplatzsu- Ja Mit Zustimmung der BA und Erlaubnis durch die Auslan-  Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehdérde
AufenthG che derbehorde.
§17 Abs. 2 AE fiir Studienbewerbung j Mit Zustimmung der BA und Erlaubnis durch die Auslan- ~ Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehérde
AufenthG derbehorde.




Kapitel 2 Abschnitt 4 — Aufenthalt zum Zweck der Erwerbstatigkeit

Art des Titels Ausldnderrechtliche | Zugang zur Beschiaftigung? Zugang zur Selbststandigkeit?
SGB II-Berechtigung?
§18a AE zum Zweck der qualifi- IE Mit Zustimmung der BA und Erlaubnis der Auslanderbehorde fiir = Nur mit Erlaubnis der Auslan-
AufenthG zierten Beschaftigung als eine qualifizierte Beschaftigung, zu der die erworbene Qualifika- = derbehérde
Fachkraft mit Berufsausbil- tion befahigt. Darliber hinausgehende andere Beschaftigungen

dung kénnen mit Zustimmung der BA und Erlaubnis der Auslanderbe-
horde erlaubt werden
Zustimmungsfrei fiir jede Beschaftigung
—> nach zweijahriger versicherungspflichtiger Beschaftigung
- nach dreijahrigem Aufenthalt (§ 9 BeschV).

§18b Abs. 1 AE zum Zweck der qualifi- j Mit Zustimmung der BA und Erlaubnis der Auslanderbehorde fir ~ Nur mit Erlaubnis der Auslan-
AufenthG zierten Beschaftigung als eine qualifizierte Beschaftigung, zu der die erworbene Qualifika- = derbehdérde
Fachkraft mit akademischer tion befahigt. Dartiber hinausgehende andere Beschéftigungen

Ausbildung kénnen mit Zustimmung der BA und Erlaubnis der Auslanderbe-
horde erlaubt werden
Zustimmungsfrei fiir jede Beschaftigung
—> nach zweijahriger versicherungspflichtiger Beschaftigung
- nach dreijahrigem Aufenthalt (§ 9 BeschV).

§ 18b Abs. 2 Blaue Karte-EU j -> Fur Hochschulabsolventen mit einem Jahresverdienst von Nur mit Erlaubnis der Auslan-
AufenthG 55.200 Euro im Jahr fir eine der Qualifikation entsprechende Be- | derbehérde
schaftigung zustimmungsfrei.

-> Furr Hochschulabsolventen im Bereich MINT bei einem Jahres-
verdienst von mind. 43.056 mit Zustimmung der BA

Dariliber hinausgehende andere Beschaftigungen konnen mit Zu-
stimmung der BA und Erlaubnis der Auslanderbehoérde erlaubt
werden

- Nach zweijahrigem Besitz der Blauen Karte ist jede Beschafti-
gung ohne Erlaubnis der Auslanderbehérde maoglich




Kapitel 2 Abschnitt 4 — Aufenthalt zum Zweck der Erwerbstatigkeit

Art des Titels Ausldnderrechtliche
SGB II-Berechtigung?
§18c Niederlassungserlaubnis fiir [E!
AufenthG Fachkrafte
18d Abs. 1 und AE fur Forscher*innen
Abs. 6
AufenthG
18e Aufenthalt zum Zweck der i. d. R.: nein
AufenthG Forschung ohne Aufenthalts- BUGETNE el ST i EIIIE
titel (kurzfristige Mobilitat) stattdessen: Leistungen zur Siche-
fir Personen mit Aufent- rung des Lebensunterhalts nach
haltstitel eines anderen EU- BEPEFJINEIC:PAIN
Staats zum Zweck der For-
schung (180 Tage pro Jahr)
18f AE fir Forscher*innen (lang-
AufenthG fristige Mobilitat), die im Be-
sitz eines Aufenthaltstitels
zum Zweck der Forschung
eines anderen EU-Staats
sind (mehr als 180 Tage,
max. ein Jahr)

Zugang zur Beschaftigung?

unbeschrankt

Berechtigt ohne Zustimmung der BA zur Auf-
nahme der Forschungstatigkeit bei der in der
Aufnahmevereinbarung bezeichneten For-
schungseinrichtung und zu Tatigkeiten in der
Lehre. Anderungen des Forschungsvorhabens
wahrend des Aufenthalts flihren nicht zum Weg-
fall dieser Berechtigung.

Dariiber hinaus gehende Beschéftigungen kon-
nen mit Zustimmung der BA und Erlaubnis der
Auslanderbehorde erlaubt werden.

Berechtigt ohne Zustimmung der BA zur Beschaf-
tigung im Rahmen der Forschungstatigkeit bei
der Forschungseinrichtung und zur Aufnahme
von Tatigkeiten in der Lehre.

Dariliber hinausgehende andere Beschaftigungen
kénnen mit Zustimmung der BA und Erlaubnis
der Auslanderbehorde erlaubt werden
Berechtigt ohne Zustimmung der BA zur Beschaf-
tigung bei der in der Aufnahmevereinbarung be-
zeichneten Forschungseinrichtung und zur Auf-
nahme von Tatigkeiten in der Lehre. Dartber hin-
aus gehende Beschaftigungen kénnen mit Zu-
stimmung der BA und Erlaubnis der Auslanderbe-
horde erlaubt werden.

Zugang zur Selbststandigkeit?

Unbeschrankt

Berechtigt zur selbststdandigen Er-
werbstatigkeit in der Lehre. Dartiber
hinaus: Nur mit Erlaubnis der Auslan-
derbehoérde

Berechtigt zur selbststandigen Er-
werbstatigkeit in der Lehre

Berechtigt zur selbststandigen Er-
werbtatigkeit in der Lehre. Dartiber
hinaus: Nur mit Erlaubnis der Auslan-
derbehorde




Kapitel 2 Abschnitt 4 — Aufenthalt zum Zweck der Erwerbstatigkeit

Art des Titels Ausldnderrechtliche
SGB II-Berechtigung?

§19 ICT-Karte fiir unterneh- ja

AufenthG mensintern transferierte Ar-

beitnehmer*innen inner-
halb eines Unternehmens
mit Sitz auBerhalb der EU

§ 19a Aufenthalt ohne Aufent- i. d. R.: nein

AufenthG haltstitel fiir kurzfristig un- (kein gewohnlicher Aufenthalt),
ternehmensintern transfe- stattdessen: Leistungen zur Siche-
rierte Arbeitnehmer*innen,  IEITA R LTV N0 Bl ey
die im Besitz eines ICT-Auf- § 23 Abs. 1 SGB XII.

enthaltstitels eines anderen
EU-Staats sind (bis zu 90

Tage)
§19b Mobiler ICT-Karte fur lan-
AufenthG gerfristig unternehmensin-

tern transferierte Arbeitneh-
mer*innen, die im Besitz ei-
nes ICT-Aufenthaltstitels ei-
nes anderen EU-Staats sind
(mehr als 90 Tage).

19c Abs. 1 AE fur Beschaftigung unab- i.d.R.:ja.

AufenthG hangig von der Qualifika-
tion; z. B. flir Au Pair, Frei- In wenigen Fallen kann es am ge-
willigendienste, Saisonar- wohnlichen Aufenthalt fehlen (z.
beit, Staatsangehorige be- B. bei Saisonarbeit). Dann be-
stimmter Staaten (u.a. steht Anspruch nach § 23 Abs. 3
Westbalkanregelung § 26 SGB XII.
BeschV)

Zugang zur Beschaftigung?

Mit Zustimmung der BA. Fiir unternehmensin-
terne Tatigkeit als Fihrungskraft, Spezialist*in
oder Trainee. Dariiber hinausgehende Be-
schaftigungen konnen mit Erlaubnis der Aus-
landerbehorde und Zustimmung der BA er-
laubt werden.

Unternehmensinterne Beschaftigung darf
nicht zu unglnstigeren Bedingungen erfolgen,
als fur vergleichbare deutsche Arbeitneh-
mer*innen. Entscheidung trifft das BAMF. Sie
kann die BA beteiligen, § 72 Abs. 7 AufenthG
(kein formales Zustimmungsverfahren).

Mit Zustimmung der BA. Fiir unternehmensin-
terne Tatigkeit als Fiihrungskraft, Spezialist*in

oder Trainee. Dariiber hinausgehende Be-
schaftigungen konnen mit Erlaubnis der Aus-
landerbehorde und Zustimmung der BA er-
laubt werden.

Mit Zustimmung der BA.

Dariliber hinausgehende Beschaftigungen
kénnen mit Erlaubnis der Auslanderbehérde
und Zustimmung der BA erlaubt werden.
Zustimmungsfrei fir jede Beschaftigung

- nach zweijahriger versicherungspflichtiger
Beschaftigung

—nach dreijahrigem Aufenthalt (§ 9 BeschV).
(nicht angerechnet werden u. U. Beschafti-
gungen als Au-Pair oder Sasionarbeit).

Zugang zur Selbststdndigkeit?

Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehorde

Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehorde

Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehorde

Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehorde




Kapitel 2 Abschnitt 4 — Aufenthalt zum Zweck der Erwerbstatigkeit

Art des Titels Ausldnderrechtliche
SGB II-Berechtigung?

§ 19c Abs. 2 AE fiir qualifizierte Be- IE

AufenthG schaftigung mit besonde-

ren berufspraktischen
Kenntnissen (IT- und Kom-
munikationstechnologie; §

6 BeschV)
§19c Abs. 3 AE fur Beschaftigung im
AufenthG Einzelfall bei 6ffentlichem
Interesse

§19c Abs. 4 S.1 | AE fur Beamt*innen zur
AufenthG Erflllung der Dienstpflich-
ten im Bundesgebiet

§19c Abs. 4S. 3 | Niederlassungserlaubnis
AufenthG flr Beamt*innen

Zugang zur Beschaftigung?

Mit Zustimmung der BA.

Dariliber hinausgehende Beschaftigungen
kdnnen mit Erlaubnis der Auslanderbehérde
und Zustimmung der BA erlaubt werden.
Zustimmungsfrei fir jede Beschaftigung

- nach zweijahriger versicherungspflichtiger
Beschaftigung

—>nach dreijahrigem Aufenthalt (§ 9 BeschV).
Mit Zustimmung der BA.

Dariliber hinausgehende Beschaftigungen
kdnnen mit Erlaubnis der Auslanderbehérde
und Zustimmung der BA erlaubt werden.
Zustimmungsfrei fir jede Beschaftigung

- nach zweijahriger versicherungspflichtiger
Beschaftigung

—>nach dreijahrigem Aufenthalt (§ 9 BeschV).
Ohne Zustimmung der BA fiir Tatigkeiten zur
Erfullung der Dienstpflichten im Bundesge-
biet.

Dariliber hinausgehende Beschaftigungen
kénnen mit Erlaubnis der Auslanderbehérde
und Zustimmung der BA erlaubt werden.
Zustimmungsfrei fir jede Beschaftigung

-> nach zweijahriger versicherungspflichtiger
Beschaftigung

—nach dreijahrigem Aufenthalt (§ 9 BeschV).
unbeschrankt

Zugang zur Selbststdndigkeit?

Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehorde

Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehorde

Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehorde

unbeschrankt




Kapitel 2 Abschnitt 4 — Aufenthalt zum Zweck der Erwerbstatigkeit

Art des Titels

Ja

§19d Abs. 1 AE fur qualifizierte

und 1a (frihere) Geduldete zum

AufenthG Zweck der Beschaftigung

§ 19e AE fiir Teilnahme am Euro-

AufenthG paischen Freiwilligen-
dienst

§ 20 Abs. 1 AE zur Arbeitsuche fir

AufenthG Fachkraft mit Berufsausbil-
dung

§ 20 Abs. 2 AE zur Arbeitsuche fur

AufenthG Fachkraft mit akademi-

scher Ausbildung

Auslanderrechtliche
SGB II-Berechtigung?

Nein.

(§ 7 Abs.1 Satz 2 Nr. 2b SGB I1).
Stattdessen: Anspruch auf Uber-
briickungsleistungen nach § 23
Abs. 3 Satz 3ff SGB XII.

Nach fuinfjahrigem gewdhnlichen
Aufenthalt: ja.
(§ 7 Abs. 1 Satz 4 SGB Il

Nein.

(§ 7 Abs.1 Satz 2 Nr. 2b SGB Il).
Stattdessen: Anspruch auf Uber-
briickungsleistungen nach § 23
Abs. 3 Satz 3ff SGB XII.

Nach flinfjahrigem gewdohnlichen
Aufenthalt: ja.
(§ 7 Abs. 1 Satz 4 SGB I1)

Zugang zur Beschaftigung?

Mit Zustimmung der BA fiir eine der beruflichen Quali-
fikation entsprechenden qualifizierten Beschaftigung.
Darliber hinausgehende andere Beschaftigungen kon-
nen mit Zustimmung der BA und Erlaubnis der Auslan-
derbehorde erlaubt werden

-> nach einer zweijahrigen Austibung einer der berufli-
chen Qualifikation entsprechenden Beschaftigung be-

steht Berechtigung zur Ausiibung jeder Beschaftigung

Ohne Zustimmung der BA mit Erlaubnis der Ausléander-
behorde (§ 14 BeschV). Darliber hinaus gehende Be-
schaftigungen konnen mit Zustimmung der BA und Er-
laubnis der Auslanderbehdérde erlaubt werden.
Berechtigt nur zur Austibung von Probebeschaftigun-
gen bis zu zehn Stunden je Woche.

Dariliber hinaus gehende Beschéaftigungen kdnnen mit
Zustimmung der BA und Erlaubnis der Auslanderbe-
horde erlaubt werden.

Berechtigt nur zur Ausiibung von Probebeschaftigun-
gen bis zu zehn Stunden je Woche.

Dariiber hinaus gehende Beschaftigungen kdnnen mit
Zustimmung der BA und Erlaubnis der Ausldanderbe-
horde erlaubt werden.

Zugang zur Selbststandigkeit?

Nur mit Erlaubnis der Auslan-
derbehorde

Nur mit Erlaubnis der Auslan-

derbehorde

Nur mit Erlaubnis der Auslan-
derbehorde

Nur mit Erlaubnis der Auslan-
derbehorde




Kapitel 2 Abschnitt 4 — Aufenthalt zum Zweck der Erwerbstatigkeit

Art des Titels Ausldnderrechtliche Zugang zur Beschaftigung? Zugang zur Selbststandigkeit?
SGB II-Berechtigung?
§20 Abs. 3 AE zur Arbeitsuche nach Nein. Unbeschrankt unbeschrankt
AufenthG deutschem Ausbildungs- (§ 7 Abs.1 Satz 2 Nr. 2b SGB I1).
oder Hochschulabschluss, B et S O E AV T

nach Abschluss einer For- briickungsleistungen nach § 23
schungstatigkeit oder nach AR [vaelid =PI
Abschluss des Anerken-
nungsverfahrens Nach funfjahrigem gewohnlichen
Aufenthalt: ja.
(§ 7 Abs. 1 Satz 4 SGB Il)

§ 20a Aufenthalt zum Zweck der | Siehe § 18e Siehe § 18e Siehe § 18e
AufenthG Forschung ohne Aufent-
haltstitel (kurzfristige Mo-
bilitat)
Siehe § 18e
§ 20b AE fur Forscher*innen siehe § 18f siehe § 18f siehe § 18f
AufenthG (langfristige Mobilitat)
siehe § 18f
§ 21 Abs. 1 bis AE fir selbststandige Ta- j unbeschrankt Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehérde
2a AufenthG tigkeit
§ 21 Abs. 5 AE fiir Freiberufler*innen j unbeschrankt Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehorde
AufenthG

§21 Abs.4S.2 | Niederlassungserlaubnis j unbeschrankt unbeschrankt
AufenthG flr Selbststandige




Kapitel 2 Abschnitt 5 — Aufenthalt aus volkerrechtlichen, humanitiren oder politischen Griinden

Art des Titels

§22Satz1 AE zur Aufnahme aus dem

AufenthG Ausland

§22Satz2 AE zur Aufnahme aus dem

AufenthG Ausland nach Erklarung des
BMI

§ 23 Abs. 1 AE nach Aufenthaltsgewah-

AufenthG rung durch die obersten Lan-
desbehdrden (z.B. , Altfallrege-
lung“)

§ 23 Abs. 1 AE nach Aufenthaltsgewah-

AufenthG rung durch die obersten Lan-

mit dem Zusatz
»wegen des
Krieges im Hei-

desbehorden (z. B. Landerauf-
nahmeprogramme fir syrische
Familienangehdorige)

matland”

§ 23 Abs. 2 AE nach Aufenthaltsgewah-

AufenthG rung bei besonders gelagerten
politischen Interessen (,,Kon-
tingentflichtlinge”, Bundes-
aufnahmeprogramme)

§ 23 Abs. 2 Niederlassungserlaubnis nach

AufenthG Aufenthaltsgewdhrung bei be-
sonders gelagerten politischen
Interessen

§ 23 Abs. 4 AE fir ,,Resettlement”

AufenthG

Auslanderrechtliche
SGB II-Berechtigung?
ja

Nein

(§ 7 Abs.1 Satz 2 Nr. 3 SGB I1)
Stattdessen Leistungen nach
AsylblLG.

Zugang zur Beschaftigung?

unbeschrankt

unbeschrankt

Ohne Zustimmung der BA.

Ob eine Erlaubnis durch die Auslander-
behorde erforderlich ist, hdngt von der
Aufnahmeanordnung ab.

Ohne Zustimmung der BA.

Ob eine Erlaubnis durch die Auslander-
behorde erforderlich ist, hangt von der
Aufnahmeanordnung ab.

unbeschrankt

unbeschrankt

unbeschrankt

Zugang zur Selbststdndigkeit?

unbeschrankt

Unbeschrankt

Je nach Aufnahmeanordnung

Je nach Aufnahmeanordnung

Unbeschrankt

Unbeschrankt

Unbeschrankt




Kapitel 2 Abschnitt 5 — Aufenthalt aus volkerrechtlichen, humanitidren oder politischen Griinden

Art des Titels

§ 23 Abs. 4 Auf-
enthG

Niederlassungserlaubnis fiir
,Resettlement”

§ 23a AufenthG AE in Hartefallen (nach Ersu-
chen durch die Hartefallkom-
mission des Bundeslandes)

§ 24 AufenthG AE zum voriibergehenden
Schutz nach Beschluss des
Rates der EU (aktuell: Ge-
fliichtete aus der Ukraine)

§ 25 Abs. 1 AE fur anerkannte Asylbe-

AufenthG rechtigte

§ 25 Abs. 2 Alt. 1 | AE fur anerkannte Fliicht-

AufenthG linge

§ 25 Abs. 2 Alt. 2 | AE fur subsididr Geschutzte

AufenthG

§ 25 Abs. 3 AE bei nationalem Abschie-

AufenthG bungsverbot

§25Abs.4S.1 AE zum voribergehenden

AufenthG Aufenthalt aus dringenden

humanitéaren oder personli-
chen Griinden

Auslanderrechtliche
SGB II-Berechtigung?

IE]

ja

ja

ja

Nein

(§ 7 Abs.1 Satz 2 Nr. 3 SGB 1)

Stattdessen Leistungen nach
AsylbLG.

Zugang zur Beschaftigung?

unbeschrankt

unbeschrankt

unbeschrankt

unbeschrankt

unbeschrankt

unbeschrankt

unbeschrankt

Ohne Zustimmung der BA
Erlaubnis durch die Auslanderbehérde
ist erforderlich

Zugang zur Selbststdndigkeit?

unbeschrankt

unbeschrankt

unbeschrankt

Unbeschrankt

Unbeschrankt

unbeschrankt

unbeschrankt

Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehorde




Kapitel 2 Abschnitt 5 — Aufenthalt aus volkerrechtlichen, humanitiren oder politischen Griinden

Art des Titels

§ 25 Abs. 4 S. 2 Auf-
enthG

AE bei Vorliegen einer
auBergewdhnlichen
Harte

§ 25 Abs. 4a AE fur Opfer von

AufenthG Menschenhandel und
Zwangsprostitution

§ 25 Abs. 4b AE fur Opfer von Ar-

AufenthG beitsausbeutung

§ 25 Abs. 5 AE bei rechtlichem o-

AufenthG der tatsachlichen Aus-

wenn die Aussetzung
der Abschiebung (i.d.R.
erstmalige Erteilung ei-
ner Duldung) 18 Monate
oder langer zurickliegt

reisehindernis

§ 25 Abs. 5 AufenthG
wenn die Aussetzung
der Abschiebung (i.d.R.
erstmalige Erteilung ei-
ner Duldung) weniger
als 18 Monate zuriick-
liegt

AE bei rechtlichem o-
der tatsachlichen Aus-
reisehindernis

§ 104c AufenthG

,Chancen-Aufent-
haltsrecht”

Auslanderrechtliche
SGB II-Berechtigung?

Nein

(§ 7 Abs.1 Satz 2 Nr. 3 SGB 1)
Stattdessen Leistungen nach
AsylbLG

Zugang zur Beschaftigung?

Ohne Zustimmung der BA
Erlaubnis durch die Auslanderbehérde
ist erforderlich

Ohne Zustimmung der BA
Erlaubnis durch die Ausléanderbehérde
ist erforderlich

Ohne Zustimmung der BA
Erlaubnis durch die Auslanderbehérde
ist erforderlich

unbeschrankt

unbeschrankt

unbeschrankt

Zugang zur Selbststdndigkeit?

Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehorde

Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehorde

Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehorde

unbeschrankt

unbeschrankt

unbeschrankt




Kapitel 2 Abschnitt 5 — Aufenthalt aus volkerrechtlichen, humanitiren oder politischen Griinden

Art des Titels

§25a Abs. 1 AE fir gut integrierte Jugendli-

AufenthG che oder Heranwachsende
nach vierjahrigem Aufenthalt

§ 25a Abs. 2 AE fir die Eltern, Ehegatten,

Satz 1, 2,3 oder | Lebenspartner*innen und Ge-

5 AufenthG schwister der gut integrierten
Jugendlichen oder Heranwach-
senden

§ 25b Abs. 1 AE bei nachhaltiger Integration

AufenthG (,,Bleiberechtsregelung”)

§ 25b Abs. 4 AE fur Ehegatten, Lebens-

AufenthG partner*innen und minderjah-
rigen ledigen Kindern von Blei-
beberechtigten

§ 26 Abs. 3 Niederlassungserlaubnis fiir

AufenthG anerkannte Asylberechtigte
und Personen mit Internatio-
nalem Schutz nach 3 Jahren
Aufenthalt

§26 Abs. 4 Niederlassungserlaubnis fiir

AufenthG sonstige humanitdre Aufent-

haltszwecke nach 5 Jahren
Aufenthalt

Auslanderrechtliche
SGB II-Berechtigung?
ja

Zugang zur Beschaftigung?

unbeschrankt

unbeschrankt

unbeschrankt

unbeschrankt

unbeschrankt

unbeschrankt

Zugang zur Selbststdndigkeit?

unbeschrankt

unbeschrankt

unbeschrankt

unbeschrankt

Unbeschrankt

Unbeschrankt




Kapitel 2 Abschnitt 6 — Aufenthalt aus familiaren Griinden

Art des Titels

§ 28 Abs. 1 Nr.

AE fir Ehegatten und Lebens-

1 AufenthG partner von Deutschen

§ 28 Abs. 1 Nr. AE fur minderjahrige Kinder

2 AufenthG von Deutschen

§ 28 Abs. 1 Nr. AE fur Eltern von minderjahri-

3 AufenthG gen deutschen Kindern

§ 30 AufenthG AE fur Ehegatten oder Lebens-
partner*innen von Auslan-
der*innen

§31Abs. 1,2 AE fir eigenstandiges Aufent-

und 4 AufenthG | haltsrecht nach Trennung oder

Scheidung

§ 31 Abs. 3 Auf-
enthG

NE nach Trennung oder Schei-
dung

§ 32 AufenthG AE fur minderjahrige Kinder
von Ausldnder*innen
§ 33 AufenthG AE fur im Inland geborene Kin-

der

§ 34 Abs. 2 Auf-
enthG

AE als eigenstandiges Aufent-
haltsrecht fir volljahrig gewor-
dene Kinder

§ 35 AufenthG

NE fur Gber 16jahrige Kinder
nach funfjahrigem Aufenthalt

§ 36 Abs. 1 Auf-
enthG

AE fir die Eltern von unbeglei-
teten minderjdhrigen aner-
kannten Asylberechtigten, Per-
sonen mit Internationalem
Schutz oder im Resettlement
Aufgenommene

§ 36 Abs. 2 Auf-
enthG

AE fir sonstige Familienange-
horige bei Vorliegen einer au-
Rergewohnlichen Harte

Auslanderrechtliche
SGB II-Berechtigung?
ja
IE]
IE]

IE]

Zugang zur Beschaftigung?

unbeschrankt

unbeschrankt

unbeschrankt

Unbeschrankt

unbeschrankt

unbeschrankt
Unbeschrankt

unbeschrankt

unbeschrankt

unbeschrankt

unbeschrankt

Unbeschrankt

Zugang zur Selbststandigkeit?
Unbeschrankt
Unbeschrankt
Unbeschrankt

Unbeschrankt

Unbeschrankt

Unbeschrankt
Unbeschrankt
Unbeschrankt

Unbeschrankt

Unbeschrankt

Unbeschrankt

Unbeschrankt




Kapitel 2 Abschnitt 6 — Aufenthalt aus familiaren Griinden

Art des Titels Ausldnderrechtliche Zugang zur Beschaftigung? Zugang zur Selbststandigkeit?
SGB II-Berechtigung?

§ 36a AufenthG | AE fiir Familienangehorige von [l Unbeschrankt Unbeschrankt
Personen mit subisididrem
Schutz




Kapitel 2 Abschnitt 7 — Besondere Aufenthaltsrechte

Art des Titels

§ 37 AufenthG AE fur Riickkehrberechtigte
§ 38 Abs. 1 Nr. NE fir ehemalige Deutsche

1 AufenthG

§ 38 Abs. 1 Nr. AE fur ehemalige Deutsche

2 AufenthG

§ 38 Abs. 2 AE fur ehemalige Deutsche
AufenthG

§ 38a AufenthG | AE fiir in einem anderen Uni-

onsstaat langfristig Aufent-
haltsberechtigte

Auslanderrechtliche
SGB II-Berechtigung?
ja
ja
IE]
IE]

ja

Zugang zur Beschaftigung?

unbeschrankt
unbeschrankt

Unbeschrankt

unbeschrankt

Mit Zustimmung der BA (mit Vorrang-

prufung und Priifung der Beschafti-
gungsbedingungen fiir jede Tatigkeit
unabhangig von der Qualifikation als
Fachkraft.

Zustimmungsfrei fir:

-> Betriebliche Ausbildung

- Freiwilliges Soziales Jahr, BufDi
Nach einjahriger Beschaftigung berech-
tigt die AE zu jeder Erwerbstatigkeit.

Zugang zur Selbststandigkeit?

Unbeschrankt
Unbeschrankt

Unbeschrankt

unbeschrankt

Berechtigt zur selbststandigen Tatigkeit ent-

sprechend § 21 AufenthG, wenn:

- ein wirtschaftliches Interesse oder ein
regionales Bedirfnis besteht,

- die Tatigkeit positive Auswirkungen auf
die Wirtschaft erwarten lasst und

- die Finanzierung der Umsetzung durch
Eigenkapital oder durch eine Kreditzusage
gesichert ist.

Unabhangig von diesen Voraussetzungen z.
B. fiir Freiberufliche Tatigkeit sowie flir Ab-
solventen deutscher Hochschulen fiir eine
dem Abschluss entsprechende Selbststan-
digkeit. Nach einem Jahr besteht die Be-
rechtigung zu jeder Erwerbstatigkeit.




Sonstige Aufenthaltspapiere

Art des Papiers

Auslanderrechtliche
SGB II-Berechtigung?

§ 81 Abs. 3 Satz
1 AufenthG

Fiktionsbescheinigung (,,Er-
laubnisfiktion”)

i.d.R.: ja (abhangig vom gewdhn-
lichen Aufenthalt und auslander-
rechtlicher Erwerbsfahigkeit).

In jedem Fall nach Antrag auf §

24 (auch ohne auslénderrechtli-
che Erwerbsfahigkeit und ohne

gewohnlichen Aufenthalt, § 74

SGB II).

In jedem Fall nach Flichtlingsan-
erkennung und Zuerkennung des
subsidiaren Schutzes (vgl. Fachli-
che Hinweise zu § 7 SGB Il, Rand-
nummer 7.59)

Auch fiir Familienangehdrige von
Deutschen oder Auslander*innen
besteht SGB-II-Berechtigung
(auch ohne Erlaubnis zur Er-
werbstatigkeit), wenn ein er-
werbsfahiger Leistungsberechtig-
ter in der Bedarfsgemeinschaft
existiert (= Sozialgeld!), vgl. LSG
Hessen,

§ 81 Abs. 3 Satz

2 AufenthG dungsfiktion®)

Fiktionsbescheinigung (,,Dul-

Nein

(§ 7 Abs.1 Satz 2 Nr. 3 SGB 1)
Stattdessen Leistungen nach
AsylbLG

§ 81 Abs. 4 Auf-

enthG geltungsfiktion®)

Fiktionsbescheinigung (,,Fort-

Ja, soweit mit dem vorher beste-
henden Aufenthaltstitel SGB-II-
Berechtigung bestand.

Zugang zur Beschaftigung?

Nein, laut Auffassung der Verwaltungs-
vorschriften zum AufenthG

Fiir anerkannte Asylberechtigte sowie
Personen, denen Internationaler Schutz
zuerkannt worden ist, besteht jedoch
abweichend davon die Berechtigung zu
jeder Erwerbstatigkeit aufgrund der
Richtlinie 2011/95/EU (Art. 26 Abs. 1)
unabhangig vom Vorliegen des Aufent-
haltstitels.
Nach einem Antrag auf § 24 (Voriber-
gehender Schutz Ukraine) ist schon mit
der Fiktionsbescheinigung die Erwerbs-
tatigkeit zu erlauben (vgl.: BMI, Schrei-
ben vom 22. September 2022, S. 16,

).
Bei einem Antrag auf einen Aufent-
haltstitel fir Ausbildung oder Erwerbs-
tatigkeit (Kapitel 2, Abschnitte 3 oder 4)
ist die angestrebte Erwerbstatigkeit
schon mit Fiktionsbescheinigung ab
,Veranlassung der Ausstellung” des
Aufenthaltstitels erlaubt (§ 81 Abs. 5a
AufenthG).
Regelungen wie bei der Duldung

Ja, soweit mit dem vorher bestehenden
Aufenthaltstitel die Beschaftigung er-
laubt war. Ansonsten: mit Erlaubnis der
Ausléanderbehérde maglich.

Zugang zur Selbststandigkeit?

Flr anerkannte Asylberechtigte sowie Per-
sonen, denen Internationaler Schutz zuer-
kannt worden ist, besteht jedoch abwei-
chend davon die Berechtigung zu jeder Er-
werbstatigkeit aufgrund der Richtlinie
2011/95/EU (Art. 26 Abs. 1) unabhéngig
vom Vorliegen des Aufenthaltstitels.

Nach einem Antrag auf § 24 (Voriberge-
hender Schutz Ukraine ist schon mit der Fik-
tionsbescheinigung die Erwerbstatigkeit zu
erlauben (vgl.: BMI, Schreiben vom 22. Sep-
tember 2022, S. 16,

).

Bei einem Antrag auf einen Aufenthaltstitel
fir Ausbildung, Studium oder Erwerbstatig-
keit (Kapitel 2, Abschnitte 3 oder 4) ist die
angestrebte Erwerbstatigkeit schon mit Fik-
tionsbescheinigung ab ,Veranlassung der
Ausstellung” des Aufenthaltstitels erlaubt (§
81 Abs. 5a AufenthG).

Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehdérde

Ja, soweit mit dem vorher bestehenden
Aufenthaltstitel die Selbststéandigkeit er-
laubt war.


https://sozialgerichtsbarkeit.de/sgb/esgb/show.php?modul=esgb&id=145256&s0=sozialgeld&s1=fiktionsbescheinigung&s2=&words=&sensitive=
https://t1p.de/w6muv
https://t1p.de/w6muv

Sonstige Aufenthaltspapiere

Art des Papiers Ausldnderrechtliche Zugang zur Beschaftigung? Zugang zur Selbststandigkeit?
SGB II-Berechtigung?

§ 60a AufenthG | Duldung Nein In den ersten drei Monaten des Aufent- Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehorde
(§ 7 Abs.1 Satz 2 Nr. 3 SGB Il) halts: nein (Ausnahmen s. u.)
Stattdessen: Leistungen ach In Landeseinrichtungen: Nach sechs Mo-
AsylbLG naten Duldungszeit mit Zustimmung der
BA und Erlaubnis der Auslanderbehorde.
Nach Zuweisung in eine Kommune: Nach
drei Monaten Aufenthaltszeit: Mit Zu-
stimmung der BA und Erlaubnis durch die
Auslanderbehorde, wenn kein Beschafti-
gungsverbot vorliegt.
Nach Zuweisung in eine Kommune gilt:
- betriebliche Berufsausbildung ab dem
ersten Tag des Aufenthalts ohne Zustim-
mung der BA maoglich. Eine Erlaubnis
durch die Auslanderbehorde ist dennoch
erforderlich.
- Praktika entsprechend § 22 Abs. 1 Nr.
1-4 des Mindestlohngesetzes, Praktika im
Rahmen eines EU-gefdrderten Pro-
gramms sowie Freiwilligendienste sind ab
dem ersten Tag des Aufenthalts ohne Zu-
stimmung der BA moglich. Eine Erlaubnis
durch die Auslanderbehorde ist dennoch
erforderlich.
- Nach dem vierten Jahr des Aufent-
halts ist jede Tatigkeit ohne Zustimmung
der BA moglich. Eine Erlaubnis durch die
Auslanderbehorde ist dennoch erforder-
lich.
- Auf die genannten Wartefristen wer-
den Zeiten des Besitzes einer Aufent-
haltsgestattung, einer BUMA oder eines
erlaubten Aufenthalts angerechnet.




Sonstige Aufenthaltspapiere

Art des Papiers Ausldnderrechtliche Zugang zur Beschaftigung? Zugang zur Selbststandigkeit?
SGB II-Berechtigung?

§ 60a in Verbin- | Duldung fir Personen ,,mit un- [ENE

dung mit § 60b | geklarter Identitat” (§ 7 Abs.1 Satz 2 Nr. 3 SGB 1)
AufenthG Stattdessen: Leistungen ach
AsylbLG
§ 60a Absatz 2 Ausbildungsduldung Nein Anspruch auf Erteilung der Erlaubnis zur Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehorde
Satz 3 in Ver- (§ 7 Abs.1 Satz 2 Nr. 3 SGB 1) Beschaftigung fiir Ausbildung, wenn die
bindung mit Stattdessen: Leistungen ach Voraussetzungen fiir die Ausbildungsdul-
§ 60c AufenthG AsylbLG dung erfillt sind
§ 60a Absatz 2 Beschaftigungsduldung Nein Wie bei Duldung nach § 60a Wie bei Duldung nach § 60a
Satz 3 in Ver- (§ 7 Abs.1 Satz 2 Nr. 3 SGB Il)
bindung mit Stattdessen: Leistungen ach

§ 60d AufenthG AsylbLG




Sonstige Aufenthaltspapiere

Art des Papiers

Auslanderrechtliche
SGB II-Berechtigung?

§ 55 AsylG

Aufenthaltsgestattung

Nein

(§ 7 Abs.1 Satz 2 Nr. 3 SGB I1)
Stattdessen: Leistungen ach
AsylbLG

Zugang zur Beschaftigung? Zugang zur Selbststdndigkeit?

In Landesaufnahmeeinrichtungen wahrend Nur mit Erlaubnis der Auslanderbe-
der ersten neun Monaten: nein. horde
Nach neun Monaten Dauer des Asylverfah-

rens besteht unter bestimmten Bedingungen
Anspruch auf die Erteilung der Beschafti-
gungserlaubnis (mit Zustimmung der BA).

Nach Ende der Pflicht zum Leben in einer
Landesaufnahmeeinrichtung: Nach drei Mo-

naten des Aufenthalts mit Zustimmung der

BA und Erlaubnis durch die Auslanderbe-

horde moglich

Nach Zuweisung in eine Kommune gilt:

- betriebliche Berufsausbildung

nach dem dritten Monat des Aufenthalts
ohne Zustimmung der BA moglich. Eine Er-
laubnis durch die Auslanderbehérde ist den-
noch erforderlich.

- Praktika entsprechend § 22 Abs. 1 Nr. 1-4
des Mindestlohngesetzes, Praktika im Rah-
men eines EU-geforderten Programms sowie
Freiwilligendienste sind nach dem dritten
Monat des Aufenthalts ohne Zustimmung
der BA moglich. Eine Erlaubnis durch die Aus-
landerbehorde ist dennoch erforderlich.

- Nach dem vierten Jahr des Aufenthalts ist
jede Tatigkeit ohne Zustimmung der BA mog-
lich. Eine Erlaubnis durch die Auslanderbe-
horde ist dennoch erforderlich.

- Auf die genannten Wartefristen werden
Zeiten des Besitzes einer Duldung, einer
BUMA oder eines erlaubten Aufenthalts an-
gerechnet.




Sonstige Aufenthaltspapiere

Art des Papiers

,Ankunftsnachweis / BUMA“
Bescheinigung tber die Mel-
dung als Asylsuchender: Diese
wird mit dem ,Asylgesuch”
ausgestellt.

Die Aufenthaltsgestattung
wird anschlieBend nach for-
mellem Asylantrag ausgestellt.

§ 63a AsylG

Eine BUMA hat rechtlich die
Wirkung einer Aufenthaltsge-
stattung. Der Aufenthalt ab
"Asylgesuch" gem. § 55 Abs. 1
AsylVfG automatisch als ge-
stattet gilt. Die Aufenthaltsge-
stattung selbst hat lediglich
deklaratorischen Charakter.
Insofern sind beim Besitz einer
BUMA bezogen auf Zugang zu
Sozialleistungen und Erwerbs-
tatigkeit dieselben Regelungen
anwendbar wie bei der Aufent-
haltsgestattung.

Ausldnderrechtliche
SGB II-Berechtigung?
Nein

(§ 7 Abs.1 Satz 2 Nr. 3 SGB 1)
Stattdessen: Leistungen ach
AsylbLG

Zugang zur Beschaftigung?

In Landesaufnahmeeinrichtungen: nein.

Nach Ende der Pflicht zum Leben in ei-
ner Landesaufnahmeeinrichtung: Nach
drei Monaten des Aufenthalts mit Zu-
stimmung der BA und Erlaubnis durch
die Auslanderbehorde moglich

Nach Zuweisung in eine Kommune gilt:
-> betriebliche Berufsausbildung

nach dem dritten Monat des Aufent-
halts ohne Zustimmung der BA maoglich.
Eine Erlaubnis durch die Ausléanderbe-
horde ist dennoch erforderlich.

- Praktika entsprechend § 22 Abs. 1
Nr. 1-4 des Mindestlohngesetzes, Prak-
tika im Rahmen eines EU-geférderten
Programms sowie Freiwilligendienste
sind nach dem dritten Monat des Auf-
enthalts ohne Zustimmung der BA mog-
lich. Eine Erlaubnis durch die Auslan-
derbehorde ist dennoch erforderlich.
- Nach dem vierten Jahr des Aufent-
halts ist jede Tatigkeit ohne Zustim-
mung der BA moglich. Eine Erlaubnis
durch die Ausléanderbehorde ist den-
noch erforderlich.

- Auf die genannten Wartefristen wer-
den Zeiten des Besitzes einer Duldung,
einer BUMA oder eines erlaubten Auf-
enthalts angerechnet.

Zugang zur Selbststandigkeit?

Nur mit Erlaubnis der Auslanderbehorde




Freiziigigkeitsgesetz: Aufenthaltskarte fiir Familienangehorige von Unionsbiirger_innen

Art des Papiers Ausldnderrechtliche Zugang zur Beschaftigung? Zugang zur Selbststandigkeit?
SGB II-Berechtigung?

§ 5 FreiziigG LIV ENS ETa CRUTR iSTPAil-if:cl Ja, wenn fiir die*den Unionsbiir-  Ja —unabhangig von der Staatsangeh6-  Ja —unabhangig von der Staatsangehorig-
keitsberechtigte Familienange- |[WeelgallaN=lol=laif=1 SVANR I o] db[el R NT rigkeit der Familienangehdorigen. keit der Familienangehdérigen.
horige von Unionsbirger*in- Leistungen nach SGB Il oder Hilfe
nen zum Lebensunterhalt / Grundsi- - Art. 23 der Unionsbirgerrichtlinie - Art. 23 der Unionsbiirgerrichtlinie

cherung nach SGB XII besteht.

§ 4a FreiziigG Daueraufenthaltskarte Aufent-
haltskarte fir Familienangeho-
rige von Unionsbirger*innen




Diese Tabelle ist als grober Uberblick gedacht, die keinesfalls jeden Einzelfall beriicksichtigt. Zudem gibt es zu bestimmten Konstellationen unterschiedliche
Méglichkeiten der Rechtsauslegung, manche Fragen sind auch noch nicht abschlieBend geklart. Insofern konnen die in dieser Tabelle dargestellten Zuginge
nicht in jedem Fall als verbindlich geltende Anspriiche aufgefasst werden. Die in dieser Tabelle dargestellten Regelungen geben vielmehr die Rechtsauffas-
sung des Verfassers wieder. Dazu noch einige ergdanzende Hinweise:

e Fir den Zugang zum SGB Il wird als Anspruchsvoraussetzung gem. § 7 Abs. 1 S. 1 Nr. 4 SGB |l stets der ,gewohnliche Aufenthalt” im Bundesgebiet vo-
rausgesetzt. Den gewohnlichen Aufenthalt hat jemand nach der Legaldefinition des § 30 Absatz 3 Satz 2 SGB | dort, wo er sich unter Umsténden auf-
halt, die erkennen lassen, dass er an diesem Ort oder in diesem Gebiet nicht nur voriibergehend verweilt. Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass am
angemeldeten Wohnsitz auch der gewdhnliche Aufenthalt begriindet wird. Der gewdhnliche Aufenthalt ist nicht allein aufgrund eines befristeten Auf-
enthaltstitels zu verneinen. Das Bundessozialgericht hat dazu entschieden: ,.Jedenfalls fiir den Bereich des SGB Il lduft es der Vereinheitlichung des
Begriffs des gewéhnlichen Aufenthalts zuwider, wenn unter Berufung auf eine sog Einfédrbungslehre vor allem des friiheren 4. Senats des BSG (...) dem
Gesetzeswortlaut nicht zu entnehmende Tatbestandsmerkmale im Sinne von rechtlichen Erfordernissen zum Aufenthaltsstatus aufgestellt werden (...)
und damit einzelnen Personengruppen der Zugang zu existenzsichernden Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts versperrt wird. (...). Ein (...) zu
dem gewdhnlichen Aufenthalt hinzutretendes Anspruchsmerkmal im Sinne des Innehabens einer bestimmten Freiziigigkeitsberechtigung nach dem
FreiziigG/EU bzw eines bestimmten Aufenthaltstitels nach dem AufenthG fehlt im SGB I.“ (BSG, Urteil vom 30.1.2013, B 4 AS 54/12 R). Daher kann auch
mit einem nur kurzfristig befristeten Aufenthaltstitel der ,,gewdhnliche Aufenthalt” im Sinne des SGB Il gegeben sein. Aus ausldnderrechtlicher Perspek-
tive spricht daflir zudem, dass grundsatzlich jede Aufenthaltserlaubnis im Inland durch einen anderen Aufenthaltstitel verlangert werden kann (§ 39 Nr.
1 AufenthV). Zudem stehen auch kurzfristige Aufenthaltstitel in den allermeisten Féllen einer Verfestigung offen. So kann sich an eine Aufenthaltser-
laubnis nach § 16d zum Zwecke des beruflichen Anerkennungsverfahrens eine Aufenthaltserlaubnis fiir die Arbeitsuche und danach fiir die qualifizierte
Beschaftigung als Fachkraft nahtlos anschliefen. Der gewdhnliche Aufenthalt kann daher bereits von Beginn des Aufenthalts anzunehmen sein. Dies ist
jedoch einzelfallbezogen, aufgrund der tatsachlichen individuellen Situation, zu beurteilen.

e Die Erwerbsfahigkeit gem. § 7 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB Il ist eine weitere Voraussetzung fiir einen Zugang zu den Leistungen des SGB II. Fiir Auslander*in-
nen setzt dies gem. § 8 Abs. 2 SGB Il voraus, dass ,,ihnen die Aufnahme einer Beschdftigung erlaubt ist oder erlaubt werden kénnte. Die rechtliche Még-
lichkeit, eine Beschdiftigung vorbehaltlich einer Zustimmung nach § 39 des Aufenthaltsgesetzes aufzunehmen, ist ausreichend.” Die Fachlichen Hinweise
der BA zu § 8 SGB |l stellen dazu ergéanzend fest: ,Sofern noch kein Aufenthaltstitel mit Erlaubnis zur Ausiibung einer Beschdftigung bzw. ein Aufent-
haltstitel mit nur beschrénkter Erlaubnis zur Beschdftigung vorliegt, reicht es fiir die Beurteilung der Erwerbsféhigkeit aus, dass ein Aufenthaltstitel mit



Erlaubnis zur Ausiibung einer Beschdftigung theoretisch erfolgen kénnte (vergleiche oben Rz. 8.14).” Dies fuhrt dazu, dass eine abstrakte auslander-
rechtliche Erwerbsfahigkeit auch anzunehmen ist, wenn noch kein Aufenthaltstitel mit der Berechtigung zu einer konkreten Erlaubnis zur Erwerbstatig-
keit erteilt worden ist, aber theoretisch denkbar ist.

Wenn in dieser Tabelle ein Anspruch auf Leistungen nach dem SGB Il vermerkt ist, bedeutet dies nicht, dass die Inanspruchnahme dieser Leistungen
auslanderrechtlich unschadlich ist. Vielmehr ist nach § 5 Abs. 1 Satz1 Nr. 1 AufenthG der gesicherte Lebensunterhalt grundséatzlich eine Regelvorausset-
zung fiir die Erteilung und Verlangerung von Aufenthaltstiteln. Flir bestimmte, insbesondere humanitare, Aufenthaltstitel ist demgegeniber stets von
der Voraussetzung eines gesicherten Lebensunterhalts abzusehen. In anderen Fallen humanitarer Aufenthaltstitel besteht Ermessen, auf den gesicher-
ten Lebensunterhalt als Voraussetzung zu verzichten. Fir die Gbrigen Aufenthaltstitel gilt: In individuell begriindeten Ausnahmeféallen muss von der
Lebensunterhaltssicherung abgesehen werden. Nur fiir wenige Aufenthaltstitel (Aufenthaltserlaubnisse fiir den Zweck der Arbeits- und Ausbildungs-
platzsuche) ist der gesicherte Lebensunterhalt eine zwingende Voraussetzung, von der keine Ausnahme gemacht werden darf.

voigt@ggua.de www.ggua.de
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Ubersicht: Die Sicherung des Lebensunterhalts als Erteilungsvoraussetzung fiir Aufenthaltstitel

Kapitel 2 Abschnitt 1 — Aligemeines

Art des Titels

Lebensunterhaltssicherung (LUS)
erforderlich fiir die Erteilung?

§ 4 Abs. 5 Auf- Aufenthaltserlaubnis (AE) fir
enthG tirkische Staatsbirgerinnen
nach Assoziationsabkommen
EWG/Turkei
§ 6 Abs. 1 Auf- Visum flr die Durchreise oder  [MINe[S@N{IRE]
enthG Flughafentransit (,,A- und B-Vi-
sum*“); Schengen-Visum fir ei-
nen kurzfristigen Aufenthalt
(,C-Visum*)
§ 6 Abs. 3 Auf- Nationales Visum fir langer- Abhdngig vom angestrebten Auf-
enthG fristigen Aufenthalt (,,D-Vi- enthaltszweck
sum*

§ 7 Abs. 1 Satz
3 AufenthG

Aufenthaltserlaubnis (AE) in In der Regel: ja

Sonderfallen

Ausnahmen

Anmerkungen

Absehen in atypischen Féllen
moglich

Zwingendes Absehen in den

gesetzlich geregelten Fallen.

Absehen in atypischen Fallen
moglich.

Absehen in atypischen Fallen
moglich

Gilt fir tirkische Arbeitnehmer*innen, die bereits in
Deutschland arbeiten und somit dem ARB 1/80 un-
terliegen, sowie deren Familienangehdrige. Auch ge-
ringfligige Tatigkeit kann zum Arbeitnehmer*innen-
status fiihren. § 5 AufenthG ist dann nicht anwend-
bar (vgl.: Allgemeine Anwendungshinweise des BMI
zu ARB 1/80).

§ 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG

Zwingender Verzicht auf LUS z. B. bei:

e  Familiennachnachzug zu deutschen Staats-
angehorigen (§ 28)

e Familiennachzug zu anerkannten Fliichtlin-
gen, wenn innerhalb von drei Monaten nach
Anerkennung beantragt. Wenn spater bean-
tragt, Absehen nach Ermessen (§ 29 Abs. 2
AufenthG.

e Familiennachzug zu subsididr Geschiitzten (§
36a Abs. 1 Satz 2 AufenthG)

§ 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG



https://www.bmi.bund.de/SharedDocs/downloads/DE/veroeffentlichungen/themen/migration/anwendungshinweise-assoziationsrecht-ewg-tuerkei.pdf?__blob=publicationFile&v=2
https://www.bmi.bund.de/SharedDocs/downloads/DE/veroeffentlichungen/themen/migration/anwendungshinweise-assoziationsrecht-ewg-tuerkei.pdf?__blob=publicationFile&v=2
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Kapitel 2 Abschnitt 1 — Allgemeines

Art des Titels Lebensunterhaltssicherung (LUS) | Ausnahmen Anmerkungen
erforderlich fiir die Erteilung?
§ 9 AufenthG Niederlassungserlaubnis (NE) j Im gesetzlich festgelegten Ausnahmen z. B. fiir Menschen, die wegen einer
Rahmen Krankheit oder Behinderung nicht in der Lage sind (§
9 Abs. 2 Satz 6 AufenthG), sowie minderjahrig Einge-
reiste in Ausbildung oder Schule (§ 35 AufenthG)

§ 9a Abs. 2 Nr. 2 AufenthG

§ 9a — c Auf- Erlaubnis zum Daueraufent-
enthG halt-EU
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Kapitel 2 Abschnitt 3 — Aufenthalt zum Zweck der Ausbildung

Art des Titels Lebensunterhaltssicherung (LUS) | Ausnahmen Anmerkungen

erforderlich fiir die Erteilung?
§16 Abs. 1 AE zum Zweck des Studiums der Regel: ja Absehe atyp en Falle og § 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG
AufenthG (Anspruch)

Als Nachweis der Lebensunterhaltssicherung
wird verlangt: monatliche Mittel in Héhe des
monatlichen Bedarfs, der nach den §§ 13 und
13a Abs. 1 des BAfoG bestimmt wird (BAFGG-
Hochstsatz); § 2 Abs. 3 Satz 5 AufenthG.

Die Inanspruchnahme einzelner Hilfen nach SGB
Il / X1l kann unschadlich sein, etwa bei Studie-
renden aufgrund einer Schwangerschaft (AVYWV
AufenthG; 2.3.1.1)

§ 16 Abs. 5 AE zur Arbeitsplatzsuche nach der Regel: ja Absehe atyp en Falle og § 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG

AufenthG erfolgreichem Studium

§16 Abs. 6 AE zum Zweck des Studiums der Regel: ja Absehe atyp en Falle o} § 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG

Nr. 1 Auf- (Ermessen)

enthG Als Nachweis der Lebensunterhaltssicherung

wird verlangt: monatliche Mittel in Hohe des
monatlichen Bedarfs, der nach den §§ 13 und
13a Abs. 1 des BAfo6G bestimmt wird (BAFOG-
Hdchstsatz); § 2 Abs. 3 Satz 5 AufenthG.

Die Inanspruchnahme einzelner Hilfen nach SGB
Il / X1l kann unschadlich sein, etwa bei Studie-
renden aufgrund einer Schwangerschaft (AVWV
AufenthG; 2.3.1.1)



http://www.verwaltungsvorschriften-im-internet.de/pdf/BMI-MI3-20091026-SF-A001.pdf
http://www.verwaltungsvorschriften-im-internet.de/pdf/BMI-MI3-20091026-SF-A001.pdf
http://www.verwaltungsvorschriften-im-internet.de/pdf/BMI-MI3-20091026-SF-A001.pdf
http://www.verwaltungsvorschriften-im-internet.de/pdf/BMI-MI3-20091026-SF-A001.pdf
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Lebensunterhaltssicherung (LUS)
erforderlich fiir die Erteilung?

Kapitel 2 Abschnitt 3 — Aufenthalt zum Zweck der Ausbildung

Art des Titels

8§16 Abs. 6 AE zum Zweck des studienvor-

Nr. 2 Auf- bereitenden Sprachkurses

enthG

§16 Abs. 6 AE fur studienvorbereitendes

Nr. 3 Auf- Praktikum

enthG

§16 Abs. 7 AE zum Zweck der Studienbe-

AufenthG werbung

§16 Abs. 9 AE fur in anderen EU-Staaten-

AufenthG anerkannte Schutzberechtigte
fir einen Teil des Studiums in
Deutschland (Austauschpro-
gramme usw.)

§ 16a Auf- Aufenthalt zum Zweck des

enthG Studiums in Deutschland ohne
Aufenthaltstitel fur bis zu 360
Tage fur Personen mit einem
Aufenthaltstitel zum Zweck
des Studiums eines anderen
EU-Staats (,,mobile Studie-
rende”)

Ausnahmen

Anmerkungen

S.0.

S.0.

S.0.

S.0.

§ 16a Abs. 1 Nr. 5 AufenthG
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Kapitel 2 Abschnitt 3 — Aufenthalt zum Zweck der Ausbildung
Art des Titels Lebensunterhaltssicherung (LUS) | Ausnahmen Anmerkungen
erforderlich fiir die Erteilung?

§16b Abs. 1 | AE fiir Schulbesuch, Sprach- In der Regel: ja Absehen in atypischen Fallen moglich § 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG
AufenthG kurse, Schiler*innenaus-

tausch
§ 16b Abs. 3 | AE fir die Arbeitsuche nach In der Regel: ja Absehen in atypischen Fallen moglich § 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG
AufenthG erfolgreicher schulischer qua-

lifizierter Berufsausbildung
§17 Abs. 1 AE fir betriebliche Aus- und In der Regel: ja Absehen in atypischen Fallen maoglich § 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG
AufenthG Weiterbildung
§17 Abs. 3 AE zur Arbeitssuche nach er- In der Regel: ja Absehen in atypischen Fallen moglich § 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG
AufenthG folgreicher, qualifizierter Be-

rufsausbildung
§17a Abs. 1 | AE fiir die Anerkennung einer [IaNe (@Y -{IBF} Absehen in atypischen Fallen maoglich § 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG
AufenthG auslandischen Berufsqualifika-

tion
§ 17a Abs. 3 | AE fiir die Anerkennung einer [BIaRe (@=L BES Absehen in atypischen Fallen moglich § 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG
AufenthG auslandischen Berufsqualifika-

tion, wenn bereits ein konkre-

tes Arbeitsplatzangebot fir

den angestrebten Beruf vor-

liegt
§ 17a Abs. 4 | AE nach Anerkennung des In der Regel: ja Absehen in atypischen Fallen maoglich § 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG
AufenthG Berufsabschlusses zur Suche

eines dem Abschluss entspre-

chenden Arbeitsplatzes fir bis

zu ein Jahr
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Kapitel 2 Abschnitt 3 — Aufenthalt zum Zweck der Ausbildung
Art des Titels Lebensunterhaltssicherung (LUS)
erforderlich fiir die Erteilung?
§17a Abs.5 AE zum Ablegen einer Priifung der Rege
AufenthG zur Anerkennung einer aus-
landischen Berufsqualifika-
tion, wenn ein konkretes Ar-
beitsplatzangebot vorliegt,
dem die BA zugestimmt hat.
§17b Abs. 1 AE fir studienbezogenes der Rege
AufenthG Praktikum (max. sechs Mo-
nate)

Ausnahmen

Absehe

Absene

Anmerkungen

§ 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG

§ 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG
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Kapitel 2 Abschnitt 4 — Aufenthalt zum Zweck der Erwerbstatigkeit

fiir Absolventen deut-
scher Hochschulen

§ 18c AufenthG AE zur Arbeitsplatzsuche
flr qualifizierte Fach-
krafte mit Hochschulab-

schluss

§ 18d AufenthG AE fur Teilnahme am Eu- G EEEEBE! Absehen in atypischen Fallen moglich
ropaischen Freiwilligen-
dienst

§ 19 AufenthG Niederlassungserlaubnis

fir Hochqualifizierte
(z.B. Wissenschaftler)

Anmerkungen

§ 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG

§ 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG

Im Falle von & 18a Abs. 1 Nr. 1c AufenthG ist zu-
satzliche Voraussetzung, dass die Person inner-
halb des letzten Jahres vor Beantragung der
Aufenthaltserlaubnis fur ihren Lebensunterhalt
und den ihrer Familienangehdrigen oder ande-
ren Haushaltsangehdérigen nicht auf 6ffentliche
Mittel mit Ausnahme von Leistungen zur De-
ckung der notwendigen Kosten fir Unterkunft
und Heizung angewiesen war.

Art des Titels Lebensunterhaltssicherung (LUS) | Ausnahmen
erforderlich fiir die Erteilung?

§ 18 Abs. 2 bis4a | AE zum Zweck der Be- In der Regel: ja Absehen in atypischen Fallen moglich
AufenthG schaftigung
§18a Abs. 1und | AE fir qualifizierte Ge- In der Regel: ja Absehen in atypischen Fallen moglich
1a AufenthG duldete zum Zweck der

Beschaftigung
§ 18b AufenthG Niederlassungserlaubnis W] Im gesetzlich festgelegten Rahmen

Ausnahmen fiir Menschen, die wegen einer
korperlichen, geistigen oder seelischen Krank-
heit oder Behinderung nicht in der Lage sind,
den Lebensunterhalt zu sichern (§ 9 Abs. 2 Satz
6 AufenthGi. V. m. § 18b Nr. 4, letzter Halbsatz
AufenthG).

§ 18c Abs. 1 Satz 1 AufenthG

§ 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG;
§ 18d Abs. 1 Nr. 4 AufenthG

§ 19 Abs. 1 Satz 1 AufenthG
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Kapitel 2 Abschnitt 4 — Aufenthalt zum Zweck der Erwerbstatigkeit

Art des Titels Lebensunterhaltssicherung (LUS) | Ausnahmen Anmerkungen
erforderlich fiir die Erteilung?
§19a Abs. 1 Blaue Karte EU In der Regel: ja Absehen in atypischen Fallen moglich § 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG

AufenthG
Aber:

Es wird ein Mindesteinkommen von 52.000
bzw. 40.560 Euro verlangt (Stand: 2018).

§ 19a Abs. 6 Niederlassungserlaubnis j Im gesetzlich festgelegten Rahmen Ausnahmen fiir Menschen, die wegen einer
AufenthG fir Inhaber*innen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krank-
Blauen Karte EU heit oder Behinderung nicht in der Lage sind,
den Lebensunterhalt zu sichern (§ 9 Abs. 2 Satz
6 AufenthGi. V. m. § 19a Abs. 6 Satz 2 Auf-
enthG).

§ 19b AufenthG | ICT-Karte fiir unterneh- In der Regel: ja Absehen in atypischen Fallen moglich § 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG

mensintern transferierte
Arbeitnehmer*innen in-
nerhalb eines Unterneh-
mens mit Sitz auBerhalb
der EU

§ 19c AufenthG | Aufenthalt ohne Aufent-
haltstitel fur kurzfristig un-
ternehmensintern transfe-
rierte Arbeitnehmer*in-
nen, die im Besitz eines
ICT-Aufenthaltstitels eines
anderen EU-Staats sind
(bis zu 90 Tage)

§ 19d AufenthG | Mobiler ICT-Karte fir lan- In der Regel: ja Absehen in atypischen Fallen moglich § 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG
gerfristig unternehmensin-
tern transferierte Arbeit-
nehmer*innen, die im Be-
sitz eines ICT-Aufenthalts-
titels eines anderen EU-
Staats sind (mehr als 90
Tage).
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Kapitel 2 Abschnitt 4 — Aufenthalt zum Zweck der Erwerbstatigkeit

Art des Titels Lebensunterhaltssicherung (LUS) | Ausnahmen Anmerkungen
erforderlich fiir die Erteilung?

§20 Abs. 1 AE fiir Forscher (gilt nicht im In der Regel: ja Absehen in atypischen Fallen moglich § 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG
AufenthG Rahmen eines Promotionsstu-

diengangs)
§ 20 Abs. 7 AE zum Zweck der Arbeitsu- In der Regel: ja Absehen in atypischen Fallen moglich § 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG
AufenthG che nach Abschluss der For-

schungstatigkeit (neun Mo-

nate)
§ 20 Abs. 8 AE fur Personen mit internati- SINeEREEIBE] Absehen in atypischen Fallen moglich § 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG
AufenthG onalem Schutz in einem ande-

ren EU-Staat zum Zweck der

Forschung
§ 20a Auf- Aufenthalt zum Zweck der § 20a Abs. 1 Nr. 4 AufenthG
enthG Forschung ohne Aufenthaltsti-

tel (kurzfristige Mobilitat) fur
Personen mit Aufenthaltstitel
eines anderen EU-Staats zum
Zweck der Forschung (180
Tage pro Jahr)

§ 20b Abs. 1 | AE fur Forscher (langfristige In der Regel: ja Absehen in atypischen Fallen maoglich § 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG
AufenthG Mobilitat), die im Besitz eines
Aufenthaltstitels zum Zweck
der Forschung eines anderen
EU-Staats sind (mehr als 180
Tage, max. ein Jahr)

§ 20b Abs. 5 | AE zum Zweck der Arbeitsu- In der Regel: ja Absehen in atypischen Fallen moglich § 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG
AufenthG che nach Abschluss der For-

schungstatigkeit (neun Mo-

nate)
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Kapitel 2 Abschnitt 4 — Aufenthalt zum Zweck der Erwerbstatigkeit

erforderlich fiir die Erteilung?
§ 21 Abs. 1 bis | AE fur selbststandige Tatig- In der Regel: ja
2a AufenthG keit

§ 21 Abs. 4 Niederlassungserlaubnis fiir

Satz 2 Auf- Selbststandige

enthG

§ 21 Abs. 5 AE fur Freiberufler*innen In der Regel: ja
AufenthG

Art des Titels Lebensunterhaltssicherung (LUS)

Ausnahmen

Anmerkungen

Absehen in atypischen Fallen moglich

§ 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG

§ 21 Abs. 4 Satz 2 AufenthG

Absehen in atypischen Fallen moglich

§ 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 AufenthG

10
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Kapitel 2 Abschnitt 5 — Aufenthalt aus volkerrechtlichen, humanitiren oder politischen Griinden

Art des Titels

§22Satz1 AE zur Aufnahme aus dem Aus-

AufenthG land

§ 22 Satz 2 AE zur Aufnahme aus dem Aus-

AufenthG land nach Erkldrung des BMI

§23 Abs. 1 AE nach Aufenthaltsgewdhrung

AufenthG durch die obersten Landesbehdr-
den (z.B. ,Altfallregelung”)

§ 23 Abs. 2 AE nach Aufenthaltsgewahrung

AufenthG bei besonders gelagerten politi-
schen Interessen

§ 23 Abs. 2 NE nach Aufenthaltsgewahrung

AufenthG bei besonders gelagerten politi-
schen Interessen

§ 23 Abs. 4 AE fir ,Resettlement”

AufenthG

§ 23a AE in Hartefdllen (Hartefallkom-

AufenthG mission)

§24 AE zum voriibergehenden Schutz

AufenthG nach Beschluss des Rates der EU

§ 25 Abs. 1 AE fur anerkannte Asylberechtigte

AufenthG

§ 25 Abs. 2 AE fur anerkannte Fliichtlinge

Alt. 1

AufenthG

§ 25 Abs. 2 AE fir subsididr Geschitzte

Alt. 2

AufenthG

Lebensunterhaltssicherung (LUS)
erforderlich fiir die Erteilung?
In der Regel: ja

In der Regel: ja

In der Regel: ja

In der Regel: ja

In der Regel: ja

In der Regel: ja

Abhangig von der HFK-Rechtsver-
ordnung und dem individuellen
Hartefallersuchen

nein

nein

nein

Ausnahmen

Absehen nach Ermessen moglich

Absehen nach Ermessen moglich

Absehen nach Ermessen moglich

Absehen nach Ermessen moglich

Absehen nach Ermessen moglich

Absehen nach Ermessen moglich

Absehen nach Ermessen moglich

Anmerkungen

§ 5 Abs. 3 Satz 2 AufenthG

§ 5 Abs. 3 Satz 2 AufenthG

§ 5 Abs. 3 Satz 2 AufenthG; abhédngig von
der Aufnahmeanordnung

§ 5 Abs. 3 Satz 2 AufenthG; abhangig von
der Aufnahmeanordnung

§ 5 Abs. 3 Satz 2 AufenthG; abhéngig von
der Aufnahmeanordnung

§ 5 Abs. 3 Satz 2 AufenthG; abhangig von
der Aufnahmeanordnung

§ 5 Abs. 3 Satz 2 AufenthG;
§ 23a Abs. 1 AufenthG

§ 5 Abs. 3 Satz 1 AufenthG

§ 5 Abs. 3 Satz 1 AufenthG

§ 5 Abs. 3 Satz 1 AufenthG

§ 5 Abs. 3 Satz 1 AufenthG

11
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Niedersachsen

Kapitel 2 Abschnitt 5 — Aufenthalt aus volkerrechtlichen, humanitidren oder politischen Griinden

Art des Titels

Lebensunterhaltssicherung (LUS) | Ausnahmen

In der Regel: ja

In der Regel: ja

In der Regel: ja

In der Regel: ja

§ 25 Abs. 3 AE bei nationalem Abschie- nein

AufenthG bungsverbot

§ 25 Abs. 4 AE zum voriibergehenden Auf-

Satz 1 enthalt aus dringenden humani-

AufenthG taren oder personlichen Griin-
den

§ 25 Abs. 4 AE bei Vorliegen einer auRerge-

Satz 2 wohnlichen Harte

AufenthG

§ 25 Abs. 4a AE fur Opfer von Menschenhan-

AufenthG del und Zwangsprostitution

§ 25 Abs. 4b AE fur Opfer von Arbeitsausbeu-

AufenthG tung

§ 25 Abs. 5 AE bei rechtlichem oder tatsach-

AufenthG lichen Ausreisehindernis

§ 25a Abs. 1 AE fur gut integrierte Jugendli-

AufenthG che oder Heranwachsende nach

vierjahrigem Aufenthalt

erforderlich fiir die Erteilung?

Absehen nach Ermessen moglich

Absehen nach Ermessen moglich

Absehen nach Ermessen moglich

Wahrend einer schulischen oder beruf-
lichen Ausbildung oder einem Hoch-
schulstudium schlief8t die Inanspruch-
nahme o6ffentlicher Leistungen zur Si-
cherstellung des eigenen Lebensunter-
halts nicht aus.

Anmerkungen

§ 5 Abs. 3 Satz 1 AufenthG

§ 5 Abs. 3 Satz 2 AufenthG

§ 5 Abs. 3 Satz 2 AufenthG

§ 5 Abs. 3 Satz 1 AufenthG

§ 5 Abs. 3 Satz 1 AufenthG

§ 5 Abs. 3 Satz 2 AufenthG

§ 25a Abs. 1 Satz 2 AufenthG

12



M Netzwerk

I \ Niedersachsen

Kapitel 2 Abschnitt 5 — Aufenthalt aus volkerrechtlichen, humanitiren oder politischen Griinden

Art des Titels

Lebensunterhaltssicherung (LUS)

erforderlich fiir die Erteilung?

AV JAMEId G EL AT In der Regel, tiberwiegende Le-
(,,Bleiberechtsregelung”) bensunterhaltssicherung oder
positive Prognose

§ 25a Abs. 2 AE fur die Eltern der gut inte-
Satz 1 grierten Jugendlichen oder
AufenthG Heranwachsenden
§ 25a Abs. 2 AE fur die weiteren Kinder von  [BINe[S@N - BE]
Satz 2 Eltern mit AE nach § 25a Abs. 2
AufenthG Satz 1 AufenthG
§ 25a Abs. 2 AE fur den Ehegatten oder Le-
Satz 3 benspartner*in der gut inte-
AufenthG grierten Jugendlichen oder
Heranwachsenden
§ 25a Abs. 2 AE fiur die Kinder der gut inte- In der Regel: ja
Satz 5 grierten Jugendlichen oder
AufenthG Heranwachsenden
§ 25b Abs. 1
AufenthG

Ausnahmen

Absehen nach Ermessen moglich

Absehen nach Ermessen moglich

Im gesetzlich festgelegten Rahmen

Anmerkungen

§ 25a Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 AufenthG

§ 5 Abs. 3 Satz 2 AufenthG

§ 25a Abs. 2 Satz 3 AufenthGi. V. m.
§ 25a Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 AufenthG

§ 5 Abs. 3 Satz 2 AufenthG

§ 25a Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 AufenthG.

Voriibergehender Bezug von Sozialleistun-
gen ist in bestimmten Konstellationen un-
schadlich (§ 25a Abs. 1 Satz 3 AufenthG).
Vollstandiges Absehen von der liberwiegen-
den LUS, wenn sie wegen einer korperli-
chen, geistigen oder seelischen Krankheit o-
der Behinderung oder aus Altersgriinden
nicht erfullt werden kann. (§ 25a Abs. 3 Auf-
enthG)

13
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Kapitel 2 Abschnitt 5 — Aufenthalt aus vélkerrechtlichen, humanitaren oder politischen Griinden

Art des Titels Lebensunterhaltssicherung (LUS) | Ausnahmen Anmerkungen
erforderlich fiir die Erteilung?

§ 25b Abs. 4 VR (0T ST CYR T Mo T ML IS T [N der Regel, tiberwiegende“ Le- Im gesetzlich festgelegten Rahmen S.0.
AufenthG [SEla I [e Nala o EISELS - N B Bensunterhaltssicherung oder

digen Kindern von Bleibebe- positive Prognose

rechtigten
§ 26 Abs. 3 NE fir anerkannte Asylberech-  [FHElel=laiT=l={= gl [SHE=T o1 KU1 a 1=l Im gesetzlich festgelegten Rahmen Ausnahmen fiir Menschen, die wegen einer
Satz1 tigte und Personen mit Inter- haltssicherung” korperlichen, geistigen oder seelischen
AufenthG nationalem Schutz nach 5 Jah- Krankheit oder Behinderung nicht in der

ren Aufenthalt Lage sind, den Lebensunterhalt zu sichern (§
9 Abs. 2 Satz 6 AufenthG i. V. m. § 26 Abs. 3
Satz 2 AufenthG) sowie fiir Personen im

Rentenalter (§ 26 Abs. 3 Satz 2 AufenthG).

§ 26 Abs. 3 NE fir anerkannte Asylberech- [N R o =IRWIT= (= g6 (SRR RS ol =T HUT R E
Satz 3 tigte und Personen mit Inter- terhaltssicherung
AufenthG nationalem Schutz nach 3 Jah-
ren Aufenthalt
§ 26 Abs. 4 Auf- | NE fiir sonstige humanitare j Im gesetzlich festgelegten Rahmen Ausnahmen fiir Menschen, die wegen einer
enthG Aufenthaltszwecke nach 5 Jah- korperlichen, geistigen oder seelischen

Krankheit oder Behinderung nicht in der
Lage sind, den Lebensunterhalt zu sichern (§
9 Abs. 2 Satz 6 AufenthG i. V. m. § 26 Abs. 4
Satz 2 AufenthG)

ren Aufenthalt

14
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Kapitel 2 Abschnitt 6 — Aufenthalt aus familiaren Griinden

Art des Titels Lebensunterhaltssicherung (LUS) | Ausnahmen Anmerkungen
erforderlich fiir die Erteilung?
§ 28 Abs. 1 Nr. AE fir Ehegatten und Lebens- In der Regel: nein [leis 7l AT Ellp S EL R EIRARUERS § 28 Abs. 1 Satz 3 AufenthG

1 AufenthG partner von Deutschen Sicherung verlangt werden

,Dies kann in Einzelféllen in Betracht kom-
men bei Doppelstaatern in Bezug auf den
Staat, dessen Staatsangehdérigkeit sie neben
der deutschen besitzen, oder bei Deut-
schen, die geraume Zeit im Herkunftsland
des Ehegatten gelebt und gearbeitet haben
und die Sprache dieses Staates sprechen.”
(AVWV AufenthG, Randnummer 28.1.1.0)

Dies ist jedoch wohl unvereinbar mit der
Rechtsprechung des Bundesverwaltungsge-
richts; Urteil v. 04.09.2012; 10 C12.12

§ 28 Abs. 1 Satz 2 AufenthG

§ 28 Abs. 1 Nr. AE fur minderjdhrige Kinder

2 AufenthG von Deutschen
§ 28 Abs. 1 Nr. AE fir Eltern von minderjahri- § 28 Abs. 1 Satz23 AufenthG
3 AufenthG gen deutschen Kindern
§ 30 Abs. 1 Auf- | AE fir Ehegatten oder Lebens- § 29 Abs. 2 Satz 2 AufenthG
enthG partner*innen von Auslan-
der*innen Beim Ehegattennachzug zu anerkannten

Flichtlingen oder Resettlement-Fliichtlin-
gen, wenn Antrag auf Ehegattennachzug in-
nerhalb von drei Monaten nach Anerken-
nung gestellt wird.

In der Regel: ja Absehen nach Ermessen moglich § 29 Abs. 2 Satz 1 AufenthG

Beim Ehegattennachzug zu anerkannten
Flichtlingen oder Resettlement-Fliichtlin-
gen, unabhangig von der Drei-Monats-Frist.
In der Regel: ja Absehen in atypischen Fallen moglich § 5 Abs. 1 Satz 1 AufenthG

in allen anderen Féllen
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Lebensunterhaltssicherung (LUS)
erforderlich fiir die Erteilung?

In der Regel: ja

In der Regel: nein

Ermessen

Kapitel 2 Abschnitt 6 — Aufenthalt aus familiaren Griinden

Art des Titels

§ 30 Abs. 3 AE bei Fortbestehen der eheli-

AufenthG chen Lebensgemeinschaft

§31Abs. 1 AE fur eigenstandiges Aufent-

AufenthG haltsrecht nach Trennung oder
Scheidung

§ 31 Abs. 2 AE fur eigenstandiges Aufent-

AufenthG haltsrecht nach Trennung oder
Scheidung in Hartefallen

§ 31 Abs. 3 NE nach Trennung oder Schei-

AufenthG dung

§31Abs.4 Verldngerung des eigenstandi-

AufenthG gen Aufenthaltsrechts nach
erstmaliger Erteilung

Ausnahmen

Absehen nach Ermessen moglich

»Zur Vermeidung von Missbrauch“

kann die Verlangerung versagt werden,
wenn der Ehegatte ,,aus einem von ihm
zu vertretenden Grund auf Leistungen
nach dem Zweiten oder Zwolften Buch
Sozialgesetzbuch angewiesen ist.”
keine

Ausnahme z. B. bei Unzumutbarkeit der
Erwerbstatigkeit wegen Erziehung klei-
nerer Kinder

Anmerkungen

§ 29 Abs. 2 Satz 2 AufenthG

Beim Ehegattennachzug zu anerkannten
Flichtlingen oder Resettlement-Fliichtlin-
gen, wenn Antrag auf Ehegattennachzug in-
nerhalb von drei Monaten nach Anerken-
nung gestellt wurde.

§ 30 Abs. 3 AufenthG

in allen anderen Fallen

§ 31 Abs. 4 Satz 1 AufenthG

§ 31 Abs. 4 Satz 1 AufenthG ;
§ Abs. 2 Satz 4 AufenthG

§ 31 Abs. 3 AufenthG

NE muss erteilt werden, wenn Lebensunter-
halt des Ehegatten ,durch Unterhaltsleis-
tungen aus eigenen Mitteln des Auslan-
ders” gesichert ist und dieser eine Nieder-
lassungserlaubnis oder eine Erlaubnis zum
Daueraufenthalt — EU besitzt.

§ 31 Abs. 4 Satz 2 AufenthG;
AVWYV AufenthG; Randnummer 31.4

16
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Kapitel 2 Abschnitt 6 — Aufenthalt aus familiaren Griinden
Art des Titels Lebensunterhaltssicherung (LUS) | Ausnahmen Anmerkungen
erforderlich fiir die Erteilung?

§ 32 AufenthG AE fir minderjahrige Kinder
von Ausldander*innen

§ 29 Abs. 2 Satz 2 AufenthG

Beim Kindernachzug zu anerkannten Fliicht-
lingen oder Resettlement-Flichtlingen,
wenn Antrag auf Kindernachzug innerhalb
von drei Monaten nach Anerkennung ge-
stellt wird.

In der Regel: ja Absehen nach Ermessen moglich § 29 Abs. 2 Satz 1 AufenthG

Beim Kindernachzug zu anerkannten Fliicht-
lingen oder Resettlement-Flichtlingen, un-
abhangig von der Drei-Monats-Frist.

In der Regel: ja Absehen in atypischen Fallen maoglich § 5 Abs. 1 Satz 1 AufenthG

in allen anderen Fallen

§33Satz1 AE fur im Inland geborene Kin- Ermessen § 33 Satz 1 AufenthG;

AufenthG der, nur ein Elternteil hat eine AVWV AufenthG; Randnummer 33.0
Aufenthaltserlaubnis

§33Satz2 AE fur im Inland geborene Kin- § 33 Satz 2i. V. m. § 33 Satz 1 AufenthG

AufenthG der, beide Elternteile oder der

allein personensorgeberech-
tigte Elternteil haben eine Auf-
enthaltserlaubnis

§34 Abs. 1 Verlangerung der AE bei Fort- § 34 Abs. 1 Satz 1 AufenthG
AufenthG bestand der ehelichen Lebens-
gemeinschaft
§ 34 Abs. 2 und | AE als eigenstdandiges Aufent- In der Regel ja Ermessen AVWYV AufenthG; Randnummer 34.3
3 AufenthG haltsrecht fiir volljdhrig gewor- § 35 Abs. 3 Satz 1 und 2 AufenthG
dene Kinder
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Kapitel 2 Abschnitt 6 — Aufenthalt aus familidren Griinden

Art des Titels Lebensunterhaltssicherung (LUS) | Ausnahmen Anmerkungen
erforderlich fiir die Erteilung?
§ 35 AufenthG NE fur Gber 16jahrige Kinder j wahrend Schul- oder Berufsausbildung  ESEEENAY AN M\ I Vi {Tsld [CH

nach flinfjahrigem Aufenthalt oder wahrend Hochschulstudium Ausnahmen von der Lebensunterhaltssiche-
rung ist zwingend wahrend Schul- oder Be-
rufsausbildung oder wahrend Hochschulstu-
dium

wegen einer kdrperlichen, geistigen o- § 35 Abs. 4 AufenthG:

(o [T [ I NE L EI R REEIREEE - Ausnahmen von der Lebensunterhaltssiche-
rung rung ist zwingend, wenn sie wegen einer
korperlichen, geistigen oder seelischen
Krankheit oder Behinderung nicht erfillt
werden kann.

Ansonsten: Ermessen § 35 Abs. 4 AufenthG:
Ausnahmen in allen anderen Fallen nach
Ermessen moglich

§36 Abs. 1 AE fir die Eltern von unbeglei-
AufenthG teten minderjéhrigen aner-
kannten Asylberechtigten, Per-
sonen mit Internationalem
Schutz oder im Resettlement

§ 36 Abs. 1 AufenthG

Aufgenommene
§ 36 Abs. 2 AE fur sonstige Familienange- In der Regel: ja Absehen in atypischen Fallen maoglich § 5 Abs. 1 Satz 1 AufenthG
AufenthG horige bei Vorliegen einer au-

Rergewohnlichen Harte

§ 36a AufenthG | AE fiir Familienangehorige von
Personen mit subsididrem
Schutz

§ 36a Abs. 1 Satz 2, 2. Halbsatz AufenthG
§ 36a Abs. 2 Satz 4 AufenthG

»Integrationsaspekte” kdnnen bertcksich-
tigt werden.
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Lebensunterhaltssicherung (LUS) | Ausnahmen Anmerkungen

Kapitel 2 Abschnitt 7 — Besondere Aufenthaltsrechte

Art des Titels

§37 Abs. 1 AE fir Ruckkehrberechtigte IE

AufenthG

§37 Abs. 4 Verldngerung der AE fur Riick- [RE

AufenthG kehrberechtigte

§ 37 Abs. 5 AE fur Rickkehrberechtigte bei [INe(S@NEEE]

AufenthG deutschem Rentenbezug

§ 38 AufenthG NE oder AE fiir ehemalige In der Regel: ja
Deutsche

§ 38a AufenthG | AE fiir in einem anderen Uni- In der Regel: ja
onsstaat langfristig Aufent-
haltsberechtigte

erforderlich fiir die Erteilung?

Ermessen im Falle von Zwangsehe im § 37 Abs. 1 Nr. 2 AufenthG
Ausland § 37 Abs. 2a AufenthG

§ 37 Abs. 4 AufenthG

Absehen in atypischen Fallen moglich § 5 Abs. 1 Satz 1 AufenthG

Absehen in besonderen Fallen moglich § 38 Abs. 3 AufenthG

Absehen in atypischen Fallen moglich § 5 Abs. 1 Satz 1 AufenthG
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Sonstige Aufenthaltspapiere

Art des Papiers Lebensunterhaltssicherung (LUS) | Ausnahmen Anmerkungen
erforderlich fiir die Erteilung?

§ 81 Abs. 3 Satz | Fiktionsbescheinigung (,Er-
1 AufenthG laubnisfiktion”)

Die tatsachliche Erteilung des beantragten
Aufenthaltstitels kann von der Lebensunter-
haltssicherung abhéangig sein. Dies ist ab-
hédngig von den jeweiligen Regelungen des
beantragten Aufenthaltstitels.
Die allgemeinen Erteilungsvoraussetzungen
von § 5 gelten nicht fur die Erteilung einer
Duldung und daher auch nicht fiir die Ertei-
lung einer Duldungsfiktion.
Die tatsachliche Verlangerung des bean-
tragten Aufenthaltstitels kann von der Le-
bensunterhaltssicherung abhangig sein.
Dies ist abhangig von den jeweiligen Rege-
lungen des beantragten Aufenthaltstitels.

§ 81 Abs. 3 Satz | Fiktionsbescheinigung (,,Dul-
2 AufenthG dungsfiktion®)

§ 81 Abs. 4 Auf- | Fiktionsbescheinigung (,Fort-
enthG geltungsfiktion”)
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Sonstige Aufenthaltspapiere
Art des Papiers Lebensunterhaltssicherung (LUS) | Ausnahmen Anmerkungen
erforderlich fiir die Erteilung?

§ 60a AufenthG | Duldung Die allgemeinen Erteilungsvoraussetzun-
gen von § 5 AufenthG gelten nicht fiir die
Erteilung einer Duldung. Lediglich bei der
Erteilung einer Ermessensduldung nach §
60a Abs. 2 Satz 3 AufenthG kann die Le-
bensunterhaltssicherung beriicksichtigt

werden.

§ 55 AsylVfG Aufenthaltsgestattung Die allgemeinen Erteilungsvoraussetzun-
gen von § 5 AufenthG gelten nicht fiir die

Erteilung einer Aufenthaltsgestattung.

§ 63a AsylG ,Ankunftsnachweis / BUMA“ Die allgemeinen Erteilungsvoraussetzun-
gen von § 5 AufenthG gelten nicht fiir die
Erteilung einer Aufenthaltsgestattung und
damit auch nicht fir die Erteilung eines

Ankunftsnachweises / BUMA.
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Niedersachsen

Freiziigigkeitsgesetz: Aufenthaltskarte fiir Familienangehorige von Unionsbiirger*innen

Art des Papiers

Lebensunterhaltssicherung (LUS)

erforderlich fiir die Erteilung?

§ 5 FreiziigG

Aufenthaltskarte fir freiziigig-  [FIaNe R B El)
keitsberechtigte Familienange-
horige von Unionsbirger*in-

nen

§ 4a FreiziigG

Daueraufenthaltskarte fiir Fa- In der Regel: nein
milienangehdrige von Unions-

blirger*innen

Ausnahmen

Nur fur Familienangehérige von Uni-
onsbirger*innen mit einem Freizligig-
keitsrecht als Nicht-Erwerbstatige.

Fir Familienangehdrige in absteigender

Linie, die alter sind als 20 Jahre, sowie
far Familienangehdrige in aufsteigen-
der Linie muss ein Teil des Lebensun-
terhalts als Unterhalt geleistet werden

Nur fur Familienangehorige von Uni-
onsbirger*innen mit einem Freizligig-
keitsrecht als Nicht-Erwerbstatige.

Fir Familienangehorige in absteigender
Linie, die alter sind als 20 Jahre, sowie
fir Familienangehorige in aufsteigen-
der Linie muss ein Teil des Lebensun-
terhalts als Unterhalt geleistet werden

Anmerkungen

§ 3 Abs. 1 Satz 2 FreizligG, § 4 FreizligG

§ 3 Abs. 2 Nr. 2 FreizligG

Nach Erwerb des Daueraufenthaltsrechts ist
die Lebensunterhaltssicherung nicht mehr
von Relevanz.

Nach Erwerb des Daueraufenthaltsrechts ist
die Unterhaltszahlung nicht mehr von Rele-
vanz.

Diese Tabelle ist als erster Uberblick gedacht, die keinesfalls jeden Einzelfall beriicksichtigt und zwar den Anspruch auf Vollstindigkeit hat, diesem aber vermutlich nicht

gerecht werden kann.

www.migrationsportal.de — Projekt AQ — Claudius Voigt — Hafenstr. 3-5, 48153 Miinster. Fon: 0251 14486-26. Mail: voigt@ggua.de. \Web: www.ggua.de. Stand: Januar 2019

22


http://www.migrationsportal.de/
mailto:voigt@ggua.de
http://www.ggua.de/

Fliichtlingshilfe

Arbeitshilfe: Erforderliche Mindestbetrage bei Aufenthalten zu Bildungs- und Erwerbszwecken

Stand: 31. August 2024

Hinweis: Das BMI hat am 28. August 2024 die neuen Richtwerte fiir die Ausbildungsaufenthalte gem. § 2 Abs. 3 S. 4ff AufenthG im Bundesanzeiger veroffent-
licht (https://t1p.de/et2np). Diese gelten demnach fiir das Jahr 2025. Fir das Jahr 2024 gelten gemaR der alten Bekanntmachungen (https://t1p.de/chte6 und
https://t1p.de/b5s60) noch andere Werte. Die Ver6ffentlichungen im Bundesanzeiger wie auch der Gesetzeswortlaut in § 2 Abs. 3 S. 5ff AufenthG basieren
allerdings jeweils auf den geltenden Betragen nach § 12, 13 und 13a BAf6G. Diese haben sich zu Ende Juli 2024 geandert. Daher stellt sich die Frage, welche
Werte fiir den Rest des Jahres 2024 denn nun gelten — die alten, im Bundesanzeiger veroffentlichten oder die neuen nach geltendem BAf6G? Ist die Veroffentli-

chung im Bundesanzeiger verbindlich oder konkretisiert sie nur das vorrangig geltende Gesetz?

Ich habe mich dazu entschieden, das geltende Gesetz als vorrangig zu betrachten und beziehe mich in dieser Arbeitshilfe daher bereits jetzt jeweils auf die
neuen, seit August geltenden BAf6G-Satze. Es ware aber durchaus auch vertretbar, die jeweils geltende Bekanntmachung im Bundesanzeiger als Grundlage
heranzuziehen. Die Frage, was richtig ist, ist bislang nicht geklart.

In der Regel wird fir die Erteilung und Verlangerung eines Aufenthaltstitels vorausgesetzt, dass der Lebensunterhalt gesichert ist. Dies gilt insbesondere fiir die
Aufenthaltstitel nach Kapitel 2, Abschnitt 3 und 4 des Aufenthaltsgesetzes (das sind die Aufenthalte zum Zwecke einer Ausbildung, eines Studiums oder der
Erwerbstatigkeit). In manchen Fallen werden bestimmte Mindestbetrage gefordert. Dies gilt vor allem fiir die Blaue Karte-EU sowie bei einigen Aufenthaltser-
laubnissen zum Zwecke einer Erwerbstatigkeit flir Personen, die bereits tiber 44 Jahre alt sind. In anderen Fallen sind die geforderten Mindestbetrdage abhdngig
von der individuellen Lebenssituation (z. B. von der Hohe der individuellen Unterkunftskosten) oder von vorgegebenen, unterschiedlich hohen Richtwerten.

Da es somit sehr unterschiedliche Werte fiir die jeweils geforderten Mindestbetrdage bzw. die Priifung der Lebensunterhaltssicherung gibt, soll die vorliegende
Arbeitshilfe hierzu eine libersichtsartige Hilfestellung leisten und fir die jeweiligen Aufenthaltstitel eine Orientierung (iber die geforderten Mindestbetrage
geben. Wie es bei tabellarischen Ubersichten nicht zu vermeiden ist, bietet auch diese Arbeitshilfe nur einen groben Orientierungsrahmen und ersetzt keines-
falls eine individuelle Priifung. Zudem kann es unterschiedliche Auslegungen des geltenden Rechts und der Rechtsprechung geben. Wenn Sie Fehler oder Un-
klarheiten bemerken, melden Sie sich gern!

Wichtig: Die dargestellten Mindestbetrage sind lediglich als ausldnderrechtliche Orientierungsgrofien fiir die Sicherung des Lebensunterhalts in Bezug auf die
Erteilung eines Aufenthaltstitels zu verstehen. Daneben muss im Rahmen der Zustimmung der Bundesagentur fir Arbeit in vielen Fallen zusatzlich eine Priifung
der Beschaftigungsbedingungen durchgefihrt werden. Fir diese Zustimmung ist eine wesentliche Voraussetzung, dass die Entlohnung nicht schlechter ist als


https://t1p.de/et2np
https://t1p.de/chte6
https://t1p.de/b5s6o
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flr vergleichbare inlandische Arbeitnehmer*innen. Hierfir ist (je nach Betrieb, Branche und Tatigkeit) Tariflohn, ortstiblicher Lohn oder Mindestlohn einzuhal-
ten, der erheblich iber den dargestellten auslanderrechtlichen Mindestbetragen liegen kann.

Ausfiihrliche Informationen zum Thema Lebensunterhaltssicherung gibt die Arbeitshilfe des Paritadtischen: ,Visum, Aufenthaltserlaubnis, Niederlassungserlaub-
nis: Die Sicherung des Lebensunterhalts als Erteilungsvoraussetzung fiir einen Aufenthaltstitel”

Autor: GGUA Fliichtlingshilfe e. V. / Projekt Q
Claudius Voigt

Hafenstr. 3-5, 48153 Minster.

Fon: 0251-1448626

voigt@ggua.de

www.einwanderer.net



https://www.der-paritaetische.de/fileadmin/user_upload/Publikationen/doc/broschuere_lebensunterhaltssicherung-2024_web.pdf
https://www.der-paritaetische.de/fileadmin/user_upload/Publikationen/doc/broschuere_lebensunterhaltssicherung-2024_web.pdf
mailto:voigt@ggua.de
http://www.einwanderer.net/
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Aufenthaltstitel

Was ist das?

Erforderliche Mindestbetrage?

Anmerkungen

§ 16a AufenthG

AE fiir Aus- und
Weiterbildung

822 Euro
monatlich netto
bei Berufsaus-
bildung

Wenn eine Krankenversicherung nicht aufgrund sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung
besteht (z. B. bei schulischer Ausbildung) und auch nicht von Dritten ibernommen wird, er-
hoht sich der geforderte Netto-Betrag um 137 Euro monatlich. Bei kostenfreier Unterkunft
reduziert sich der geforderte Betrag um 380 Euro monatlich. Bei kostenfreier Verpflegung
reduziert sich der geforderte Betrag um 150 Euro monatlich. Das erforderliche Einkommen
kann durch Erwerbseinkommen oder (auch erganzend) durch Sperrkonto oder Verpflich-
tungserklarung nachgewiesen werden. Auch BAB zdhlt zum Einkommen.

Es handelt sich um Richtwerte. Auch bei einem geringeren Einkommen kann der Lebensun-
terhalt als gesichert gelten, wenn ein tatsachlich geringerer Bedarf nachgewiesen wird (etwa
geringere Unterkunftskosten als 380 Euro).

Rechtsgrundlagen: § 2 Abs. 3 S. 5f AufenthG, BMI: Anwendungshinweise zum FEG, Nr.
2.3.2.1 ff; Bekanntmachung im Bundesanzeiger zu den Werten nach § 2 Abs. 3 AufenthG fir
das Jahr 2025: https://t1p.de/et2np; Visumhandbuch: Eintrag , Aus- und Weiterbildung”. Die
BAf6G-Satze sind zum 25. Juli bzw. 1. August 2024 erhoht worden. Daher stimmen die Anga-
ben in den genannten Anwendungshinweisen nicht mehr.

§ 16b AufenthG

AE fir Studium

992 Euro
monatlich netto

11.904 Euro
jahrlich

Wenn Krankenversicherung von Dritten Ubernommen wird oder bei Erwerbstatigkeit Teil der
Sozialabgaben ist, reduziert sich der geforderte Netto-Betrag um 137 Euro monatlich. Bei
kostenfreier Unterkunft reduziert sich der geforderte Betrag um 380 Euro monatlich. Bei
kostenfreier Verpflegung reduziert sich der geforderte Betrag um 150 Euro monatlich.
Ansonsten: Siehe zu § 16a.

§ 16¢c AufenthG

Aufenthalt ohne
Aufenthaltstitel
flr bis zu 360
Tage (,mobile
Studierende”)

992 Euro
monatlich netto

11.904 Euro
jahrlich

Wenn Krankenversicherung von Dritten (ibernommen wird oder bei Erwerbstatigkeit Teil der
Sozialabgaben ist, reduziert sich der geforderte Netto-Betrag um 137 Euro monatlich. Bei
kostenfreier Unterkunft reduziert sich der geforderte Betrag um 380 Euro monatlich. Bei
kostenfreier Verpflegung reduziert sich der geforderte Betrag um 150 Euro monatlich.
Ansonsten siehe zu § 16a.

§ 16d AufenthG

AE fur Anerken-
nung einer aus-
landischen
Berufsqualifika-
tion

904 Euro
monatlich netto

Wenn eine Krankenversicherung nicht aufgrund sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung
besteht (z. B. bei schulischer MaRnahme oder geringfiigiger Beschaftigung) und auch nicht
von Dritten ibernommen wird, erhoht sich der geforderte Netto-Betrag um 137 Euro mo-
natlich. Bei kostenfreier Unterkunft reduziert sich der geforderte Betrag um 380 Euro mo-
natlich. Bei kostenfreier Verpflegung reduziert sich der geforderte Betrag um 150 Euro mo-
natlich.

Ansonsten siehe zu § 16a.



https://www.bmi.bund.de/SharedDocs/downloads/DE/veroeffentlichungen/themen/migration/anwendungshinweise-fachkraefteeinwanderungsgesetz.pdf?__blob=publicationFile&v=5
https://www.bmi.bund.de/SharedDocs/downloads/DE/veroeffentlichungen/themen/migration/anwendungshinweise-fachkraefteeinwanderungsgesetz.pdf?__blob=publicationFile&v=5
https://t1p.de/et2np
https://www.auswaertiges-amt.de/blob/207816/e025d7a51aa0e20f5567c6f7478c8fd6/visumhandbuch-data.pdf

GGUA

Fliichtlingshilfe
Aufenthaltstitel Was ist das? Erforderliche Mindestbetrage? Anmerkungen
§ 16e AufenthG AE fiir studien- 855 Euro Wenn eine Krankenversicherung nicht aufgrund sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung
bezogenes monatlich netto besteht (z. B. bei geringfligiger Beschaftigung) und auch nicht von Dritten oder tGber das an-

Praktikum-EU

dere EU-Land Gbernommen wird, erhoht sich der geforderte Netto-Betrag um 137 Euro mo-
natlich Bei kostenfreier Unterkunft reduziert sich der geforderte Betrag um 380 Euro monat-
lich. Bei kostenfreier Verpflegung reduziert sich der geforderte Betrag um 150 Euro monat-
lich.

Ansonsten: Siehe zu § 16a

§ 16f AufenthG

AE fiir Schulbe-
such oder stu-

992 Euro
monatlich netto

11.904 Euro
jahrlich

Wenn Krankenversicherung bei sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung Teil der Sozial-
abgaben ist oder von Dritten (ibernommen wird, reduziert sich der geforderte Netto-Betrag

dienvorbereiten- um 137 Euro monatlich. Bei kostenfreier Unterkunft reduziert sich der geforderte Betrag um
den Sprachkurs 380 Euro monatlich. Bei kostenfreier Verpflegung reduziert sich der geforderte Betrag um
150 Euro monatlich. Ansonsten siehe zu § 16a.
§ 16f AufenthG AE fir Sprach- 1.091 Euro Wenn Krankenversicherung bei sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung Teil der Sozial-
kurs, der nicht monatlich netto abgaben ist oder von Dritten ibernommen wird, reduziert sich der geforderte Netto-Betrag
der Studienvor- um 137 Euro monatlich. Bei kostenfreier Unterkunft reduziert sich der geforderte Betrag um

bereitung dient

380 Euro monatlich. Bei kostenfreier Verpflegung reduziert sich der geforderte Betrag um
150 Euro monatlich. Ansonsten siehe zu § 16a.

§ 16g AufenthG

AE fir Ausbil-
dung fir Ausrei-
sepflichtige

666 Euro
monatlich netto

Bei kostenfreier Unterkunft oder wenn die Person bei den Eltern wohnt, reduziert sich der
geforderte Betrag um 390 Euro monatlich. Bei kostenfreier Verpflegung reduziert sich der
geforderte Betrag um 150 Euro monatlich. Auch BAB zahlt zum Einkommen. Fiir § 16g Abs. 5
AufenthG (Zeit der Suche einer neuen Ausbildungsstelle oder einer Anschlussbeschéaftigung)
wird kein Mindesteinkommen verlangt (§ 16g Abs. 10 AufenthG).

Vgl.: Bekanntmachung im Bundesanzeiger zu den Werten nach § 2 Abs. 3 AufenthG fir das
Jahr 2025: https://tlp.de/et2np. Diese bezieht sich zu § 16g AufenthG auf den Wert nach

§ 12 Abs. 2 Nr. 1 BAf6G. Der Bezug auf § 12 Abs. 2 Nr. 2 BAf6G, der noch in der Bekanntma-
chung fiir 2024 vorgesehen ist, ist nicht nachvollziehbar und von der Bundesregierung daher
offenbar korrigiert worden. Dies muss auch jetzt schon beriicksichtigt werden. Die Reduzie-
rung um 390 Euro (statt 380 Euro) bei kostenloser Unterkunft ergibt sich aus der Differenz
zwischen § 12 Abs. 1 Nr. 1 und § 12 Abs. 2 Nr. 1 BAf6G.

§17 Abs. 1
AufenthG

AE zur Ausbil-
dungsplatzsu-
che bzw. Studi-
enbewerbung

1.091 Euro
monatlich netto

Wenn Krankenversicherung bei sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung Teil der Sozial-
abgaben ist oder von Dritten ibernommen wird, reduziert sich der geforderte Netto-Betrag
um 137 Euro monatlich. Bei kostenfreier Unterkunft reduziert sich der geforderte Betrag um
380 Euro monatlich. Bei kostenfreier Verpflegung reduziert sich der geforderte Betrag um
150 Euro monatlich.

Ansonsten siehe zu § 16a.



https://t1p.de/et2np
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Aufenthaltstitel

Was ist das?

Erforderliche Mindestbetrdge?

Anmerkungen

§ 18a AufenthG
(wenn die Person
bei erstmaliger
Erteilung der AE
unter 45 Jahre alt
ist).

AE zum Zweck
der qualifizier-
ten Beschafti-
gung als Fach-
kraft mit Berufs-
ausbildung

Als Orientierung:
monatliches Net-
toeinkommen
von 910 Euro
plus Warmmiete
flir eine allein-
stehende Person

Es gibt kein festgelegtes Mindesteinkommen. Durch das Einkommen muss jedoch in der Re-
gel der Lebensunterhalt gesichert sein. Das heift: Es darf kein Anspruch auf aufstockende
Leistungen nach SGB Il bestehen. Es muss daher das anrechenbare Einkommen (nach Abzug
der Erwerbstatigen-Freibetrage gem. § 11b SGB Il) héher liegen als der individuelle Bedarf
(jeweiliger Regelbedarf plus Kosten der Unterkunft). Kindergeld, Kinderzuschlag, Elterngeld,
Unterhaltsvorschuss, Arbeitslosengeld I, Krankengeld, Kurzarbeitergeld werden dabei zum
Einkommen hinzugerechnet. Bei einer Vollzeitstelle wird stets vermutet, dass der Lebensun-
terhalt gesichert ist.

Rechtsgrundlagen: § 2 Abs. 3 AufenthG; BMI: Anwendungshinweise zum FEG, Nr. 2.3 ff; Vi-
sumhandbuch: Eintrag ,Lebensunterhalt bei nationalen Visa“; BMI: Allgemeine Verwaltungs-
vorschriften zum AufenthG, Nr. 2.3.

§ 18a AufenthG
(wenn die Person
bei erstmaliger
Erteilung der AE
45 Jahre oder al-
ter ist).

AE zum Zweck
der qualifizier-
ten Beschafti-
gung als Fach-
kraft mit Berufs-
ausbildung

4.152,50 Euro
brutto monatlich

49.830 Euro
brutto jahrlich

Personen, die erstmalig eine Aufenthaltserlaubnis nach § 18a oder 18b AufenthG erhalten
und zu diesem Zeitpunkt 45 Jahre oder alter sind, missen ein Mindesteinkommen von 55
Prozent der Beitragsbemessungsgrenze der allgemeinen Rentenversicherung nachweisen.
Dies gilt nicht, wenn der Nachweis liber eine angemessene Altersversorgung erbracht wer-
den kann. Von dem Mindesteinkommen kann in begriindeten Ausnahmefallen, in denen ein
offentliches, insbesondere ein regionales, wirtschaftliches oder arbeitsmarktpolitisches Inte-
resse an der Beschaftigung besteht, abgesehen werden.

Rechtsgrundlagen: § 18 Abs. 2 Nr. 5 AufenthG; BMI: Anwendungshinweise zum FEG, Nr.
18.2.5; BMI: Bekanntmachung vom 13. Dezember 2022 {iber die Mindestgehalter bei vollen-
detem 45. Lebensjahr.

§ 18b AufenthG
(wenn die Person
bei erstmaliger
Erteilung der AE
unter 45 Jahre alt
ist).

AE zum Zweck
der qualifizier-
ten Beschafti-
gung als Fach-
kraft mit akade-
mischer Ausbil-
dung

Als Orientierung:
monatliches Net-
toeinkommen
von 910 Euro
plus Warmmiete
flr eine allein-
stehende Person

Siehe Anmerkungen zu § 18a fiir unter 45jahrige Personen.

§ 18b AufenthG
(wenn die Person
bei erstmaliger
Erteilung der AE
45 Jahre oder al-
ter ist).

AE zum Zweck
der qualifizier-
ten Beschafti-
gung als Fach-
kraft mit akade-
mischer Ausbil-
dung

4.152,50 Euro
brutto monatlich

49.830 Euro
brutto jahrlich

Siehe Anmerkungen zu § 18a fiir Personen, die 45 Jahre oder élter sind.



https://www.bmi.bund.de/SharedDocs/downloads/DE/veroeffentlichungen/themen/migration/anwendungshinweise-fachkraefteeinwanderungsgesetz.pdf?__blob=publicationFile&v=5
https://www.auswaertiges-amt.de/blob/207816/e025d7a51aa0e20f5567c6f7478c8fd6/visumhandbuch-data.pdf
https://www.auswaertiges-amt.de/blob/207816/e025d7a51aa0e20f5567c6f7478c8fd6/visumhandbuch-data.pdf
http://www.verwaltungsvorschriften-im-internet.de/pdf/BMI-MI3-20091026-SF-A001.pdf
http://www.verwaltungsvorschriften-im-internet.de/pdf/BMI-MI3-20091026-SF-A001.pdf
https://www.bmi.bund.de/SharedDocs/downloads/DE/veroeffentlichungen/themen/migration/anwendungshinweise-fachkraefteeinwanderungsgesetz.pdf?__blob=publicationFile&v=3
https://www.bmi.bund.de/SharedDocs/downloads/DE/veroeffentlichungen/themen/migration/anwendungshinweise-fachkraefteeinwanderungsgesetz.pdf?__blob=publicationFile&v=3
https://www.bundesanzeiger.de/pub/publication/eqpfVumhMAx1z8vS4qF/content/eqpfVumhMAx1z8vS4qF/BAnz%20AT%2023.12.2022%20B6.pdf?inline
https://www.bundesanzeiger.de/pub/publication/eqpfVumhMAx1z8vS4qF/content/eqpfVumhMAx1z8vS4qF/BAnz%20AT%2023.12.2022%20B6.pdf?inline
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Aufenthaltstitel

Was ist das?

Erforderliche Mindestbetrage?

Anmerkungen

§ 18c AufenthG

Niederlassungs-
erlaubnis fur

Als Orientierung:
monatliches Net-

Siehe Anmerkungen zu § 18a fiir unter 45jahrige Personen.
Beim erforderlichen Einkommen fiir die Niederlassungserlaubnis wird nicht nach dem Alter

Fachkrafte toeinkommen differenziert. Zusatzlich zum gesicherten Lebensunterhalt miissen weitere Voraussetzungen
von 910 Euro erflllt sein.
plus Warmmiete
flr eine allein-
stehende Person
§ 18d AufenthG AE fiir For- Fir Erwerbsta- Fir Nicht-Er- Siehe Anmerkungen zu § 18a fiir unter 45jahrige Personen.

scher*innen

tige als Orientie-
rung: monatli-
ches Nettoein-
kommen von
663 Euro plus
Warmmiete fir
eine alleinste-
hende Person

werbstitige als
Orientierung:
monatliches Net-
toeinkommen
von 563 Euro
plus Warmmiete
plus Krankenver-
sicherung fiir
eine alleinste-
hende Person

Beim erforderlichen Einkommen fiir Forscher*innen wird nicht nach dem Alter differen-
ziert. Bei erwerbstatigen Personen dirfte in der Praxis haufig ein héheres Einkommen auf-
grund der Erwerbstatigen-Freibetrage des § 11b Abs. 3 SGB Il verlangt werden. Es ist jedoch
fraglich, ob dies aufgrund der Rechtsprechung des EuGH (Rechtssache C-578/08, Chakroun)
und des BVerwG (Urteil vom 16.11.2010; 1 C 20.09) zul&ssig ist. Die dortige unionsrechtliche
Auslegung des Sozialhilfebegriffs dirfte namlich tibertragbar sein auf Forscher*innen die der
EU-REST-Richtlinie (RL 2016/801); Art. 7 Abs. 1e) unterliegen.

Bei nicht-erwerbstatigen Personen fallen diese Freibetrage ohnehin nicht negativ ins Ge-
wicht. Fur nicht-erwerbstatige Forscher*innen (Stipendiat*innen und Selbstfinanzierer*in-
nen) sieht das Auswartige Amt in seinem Visumhandbuch (Eintrag ,Lebensunterhalt bei nati-
onalen Visa“) ein pauschales Mindesteinkommen von 947 Euro (BAf6G-Hochstsatz plus zehn
Prozent) vor. Dafiir gibt es jedoch keine Rechtsgrundlage.

§ 18e AufenthG

Aufenthalt zum
Zweck der For-
schung ohne
Aufenthaltstitel
(kurzfristige
Mobilitat)

Siehe zu § 18d

Siehe zu § 18d

Siehe Anmerkungen zu § 18d

§ 18f AufenthG

AE fur For-
scher*innen
(langfristige
Mobilitat)

Siehe zu § 18d

Siehe zu § 18d

Siehe Anmerkungen zu § 18d

§18g Abs.1S.1
AufenthG

Blaue Karte EU
in Regelberufen

3.775 Euro
brutto monatlich

45.300 Euro
brutto jahrlich

Fir die Erteilung und Verlangerung einer Blauen Karte-EU in Regelberufen wird ein Brutto-
einkommen in Hohe von 50 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze der allgemeinen Renten-
versicherung gefordert. Falls diese Grenze wahrend der Giltigkeitsdauer der Blauen Karte
steigt und das Einkommen dann darunter liegt, hat dies keine negativen Auswirkungen.
Rechtsgrundlagen: § 18g AufenthG, Anwendungshinweise zum FEG, Nr. 18g



https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/HTML/?uri=CELEX:62008CJ0578&from=DE
https://www.bverwg.de/161110U1C20.09.0
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/HTML/?uri=CELEX:32016L0801&from=DE
https://www.auswaertiges-amt.de/blob/207816/e025d7a51aa0e20f5567c6f7478c8fd6/visumhandbuch-data.pdf
https://www.ggua.de/fileadmin/downloads/Fachkraefte-Einwanderungsgesetz/Aktualisierte_AH-BMI_FEG_zum_18.11.2023__Reinschrift_.pdf
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Aufenthaltstitel

Was ist das?

Erforderliche Mindestbetrdge?

Anmerkungen

§18g Abs. 1.2
AufenthG

Blaue Karte EU
in Engpassberu-
fen oder fiir Be-

3.420 Euro
brutto monatlich

41.042 Euro
brutto jahrlich

Fiir Erteilung und Verlingerung einer Blauen Karte-EU in Engpassberufen (z. B. Arzt*innen,
Naturwissenschaftler*innen, IT-Spezialist*innen, Ingenier*innen, Tierarzt*innen, Zahn-
arzt*innen, Apotheker*innen, akademische Gesundheitsberufe, Lehrkrafte usw.) sowie fiir

rufsanfan- Berufsanfinger*innen (Personen, die ihren Hochschulabschluss in den letzten drei Jahren
ger*innen absolviert haben) wird ein Bruttogehalt von 45,3 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze der
allgemeinen Rentenversicherung gefordert.
Rechtsgrundlagen: § 18g AufenthG, Anwendungshinweise zum FEG, Nr. 18g
§ 19 AufenthG ICT-Karte Als Orientierung: Siehe Anmerkungen zu § 18a fiir unter 45jahrige Personen.

monatliches Net-
toeinkommen
von 663 Euro
plus Warmmiete
flr eine allein-
stehende Person

Beim erforderlichen Einkommen fiir Personen mit ICT-Karte wird nicht nach dem Alter diffe-
renziert. Bei erwerbstatigen Personen dirfte in der Praxis haufig ein h6heres Einkommen
aufgrund der Erwerbstatigen-Freibetrage des § 11b Abs. 3 SGB Il verlangt werden. Es ist je-
doch fraglich, ob dies aufgrund der Rechtsprechung des EuGH (Rechtssache C-578/08, Chak-
roun) und des BVerwG (Urteil vom 16.11.2010; 1 C 20.09) zulassig ist. Die dortige unions-
rechtliche Auslegung des Sozialhilfebegriffs diirfte namlich ibertragbar sein auf Personen
mit ICT-Karte, die der EU-ICT-Richtlinie (RL 2014/66/EU; Art. 5 Abs. 5) unterliegen.

§ 19a AufenthG

Aufenthalt ohne
Aufenthaltstitel
flr kurzfristig
transferierte Ar-
beitnehmer*in-
nen

Keine Regelung

Keine Regelung

Da es sich nicht um einen Aufenthaltstitel handelt, sind § 5 Abs. 1 Nr.1 und § 2 Abs. 3 Auf-
enthG nicht anwendbar. Voraussetzung ist jedoch ein Erwerbseinkommen, das nicht ,,un-
glinstiger ist als das Arbeitsentgelt vergleichbarer deutscher Arbeitnehmer” (§ 19a Abs. 3 Nr.
1 AufenthG).

§ 19b AufenthG

Mobiler ICT-
Karte

Als Orientierung:
monatliches Net-
toeinkommen
von 663 Euro
plus Warmmiete
flr eine allein-
stehende Person

Siehe Anmerkungen zu § 18a fiir unter 45jahrige Personen.

Beim erforderlichen Einkommen fiir Personen mit Mobiler ICT-Karte wird nicht nach dem
Alter differenziert. Bei erwerbstatigen Personen diirfte in der Praxis haufig ein héheres Ein-
kommen aufgrund der Erwerbstatigen-Freibetrage des § 11b Abs. 3 SGB Il verlangt werden.
Es ist jedoch fraglich, ob dies aufgrund der Rechtsprechung des EuGH (Rechtssache C-
578/08, Chakroun) und des BVerwG (Urteil vom 16.11.2010; 1 C 20.09) zulssig ist. Die dor-
tige unionsrechtliche Auslegung des Sozialhilfebegriffs diirfte namlich Gbertragbar sein auf
Personen mit Mobiler-ICT-Karte, die der EU-ICT-Richtlinie (RL 2014/66/EU; Art. 5 Abs. 5) un-
terliegen.



https://www.ggua.de/fileadmin/downloads/Fachkraefte-Einwanderungsgesetz/Aktualisierte_AH-BMI_FEG_zum_18.11.2023__Reinschrift_.pdf
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/HTML/?uri=CELEX:62008CJ0578&from=DE
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/HTML/?uri=CELEX:62008CJ0578&from=DE
https://www.bverwg.de/161110U1C20.09.0
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/HTML/?uri=CELEX:32014L0066&from=DE
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/HTML/?uri=CELEX:62008CJ0578&from=DE
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/HTML/?uri=CELEX:62008CJ0578&from=DE
https://www.bverwg.de/161110U1C20.09.0
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/HTML/?uri=CELEX:32014L0066&from=DE
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Aufenthaltstitel Was ist das? Erforderliche Mindestbetrdge? Anmerkungen
§ 19c Abs. 1 Auf- AE flr Be- Als Orientierung: Es gibt kein festgelegtes Mindesteinkommen. Durch das Einkommen muss jedoch in der Re-
enthGi.V. m. schaftigung als | monatliches Net- gel der Lebensunterhalt gesichert sein. Das heift: Es darf kein Anspruch auf aufstockende
§ 22a BeschV Pflegehilfs- toeinkommen Leistungen nach SGB Il bestehen. Es muss daher das anrechenbare Einkommen (nach Abzug
(wenn die Person kraft von 910 Euro der Erwerbstatigen-Freibetrdge gem. § 11b SGB Il) héher liegen als der individuelle Bedarf
bei erstmaliger Er- plus Warmmiete (jeweiliger Regelbedarf plus Kosten der Unterkunft). Kindergeld, Kinderzuschlag, Elterngeld,
teilung der AE un- fir eine allein- Unterhaltsvorschuss, Arbeitslosengeld I, Krankengeld, Kurzarbeitergeld werden dabei zum
ter 45 Jahre alt ist). stehende Person Einkommen hinzugerechnet.
Rechtsgrundlagen: § 2 Abs. 3 AufenthG; BMI: Anwendungshinweise zum FEG, Nr. 2.3 ff; Vi-
sumhandbuch: Eintrag ,Lebensunterhalt bei nationalen Visa“; Netto-Brutto-Rechner
www.nettolohn.de; BMI: Allgemeine Verwaltungsvorschriften zum AufenthG, Nr. 2.3.
§ 19c Abs. 1 Auf- AE fir Be- 4.152,50 Euro 49.830 Euro Personen, die erstmalig die Zustimmung zu einem Aufenthaltstitel nach § 19c Abs. 1i. V. m.
enthGi.V. m. schaftigung als | brutto monatlich | brutto jahrlich § 22a BeschV erhalten und zum Zeitpunkt der Beschaftigungsaufnahme 45 Jahre oder alter
§ 22a BeschV Pflegehilfs- sind, missen ein Mindesteinkommen von 55 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze der all-
(wenn die Person kraft gemeinen Rentenversicherung nachweisen. Dies gilt nicht, wenn der Nachweis Giber eine an-
bei erstmaliger Er- gemessene Altersversorgung erbracht werden kann. Von dem Mindesteinkommen kann in
teilung der AE 45 bestimmten Fallen abgesehen werden.
Jahre oder alter Rechtsgrundlagen: § 1 Abs. 2 BeschV; BMI: Anwendungshinweise zum FEG, Nr. 18.2.5;.
ist).
§ 19c Abs. 1 Auf- AE fir Be- Als Orientierung: Siehe Anmerkung zu § 19c Abs. 1i. V. m. § 22a BeschV fiir Personen unter 45 Jahre
enthGi.V. m. schaftigung als | monatliches Net-
§ 24a BeschV Berufskraft- toeinkommen
(wenn die Person fahrer*in von 910 Euro
bei erstmaliger Er- plus Warmmiete
teilung der AE un- flr eine allein-
ter 45 Jahre alt ist). stehende Person
§ 19c Abs. 1 Auf- AE fir Be- 4.152,50 Euro 49.830 Euro Siehe Anmerkung zu § 19c Abs. 1 i. V. m. § 22a BeschV fiir Personen, die 45 Jahre oder dlter
enthGi.V. m. schaftigung als | brutto monatlich | brutto jahrlich sind.
§ 24a BeschV Berufskraft-
(wenn die Person fahrer*in

bei erstmaliger Er-
teilung der AE 45
Jahre oder alter
ist).



https://www.ggua.de/fileadmin/downloads/Fachkraefte-Einwanderungsgesetz/Aktualisierte_AH-BMI_FEG_zum_18.11.2023__Reinschrift_.pdf
https://www.auswaertiges-amt.de/blob/207816/e025d7a51aa0e20f5567c6f7478c8fd6/visumhandbuch-data.pdf
https://www.auswaertiges-amt.de/blob/207816/e025d7a51aa0e20f5567c6f7478c8fd6/visumhandbuch-data.pdf
file:///C:/Users/voigtc/Desktop/Claudius%20GGUA/Eigene%20Dateien/artikel/Tabellen%20Zugänge/2020/www.nettolohn.de
http://www.verwaltungsvorschriften-im-internet.de/pdf/BMI-MI3-20091026-SF-A001.pdf
https://www.ggua.de/fileadmin/downloads/Fachkraefte-Einwanderungsgesetz/Aktualisierte_AH-BMI_FEG_zum_18.11.2023__Reinschrift_.pdf

GGUA

Fliichtlingshilfe
Aufenthaltstitel Was ist das? Erforderliche Mindestbetrage? Anmerkungen
§ 19c Abs. 1 Auf- AE fiir Be- Als Orientierung: Siehe Anmerkung zu § 19c Abs. 1i. V. m. § 22a BeschV fiir Personen unter 45 Jahre
enthGi.V. m. schaftigung monatliches Net-
§ 26 Abs. 2 BeschV | nach der toeinkommen
(unter 45 Jahre alt). | Westbalkan- von 910 Euro
regelung plus Warmmiete
fir eine allein-
stehende Person
§ 19c Abs. 1 Auf- AE fur Be- 4.152,50 Euro 49.830 Euro Siehe Anmerkung zu & 19c Abs. 1 i. V. m. § 22a BeschV fiir Personen, die 45 Jahre oder dlter
enthGi.V. m. schaftigung brutto monatlich | brutto jahrlich sind.
§ 26 Abs. 2 BeschV | nach der
(45 Jahre oder al- Westbalkan-
ter). regelung
§ 19c Abs. 1 Auf- AE fir sons- Als Orientierung: Flir § 19c Abs. 1 AufenthG in sonstigen Fallen wird nicht nach dem Alter differenziert.
enthG in sonstigen | tige Beschafti- | monatliches Net- Ansonsten siehe Anmerkungen zu § 19¢c Abs. 1i. V. m. § 24a BeschV fiir Personen unter 45
Fallen gungen (z. B. toeinkommen Jahre.
Au Pair, Frei- von 910 Euro Sonderregelung fiir Au Pairs: Hier ist normalerweise von einem gesicherten Lebensunterhalt
willigen- plus Warmmiete auszugehen, wenn ein wirksamer Au-Pair-Vertrag vorliegt, die Unterkunft und Verpflegung
dienste, Sai- flr eine allein- durch die Gastfamilie gesichert, ein Taschengeld von 280 Euro gezahlt, die Kranken- und Un-
sonarbeitneh- | stehende Person fallversicherung durch die Gastfamilie sichergestellt wird und die Gastfamilie mindestens 50
mer*innen Euro monatlich fiir Sprachkurskosten Gibernimmt (siehe Merkblatt der BA: , Au-Pair in deut-
usw.) schen Familien®).
Sonderregelung fiir gesetzlich geregelten Freiwilligendienst (FSJ, BufDi usw.): Der Lebens-
unterhalt gilt in der Regel durch Taschengeld, Unterkunft, Verpflegung als gesichert. Hierfiir
reichen in der Regel die Angaben der Einsatzstelle/des Tragers in der Vereinbarung aus
(siehe Auswartiges Amt: Visumhandbuch, Eintrag , Freiwilligendienste”).
§ 19c Abs. 2 Auf- AE fir Be- 4.530 Euro 54.360 Euro Fir Personen, die als IT-Fachkrafte ohne formale Qualifikation die Zustimmung zur Beschafti-
enthGi.V.m. §6 schaftigung brutto monatlich | brutto jahrlich gung erhalten, wird unabhangig vom Alter ein Mindesteinkommen von 60 Prozent der Bei-
BeschV (IT-Fach- mit ausge- tragsbemessungsgrenze der allgemeinen Rentenversicherung vorausgesetzt. Rechtsgrundla-
krafte ohne for- pragten be- gen: § 6 BeschV
male Qualifikation) | rufsprakti-

schen Kennt-
nissen



https://www.arbeitsagentur.de/datei/au-pair-merkblatt_ba015069.pdf
https://www.arbeitsagentur.de/datei/au-pair-merkblatt_ba015069.pdf
https://www.auswaertiges-amt.de/blob/207816/e025d7a51aa0e20f5567c6f7478c8fd6/visumhandbuch-data.pdf

GGUA

Fliichtlingshilfe
Aufenthaltstitel Was ist das? Erforderliche Mindestbetrdge? Anmerkungen
§ 19c Abs. 2 Auf- AE fur Be- 3.398 Euro 40.770 Euro Bei Personen, die keinen in Deutschland anerkannten, aber einen im Ausland anerkannten
enthGi.V.m. §6 schaftigung brutto monatlich | brutto jahrlich Abschluss und eine bestimmte Berufserfahrung haben, wird fur die Aufenthaltserlaubnis
BeschV (Fachkrafte | mit ausge- nach § 19c Abs. 2 AufenthG i. V. m. § 6 BeschV ein Mindesteinkommen von 45 Prozent der
mit im Ausland an- | pragten be- Beitragsbemessungsgrenze der allgemeinen Rentenversicherung vorausgesetzt. Rechts-
erkanntem Ab- rufsprakti- grundlagen: § 6 BeschV Rechtsgrundlagen: § 1 Abs. 2 BeschV;

schluss) (wenn die
Person bei erstma-
liger Erteilung der

AE unter 45 Jahre

alt ist).

schen Kennt-
nissen

§ 19c Abs. 2 Auf-
enthGi.V.m. §6
BeschV (Fachkrafte
mit im Ausland an-
erkanntem Ab-
schluss)

(wenn die Person
bei erstmaliger Er-
teilung der AE 45
Jahre oder alter

AE fiir Be-
schaftigung
mit ausge-
pragten be-
rufsprakti-
schen Kennt-
nissen

4.152,50 Euro

brutto monatlich

49.830 Euro
brutto jahrlich

Personen, die erstmalig die Zustimmung zu einem Aufenthaltstitel nach § 19c Abs. 2i. V. m.
§ 6 BeschV erhalten und zum Zeitpunkt der Beschaftigungsaufnahme 45 Jahre oder alter
sind, missen ein Mindesteinkommen von 55 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze der all-
gemeinen Rentenversicherung nachweisen. Dies gilt nicht, wenn der Nachweis Uber eine an-
gemessene Altersversorgung erbracht werden kann. Von dem Mindesteinkommen kann in
bestimmten Fallen abgesehen werden.

Rechtsgrundlagen: § 1 Abs. 2 BeschV; BMI: Anwendungshinweise zum FEG, Nr. 18.2.5;.

ist).

§ 19c Abs. 3und 4 | AE fir andere | Als Orientierung: Es gibt kein festgelegtes Mindesteinkommen. Durch das Einkommen muss jedoch in der Re-

AufenthG Beschafti- monatliches Net- gel der Lebensunterhalt gesichert sein. Das heift: Es darf kein Anspruch auf aufstockende
gungszwecke toeinkommen Leistungen nach SGB Il bestehen. Es muss daher das anrechenbare Einkommen (nach Abzug
bei besonde- von 910 Euro der Erwerbstatigen-Freibetrage gem. § 11b SGB Il) hoher liegen als der individuelle Bedarf
rem Interesse | plus Warmmiete (jeweiliger Regelbedarf plus Kosten der Unterkunft). Kindergeld, Kinderzuschlag, Elterngeld,
und fiir Be- flr eine allein- Unterhaltsvorschuss, Arbeitslosengeld |, Krankengeld, Kurzarbeitergeld werden dabei zum
amte stehende Person Einkommen hinzugerechnet.

Rechtsgrundlagen: § 2 Abs. 3 AufenthG; BMI: Anwendungshinweise zum FEG, Nr. 2.3 ff; Vi-
sumhandbuch: Eintrag ,Lebensunterhalt bei nationalen Visa“; Netto-Brutto-Rechner
www.nettolohn.de; BMI: Allgemeine Verwaltungsvorschriften zum AufenthG, Nr. 2.3.



https://www.ggua.de/fileadmin/downloads/Fachkraefte-Einwanderungsgesetz/Aktualisierte_AH-BMI_FEG_zum_18.11.2023__Reinschrift_.pdf
https://www.ggua.de/fileadmin/downloads/Fachkraefte-Einwanderungsgesetz/Aktualisierte_AH-BMI_FEG_zum_18.11.2023__Reinschrift_.pdf
https://www.auswaertiges-amt.de/blob/207816/e025d7a51aa0e20f5567c6f7478c8fd6/visumhandbuch-data.pdf
https://www.auswaertiges-amt.de/blob/207816/e025d7a51aa0e20f5567c6f7478c8fd6/visumhandbuch-data.pdf
file:///C:/Users/voigtc/Desktop/Claudius%20GGUA/Eigene%20Dateien/artikel/Tabellen%20Zugänge/2020/www.nettolohn.de
http://www.verwaltungsvorschriften-im-internet.de/pdf/BMI-MI3-20091026-SF-A001.pdf

GGUA

Fliichtlingshilfe
Aufenthaltstitel Was ist das? Erforderliche Mindestbetrage? Anmerkungen
§ 19d AufenthG AE fur qualifi- Als Orientierung: Siehe Anmerkung zu § 19c Abs. 3 und 4 AufenthG.
zierte (frihere) monatliches Net-
Geduldete toeinkommen
von 910 Euro
plus Warmmiete
fiir eine allein-
stehende Person
§ 19e AufenthG AE fir Teil- Entsprechend Der Lebensunterhalt gilt in der Regel durch Taschengeld, Unterkunft, Verpflegung als gesi-

nahme am Eu-
ropaischen Frei-
willigendienst

der Vereinba-
rung mit der Ein-
satzstelle.

chert. Hierfir reichen in der Regel die Angaben der Einsatzstelle/des Tragers in der Verein-
barung aus (siehe Auswartiges Amt: Visumhandbuch, Eintrag , Freiwilligendienste).

§ 20 AufenthG

AE zur Arbeitsu-
che

Fiir Erwerbsta-
tige als Orientie-
rung: monatli-
ches Nettoein-
kommen von
910 Euro plus
Warmmiete flr
eine alleinste-
hende Person

Fir Nicht-Er-
werbstitige als
Orientierung:
monatliches Net-
toeinkommen
von 563 Euro
plus Warmmiete
plus Krankenver-
sicherung flr
eine alleinste-
hende Person

Es gibt kein festgelegtes Mindesteinkommen. Der Lebensunterhalt muss jedoch zwingend
gesichert sein. Das heiRt: Es darf kein Anspruch auf aufstockende Leistungen nach SGB Il be-
stehen. Es muss daher das anrechenbare Einkommen (bei Erwerbstatigen: nach Abzug der
Erwerbstatigen-Freibetrage gem. § 11b SGB Il) hoher liegen als der individuelle Bedarf (je-
weiliger Regelbedarf plus Kosten der Unterkunft). Kindergeld, Kinderzuschlag, Elterngeld,
Unterhaltsvorschuss, Arbeitslosengeld I, Krankengeld, Kurzarbeitergeld werden dabei zum
Einkommen hinzugerechnet. Das erforderliche Einkommen kann durch Erwerbseinkommen,
oder (auch erganzend) durch Sperrkonto oder Verpflichtungserklarung nachgewiesen wer-
den.

Rechtsgrundlagen: § 2 Abs. 3 AufenthG; BMI: Anwendungshinweise zum FEG, Nr. 2.3 ff; Vi-
sumhandbuch: Eintrag ,Lebensunterhalt bei nationalen Visa“; BMI: Allgemeine Verwaltungs-
vorschriften zum AufenthG, Nr. 2.3. Fir Personen mit § 20 AufenthG sieht das Auswartige
Amt in seinem Visumhandbuch (Eintrag ,Lebensunterhalt bei nationalen Visa“) ein pauscha-
les Mindesteinkommen von 947 Euro (BAfoG-Hochstsatz plus zehn Prozent) vor. Daflir gibt
es jedoch keine Rechtsgrundlage.

§ 20a AufenthG

Chancenkarte

Fiir Erwerbsta-
tige als Orientie-
rung: monatli-
ches Nettoein-
kommen von
910 Euro plus
Warmmiete flr
eine alleinste-
hende Person

Fir Nicht-Er-
werbstatige als
Orientierung:
monatliches Net-
toeinkommen
von 563 Euro
plus Warmmiete
plus Krankenver-
sicherung



https://www.auswaertiges-amt.de/blob/207816/e025d7a51aa0e20f5567c6f7478c8fd6/visumhandbuch-data.pdf
https://www.ggua.de/fileadmin/downloads/Fachkraefte-Einwanderungsgesetz/Aktualisierte_AH-BMI_FEG_zum_18.11.2023__Reinschrift_.pdf
https://www.auswaertiges-amt.de/blob/207816/e025d7a51aa0e20f5567c6f7478c8fd6/visumhandbuch-data.pdf
https://www.auswaertiges-amt.de/blob/207816/e025d7a51aa0e20f5567c6f7478c8fd6/visumhandbuch-data.pdf
http://www.verwaltungsvorschriften-im-internet.de/pdf/BMI-MI3-20091026-SF-A001.pdf
http://www.verwaltungsvorschriften-im-internet.de/pdf/BMI-MI3-20091026-SF-A001.pdf
https://www.auswaertiges-amt.de/blob/207816/e025d7a51aa0e20f5567c6f7478c8fd6/visumhandbuch-data.pdf

GGUA

Fliichtlingshilfe

Aufenthaltstitel Was ist das? Erforderliche Mindestbetrdge? Anmerkungen
§ 21 AufenthG AE / NE fur Als Orientierung: Siehe Anmerkungen zu § 19c Abs. 3 und 4.
Selbststandige monatliches Net- Zusatzlich wird flr Personen, die liber 45 Jahre alt sind, in der Regel eine ,, angemessene Al-
toeinkommen tersvorsorge” vorausgesetzt.
von 910 Euro
plus Warmmiete
plus Krankenver-
sicherung fiir
eine alleinste-
hende Person
§ 38a AufenthG AE fur in einem | Als Orientie- Fir Nicht-Er- Es gibt kein festgelegtes Mindesteinkommen. Der Lebensunterhalt muss jedoch zwingend

anderen Uni-
onsstaat lang-
fristig Aufent-
haltsberechtigte

rungsgroRe: 663
Euro monatlich
netto fir eine al-
leinstehende
Person

werbstatige als
Orientierung:
monatliches Net-
toeinkommen
von 563 Euro
plus Warmmiete
plus Krankenver-
sicherung fir
eine alleinste-
hende Person

gesichert sein. Das heiRt: Es darf kein Anspruch auf aufstockende Leistungen nach SGB Il be-
stehen. Es muss daher das anrechenbare Einkommen (bei Erwerbstatigen: nach Abzug des
Grundfreibetrags von 100 Euro) hoher liegen als der individuelle Bedarf (jeweiliger Regelbe-
darf plus Kosten der Unterkunft). Kindergeld, Kinderzuschlag, Elterngeld, Unterhaltsvor-
schuss, Arbeitslosengeld I, Krankengeld, Kurzarbeitergeld werden dabei zum Einkommen
hinzugerechnet. Das erforderliche Einkommen kann durch Erwerbseinkommen, oder (auch
erganzend) durch Sperrkonto oder Verpflichtungserklarung nachgewiesen werden.

Bei erwerbstatigen Personen dirfte in der Praxis hdufig ein héheres Einkommen aufgrund
der Erwerbstatigen-Freibetrage des § 11b Abs. 3 SGB Il verlangt werden. Dies diirfte auf-
grund der Rechtsprechung des EuGH (Rechtssache C-578/08, Chakroun) und des BVerwG
(Urteil vom 16.11.2010; 1 C 20.09) unzulassig ist. Die dortige unionsrechtliche Auslegung des
Sozialhilfebegriffs ist namlich Gbertragbar auf Personen mit § 38a, die der EU-Daueraufent-
haltsrichtlinie (RL 2003/109/EG); Art. 15 Abs. 2, unterliegen.



https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/HTML/?uri=CELEX:62008CJ0578&from=DE
https://www.bverwg.de/161110U1C20.09.0
https://www.easo.europa.eu/sites/default/files/public/Longtermresidency-DE.pdf

Bedingungen

Mawista student comfort

Vela optimal

Provisit student

Vermittler aus welchem Land?

Frankreich

Deutschland

Deutschland

Leistungsabrechnung durch wen?
Art der Versicherung

Allianz, Incoming-Versicherung

Advigon Liechtenstein (Tochter der
Hanse-Merkur), Incoming-Versiche-
rung

Barmenia, Provisit Student ist eine
private, substitutive Krankenvoll-
versicherung (8 146 VAG, § 193
Absatz 3 VVG)

Versicherungsjahr — Kalenderjahr

Als Versicherungsjahr gilt ein Zeit-
raum von 12 Monaten. Das erste
Versicherungsjahr beginnt ab
Versicherungsbeginn.

Als Versicherungsjahr gilt ein Zeit-
raum von 12 Monaten. Das erste
Versicherungsjahr beginnt ab
Versicherungsbeginn.

Als Versicherungsjahr gilt ein Zeit-
raum von 12 Monaten. Das erste
Versicherungsjahr beginnt ab
Versicherungsbeginn.

Allgemeine Wartezeit

nichts dazu auf der Website gefunden

Soweit nachstehend nicht besondere
Wartezeiten genannt werden, betragt
die allgemeine Wartezeit 3 Monate.
Die allgemeine Wartezeit entféllt,
wenn die Antragstellung innerhalb
von 31 Tagen nach Einreise erfolgt.
Das Datum der Einreise muss auf
Verlangen der Advigon nachgewiesen
werden. Die Wartezeit entfallt auch
bei Unféllen und bei &rztlicher Hilfe
zur Abwendung einer akuten Lebens-
gefahr fiir Sie. Eine seit Einreise
nach-weisbare liickenlos bis zum Ver-
sicherungsbeginn bestehende, ver-
gleichbare Vorversicherung wird auf
die allgemeine Wartezeit angerechnet.

3 Monate. Die allg. Wartezeit entallt,
- wenn der Tarif DR-WALTER come-
in vor der Einreise nach Deutschland
abgeschlossen wird,

- bei Ausscheiden aus einer VVorver-
sicherung, wenn der Versicherungs-
schutz im unmittelbarem Anschluss
beginnen soll

(z.B. nahtloser Wechsel aus einer
Incoming-KV)

Erkrankungen, die bei Vertragsbeginn
bereits bestanden haben, versichert?

Grundsatzlich erstattet der Versiche-
rer bei MAWISTA Student nur Be-
handlungen, die medizinisch not-
wendig und nach Versicherungs-
beginn aufgetreten sind. Somit
werden Behandlungen von Vorer-
krankungen vom Versicherer nicht
bezahlt.

Im Tarif Optimal sind VVorerkran-
kungen versichert. Erkrankungen,
deren Behandlungsnotwendigkeit
wéhrend des Aufenthaltes bereits bei
dessen Beginn erkennbar feststand,
sind allerdings erst nach einer Warte-
zeit von zwei Jahren versichert. In
allen Tarifen besteht bei chronischen

Vorerkrankungen sind nicht grund-
séatzlich ausgeschlossen, keine
Risikozuschlage, keine Leistungs-
ausschlisse, ggf. wird Antrag kompl.
abgelehnt.




Heilbehandlungen und andere arztlich
angeordnete MaRnahmen, die ein
Anlass fiir den Aufenthalt sind oder
deren Notwendigkeit Ihnen vor
Antritt oder zur Zeit des Versiche-
rungsabschlusses bekannt war oder
mit denen Sie nach den lhnen be-
kannten Umstanden rechnen mussten.

Erkrankungen Versicherungsschutz
fur einen akuten, medizinischen
Notfall zur Abwendung schwerwie-
gender Gefahren fur Leib und Leben;

Schwangerschaft Ist die Schwangerschaft vor Versi- Leistungen nur, wenn die Schwanger- | Leistungen nur, wenn die Schwanger-
cherungsbeginn eingetreten, sind schaft bei Versicherungsbeginn noch | schaft bei Versicherungsbeginn noch
sowohl Schwangerschaftsbehand- nicht bestanden hat. 8 Monate nicht bestanden hat. Dann keine
lungen als auch die Entbindung nicht | Wartezeit. Wartezeit (nur fur die Entbindung).
versichert. Ist die Schwangerschaft Die Advigon erstattet die entstan-
nach Versicherungsbeginn eingetre- denen Kosten einer durch Beschwer-
ten, gibt es keine Wartezeiten fur den hervorgerufenen, medizinisch
Schwangerschaft/Entbindung. notwendigen Schwangerschafts-

Ungeachtet des Zeitpunktes des behandlung, Entbindung bis zum
Eintrittes der Schwangerschaft Ende der 36. Schwangerschaftswoche
erstattet der Versicherer die Kosten (Frihgeburt), Behandlung wegen
der &rztlichen Heilbehandlung bei Fehlgeburt sowie eines medizinisch
akut auftretenden Schwangerschafts- | notwendigen Schwangerschafts-
komplikationen einschl. Fehl- und abbruchs. Voraussetzung hierfur ist,
Frihgeburt. dass die Behandlungsnotwendigkeit
bei Beginn des Versicherungs-
vertrages noch nicht feststand.
Entbindung s.u. Schwangerschaft 8 Monate Wartezeit 8 Monate Wartezeit
Psychotherapie kein Leistungsanspruch max. 30 Sitzungen pro Kosten werden zu 75% erstattet
Versicherungsjahr 8 Monate Wartezeit
Reha medizinisch notwendige, &rztlich nur nach stationdrem Aufenthalt, erstattungsfahig ist eine medizinisch

verordnete Rehabilitations-
mafnahmen als Anschluss-
heilbehandlung nach stationdrem
Aufenthalt

Versicherungsschutz besteht nur,
sofern vorher schriftliche Leistungs-
zusage von Vela eingeholt wurde.
Konkret: Behandlungen im Anschluss
an eine versicherte, vollstationdre

notwendige stationare Anschluss-
heilbehandlung (AHB), die innerhalb
von zwei Wochen nach der statio-
néren Akutbehandlung angetreten
wurde und die aufgrund einer der




Krankenhausbehandlung wegen eines
schweren Schlaganfalles, schweren
Herzinfarktes oder einer schweren
Skeletterkrankung (Bandscheiben-OP,
Huftendoprothese), wenn Reha zur
Verkirzung des Aufenthaltes im
Akutkrankenhaus dient und
Leistungen vor Behandlungsbeginn
vom Versicherer schriftlich zugesagt
wurden

folgenden Indikationen medizinisch
notwendig war: Bypass- Operation
am Herzen, akuter Herzinfarkt,
Operation am offenen Herzen,
Wirbelsaulen-Operation, Schlaganfall,
Gelenkersatz mit Knie- oder
Hftgelenksprothesen, Nagelung von
Oberschenkelhalsbriichen oder
bosartige Neubildung (AHB nach
Operation, Chemotherapie bzw.
Strahlentherapie), sofern kein
Anspruch gegen einen anderen
Kostentrager besteht.

Zahnbehandlung

schmerzstillende Zahnbehandlung je
Versicherungsjahr max. 1000 €

keine Einschrankungen

max. S00€ pro Versicherungsjahr

Zahnersatz

60% der Gesamtkosten, maximal
1.000€ pro Versicherungsjahr nach
einer Wartezeit von 8 Monaten

2600€ pro Versicherungsjahr

8 Monate Wartezeit, max. 500 € pro
Versicherungsjahr

Heillmittel (z.B. Physiotherapie)

max. 8 Behandlungen pro Versiche-
rungsjahr

keine Beschrankungen

keine Beschrankungen

Impfungen

von der STIKO empfohlene
Impfungen werden bis zu einem
Betrag von 250 € pro
Versicherungslaufzeit erstattet.

nur Schutzimpfungen fur Kinder,
die von der Standigen
Impfkommission (STIKO) nach dem
neuesten Stand allein in Abhangigkeit
von Alter und Geschlecht —
unabhéngig von Beruf, Reisen und
Freizeit-gewohnheiten empfohlen
werden

von der STIKO empfohlene
Impfungen werden erstattet

Suchterkrankungen (Drogen, Alkohol,
sonstige Suchterkrankungen)

Der Versicherer ersetzt die
Aufwendungen fir die im verein-
barten Geltungsbereich medizinisch
notwendige stationadre Entgiftungs-
bzw. Entzugsbehandlung in einem
entsprechend qualifizierten Kranken-
haus, das von der gesetzlichen

keine Leistungen fur Entziehungs-
malinahmen einschliellich
Entziehungskuren, Entgiftungs- und
Entwohnungsbehandlungen

keine expliziten Hinweise auf der
Website gefunden.

Keine Erstattung fur Kur- und Sanato-
riumsbehandlungen




Krankenversicherung dafiir zuge-
lassen ist, in HOhe von 70 Prozent der
allgemeinen Krankenhausleistungen
flr einen Zeitraum von bis zu 6
Wochen je Versicherungsjahr.

Besonderheiten

Es muss zuerst immer ein*e Primér-
arzt*in (praktische Arzte, FA fur All-
gemeinmedizin) aufgesucht werden,
dann erfolgt die Facharztbehandlung
mit UW zu 100%, sonst nur zu 75%
nach Ablauf der 5 Jahre erfolgt
unbefristete Weiterversicherung in
einem Normaltarif ohne neue
Gesundheitsprufung

Selbstbehalt

10 %, max. € 250€ pro Kalenderjahr
bei ambulanter Behandlung und bei
Zahnbehandlung

kein Selbstbehalt

kein Selbstbehalt

Pflegeversicherung

auf der Website nichts dazu gefunden

auf der Website nichts dazu gefunden

optional, mtl. 25,97€

Kosten pro Monat (2024)

18 bis 29 Jahre mtl. 60€,
30 bis 40 Jahre mtl. 89€

ab 18 Jahre mtl. 78€

bis 29 Jahre mtl. 79€
bis 59 Jahre mtl. 129€
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Krankheitskosten-Vollversicherung
Provisit Student / Science

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Unternehmen: Barmenia Krankenversicherung AG Deutschland

In diesem Informationsblatt erhalten Sie einen Uberblick tiber Ihren Versicherungsschutz
in der Krankheitskosten-Vollversicherung Provisit Student/Science. Diese Informationen
sind nicht abschliefdend. Einzelheiten erhalten Sie von uns in den
Versicherungsbedingungen und in den weiteren Dokumenten fiir die Krankheitskosten-
Vollversicherung. Diese bestehen aus den Tarifbedingungen DR-WALTER come-in (Teil II)
und den AVB/Impats (Teil I), den Kundeninformationen und dem Versicherungsschein.
Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen sorgfaltig durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Krankheitskosten-Vollversicherung, die den Versicherungsschutz
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ersetzt. Sie schuitzt Sie vor finanziellen
Risiken, die durch die Kosten fir z. B. ambulante oder stationdre Heilbehandlungen durch
Arzte entstehen.

P\ Was ist versichert?
J

Die Krankheitskosten-Vollversicherung umfasst Versicherungsschutz bei
Krankheiten, Unfillen und anderen im Vertrag genannten Ereignissen.
Dazu gehoren zum Beispiel:

¥ 100 % der Kosten fiir ambulante und stationdre Heilbehandlungen*
¥ 100 % der Kosten fiir gezielte Vorsorgeuntersuchungen®
¥ 100 % der Kosten fiir Arzneimittel*

* Gilt fur den Primararzt. Bei direkt aufgesuchtem Facharzt bzw.
Verordnung direkt durch Facharzt: 75%

Leistungen bei Zahnbehandlung, Zahnprophylaxe, Zahnersatz und
Kieferorthopadie

75 % der Kosten fir Psychotherapeutische Behandlung

100 % der Kosten fur anerkannte Heilmittel

100 % der Kosten fur Hilfsmittel

100 % der Kosten fur Hebammen- und Entbindungsleistungen

100 % der Kosten fur eine Anschlussheilbehandlung
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1/4



01.01.2024 DR-WALTER ) > )

100 % der Kosten fur Hausliche Krankenpflege

Erstattung von Transport- und Uberfiihrungskosten
Krankenhaustagegeld in Héhe von 30 €, ab dem 15. Tag im
Krankenhaus

v Genesungsgeld in Hohe von 1.500 €

¥ 100 % der Kosten fiir stationdre Hospizleistungen

LWL s

E Was ist nicht versichert?
Nicht versichert sind zum Beispiel:

X Krankheiten und Unfalle, die die versicherte Person vorsatzlich
herbeigefiihrt hat.

E Gibt es Deckungsbeschriankungen?
Die Deckung ist zum Beispiel in den folgenden Fallen eingeschrankt:

! Sie nutzen im Krankenhaus die Unterkunft und Verpflegung im
Einbettzimmer (Wahlleistungen), obwohl nur die Unterkunft im
Mehrbettzimmer (Regelleistungen) versichert ist. Die anfallenden
Mehrkosten mussen Sie selber tragen.

Fur bestimmte Leistungsarten sind prozentuale Hochstgrenzen oder
Erstattungssatze unter 100 % des Rechnungsbetrages vereinbart (z. B.
im Falle einer Psychotherapie). Die Differenz mussen Sie selber
tragen.

Fur bestimmte Leistungsarten sind summenmaifige Hochstgrenzen
oder Erstattungssatze des Rechnungsbetrages vereinbart (z. B. im
Falle von Zahnersatz). Die Differenz mussen Sie selber tragen.

Im Falle einer Entbindung, Psychotherapie, Zahnersatz und
Kieferorthopadie gilt eine Wartezeit von 8 Monaten ab
Versicherungsbeginn.

Zu Beginn einer ambulanten Heilbehandlung muss zur vollen
Kostenerstattung zuerst ein Primérarzt aufgesucht werden. Wird
direkt der Facharzt aufgesucht, so wird die Erstattung auf 75 % des
Rechnungsbetrags gekirzt.

- -

-

- -

- -

Wo bin ich versichert?

¥ Die Krankheitskosten-Vollversicherung bietet Thnen
Versicherungsschutz in Europa. Bei einem voriibergehenden
Aufenthalt in aufsereuropdischen Landern besteht ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz fir einen Monat.

2/4



01.01.2024 DR-WALTER ) > )

Welche Verpflichtungen habe ich?
Es bestehen zum Beispiel folgende Pflichten:

e Vor Vertragsschluss wird eine Gesundheitspriifung durchgefiihrt.
Daher mussen Sie alle vom Versicherer geforderten Angaben
wahrheitsgemafs beantworten.

e Damit eine Auszahlung der Leistungen erfolgen kann, mussen Sie
die erforderlichen Nachweise erbringen.

o Sie sind verpflichtet, die Beitrage vollstandig und rechtzeitig zu
zahlen. Bei Verzug kénnen Thnen Zusatzkosten in Rechnung
gestellt werden.

o Sie sind verpflichtet uns die Entfristung des Aufenthaltstitels fur
Deutschland unverziiglich anzuzeigen.

o Sie sind verpflichtet auf unser Verlangen jede Auskunft zu erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder unserer
Leistungspflicht und ihres Umfangs erforderlich ist.

Wann und wie zahle ich?

o Der Beitrag wird wunschweise monatlich oder einmalig gemafs der
vereinbarten Zahlungsart bei Falligkeit von Threm Konto
abgebucht.

o Ist der Beitrag ein Monatsbeitrag, so ist dieser am Ersten eines
jeden Monats fallig.

E Wann beginnt und endet die Deckung?

o Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt.

e Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit, héchstens jedoch fir funf
Jahre geschlossen.

o Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende
Versicherungsfalle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

m Wie kann ich den Vertrag kuXndigen?

 Sie konnen den Vertrag kiindigen, wenn die Versicherungspflicht in
der Krankheitskosten-Vollversicherung endet, z. B. wegen Eintritts
der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung,
oder bei Beendigung Thres Aufenthaltes in Deutschland.

o Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird Ihre Kiindigung erst
wirksam, wenn Sie uns innerhalb der Kindigungsfrist nachweisen,
dass Sie bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert sind.

3/4



01.01.2024 DR-WALTER > > )

© DR-WALTER GmbH, Eisenerzstr. 34, 53819 Neunkirchen-Seelscheid, T +49 2247 9194 -0,
www.dr-walter.com, info@dr-walter.com
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Private Pflegepflichtversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
Unternehmen: Barmenia Krankenversicherung AG Deutschland

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick {iber IThren Versicherungsschutz in der
Privaten Pflegepflichtversicherung. Diese Informationen sind nicht abschlieffend. Einzelheiten Ihres
Pflegepflichtversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir
die Private Pflegepflichtversicherung, bestehend aus den MB/PPV und dem Tarif PV (PVN oder PVB), dem
Versicherungsantrag und dem Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte
alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine private Pflegeversicherung, die den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Pflegeversicherungsschutz ersetzt und die gesetzliche Pflicht zur Versicherung erfiillt. Sie
sichert Sie gegen das Kostenrisiko der Pflegebediirftigkeit ab.

Was ist versichert?

‘( Aufwendungen fiir Leistungen der hduslichen Pﬂegle, Tages- und Nachtf{)ﬂege, vollstationdren
Pflege, Pflegekurse, Verbesserungen des Wohnumfeldes, Zahlung von Pflegegeld, soweit die
Leistun%en nach Grund und Hohe ausreichend, zweckmaf3ig und wirtschaftlich sind.

" Pflegehilfsmittel werden in der Regel leihweise zur Verfiigung gestellt.

./ Beitrdge zur Renten- und Arbeitslosenversicherung der Pflegepersonen.

. Zuschusse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung der Pflegeperson bei Pflegezeit.

‘( Die Leistungen sind nach Art und Umfang den Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
gleichwertig.

Was ist nicht versichert?

besondere Komfortleistungen
Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung
berechnungsfihige Investitions- und sonstige betriebsnotwendige Kosten.
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Gibt es Deckungsbeschriankungen?

"Em eam eomam

Die Kostenerstattung ist jeweils der Hohe nach begrenzt.

Die H}?’}'le der Versicherungsleistung hingt davon ab, welcher Tarifstufe die versicherte Person
angehdrt.

Dieg Hohe der Versicherungsleistung héngt auch davon ab, welchem Pflegegrad die versicherte
Person zugeordnet wurde.

Die Leistungen sind beschréankt auf das Versorgungsniveau und die Preise der sozialen
Pflegeversicherung.

O

Wo bin ich versichert?

 Versichert sind Vertragsleistungen in der Bundesrepublik Deutschland.

Unter bestimmten Voraussetzungen kdnnen auch einige Vertragsleistungen im Ausland in
Anspruch genommen werden.

Welche Verpflichtungen habe ich?

Vor Vertragsschluss wird eine Gesundheitspriifung durchgefiihrt. Daher miissen Sie alle vom
Versicherer geforderten Angaben zu durchgemachten oder bestehenden Beschwerden und
Erkrankungen wahrheitsgemafd beantworten.

Um Leistungen zu erhalten, miissen Sie einen Antrag stellen. Zur Feststellung der
Pflegebediirftigkeit und des Pflegegrades werden Sie in der Regel in IThrem Wohnbereich
begutachtet.

Dabrnjt eine Auszahlung der Leistungen erfolgen kann, miissen Sie die erforderlichen Nachweise
erbringen.

Den Ei%tritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebediirftigkeit miissen Sie dem Versicherer
unverziiglich in Textform mitteilen.

Anzuzeigen sind Anderungen in der Person und im Umfang der Pflegetatigkeit einer
Pflegeperson, fiir die der Versicherer Leistungen zur sozialen Sicherung oder Leistungen bei
Pflegezeit erbringt.

Sie sind verpflicht, die Beitrdge vollstindig und rechtzeitig zu zahlen. Bei Verzug kénnen Ihnen
Zusatzkosten in Rechnung gestellt werden. Wenn Sie mit sechs oder mehr Monatsbeitrdgen in
Verzug sind, muss Ihr Versicherer Sie an das Bundesamt fiir Soziale Sicherung melden und es
kann gegen Sie ein Bufdgeldverfahren eingeleitet werden.

In der Zeit vom 1.1.2022 - 31.12.2022 sind Sie aufderdem verpflichtet, zusdtzlich einen Corona-
Zuschlag zu zahlen. Diesen hat der Gesetzgeber eingefiihrt, um die gesetzlich vorgeschriebenen
Mehrausgaben der Pflegeversicherung zur Bewéltigung der Corona-Pandemie zu finanzieren.

Wann und wie zahle ich?

Den ersten Beitrag miissen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, unverziiglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zahlen.

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und ist am Ersten eines jeden Monats fallig.

Sie konnen Thren Versicherer ermaéchtigen, die Beitrage von Threm Konto mittels SEPA-
Lastschriftmandat einzuziehen; alternativ konnen Sie als Zahlungsweise die Uberweisung
wahlen.



Wann beginnt und endet die Deckung?

« Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben.
Versicherungsbeginn ist jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages, nicht vor
Zahlung des ersten Beitrags und nicht vor Ablauf der Wartezeit von zwei Jahren.

» Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen.

« Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungsfille - mit der Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

« Sie kénnen den Vertag kiindigen, wenn die Versicherungspflicht in der privaten
Pflegepflichtversicherun en%et, z. B. wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen

Pﬂe§eversicherung oder bei Beendigung Ihrer privaten Krankenversicherung.

« Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird Thre Kiindigung erst wirksam, wenn Sie Threm
Versicherer innerhalb der Kiindigungsfrist nachweisen, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

© DR-WALTER GmbH, Eisenerzstr. 34, 53819 Neunkirchen-Seelscheid,
T +49 2247 9194 -0, www.dr-walter.com, info@dr-walter.com
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Allgemeine Kundeninformationen

Mit den folgenden Angaben mdéchten wir, die DR-WALTER GmbH, Sie als Kunden umfassend iber die beteiligten
Versicherungsgesellschaften und die zugrundeliegenden Versicherungen informieren. Diese Versicherungen
werden exklusiv Uiber die DR-WALTER GmbH sowie deren Vertriebspartner angeboten.

1. Art der Versicherungsvertriage

Fir die Krankenversicherung gilt:

Bei den Versicherungen Provisit Student und Provisit Science handelt es sich um Krankheitskosten-
Vollversicherungen nach § 146 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) in Verbindung mit den § 195 Absatz 3
Versicherungsvertragsgesetz (VVG).

Fur die Pflegeversicherung gilt:

Bei der Pflegeversicherung handelt es sich um eine private Pflegepflichtversicherung nach § 110 Sozialgesetzbuch
XI (SGB XI).

2. Identitét der beteiligten Unternehmen

In Verbindung mit diesen Versicherungen arbeitet die DR-WALTER GmbH mit renommierten
Versicherungsgesellschaften zusammen.

Den Versicherungsschutz fir die Kranken- und Pflegeversicherung, sowie die Vertrags- und Leistungsabwicklung
fir die Pflegeversicherung erfolgt Uiber die

Barmenia Krankenversicherung AG

Barmenia Allee 1

42119 Wuppertal, Deutschland

Sitz: Wuppertal

Amtsgericht Wuppertal HRB 28475

Die Vertrags- und Leistungsabwicklung erfolgt, aufder fiir die Pflegeversicherung, Uiber die
DR-WALTER GmbH

Eisenerzstrafse 34

53819 Neunkirchen-Seelscheid, Deutschland

Sitz: Neunkirchen-Seelscheid

Amtsgericht Siegburg HRB 4701

Die DR-WALTER GmbH ist als Mehrfachvertreter nach § 34d Abs. 1 der Gewerbeordnung tatig.

Die zustdndige Erlaubnisbehdrde ist die IHK Bonn / Rhein-Sieg, Bonner Talweg 17, 53113 Bonn, T +49 228 2284 -0,
F +49 228 2284 -170, info@bonn.ihk.de, www.ihk-bonn.de.

Im Vermittlerregister ist die DR-WALTER GmbH unter der Nummer D-QAMW-L7NVQ-57 registriert. Diese
Information kann jederzeit Uberpruft werden: DIHK | Deutsche Industrie- und Handelskammer, Breite Strasse 29,
10178 Berlin, T +49 30 20308 0, https.//www.vermittlerregister.info

Die DR-WALTER GmbH hélt eine direkte Beteiligung von 100 % an den Stimmrechten der DR-WALTER
Versicherungsmakler GmbH. Kein Versicherungsunternehmen oder Mutter eines Versicherungsunternehmens
hélt eine direkte oder indirekte Beteiligung von Uiber 10 % an den Stimmrechten oder am Kapital der DR-WALTER
GmbH.

3. Vertretungsberechtigte Personen der beteiligten Unternehmen

Gesetzlicher Vertreter der Barmenia Krankenversicherung AG ist der Vorstand wie folgt: Dr. Andreas Eurich
(Vors.), Frank Lamsfuf3, Ulrich Lamy, Carola Schroeder, Vorsitzender des Aufsichtsrates ist: Dr. h. c. Josef
Beutelmann.
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Gesetzliche Vertreter der DR-WALTER GmbH sind die Geschaftsfithrer.
4. Hauptgeschiftstitigkeit der Versicherer
Die Barmenia Krankenversicherung AG betreibt alle Arten der Kranken- und Pflegeversicherung.

Die Rechts- und Finanzaufsicht wird durch die Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer
Str. 108, 53117 Bonn ausgetiibt.

5. Garantie- und Sicherungsfonds
Fiur die Barmenia Krankenversicherung AG gilt:

Die Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74c, 50968 K6ln, schiitzt im Einvernehmen mit der Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht die Versicherungsnehmer vor den Folgen der Insolvenz eines
Krankenversicherungsunternehmens.

6. Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung

Vertragsgrundlagen

Die allgemeinen und besonderen Versicherungsbedingungen (AVB) beschreiben die Versicherungsleistungen nach
Art und Umfang und enthalten alle sonstigen Regelungen.

Der gesamte Inhalt ergibt sich aus den folgenden Unterlagen:

« Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir voriibergehende Aufenthalte in Deutschland (AVB/Impats), der
Barmenia Krankenversicherung AG,

Tarifbedingungen DR-WALTER come-in, der Barmenia Krankenversicherung AG,

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2024), der
Barmenia Krankenversicherung AG,

Tarifbedingungen PV inklusive Zusatzvereinbarung fir Studenten, Fach- und Berufsfachschiiler sowie
Praktikanten, der Barmenia Krankenversicherung AG,

Weitere Informationen erhalten Sie mit den allgemeinen und weiteren Kundeninformationen, sowie mit
dem jeweiligen Produktinformationsblatt,
Der Versicherungsschein dokumentiert den geschlossenen Versicherungsvertrag.

Die von Thnen anzugebenden Daten und eventuell einzureichenden Unterlagen dienen insbesondere der
Konkretisierung des gewiinschten Versicherungsschutzes.

Nebenabreden (z. B. miindliche Zusagen Thres Versicherungsvermittlers) sind nur verbindlich, wenn diese von der
DR-WALTER GmbH oder den beteiligten Versicherungsgesellschaften schriftlich bestétigt werden.

7. Gesamtpreis der Versicherung

Die Beitrage sind Monatsbeitrage. Diese werden zu Beginn eines jeden versicherten Kalendermonats im Voraus
fallig. Der Gesamtbeitrag setzt sich zusammen aus den jeweiligen Einzelbeitrdgen der ausgewdhlten
Versicherungen. Der Gesamtbeitrag wird aufgrund Threr Auswahl, auf unserer Internetseite, sowie im
Beratungsprotokoll und Ihrem Versicherungsschein genannt.

Die Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung sind gemafs § 4 Nr. 5 Vers.Stg. steuerfrei.

8. Steuern, Gebiihren und Kosten

Fur die Kranken- und Pflegeversicherung gilt:

Fir den Fall, dass Sie mit IThren Zahlungen in Verzug geraten, kénnen die in den Versicherungsbedingungen
genannten Mahnkosten, sowie Siumniszuschldge anfallen. Sonstige Steuern, Gebithren oder Kosten fallen nicht
an.

9. Einzelheiten zur Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Anfang eines jeden Kalendermonats im Voraus fallig.

10. Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten Informationen

Die zur Verfligung gestellten Informationen sind grundséatzlich nicht befristet.
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11. Zustandekommen des Vertrages

Nach der Ubermittlung Ihrer notwendigen Daten erhalten Sie ein verbindliches Angebot von der DR-WALTER
GmbH. Der Versicherungsvertrag kommt zum beantragten Versicherungsbeginn zustande, wenn Sie dieses
Angebot fristgerecht annehmen. Frithester moglicher Versicherungsbeginn ist das Einreisedatum nach
Deutschland durch die zu versichernde Person.

Fir zu versichernde Personen, die die Voraussetzung der Versicherungsfahigkeit nicht erfiillen, kommt der
Versicherungsvertrag auch nicht durch Einzahlung oder Entgegennahme des Beitrages zustande. Wird fur eine
nichtversicherungsfahige Person dennoch der Beitrag gezahlt, so steht dieser Beitrag dem Absender unter Abzug
der Kosten der DR-WALTER GmbH zu.

12. Widerrufsbelehrung nach § 8 Abs. 2 Nr. 2 Versicherungsvertragsgesetz
Die vollstdndige Widerrufsbelehrung finden Sie auf den Folgeseiten.

13. Laufzeit des Vertrages

Fir die Kranken- und Pflegeversicherung gilt:

Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufenthaltstitel fiir das Inland endet der
Versicherungsvertrag zu dem vom Versicherungsnehmer angegebenen Enddatum, spitestens jedoch nach finf
Jahren.

Die Mindestvertragslaufzeit betrégt zwei Monate.

Nach fiinf Jahren, oder bei Entfristung des Aufenthaltstitels hat der Versicherungsnehmer das Recht seinen
Versicherungsschutz im Tarif eins A Prima 1 der Barmenia Krankenversicherung AG fortzufithren. Die
Fortfihrung in diesem Tarif erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung.

14. Angaben zur Vertragsbeendigung
Fir die Kranken- und Pflegeversicherung gilt:

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis ohne Einhaltung einer Frist zum Ende eines jeden
Monats kiindigen. Die Kiindigung wird zum Ersten des darauf folgenden Monats wirksam. Dient das
Versicherungsverhaltnis der Erfillung der Pflicht zur Versicherung, setzt die Kiindigung voraus, dass fiir die
versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen
an die Pflicht zur Versicherung gentigt.

15. Anwendbares Recht und Gerichtsstand

Auf den Vertrag findet, deutsches Recht und deutscher Gerichtsstand Anwendung.

Sollte einmal die gerichtliche Klarung einer Streitfrage erforderlich sein, konnen Sie an den Gerichten mit
folgender ortlicher Zustédndigkeit klagen:

o Thr Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthaltsort,

o Wuppertal als Sitz der Barmenia Krankenversicherung AG fiir Klagen gegen die Barmenia

Krankenversicherung AG,

Fir eventuelle Klagen gegen Sie ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem Sie Thren Wohnsitz oder

gewohnlichen Aufenthalt haben.

» Bei Wegzug ins Ausland auf3erhalb der Europaischen Union / des Européischen Wirtschaftsraums gilt der
Gerichtsstand Wuppertal fur Klagen gegen die Barmenia Krankenversicherung AG. Dasselbe gilt, wenn Thr
Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt nicht bekannt ist.

16. Sprachen

Wir kommunizieren mit Thnen in englischer und deutscher Sprache.

17. Beschwerdemoéglichkeiten

Sollte es einmal zu Unstimmigkeiten kommen, wenden Sie sich bitte an die DR-WALTER GmbH.
So erreichen Sie uns:

DR-WALTER GmbH
Eisenerzstrafde 34
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53819 Neunkirchen-Seelscheid, Deutschland
T +49 22 47 91 94 -0
F +49 22 47 91 94 -40

E-Mail: beschwerde@dr-walter.com

Wir werden versuchen, schnellstmdglich eine einvernehmliche Losung zu finden. Gelingt dies nicht, kénnen Sie
sich auch an einen aufergerichtlichen Streitschlichter wenden:

Bei Beschwerden zu Threr Kranken- oder Pflegeversicherung wenden Sie sich bitte an den
Ombudsmann fiir private Kranken- und Pflegeversicherungen

Postfach 060222

10052 Berlin

T 0800 2 55 04 44 (kostenfrei aus deutschen Telefonnetzen)

F +49 30 20 45 89 31

E-Mail: ombudsmann@pkv.de

Weitere Informationen finden Sie im Internet unter: www.pkv-ombudsmann.de

Schlichtungsstelle der Europaischen Kommision

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

Beschwerden konnen Sie aufderdem richten an die
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
Graurheindorfer Strafde 108

53117 Bonn, Deutschland

T +49 228 4108 0

F +49 228 4108 1550

E-Mail: poststelle@bafin.de
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Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Sie kdnnen Thre Vertragserkldrung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief,
Fax, E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen

der Versicherungsschein,

die Vertragsbestimmungen,

einschliefslich der fiir das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese
wiederum einschliefRlich der Tarifbestimmungen,

diese Belehrung,

o das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,

« und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefithrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:
Barmenia Krankenversicherung AG, c/o DR-WALTER GmbH, EisenerzstrafSe 34, 53819 Neunkirchen-Seelscheid
Ein Widerruf per Fax ist moglich an die folgende Faxnummer: +49 22 47 91 94-40

Ein Widerruf per E-Mail ist mdglich an die E-Mail Adresse: vertrag@dr-walter.com

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer hat Thnen den auf die
Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Prdmien zu erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass
der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum
Zugang des Widerrufs entfallt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen
Ausgangsbetrag in Hohe von dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Betrag. Der Versicherer hat
zurlickzuzahlende Betrdge unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge,
dass empfangene Leistungen zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.
Haben Sie Thr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertrages wirksam ausgetiibt, so sind Sie auch an
einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhangenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein
zusammenhé&ngender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine
Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten
und dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

Thr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Thren ausdriicklichen Wunsch sowohl von Thnen als auch von
uns vollstandig erfiillt ist, bevor Sie Thr Widerrufsrecht ausgetibt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informationspflichten im
Folgenden im Einzelnen aufgefiihrt:

Unterabschnitt 1

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat Thnen folgende Informationen zur Verfiigung zu stellen:

1. die Identitdt des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, Uiber die der Vertrag abgeschlossen werden soll;

anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechtstréger eingetragen ist, und die zugehorige
Registernummer;

6/120


mailto:vertrag@dr-walter.com

01.01.2024 DR-WALTER ) > )

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fur die Geschéftsbeziehung
zwischen dem Versicherer und Thnen mafsgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder
-gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der
Vertragsbestimmungen einschliefZlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die
Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschaftstétigkeit des Versicherers;

4. Angaben uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschidigungsregelungen; Name und Anschrift
des Garantiefonds sind anzugeben;

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben Uiber Art, Umfang und Falligkeit
der Leistung des Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschliefdlich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile, wobei die
Pramien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhéltnis mehrere selbstdndige
Versicherungsvertrage umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu
den Grundlagen seiner Berechnung, die Thnen eine Uberprifung des Preises erméglichen;

7. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, insbesondere zur Zahlungsweise der Pramien;

8. die Befristung der Glltigkeitsdauer der zur Verfliigung gestellten Informationen, beispielsweise die
Gultigkeitsdauer befristeter Angebote, insbesondere hinsichtlich des Preises;

9. Angaben dariiber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere tiber den Beginn der Versicherung und des
Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend der der Antragsteller an den Antrag gebunden sein
soll;

10. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten der Austbung,
insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegeniiber der der Widerruf zu erkldren ist, und die
Rechtsfolgen des Widerrufs einschliefdlich Informationen iber den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs
gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen
einschliefslich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedlrfen die Informationen einer
hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

11. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;
b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

12. Angaben zur Beendigung des Vertrages, soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen
einschliefdlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedurfen die Informationen einer
hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

13. die Mitgliedstaaten der Europdischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme von Beziehungen zu
Thnen vor Abschluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt;

14. das auf den Vertrag anwendbare Recht;

15. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Abschnitt genannten Vorabinformationen
mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit IThrer Zustimmung die
Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Vertrags zu fihren;

16. einen moglichen Zugang fur Sie zu einem aufSergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und
gegebenenfalls die Voraussetzungen fiir diesen Zugang; dabei ist ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass die
Moglichkeit fir Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberihrt bleibt;

17. Name und Anschrift der zustdndigen Aufsichtsbehdrde sowie die Méglichkeit einer Beschwerde bei dieser
Aufsichtsbehorde.

Unterabschnitt 2 (gilt fiir Provisit Student/Science)
Zuséatzliche Informationspflichten bei dieser Krankenversicherung

Bei dieser Krankenversicherung hat der Versicherer Ihnen zuséatzlich zu den oben genannten Informationen die
folgenden Informationen zur Verfiigung zu stellen:

1. Angaben in Euro zur Hohe der in die Pramie einkalkulierten Kosten; dabei sind die einkalkulierten
Abschlusskosten als einheitlicher Gesamtbetrag und die Uibrigen einkalkulierten Kosten als Anteil der
Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen; bei den tibrigen einkalkulierten Kosten sind die
einkalkulierten Verwaltungskosten zusatzlich gesondert als Anteil der Jahrespriamie unter Angabe der jeweiligen
Laufzeit auszuweisen;
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2. Angaben in Euro zu moglichen sonstigen Kosten, insbesondere zu Kosten, die einmalig oder aus besonderem
Anlass entstehen konnen;

3. Angaben tber die Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die zuklnftige Beitragsentwicklung;

4. Hinweise auf die Moglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter, insbesondere auf die Moglichkeiten eines
Wechsels in den Basistarif oder in andere Tarife gemafs § 204 des Versicherungsvertragsgesetzes und der
Vereinbarung von Leistungsausschliissen sowie auf die Moglichkeit einer Pramienminderung gemafs § 152 Absatz
3 und 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes;

5. einen Hinweis, dass ein Wechsel von der privaten in die gesetzliche Krankenversicherung in fortgeschrittenem
Alter in der Regel ausgeschlossen ist;

6. einen Hinweis, dass ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter mit
hoheren Beitragen verbunden sein kann und gegebenenfalls auf einen Wechsel in den Basistarif beschrankt ist;

7. eine Ubersicht in Euro Uber die Beitragsentwicklung im Zeitraum der dem Angebot vorangehenden zehn Jahre;
anzugeben ist, welcher monatliche Beitrag in den dem Angebot vorangehenden zehn Jahren jeweils zu entrichten
gewesen ware, wenn der Versicherungsvertrag zum damaligen Zeitpunkt von einer Person gleichen Geschlechts
wie Sie mit Eintrittsalter von 35 Jahren abgeschlossen worden wiére; besteht der angebotene Tarif noch nicht seit
zehn Jahren, so ist auf den Zeitpunkt der Einfihrung des Tarifs abzustellen, und es ist darauf hinzuweisen, dass
die Aussagekraft der Ubersicht wegen der kurzen Zeit, die seit Einfithrung des Tarifs vergangen ist, begrenzt ist;
ergdnzend ist die Entwicklung eines vergleichbaren Tarifs, der bereits seit zehn Jahren besteht, darzustellen

Ende der Widerrufsbelehrung
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Informationsblatt Krankenversicherung der
Bundesanstalt fur
Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen
Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklarungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will Thnen die
Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erldutern.

1. Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritdtsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des
Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der
nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfdhigkeit des versicherten Mitglieds abhéngt.
Die Beitrdge werden regelmaflig als Prozentsatz des Einkommens bemessen. Weiterhin wird das
Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr
durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrdge gedeckt werden. Aufler einer gesetzlichen Riicklage werden keine
weiteren Riickstellungen gebildet. Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei
mitversichert.

2. Prinzipien der privaten Krankenversicherung

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

Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstellung
berticksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erh6hen und
die Beitrdge nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren
bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren. Ein Wechsel des privaten
Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres mdglich. Dabei ist zu
beachten, dass fir die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif — keine
Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung durchfithrt und die
Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den
neuen Versicherer Ubertragen werden (Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir
Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert Uiber diese Regelungen.). Der Uibrige Teil kann bei
Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen
Versichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im
Alter, ausgeschlossen.

9/120



01.01.2024 DR-WALTER ) > )

Weitere Kundeninformationen zur
Krankenvollversicherung

Hinweis: Diese Kundeninformationen beziehen sich auf die Krankheitskosten-Vollversicherungen Provisit Student
und Provisit Science.

1. Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die zukiinftige Beitragsentwicklung

Die Entwicklung der Krankheitskosten ist von aufserordentlich vielen Faktoren abhéngig - eine Prognose ist
deshalb sehr schwierig. Nach den Erfahrungen der letzten Jahrzehnte wird die Medizin weitere Fortschritte
machen und die Anspriiche der Patienten an die medizinische Versorgung werden zunehmen.

In der Diagnostik werden beispielsweise die Computertomographie (CT) und die Magnetresonanztomographie
(MRT) immer haufiger eingesetzt, damit schnell eine gezielte Therapie eingeleitet werden kann. Der Einsatz
teurer Gerdtemedizin und deren Weiterentwicklung ist nur ein Beispiel fiir den medizinischen Fortschritt und die
inzwischen vielen Moglichkeiten, Erkrankungen zu behandeln und damit die Lebensqualitdt der Erkrankten zu
verbessern.

Auch daraus folgt, dass die Kosten fiir die Gesundheit weiter steigen werden - fiir die privat Versicherten ebenso
wie fur die gesetzlich Versicherten, fir die Jingeren ebenso wie fir die Alteren. Einen Eindruck zum Einfluss
steigender Krankheitskosten auf die Beitragsentwicklung der Krankenversicherung vermittelt die Darstellung auf
der Riickseite dieser Kundeninformation.

2. Méglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter

Die Tarife Provisit Student und Provisit Science konnen Personen abschlieffen, welche aus dem Ausland nach
Deutschland einreisen und berechtigt sind Mitglied, in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung oder
substitutiven privaten Krankenvollversicherung, zu werden. Der Versicherungszeitraum der beiden Tarife ist
nach § 195 Absatz 3 auf maximal finf Jahre begrenzt. Demnach sollte der geplante Aufenthaltszeitraum in
Deutschland finf Jahre nicht iberschreiten. Beitragsbegrenzende Mafsnahmen fiir das Alter sind in diesen
Tarifen aus diesem Grund nicht einkalkuliert. Sollte die Mdglichkeit wahrgenommen werden z. B. aufgrund einer
Entfristung des Aufenthaltstitels, in einen anderen, unbefristeten Tarif der Krankheitskosten-Vollversicherung zu
wechseln, so gilt folgendes:

Neben dem gesetzlichen Zuschlag, der angesammelt wird und ab dem Alter 65 Jahre zur Milderung von dann
notwendigen Beitragserhéhungen verwendet wird, kann z. B. durch die Vereinbarung einer zuklinftigen
BeitragsermaéfSigung vorgesorgt werden. Ab dem Alter 65 Jahre ermé&figt sich der Krankenversicherungsbeitrag
um den vereinbarten Ermafsigungsbetrag. Des Weiteren gibt es auch andere Moglichkeiten vorzusorgen, z. B. mit
einer Finanzierungsrente.

Nach § 204 des Versicherungsvertragsgesetzes besteht eine Wechselmdglichkeit in andere Tarife des Versicherers
mit gleichartigem Versicherungsschutz.

Altere Versicherte, die in Deutschland wohnen, haben zusétzlich die Méglichkeit, den brancheneinheitlichen
Standardtarif bzw. Basistarif zu vereinbaren. In beiden Fallen ist der Zugang an bestimmte gesetzliche
Voraussetzungen gebunden, wobei der Beitrag begrenzt ist auf den Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Lasst die Zahlung des Beitrags fiir den Basistarif finanzielle Hilfebedurftigkeit im
Sinne des SGB II bzw. SGB XII entstehen, verringert sich der jeweilige Hochstbeitrag fiir die Dauer der
Hilfebedurftigkeit auf die Hélfte. Gleiches gilt fiir den Fall, dass unabhéngig von der Héhe des Beitrags
Hilfebedurftigkeit besteht. In diesen Fallen kdnnen die Bundesagentur fir Arbeit bzw. Stddte und Gemeinden als
der jeweils zustadndige Trager unter den in § 152 Abs. 4 VAG genannten Voraussetzungen auf Antrag einen
Zuschuss gewdhren.

3. Wechselmoglichkeit zur gesetzlichen Krankenversicherung im fortgeschrittenen Alter

Ein Wechsel in die gesetzliche Krankenversicherung ist im fortgeschrittenen Alter in der Regel ausgeschlossen. Er
ist bei Eintritt einer Versicherungspflicht oder Anspruch auf Familienversicherung mdoglich. Der Wechsel zur
gesetzlichen Krankenversicherung ist jedoch ausgeschlossen fiir Personen, die das 55. Lebensjahr vollendet haben
und in den letzten finf Jahren nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren (ausgenommen
Bezieher von Arbeitslosengeld II und bei Anspruch auf Familienversicherung).

4. Wechselmoglichkeit innerhalb der privaten Krankenversicherung im
fortgeschrittenen Alter

Ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter kann mit hdheren Beitragen
verbunden sein und ist ggf. auf den Standardtarif bzw. auf den Basistarif der privaten Krankenversicherung
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beschrankt.
5. Beitragsentwicklung im Zeitraum der vorangehenden zehn Jahre

Der nachfolgenden Beitragsiibersicht kann flir die genannte Person entnommen werden, wie sich die Beitrdge der
substitutiven Tarife entwickelt haben, wenn diese einzeln von einer Person gleichen Geschlechts vor 10 Jahren
(bzw. im Jahr der Einfithrung des Tarifes) im Alter von 35 Jahren abgeschlossen wurden, wobei stets als
Versicherungsbeginn der 01.01. unterstellt wird.

Hierbei beziehen sich die Angaben nur auf Tarife der substitutiven Krankenversicherung. In den Beitragen ist der
gesetzliche Zuschlag enthalten. Eventuelle Risikozuschlage sowie ein eventueller Gruppennachlass oder
Sammelinkassorabatt werden nicht berticksichtigt. Diese wiirden sich analog entwickeln.

Fur Tarife, die noch nicht 10 Jahre angeboten werden, ist die Aussagekraft der Beitragsentwicklung begrenzt (bei
Tarifen, die erst nach dem 01.01. des laufenden Jahres eingefiihrt wurden, wird kein Beitrag ausgewiesen).
Ergidnzend wird daher in nachfolgender Ubersicht des angebotenen Tarifs die Entwicklung eines vergleichbaren
Tarifs dargestellt, falls ein solcher Tarif vorhanden ist. Dieser ist mit (R) als ,Referenztarif* gekennzeichnet. Bei
Tarifen mit einem Tagegeld oder einer Beitragsentlastungskomponente wird stets eine Hohe von 50 €
angenommen.

Davon abweichende Hohen entwickeln sich im gleichen Verhéltnis. Hinsichtlich der besonderen Bedingungen fiir
Personen in der Berufsausbildung wird stets der entsprechende Normaltarif — mit Zusatz (R) — als Referenztarif
herangezogen. Dies gilt gleichermafien fiir Beamtentarife, die nur von Kindern und Jugendlichen abgeschlossen
werden kénnen. Wenn der Normaltarif noch keine 10 Jahre existiert, wird wiederum der zugehorige Referenztarif
angegeben.

Referenztarif der Barmenia Krankenversicherung AG

Max Mustermann

2021 2020 2019 2018 2017 2016 2015 2014 2013 2012

VCH3C( | 470,17 € | 412,06 € | 342,78 € | 342,78 € | 342,78 € | 292,03 € | 292,03 € | 276,84 € | 276,84 € | 276,84 €
R)
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Zusatzinformationen zu den
Versicherungsbedingungen und Beitragen
der Krankenvollversicherung

Mit den nachfolgenden Informationen erhalten Sie einen Uberblick tiber die zu den gewlinschten Tarifen zu
Grunde liegenden Versicherungsbedingungen. Der vollstdndige Vertragsinhalt ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, den Kundeninformationen und den Versicherungsbedingungen. Bitte lesen Sie sich die
gesamten Vertragsbestimmungen sorgfaltig durch.

1. Art des angebotenen Versicherungsvertrages

Krankheitskosten-Vollversicherung

2. Beschreibung des Versicherungsschutzes und der eventuell ausgeschlossenen Risiken
Umfang des vereinbarten Versicherungsschutzes in den Tarifen Provisit Student und Provisit Science:
Kompakttarif mit Leistungen flir ambulante, stationédre Heilbehandlung und zahnarztliche Behandlungen;
wahlweise mit 0 € (Provisit Science und Provisit Student), oder 300 € Selbstbeteiligung (Provisit Student) pro
Versicherungsjahr.

Dem Versicherungsschutz liegen folgende Versicherungsbedingungen zu Grunde:

« allgemeine Versicherungsbedingungen fuir voriibergehende Aufenthalte in Deutschland (AVB/Impats),
« Tarifbedingungen DR-WALTER come-in

Einzelheiten des Versicherungsschutzes sind den §§ 4 f. ,Umfang der Leistungspflicht” der allgemeinen
Versicherungsbedingungen und den Tarifbedingungen zu entnehmen.

3. Hohe der zu entrichtenden Beitrige, ihre Filligkeit sowie der Zeitraum, fiir den die
Beitrége zu entrichten sind und die Folgen unterbliebener oder verspiteter Zahlung

Der monatliche Gesamtbeitrag ergibt sich aus dem gewahlten Tarif, aus den individuellen
Zugangsvoraussetzungen, sowie dem Lebensalter der versicherten Person. Folgende Tabelle veranschaulicht die

moglichen monatlichen Tarifbeitrage:

Provisit Science (ohne Selbstbeteiligung)

Provisit Science bis 29 Jahre 79 €
Provisit Science bis 45 Jahre 129 €
Provisit Science bis 59 Jahre 129 €
Provisit Science ab 60 Jahre 620 €
Provisit Science bis 59 Jahre (mitreisende Ehe- / 150 €
Lebenspartner)

Provisit Science ab 60 Jahre (mitreisende Ehe- / 620 €
Lebenspartner)

Provisit Science bis 17 Jahre (mitreisende Kinder) 99 €
Provisit Science bis 59 Jahre (ohne Forderung) 150 €

Provisit Student (ohne Selbstbeteiligung)

Provisit Student bis 29 Jahre 79 €
Provisit Student bis 45 Jahre 129 €
Provisit Student bis 59 Jahre 129 €
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Provisit Student ab 60 Jahre 620 €
Provisit Student bis 59 Jahre (mitreisende Ehe- / 150 €
Lebenspartner)

Provisit Student ab 60 Jahre (mitreisende Ehe- / 620 €
Lebenspartner)

Provisit Student bis 17 Jahre (mitreisende Kinder) 99 €
Provisit Student bis 59 Jahre (ohne 150 €
Weiterbildungsmafinahme)

Provisit Student (mit 300 € Selbstbeteligung pro Versicherungsjahr)

Provisit Student bis 29 Jahre 69 €
Provisit Student bis 45 Jahre 89 €
Provisit Student bis 59 Jahre 350 €
Provisit Student ab 60 Jahre 600 €
Provisit Student bis 59 Jahre (mitreisende Ehe- / 350 €
Lebenspartner)

Provisit Student ab 60 Jahre (mitreisende Ehe- / 600 €
Lebenspartner)

Provisit Student bis 17 Jahre (mitreisende Kinder) 89 €
Provisit Student bis 45 Jahre (mitreisende Ehe- / 109 €
Lebenspartner)

Der Beitrag der jeweiligen Altersgruppe gilt bis zum Ende des Monats, in dem das Hochstalter dieser Altersgruppe
vollendet wurde. Danach ist der Beitrag der jeweils ndchsten Altersgruppe zu zahlen.

Vorbehaltlich der Vereinbarung einer anderen Zahlweise wird der Versicherungsbeitrag monatlich — am Ersten
eines Monats — fallig. Bei erteilter Einzugserméchtigung wird der Beitrag jeweils zum Falligkeitstermin vom
angegebenen Konto abgebucht. Im Fall einer vereinbarten individuellen Zahlung (z. B. Uberweisung,
Dauerauftrag) muss die Zahlungshandlung rechtzeitig vor dem Falligkeitstermin erfolgt sein. Unterbliebene oder
verspéatete Beitragszahlungen gefdhrden den vereinbarten Versicherungsschutz und unter Umstéanden den
Fortbestand des Vertrages. Einzelheiten sind dem § 8 ,Beitragszahlung” der jeweiligen allgemeinen
Versicherungsbedingungen zu entnehmen.

Bei der Vermittlung und dem Abschluss einer Krankenversicherung fallen Kosten an. Zu den Abschlusskosten
zdhlen alle der Vertragseinrichtung unmittelbar zurechenbaren Kosten, d. h. Kosten der Werbung, des Beratungs-
und Vermittlungsaufwands, der Risikoprifung, der Vertragsausfertigung, usw. Auch die Verwaltung des
Vertrages ist mit Aufwénden verbunden. Dazu gehoren beispielsweise die Kosten fiir die Durchfiihrung von
Vertragsanderungen oder die Pflege Threr persénlichen Daten (z. B. Adressénderung oder Anderung der
Bankverbindung), ebenso fir die Fiihrung und Erhaltung der Vertrage, das Inkassowesen und die Einhaltung der
gesetzlichen Vorschriften im Rahmen der ordnungsgemafien Buchhaltung. Daher sind fiir den
Versicherungsschutz Abschluss- und Vertriebskosten und weitere Kosten zu decken, wobei die folgenden
Angaben sich nur auf die substitutive Krankenvollversicherung beziehen. Eventuelle Risikozuschlage werden
nicht berlicksichtigt. Gleiches gilt fiir einen eventuellen Gruppennachlass oder Sammelinkassorabatt, die die
ausgewiesenen Kosten reduzieren wiirden.

In den Tarifen Provisit Student und Provisit Science fallen Kosten in Héhe von 25 % des monatlich zu
entrichtenden Beitrags an. Die Kosten sind in dem monatlichen Gesamtbeitrag bereits enthalten. Die Kosten sind
grundséatzlich wahrend der gesamten Laufzeit des Vertrages zu entrichten. Bei einer Beitragsanpassung bleibt der
prozentuale zu entrichtende Kostenanteil in der Regel gleich. Sollte die Beitragszahlung nicht
vereinbarungsgemafs erfolgen, entstehen zusatzlich zu den bereits in den Beitrdgen enthaltenen Kosten weitere
Aufwénde, die in Rechnung gestellt werden kdnnen. Dies betrifft Kosten durch die Riickgabe von Lastschriften,
eine Mahnkostenpauschale fir entstandenen Aufwand der Mahnbearbeitung sowie ggf. Verzugszinsen bzw.
Saumniszuschlage.
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Steuerliche Beruicksichtigungsfahigkeit

Die Beitrage fiir die Pflegeversicherung und grofde Teile des Beitrags fur die Krankheitskosten-Vollversicherung
kénnen steuerlich geltend gemacht werden. Je nach individueller steuerlicher Situation kann dies zu
Einsparungen bei den Beitrdgen fiithren.
Steuerlich absetzbar sind folgende Prozentsitze des jeweils monatlichen Beitrages:
1. In den Tarifen Provisit Student und Provisit Science (Krankheitskosten-Vollversicherung):

e 93,16 % des bezahlten Jahresbeitrags.

2. Im Tarif Pflegeversicherung (private Pflegepflichtversicherung):

e 100 % des bezahlten Jahresbeitrags.
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Tarifbedingungen DR-WALTER come-in

Primérarzttarif mit Leistungen fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung, Zahnbehandlung und Zahnersatz
Der Tarif DR-WALTER come-in ist als Teil II der allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nur giiltig in Verbindung mit Teil I, allgemeine
Versicherungsbedingungen fir voribergehende Aufenthalte in Deutschland (AVB/Impats).

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Im Versicherungsschein wird der Tarif DR-WALTER come-in mit der folgenden Tarifbezeichnung und
Leistungsstufen (= Hohe des Selbstbehaltes pro Versicherungsjahr) ausgewiesen:

Provisit Science und Provisit Student in Verbindung mit Leistungsstufe 1: Selbstbehalt (SB) =0 €
Provisit Student in Verbindung mit Leistungsstufe 2: Selbstbehalt (SB) = 300 €

Stand 01.01.2023
Unsere Leistungen im Uberblick

Hier erhalten Sie einen Uberblick tiber die Leistungen des Tarifs DR-WALTER come-in. Den genauen Umfang der
Leistungen finden Sie auf den folgenden Seiten.

Leistungen Erstattung zu bis zu

Primérarzt* 100 %

Gezielte Vorsorgeuntersuchungen | 100 %
(Priméararzt)*

Arzneien* 100 %

* Bei direkt aufgesuchtem Facharzt | 75 %
bzw. Verordnung direkt durch
Facharzt

Hebammen- und 100 %
Enbindungspflegerleistungen

Psychotherapeutische Behandlung, |75 %
bei vorheriger Genehmigung durch
den Versicherer

Anerkannte Heilmittel gem. 100 %
Beihilfevorschriften

Hilfsmittel gem. Ziffer 1.1 e) 100 %
Héausliche Krankenpflege 100 %

Allgemeine Krankenhausleistungen | 100 %

Zahnbehandlung und -prophylaxe | 100 % 500 € pro Versicherungsjahr

dariiber hinaus 50 %

Zahnersatz und Kieferorthopadie 50 % 500 € pro Versicherungsjahr

Zahnersatz aufgrund eines Unfalls | 100 % 2.500 € innerhalb von zwei
Versicherungsjahren

Genesungsgeld (gem. Ziffer 1.8) 1.500 € pro Versicherungsfall

Stationére Hospizleistung (gem. 100 %

Ziffer 1.9)

Ubergangspflege im Krankenhaus 100 %

Digitale Gesundheitsanwendungen | 100 %
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Versicherungsfihigkeit
Versicherungsfahig sind

e Personen, die mit einem fir hochstens auf finf Jahre befristeten Aufenthaltstitel fir das Inland nach
Deutschland reisen,

und

o deren mitreisende Ehepartner, Lebenspartner in hiuslicher Gemeinschaft und Kinder, wenn sie ebenfalls
einen befristeten Aufenthaltstitel fir Deutschland haben.

1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach Mafdgabe des Versicherungsvertrages im Versicherungsfall die nachgewiesenen
Aufwendungen in folgendem Umfang.

1.1 Ambulante Heilbehandlung

a) Ambulante Heilbehandlung durch Arzte

Im Tarif DR-WALTER come-in steht fiir die ambulante Heilbehandlung durch Arzte das so genannte
Prim&rarztmodell im Vordergrund. Das bedeutet, dass sich bei bestimmten Leistungen die Hohe des
Versicherungsschutzes danach richtet, ob fuir die ambulante Heilbehandlung zuerst der Primé&rarzt aufgesucht
wird.

Als Primérarzt gelten ausschliefdlich

o Arzte fur Allgemeinmedizin,

praktische Arzte,

Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung (Schwerpunktbezeichnungen sind z. B. Angiologie,
Endokrinologie, Gastroenterologie, Himatologie, Internistische Onkologie, Kardiologie, Nephrologie,
Pneumologie, Rheumatologie),

Augenarzte,

Gynakologen,

Kinderarzte,

Notarzte oder Bereitschaftsarzte.

Bei einer Behandlung durch Zahnérzte gilt das Primararztprinzip nicht (siehe Ziffer 1.3).

Bei Behandlungen durch einen Not- oder Bereitschaftsarzt muss aus der Rechnung ersichtlich sein, dass es sich
um eine Behandlung im Rahmen eines Not- oder Bereitschaftsdienstes handelte.

Der Behandlung durch den Priméararzt gleichgesetzt ist die Behandlung durch einen anderen Arzt als oben
genannt, sofern der Primérarzt an diesen zur Mit- oder Weiterbehandlung tiberwiesen hat, die Notwendigkeit vor
der Mit- oder Weiterbehandlung schriftlich bestétigt und die Bestdtigung zusammen mit der Rechnung des
anderen Arztes zur Erstattung eingereicht wird.

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

Wird direkt ein anderer Arzt ohne vorherige Uberweisung des Priméararztes aufgesucht, verringert sich die
tarifliche Leistungshdhe fiir diese Behandlung. Fiir zukiinftige Behandlungen — auch fir denselben
Versicherungsfall - kann davon unbeschadet eine Uberweisung des Primérarztes eingeholt werden.

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer ambulanten Heilbehandlung, Vorsorgeuntersuchung, Entbindung
oder Fehlgeburt folgende Aufwendungen:

Beratungen, Besuche und Verrichtungen einschliefslich Operationen;

gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefithrten
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen) ohne Beriicksichtigung der dort genannten
Altersbeschréankungen sowie im Rahmen der ,Mutterschafts-Richtlinien®;

arztlich verordnete, verschreibungspflichtige Arzneimittel;

arztlich verordnete, nichtverschreibungspflichtige Arzneimittel, die nach den Arzneimittelrichtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses ausnahmsweise zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
verordnet werden konnen;
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Starkungsmittel, sonstige Nahrmittel, kosmetische Mittel sowie Mittel, die ihrer Bestimmung nach auch
der individuellen Lebensfihrung dienen (z. B. Mittel zur Potenzsteigerung, Mittel zur Gewichtsreduzierung,
Haarwuchsmittel) gelten nicht als Arzneimittel.

« drztlich verordnete Verbandmittel. Hierzu zdhlen auch Stoma- sowie Tracheostoma-Verbandmittel und
Inkontinenzartikel (aufsaugende und auffangende Mittel);

o arztlich angeratene und durchgefiihrte Schutzimpfungen; erstattungsfahig sind z. B. die Aufwendungen
fiir Schutzimpfungen gemafs den Empfehlungen der Stindigen Impfkommission (STIKO) beim Robert-Koch-
Institut (RKI). Impfstoffe gelten als Arzneimittel im oben beschriebenen Rahmen. Ausgenommen sind
berufsbedingte Schutzimpfungen und solche aus Anlass von privaten Auslandsreisen;

e Rontgen-, Radium- und Isotopenleistungen;

e Einsatzpauschalen inklusive Wegegeld fiir Notarzteinsatze.

Bei ambulanten Behandlungen im Ausland finden das Priméararztmodell sowie die Beschrankungen auf

o gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten

Programmen und

o verschreibungspflichtige Arzneimittel
keine Anwendung.
Fur psychotherapeutische Behandlungen durch Arzte gilt Ziffer 1.1 c).
Gebtiihren sind im tariflichen Umfang bis zum Regelhdchstsatz des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen
amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Unter dem Regelhdchstsatz ist der
2,3-fache Satz der GOA zu verstehen, bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8-fache Satz
und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15-fache Satz.
Die Erstattung betrégt bei Behandlungen und Verordnungen

o durch den Primérarzt oder einen gleichgesetzten Arzt 100 %;

e durch einen anderen direkt aufgesuchten Arzt ohne Uberweisung des Primérarztes 75 %;

 im Ausland (siehe aber Ziffer 2.1) 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen.

b) Leistungen durch Hebammen und Entbindungspfleger

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

Geblhren sind im tariflichen Umfang innerhalb des Gebiithrenrahmens der jeweils giiltigen amtlichen deutschen
Gebihrenverordnungen fiir Hebammen erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen.

c) Psychotherapeutische Behandlung

Erstattungsfahig ist psychotherapeutische Behandlung (einschliefdlich psychologischer Diagnostik).

Geblhren sind im tariflichen Umfang bis zum Regelhdchstsatz des Gebithrenrahmens der jeweils gliltigen
amtlichen deutschen Gebtihrenordnung fir Arzte (GOA) erstattungsfahig. Unter dem Regelhochstsatz ist der
2,3-fache Satz der GOA zu verstehen, bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8-fache Satz
und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15-fache Satz.

Erstattet werden weiterhin psychotherapeutische Leistungen im Rahmen der Gebithrenordnung fiir
Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP), die durch
Psychologische Psychotherapeuten erbracht werden, die ihre Approbation aufgrund einer den &rztlichen

Psychotherapeuten vergleichbaren Ausbildung erhalten haben.

Bei Kindern und Jugendlichen kann die Behandlung auch durch einen approbierten Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten erfolgen.

Voraussetzung flr die Erstattung ist, dass dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein ausreichend
begriindeter Bericht vorgelegt wird und er die Leistungen schriftlich zugesagt hat.

Die Erstattung betrédgt 75 % der erstattungsfahigen Aufwendungen.
d) Heilmittel
Als Heilmittel gelten alle in den Beihilfevorschriften anerkannten Heilmittel. Hierzu gehdren z. B. Licht-, Warme-

und sonstige physikalische Behandlungen, Ergotherapie, Logopadie, Massagen und medizinische Bader.
Aufwendungen fir Sauna, russisch-rémische und ghnliche Béder werden nicht erstattet.
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Werden Heilmittel durch nichtarztliche Leistungserbringer von Heilmitteln (z. B. Physiotherapeuten) verabreicht,
sind die Geblihren bis zum 1,1fachen der vom Bundesminister des Innern und fiir Heimat festgesetzten
beihilfefdhigen Hochstbetrige erstattungsfahig; bei Inanspruchnahme von Hebammen innerhalb des
Gebihrenrahmens der jeweils giiltigen amtlichen deutschen Gebithrenordnungen fiir Hebammen.

Die Erstattung betragt 100 %.
e) Hilfsmittel

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir die Versorgung mit den im aktuellen Hilfsmittelverzeichnis der
gesetzlichen Krankenversicherung aufgelisteten Hilfsmitteln, jeweils in Standardausfithrung, einschliefslich der
Aufwendungen fur Reparatur, Wartung und Unterweisung in deren Gebrauch. Hilfsmittel missen arztlich
verordnet werden. Sauerstoffkonzentratoren, Flissigsauerstoff, Beatmungsgerdte, Herz- und Atemmonitore
sowie Pulsoxymeter werden nach vorheriger Leistungszusage durch den Versicherer erstattet oder vom
Versicherer zur Verfigung gestellt.

Nicht erstattungsfahig sind Sehhilfen (z. B. elektronische Lesegerite), Pflegehilfsmittel (z. B. Adaptions-, Bade-,
Mobilitats- und Toilettenhilfen, Treppenfahrzeuge, Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege, zur Hygiene, zur
selbststdndigeren Lebensfithrung, zur Linderung von Beschwerden), Gerdte im Zusammenhang mit Fitness und
Wellness, Bestrahlungsgerite, sanitdre oder medizinisch-technische Bedarfsartikel (z. B. Fieberthermometer,
Heizkissen) sowie Betriebs- und Pflegekosten (z. B. Strom, Batterien, Reinigungs- und Pflegemittel).

Wichtig: Bei Hilfsmitteln, deren Aufwendungen einen Rechnungsbetrag von voraussichtlich 500 € tiberschreiten
werden, ist dem Versicherer vor Bezug der Hilfsmittel ein Kostenvoranschlag vorzulegen. Der Versicherer wird
daraufhin in geeigneten Féllen priifen, ob dieses oder ein vergleichbares Hilfsmittel in gleicher Qualitdt und
Ausfiihrung zu glinstigeren Konditionen als aus dem Kostenvoranschlag ersichtlich bezogen werden kann
(glinstigere Versorgung).

Ist das nicht der Fall, sind Aufwendungen zu 100 % erstattungsfahig und werden zu den unten genannten
Prozentsitzen ersetzt. Ist jedoch eine gunstigere Versorgung moglich und macht die versicherte Person hiervon
keinen Gebrauch, sind die Aufwendungen zu 75 % erstattungsfahig und werden zu den unten genannten
Prozentsatzen ersetzt. Das gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer darlegt und nachweist, dass die vom
Versicherer angebotene Versorgung im konkreten Fall nicht geeignet ist oder in Eilfdllen (Notfall, Unfall) nicht
rechtzeitig erlangt werden kann.

Wird bei voraussichtlichen Aufwendungen von mehr als 500 € vorab kein Kostenvoranschlag eingereicht, sind die
Aufwendungen zu 75 % erstattungsfahig und werden zu den unten genannten Prozentsédtzen ersetzt.

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

Die Aufwendungen fiir Brillen und Kontaktlinsen (auch bei einer Refraktionsbestimmung durch den Optiker) sind
bis zu einem Rechnungsbetrag von 100 € mitversichert. Ein Leistungsanspruch fir den erneuten Bezug einer
Sehhilfe entsteht nach zwei Jahren seit dem letzten Bezug. Vor Ablauf von zwei Jahren entsteht ein erneuter
Anspruch fiir eine Sehhilfe bei einer festgestellten Verdnderung der Sehschéarfe von mindestens 0,5 Dioptrien.

f) Ambulante Transporte

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir den notwendigen Transport zum Arzt oder Krankenhaus zur
Erstversorgung nach einem Notfall oder Unfall.

Erstattungsfahig sind auflerdem Fahrten

o zum nachsterreichbaren geeigneten Arzt oder Krankenhaus, wenn wahrend der Fahrt eine fachliche
Betreuung oder die besonderen Einrichtungen eines Krankenwagens bendtigt werden,

e bei Verlegung in ein anderes Krankenhaus, wenn diese aus zwingenden medizinischen Griinden
erforderlich ist oder nach vorheriger schriftlicher Zustimmung des Versicherers bei Verlegung in ein
wohnortnahes Krankenhaus;

« fiir Fahrten zur ambulanten Krankenbehandlung, wenn der Versicherer zuvor eine schriftliche
Leistungszusage erteilt hat.

Die Erstattung betrédgt 100 % der erstattungsfdhigen Aufwendungen.

g) Hausliche Krankenpflege

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir arztlich verordnete hiusliche Krankenpflege entsprechend den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses durch geeignete Pflegefachkrifte, sofern keine andere im

Haushalt lebende Person die Mafdnahmen durchfiihren kann.

Unter den Versicherungsschutz fallen
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o Mafdnahmen der &drztlichen Behandlung, die dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre Verschlechterung zu
verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die iiblicherweise an Pflegefachkréfte/Pflegekrafte
delegiert werden kénnen (Behandlungspflege). Dazu z&hlen insbesondere auch medizinisch diagnostische
oder medizinisch-therapeutische Einzelleistungen sowie psychiatrische Krankenpflege und Intensiv-
Behandlungspflege;

o Grundverrichtungen des tiglichen Lebens (Grundpflege) und hauswirtschaftliche Versorgung fiir die Dauer

von bis zu vier Wochen, soweit die hdusliche Krankenpflege zur Vermeidung eines

Krankenhausaufenthaltes (Krankenhausvermeidungspflege) erbracht wird.

Leistungen der Unterstitzungspflege. Die Unterstiitzungspflege umfasst Leistungen aus der hduslichen

Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung, soweit fiir die versicherte Person keine

Pflegebedirftigkeit mit Pflegegrad 2 bis 5 vorliegt. Unterstiitzungspflege kann fiir die Dauer von bis zu vier

Wochen je Krankheitsfall wegen schwerer Krankheit oder akuter Verschlimmerung einer Krankheit

verordnet werden, insbesondere nach einem krankheits- oder unfallbedingten Krankenhausaufenthalt

oder einer ambulanten Operation.

Voraussetzung ist, dass der Leistungserbringer (z. B. ambulanter Pflegedienst, Sozialstation) einen
entsprechenden Versorgungsvertrag mit den Tragern der gesetzlichen Krankenkassen abgeschlossen hat und die
Leistungen entsprechend der zugehdrigen Verglitungsvereinbarung berechnet.

Die Erstattung betrégt 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen.
h) Kinderwunschbehandlung und Kryokonservierung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Mafinahmen der assistierten Reproduktion (Insemination, In-Vitro-
Fertilisation (IVF), intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI), hormonelle Stimulation mit Arzneimitteln),
wenn folgende Voraussetzungen vorliegen:

o Es besteht eine organisch bedingte Sterilitdt der versicherten Person, die ausschliefslich mittels
befundentsprechender reproduktionsmedizinischer Mafsnahmen tiberwunden werden kann,

o die Behandlung erfolgt im homologen System bei einem Paar, das verheiratet ist oder in ehedhnlicher
Gemeinschaft lebt und

« es besteht eine ausreichende Erfolgsaussicht von mindestens 15%.

Eine Kinderwunschbehandlung ist sehr kostenintensiv. Wir empfehlen Ihnen deshalb eine Kldrung Threr
Leistungsanspriiche vor Behandlungsbeginn. Wir klaren dann gerne fiir Sie, mit welchen Leistungen Sie rechnen
kénnen.

Erstattungsfahig sind auch die Aufwendungen fiir Kryokonservierung und Lagerung von Ei- und Samenzellen
sowie fur die dazugehorigen Mafsnahmen, wenn zum Beispiel bei einer Krebserkrankung durch eine Chemo- oder
Strahlentherapie die Zeugungsfahigkeit gefdhrdet ist (auch ohne direkte Kinderwunschbehandlung).

Die Erstattung betragt 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.2 Stationédre Heilbehandlung

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

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir

a) allgemeine Krankenhausleistungen;

b) gesondert berechnete Leistungen eines Belegarztes;

c) Beleghebamme (-entbindungspfleger);

d) notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus.

Erstattungsféhig sind die Kosten fiir Allgemeine Krankenhausleistungen geméfs der Bundespflegesatzverordnung
(8§ 7 — 8 BPflV) bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz (§ 7 KHEntgG). Dazu gehoren:

o Pflegesitze;

 Fallpauschalen;

o Sonderentgelte;

 gesondert berechenbare Leistungen eines Belegarztes, einer Beleghebamme bzw. eines
Belegentbindungspflegers;

 vor- und nachstationédre Heilbehandlung (im Sinne von § 115a SGB V).
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Nicht unter den Versicherungsschutz fallen Aufwendungen:

o fiir Wahlleistungen (§ 17 KHEntgG bzw. § 16 BPflV);

o fir stationdre Kur- bzw. Sanatoriumsbehandlung;

o fir Material- und Laborkosten im Zusammenhang mit einer stationir notwendigen Zahnbehandlung,
-ersatz oder Kieferorthopéadie.

Soweit Krankenhduser nicht nach der Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgeltgesetz
abrechnen, werden Aufwendungen fir Allgemeine Krankenhausleistungen im tariflichen Rahmen bis zu der
Hohe erstattet, die gemafs BPflV oder KHEntgG angefallen wére.

Kosten fir die Unterbringung, Verpflegung und Betreuung eines gesunden Neugeborenen gelten als fiir die Mutter
entstanden. Sie werden im tariflichen Umfang zusammen mit den Entbindungskosten erstattet.

Gebihren fir Belegirzte/-anasthesisten sind im tariflichen Umfang bis zum Regelhdchstsatz des
Gebithrenrahmens der jeweils giiltigen amtlichen deutschen Gebithrenordnungen fur Arzte (GOA)
erstattungsfahig. Unter dem Regelhochstsatz ist der 2,3-fache Satz der GOA zu verstehen, bei Leistungen nach
den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8-fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15-fache Satz.

Die Erstattung betrégt 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen.
1.3 Zahnbehandlung, zahnmedizinische Prophylaxemafinahmen und Zahnersatz

Das Primarztprinzip (siehe Ziffer 1.1) gilt nicht fiir Zahnéarzte. Unter den Versicherungsschutz fallen die
Aufwendungen fur

a) Zahnbehandlung (z. B. Fiillungen aufler Inlays, Extraktionen, Wurzelbehandlungen, Erkrankungen der
Mundschleimhaut und des Parodontiums).

Gebtiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen deutschen
Gebtihrenordnungen fir Arzte (GOA) bzw. Zahnéarzte (GOZ) erstattungsfihig.

Die Erstattung betragt 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen bis 500 € pro Versicherungsjahr, bzw. 50 %
der dariiber hinsausgehenden Aufwendungen pro Versicherungsjahr.

b) zahnmedizinische Prophylaxemafsnahmen, z. B.

« Erstellung des Mundhygienestatus, sowie eingehende Untersuchung auf Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten sowie Beurteilung der Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes und die Kontrolle
des Ubungserfolges einschlieflich weiterer Unterweisungen;

Aufklarung Gber Krankheitsursachen der Zdhne und deren Vermeidung;

Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung;

Beseitigung von Zahnbeldgen und Verfarbungen (hierzu zahlen weder die so genannte professionelle
Zahnreinigung noch Bleaching);

Behandlung von tberempfindlichen Zahnflachen;

Fissurenversiegelung.

Gebtiihren sind im tariflichen Umfang bis zum Regelhdchstsatz des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen
amtlichen deutschen Gebiihrenordnungen fir Arzte (GOA) bzw. Zahnéarzte (GOZ) erstattungsfahig. Unter dem
Regelhtchstsatz ist der 2,3-fache Satz der GOA zu verstehen, bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der
GOA der 1,8-fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15-fache Satz.

Die Erstattung erfolgt im Rahmen der Entschddigungsbegrenzung gemafs Ziffer 1.3 a).

c) Zahnersatz und Kieferorthopadie

Als Zahnersatz gelten:

Prothetische Leistungen einschliefslich Kronen und Einlagefiillungen (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes)
sowie Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische
Leistungen.

Implantologische Leistungen gelten nicht als Zahnersatz.

Erstattungsfdhig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische
Laborarbeiten und Materialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers*) aufgefithrt sind

und im Rahmen der dort genannten Hochstbetrige berechnet werden.

Wird der Versicherungsfall durch einen Unfall nach Beginn des Versicherungsschutzes hervorgerufen, werden die
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Kosten eines medizinisch notwendigen Zahnersatzes zu 100 % bis maximal 2.500 € innerhalb von zwei
Kalenderjahren erstattet. Als Unfall gilt jedoch nicht eine Beschédigung der Zahne durch Kauen von
Nahrungsmitteln / Gegenstdnden und Beifden.

Leistungen fiir kieferorthopddische Behandlungen kann nur eine versicherte Person beanspruchen, die bei
Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Leistungen fur kieferorthopadische
Behandlungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem Versicherer vor Behandlungsbeginn einen
Heil- und Kostenplan vorlegt, der insbesondere umfassende Angaben zum Befund und zur geplanten Versorgung
nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Der Versicherer prift den Plan und gibt der versicherten Person tiber
die zu erwartende Leistung schriftlich Auskunft.

Die Erstattung betragt 50 % der erstattungsfahigen Aufwendungen, max. 500 € pro Versicherungsjahr.

Zu Beginn der Versicherung wird fiir Zahnersatz und Kieferorthopédie eine Wartezeit von 8 Monaten vereinbart
(vergleiche § 3 Abs. 3 AVB/Impats).

1.4 Riicktransportkosten und Uberfiihrungskosten

Erstattungsfahig sind

a) der medizinisch notwendige und &rztlich angeordnete Krankenriicktransport aus der Bundesrepublik
Deutschland ins Heimatland des Versicherten, wenn nach Art und Schwere der Erkrankung bzw. Unfallfolge die
medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung einen Zeitraum von zwei Wochen Ubersteigen wiirde oder der
Versicherer die Erstattung zugesagt hat. Erstattungsfahig sind die Mehrkosten des Krankenriicktransportes.
Mehrkosten im Sinne dieser Bedingungen sind die durch den Eintritt des Versicherungsfalles fir eine Rickkehr
ins Heimatland zusétzlich entstehenden Kosten.

b) (im Todesfall) die Bestattung im Geltungsbereich gem. § 1 Abs. 4 oder die Uberfiithrung an den sténdigen
Wohnsitz der versicherten Person bis zu 30.000 €.

1.5 Anschlussheilbehandlung

Erstattungsfahig ist eine medizinisch notwendige stationdre Anschlussheilbehandlung (AHB), die innerhalb von
zwel Wochen nach der stationdren Akutbehandlung angetreten wurde und die aufgrund einer der folgenden
Indikationen medizinisch notwendig war: Bypass- Operation am Herzen, akuter Herzinfarkt, Operation am
offenen Herzen, Wirbelsgulen-Operation, Schlaganfall, Gelenkersatz mit Knie- oder Hiiftgelenksprothesen,
Nagelung von Oberschenkelhalsbriichen oder bdsartige Neubildung (AHB nach Operation, Chemotherapie bzw.
Strahlentherapie), sofern kein Anspruch gegen einen anderen Kostentrager besteht.

Dies gilt auch, wenn diese Behandlung in einer Kuranstalt oder einem Sanatorium durchgefithrt wird.

Die Erstattung betrédgt 100 % der erstattungsfdhigen Aufwendungen.
1.6 Ambulante Rehabilitation

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir ambulante Rehabilitationsmafinahmen, wenn die sonstigen zuvor
aufgefiihrten versicherten Leistungen nicht ausreichen, das medizinisch erforderliche Behandlungsziel zu
erreichen.

Der Anspruch auf ambulante Rehabilitationsleistungen ist auf héchstens 20 Behandlungstage begrenzt, es sei
denn, eine Verlangerung ist aus medizinischen Griinden dringend erforderlich. Zwischen zwei ambulanten
Rehabilitationsmafinahmen miissen wenigstens vier Jahre liegen. Die Vierjahresfrist wird durch einen
zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht beriihrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen
des Versicherers einen Nachweis iiber die Inanspruchnahme zu fithren.

1.7 Krankenhaustagegeld

Ab dem 15. Tag eines medizinisch notwendigen Krankenhausaufenthalts wird ohne Kostennachweis ein
Krankenhaustagegeld in Hohe von téglich 30 € gezahlt. Die Hochstleistungsdauer betragt 20 Tage pro
Kalenderjahr.

1.8 Genesungsgeld

Der Versicherer leistet auf Antrag pro Versicherungsfall ein Genesungsgeld in Hohe von 1.500 €, wenn die
versicherte Person

a) nach einer medizinisch notwendigen station&dren Heilbehandlung von mindestens 14 Kalendertagen eine an die
stationdre Behandlung unmittelbar anschlieflende Arbeitsunfihigkeit erleidet
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und

b) die Zeitraume der medizinisch notwendigen stationéren Heilbehandlung sowie der daran anschlieffenden,
drztlich bestatigten Arbeitsunféhigkeit zusammengefasst mindestens 90 Kalendertage betragen.

Aufnahme- und Entlassungstag der medizinisch notwendigen stationiren Heilbehandlung gelten dabei jeweils als
ein Tag. Die Leistung des Genesungsgeldes ist vor Eintritt aller vorstehenden Leistungsvoraussetzungen nicht
fallig.

1.9 Stationédre Hospizleistung

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen fiir eine stationére oder teilstationdre Versorgung in
einem zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte
Person keiner Krankenhausbehandlung bedarf und eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie der

versicherten Person nicht erbracht werden kann.

Gebtihren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die fiir die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden waren.

Die Erstattung betrédgt 100 % der erstattungsfdhigen Aufwendungen.
1.10 Ubergangspflege im Krankenhaus

Erstattungsfihig sind die Aufwendungen fur die Ubergangspflege im Krankenhaus fiir einen Zeitraum von
langstens 10 Tagen, je Krankenhausbehandlung.

Voraussetzung ist, dass die Ubergangspflege im Krankenhaus:
o unmittelbar im Anschluss an eine abgeschlossene Krankenhausbehandlung anschlief3t,
in dem Krankenhaus erbracht wird, in der auch die Krankenhausbehandlung erfolgte und
« keine erforderlichen Leistungen der hiuslichen Krankenpflege, der Kurzzeitpflege, zur medizinischen
Rehabilitation oder Pflegeleistungen nach dem Elften Sozialgesetzbuch (SGB XI) erbracht oder nur unter
erheblichem Aufwand erbracht werden kénnen.

Die Aufwendungen werden unabhéngig von einer Pflegebediirftigkeit nach SGB XI ilbernommen.

Die Erstattung betrégt 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.11 Digitale Gesundheitsanwendung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir die Nutzung von digitalen Gesundheitsanwendungen.

Digitale Gesundheitsanwendungen sind Medizinprodukte, deren Hauptfunktion im Wesentlichen auf digitalen
Technologien beruht. Diese sind dazu bestimmt, die Erkennung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung von
Krankheiten oder die Erkennung,

Behandlung, Linderung oder Kompensierung von Verletzungen oder Behinderungen zu unterstitzen.
Voraussetzung ist, dass die digitale Gesundheitsanwendung von einem approbierten Arzt, approbierten Zahnarzt,
approbierten psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten oder
Heilpraktiker verordnet oder durch den Versicherer aufgrund einer nachgewiesenen medizinischen Indikation
genehmigt wird.

Der Versicherer ersetzt nicht die Aufwendungen fiir den Gebrauch der digitalen Gesundheitsanwendungen. Dazu
zdhlen zum Beispiel die Anschaffungskosten fiir das Smartphone oder die Unterhaltskosten wie Strom oder

Batterien.

Die Erstattung betragt 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen.
1.12 Selbstbehalte

Von den tariflichen Leistungen nach den Ziffern 1.1 bis 1.9 wird ein Jahresselbstbehalt abgezogen. Er betrédgt je
versicherte Person im Versicherungsjahr maximal

nach Leistungsstufe 1: 0 €,

nach Leistungsstufe 2: 300 €.
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Der Selbstbehalt bezieht sich auf den Gesamtbetrag der in einem Versicherungsjahr fiir die versicherte Person zu
erstattenden Betrdge.

2. Anderung und Ergénzung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB/Impats)
2.1 Der Versicherungsschutz

Zu § 3 Abs. 2 AVB/Impats: Wartezeiten

Abweichend von § 3 Abs. 2 AVB/Impats entfallt die allgemeine Wartezeit auch

o wenn der Tarif DR-WALTER come-in vor der Einreise nach Deutschland abgeschlossen wird,

e bei Ausscheiden aus einer Vorversicherung, wenn der Versicherungsschutz im unmittelbarem Anschluss
beginnen soll,

« bei folgenden akuten Infektionskrankheiten: Roteln, Masern, Windpocken, Scharlach, Diphtherie,
Keuchhusten, Ziegenpeter (Mumps), spinale Kinderldahmung, epidemische Genickstarre, Ruhr, Paratyphus,
Typhus, Flecktyphus, Cholera, Pocken, Wechselfieber und Riickfallfieber.

Zu § 4 Abs. 1 AVB/Impats: Umfang der Leistungspflicht bei Behandlungen im Ausland

Abweichend von § 4 Abs. 13 AVB/Impats werden bei Behandlungen im Ausland die erstattungsfahigen
Aufwendungen im tariflichen Umfang den dort ortsiiblichen Kosten entsprechend ersetzt.

2.2 Pflichten des Versicherungsnehmers

Zu § 8 (1) AVB/Impats: Festsetzung des Beitrages

Der Beitrag der Altersgruppen 0 — 18, 18 — 30, 30 — 46 bzw. 46 — 60 gilt bis zum Ende des Monats, in dem Sie das 18.
Lebensjahr, das 30. Lebensjahr, das 46. Lebensjahr bzw. das 60. Lebensjahr vollenden. Danach ist der Beitrag der
jeweils nachsten Altersgruppe zu zahlen.

2.3 Ende der Versicherung

Zu § 15 (4) AVB/Impats: Sonstige Beendigungsgrinde

Endet die Versicherung einzelner versicherter Personen (siehe § 15 Abs. 1 bis 3 AVB/Impats), haben diese das

Recht, die Versicherung - sofern die tariflichen Voraussetzungen dazu gegeben sind - ohne erneute
Gesundheitspriifung im Tarif eins A Prima 1 fortzusetzen.
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Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur
vorubergehende Aufenthalte in
Deutschland (AVB/Impats)

Stand 01.01.2024

DER VERSICHERUNGSSCHUTZ
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte
Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéangende zusatzliche Dienstleistungen.
Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst
vereinbarte Leistungen.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit
oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem
Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder
Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhéngt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

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

c) der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch nach Mafigabe des § 218a Abs. 2 und 3 des
Strafgesetzbuches (siehe Anhang) durch einen Arzt einschlieRlich jeweils gesetzlich vorgeschriebener
Begutachtungs- und Beratungsleistungen. Zur Sicherstellung des informationellen Selbstbestimmungsrechtes der
versicherten Person erfolgt die Abrechnung auf deren ausdriicklichen Wunsch hin direkt mit dem
Leistungserbringer und ohne Erstellung einer formalen Leistungsabrechnung an den Versicherungsnehmer. Die
Leistungen werden grundséatzlich nicht auf einen eventuell vereinbarten Jahresselbstbehalt angerechnet.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das
Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das geografische Europa. Dariiber hinaus besteht wahrend des
ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im aufdereuropéaischen Ausland Versicherungsschutz.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdéhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der
Europaischen Union, in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tiber den Europaischen Wirtschaftsraum
oder die Schweiz, setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der Mafdgabe fort, dass der Versicherer hochstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung). Fir Versicherungsfille, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages
eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn fallt.

Bei Vertragsdnderungen gelten die Sétze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Die Bestimmungen Uiber den Beginn des Versicherungsschutzes gelten entsprechend bei der nachtréglichen
Mitversicherung von Personen sowie bei der Erhhung des Versicherungsschutzes.

(3) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlédge und ohne Wartezeiten ab
Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil beim Versicherer versichert ist und die
Anmeldung zur Versicherung spatestens zwel Monate nach dem Tage der Geburt rickwirkend erfolgt. Der
Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(4) Fur Neugeborene, die nach Absatz 3 ab Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versicherungsschutz
auch fiir alle vor Vollendung der Geburt entstandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Geburtsschiaden
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sowie angeborenen Krankheiten und Anomalien.

(5) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch
minderjdhrig ist.

(6) Flir Neugeborene bzw. Adoptivkinder, die nach den Absitzen 2 bzw. 3 mitversichert werden, kann auch eine
niedrigere Selbstbehalt Variante als fiir den versicherten Elternteil zu den in § 2 Abs. 2, 3 und 4 genannten
Konditionen vereinbart werden.

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betrigt drei Monate. Sie entféllt
a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner (Der verwendete Begriff ,Lebenspartner” bezieht sich auf
,Lebenspartner” geméaf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung) einer mindestens
seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der
Eheschlieffung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

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

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des Gebithrenrahmens der jeweils giiltigen amtlichen
deutschen Gebiithrenordnungen erstattungsfihig. Bei sozialpadiatrischen Zentren sind auch die mit den
gesetzlichen Kostentragern vereinbarten Pauschalen erstattungsfahig.

Bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt im Ausland sind Gebiihren im tariflichen Umfang innerhalb des
Gebihrenrahmens der jeweils giiltigen amtlichen deutschen Gebithrenordnung erstattungsfahig.

(2) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die angewandt werden,
weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden
oder Arzneimittel angefallen wére.

(3) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 € iiberschreiten werden, kann der
Versicherungsnehmer in Textform Auskunft Giber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte
Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die
Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziiglich, spatestens nach zwei Wochen
erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist
beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt,
wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische
Heilbehandlung notwendig ist.

(4) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft iber
und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht ber die
Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Grunde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder
Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter
geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung
des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

(5) Sofern die versicherte Person keinen anderweitigen Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung hat,
werden bei insgesamt drei ambulanten oder stationdren Entziehungsmafinahmen Kosten tbernommen, wenn
Erfolgsaussichten bestehen.

Auch bei mehreren Suchterkrankungen hat die versicherte Person Anspruch auf nicht mehr als drei
Entziehungsmafinahmen. Werden Entziehungsmafsnahmen von einem anderen Kostentrager vollstandig
Ubernommen, werden diese auf die insgesamt drei erstattungsfdhigen Entziehungsmafinahmen angerechnet.

Unter den zuvor genannten Voraussetzungen werden auch die Kosten fiir Entziehungsmafsnahmen
Ubernommen, die auf Grund von nicht stoffgebundenen Suchterkrankungen (z. B. Internetsucht, Spielsucht)
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durchgefithrt werden.

Aufwendungen fur Wahlleistungen sind nicht erstattungsfahig.
§ 5 Einschridnkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschliefslich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unfallen und fiir Todesfélle, die durch
Kriegsereignisse verursacht worden sind;

Bei Kriegsereignissen besteht nur fiir solche Krankheiten und deren Folgen sowie fuir Folgen von Unfallen und fur
Todesfélle keine Leistungspflicht, die durch aktive Teilnahme an Kriegsereignissen verursacht worden sind.

Terroristische Anschldge und deren Folgen zdhlen nicht zu den Kriegsereignissen.

Fur Wehrdienstbeschéddigungen, die nach Versicherungsbeginn eintreten, wird unter Beachtung von Absatz 3
geleistet.

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfille einschlieSlich deren Folgen;

c) fiir Behandlung durch Arzte, Hebammen bzw. Entbindungspfleger sowie in eigener Praxis tatige, ins
Arztregister eingetragene approbierte Psychotherapeuten und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der
Versicherer aus wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers iiber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmafnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstréager;

e) fur Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden
tarifgemafs erstattet;

f) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung;

g) fiir Mehrkosten einer Heilbehandlung im Ausland, sofern der Versicherte zum Zwecke der Heilbehandlung ins
Ausland gereist ist. Als Mehrkosten gelten dabei die Kostenanteile der Behandlung im Ausland, die die tariflich
vereinbarte Leistung fiir eine addquate Behandlung in Deutschland Ubersteigen. Erstattet wird in jedem Fall nicht
mehr als die tatsdchlich entstandenen erstattungsfdhigen Aufwendungen.

Diese Einschrankung gilt nicht

o fiir Entbindungen, wenn ein Elternteil Staatsangehdriger des Aufenthaltslandes ist. Voraussetzung ist, dass
der Versicherungsnehmer die Staatsbiirgerschaft nachweist,

e bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung im Ausland, die in Deutschland nicht oder nur
teilweise durchfithrbar gewesen wire,

o wenn im Rahmen eines Unfalls, d. h. einer nicht planbaren Behandlung, ein auslandisches Krankenhaus
die nichstgelegene geeignete Behandlungsstatte darstellt.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maffnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch
notwendige Maf3, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen
die Aufwendungen flr die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffilligen Missverhaltnis zu den
erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen
Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfuirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer nur fiir die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

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

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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

(2) Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Behandlung erfolgte bzw. die
Mittel bezogen wurden. Die Aufwendungen sind durch die Urschriften der Rechnungen oder durch
Rechnungszweitschriften, auf denen die Leistungen anderer Versicherer oder Kostentrager bestatigt sind,
nachzuweisen. Arztrechnungen mussen enthalten:

o Name der behandelten Person,

¢ Bezeichnung aller Krankheiten,

e Angabe der einzelnen drztlichen Leistungen mit Ziffern der angewendeten Gebiihrenordnung,
o Daten der Behandlung.

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

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

(4) Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege bei
dem Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der
Européischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt wurden, gilt
der Kurs gemaf? ,Devisenkursstatistik®, Veréffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur
Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungunstigeren Kurs erworben hat.

(5) Kosten fur Ubersetzungen werden nicht von den Leistungen abgezogen. Kosten fur Uberweisungen der
Versicherungsleistungen werden nur dann von den Leistungen abgezogen, wenn sie dadurch entstehen, dass der
Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers Uberweisungen in das Ausland vornimmt oder besondere
Uberweisungsformen wihlt.

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

(7) Ist ein Versichertenausweis ausgegeben worden, auf Grund dessen mit einem Leistungserbringer direkt
abgerechnet werden kann, gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz — endet auch fir schwebende Versicherungsfélle — fiir die versicherte Person

o mit der Beendigung des vereinbarten Tarifs flir voriibergehende Aufenthalte in Deutschland,

o mit Erteilung eines unbefristeten Aufenthaltstitels in Deutschland,

o spitestens aber mit Ablauf der Hochstversicherungsdauer von finf Jahren (§ 195 Abs. 3 VVG, siehe
Anhang). Wenn fiir die versicherte Person vor Abschluss dieses Tarifs bereits bei einem anderen
Versicherer eine befristete Krankenversicherung fiir den bestehenden Aufenthalt in Deutschland bestand,
wird die dort zuriickgelegte Versicherungsdauer auf die zuvor genannte Hochstversicherungsdauer
angerechnet.

Wann der Versicherungsvertrag endet, ist in § 15 Abs. 1 bis 3 geregelt. Er kann unter den in § 15 Abs. 4 genannten
Voraussetzungen fortgefiihrt werden.

PFLICHTEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS
§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Der erste Monat der Versicherung beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt. Der Beitrag ist im Voraus zu entrichten und jeweils am Tag des Beginns des ersten
Monates fallig.

(2) Wird der Versicherungsvertrag spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt,
ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren
angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrages. Kann die Dauer der
Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre
nicht versichert war. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der
Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen
des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann.
Der gestundete Betrag wird verzinst.
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(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist — unabhéngig vom Bestehen eines Widerrufsrechts —
unverziiglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu zahlen.

(4) Ist der Versicherungsnehmer mit einem Betrag in Héhe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand,
mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fiir jeden angefangenen Monat eines
Beitragsriickstandes einen Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in
nachgewiesener Hohe zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschliefdlich der Sdumniszuschldge zwei Monate
nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, mahnt der Versicherer unter
Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand
einschliefslich der Sdumniszuschlidge einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung hoher als der
Beitragsanteil fiir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats.
Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe
Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif
(AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird.
Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des iiberndchsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in
dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle
ruckstdndigen Pramienanteile einschliefflich der Sdumniszuschldge und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In
den Féllen der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe
Anhang) stand. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt
des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.

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

(5) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2
VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tduschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung
zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird,
kann er eine angemessene Geschaftsgebithr verlangen.

(6) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.
§ 8a Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach Mafdgabe der Vorschriften des VAG und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Eine Alterungsriickstellung wird nicht gebildet.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen
steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder auf Grund
steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegentiiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&anders
angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsméafig festgelegte Selbstbeteiligung
angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung
wird auch der fiir Beitragsbegrenzung im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils
kalkulierten Zuschlagen verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen geméfs Abs. 1 eine Abweichung von mehr als 5 %, so werden die Beitrdge vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst.

(3) (entfallen)

(4) (entfallen)

(5) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarten Risikozuschlagen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.
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§ 9 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 1) haben
auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist.

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

(3) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen
zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

(4) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskosten-Versicherungsvertrag
abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziglich zu unterrichten.

(5) Der Versicherungsnehmer hat das Entfallen der Versicherungsfahigkeit der versicherten Person auf Grund der
Entfristung des Aufenthaltstitels fiir Deutschland dem Versicherer unverziglich anzuzeigen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(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 der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten
verletzt wird.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen
Dritte

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

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (thren) 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 Person vorsétzlich die in den Absdtzen 1 und 2
genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu
kirzen.

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

(5) Soweit bei einem Versicherungsfall gegeniiber einem anderen Versicherer auf Grund einer Auslandsreise-
Krankenversicherung Anspriiche bestehen, gehen dessen Leistungsverpflichtungen vor — und zwar auch dann,
wenn im Auslandsreise-Krankenversicherungsvertrag ebenfalls nur eine nachrangige Haftung vereinbart ist. Dies

wirkt sich allein auf einen Ausgleich zwischen den Versicherern aus. Das heifst, der Versicherungsnehmer muss
den anderen Versicherer nicht zuerst in Anspruch nehmen.

§ 12 Aufrechnung

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

ENDE DER VERSICHERUNG
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis ohne Einhaltung einer Frist zum Ende eines
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jeden Monats kiindigen. Die Kiindigung wird zum Ersten des darauf folgenden Monats wirksam. Dient das
Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die
Kindigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fUr die versicherte Person bei einem anderen Versicherer
ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung gentgt. Die
Kindigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der
Kindigungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der
Kindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(2) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt des Beginns des
Versicherungsverhéltnisses. Verdnderungen des Versicherungsverhaltnisses bleiben ohne Einfluss auf Beginn
und Ende des Versicherungsjahres.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

(4) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig,
so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine
Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt
der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt
der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in
Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu
vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der
Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer
die Krankheitskostenversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der
Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhéltnis.

(5) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine
andere Altersgruppe gilt, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

(6) Erhoht der Versicherer die Beitrdge auf Grund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine
Leistungen gemafs § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhohung kiindigen.

(7) Erhoht der Versicherer auf Grund der Beitragsanpassungsklausel (§ 8b) eine betragsmafiig festgelegte
Selbstbeteiligung, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.

(8) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung nur
fir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung
die Aufhebung des tibrigen Teiles der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstdnde, kann der Versicherer den
Ubertragungswert bis zum vollstdndigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte
Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers maximal bis zur Héchstversicherungsdauer von funf Jahren (§ 195 Abs. 3 VVG,
siehe Anhang) fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die

Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
(1) Das ordentliche Kindigungsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen tber das aufderordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbertiihrt.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
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(1) Der Tarif endet mit Ablauf der Hochstversicherungsdauer von fiinf Jahren. Die Hochstversicherungsdauer
beginnt mit dem fiir die versicherte Person vereinbarten Versicherungsbeginn.

Wenn fiir die versicherte Person vor Abschluss dieses Tarifs bereits bei einem anderen Versicherer eine befristete
Krankenversicherung fiir den bestehenden Aufenthalt in Deutschland nach § 195 Abs. 3 VVG (siehe Anhang)
bestand, wird die dort zuriickgelegte Versicherungsdauer auf die Hochstversicherungsdauer nach Satz 1
angerechnet.

(2) Der fiir die versicherte Person abgeschlossene Tarif endet flir diese mit der Entfristung des Aufenthaltstitels
fiir Deutschland.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5
genannten, endet insoweit das Versicherungsverhiltnis, es sei denn, dass es auf Grund einer anderweitigen
Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen
angemessenen Beitragszuschlag verlangen.

(4) Endet die Versicherung einzelner versicherter Personen, haben diese das Recht, die Versicherung - sofern die
tariflichen Voraussetzungen dazu gegeben sind — nach den fiir das Neugeschéaft gedffneten gleichartigen
unbefristeten Tarifen des Versicherers fortzusetzen. Voraussetzung dafiir ist, dass die Fortsetzung der
Versicherung innerhalb zweier Monate nach dem Ende der Versicherung fiir voriibergehende Aufenthalte in
Deutschland bei dem Versicherer beantragt wird.

Bei einer Erhéhung des Versicherungsschutzes kénnen fiir Mehrleistungen Risikozuschlage bzw.
Leistungsausschlisse vereinbart werden.

Bei der Umwandlung wird die Zeit, wahrend der die versicherte Person in der Versicherung fiir voritbergehende
Aufenthalte in Deutschland ununterbrochen versichert war, auf etwaige Wartezeiten oder Fristen angerechnet.

SONSTIGE BESTIMMUNGEN
§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiiber dem Versicherer bedlirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

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

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

(3) Befindet sich der Wohnsitz oder der gewdhnliche Aufenthaltsort des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person nicht in Deutschland, aber in einem Mitgliedsstaat der Europédischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum sowie der Schweiz, richtet sich der
Gerichtsstand nach den fiir Deutschland geltenden zwischenstaatlichen Anerkennungs- und
Vollstreckungsvertridgen bzw. Verordnungen der Europdischen Gemeinschaften. Klagen gegen den Versicherer
kénnen insoweit bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhingig gemacht werden.

Befindet sich der Wohnsitz oder der gewdhnliche Aufenthaltsort des Versicherungsnehmers oder der versicherten
Person aufserhalb der in Satz 1 genannten Staaten findet die nachfolgende Regelung Anwendung:

Der Gerichtsstand fiir alle Rechtsstreitigkeiten zwischen den Parteien, die den Versicherungsvertrag betreffen, ist
in Wuppertal (Sitz des Versicherers) oder an einem anderen Ort in Deutschland unter Geltung der deutschen
Zivilprozessordnung und des deutschen Gerichtsverfassungsgesetzes.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhiltnisse des Gesundheitswesens
kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhaltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen tiberpriift
und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Anderungen und der hierfir mageblichen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hochstrichterliche Entscheidung
oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortflhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung flir eine Vertragspartei auch unter Berticksichtigung der
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Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Hérte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen
beriicksichtigt. Sie wird zwel Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir mafdgeblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif mit
Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kdnnen, wenn der erstmalige
Abschluss der bestehenden Krankheitskosten-Vollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die
versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillt und diese Rente
beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder
hilfebedtrftig nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gew&hrleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzlichen Voraussetzungen mdglich; die Versicherung im
Basistarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den
Basistarif folgt.

Hinweise auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung, Versicherungsaufsicht und den Rechtsweg

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

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

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

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

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

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

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strafse 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

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

Mit der Version zum 01.01.2024 wurden folgende Anderungen vorgenommen:
DR-WALTER come-in

Einleitung — alt: Provisit Science in Verbindung mit Leistungsstufe 1: Selbstbehalt (SB) =0 €
Einleitung — neu: Provisit Science und Provisit Student in Verbindung mit Leistungsstufe 1: Selbstbehalt (SB) = 0 €

AVB/Impats

§ 3 Ziffer 2 b - alt: fiir den Ehegatten oder den Lebenspartner geméfs § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz einer
mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate
nach der Eheschliefsung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

§ 3 Ziffer 2 b - neu: fur den Ehegatten oder den Lebenspartner (Der verwendete Begriff ,Lebenspartner” bezieht
sich auf ,Lebenspartner” geméaf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung) einer
mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate
nach der EheschliefSung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

§ 5 Ziffer 1 e — alt: fir Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner geméf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf? erstattet;

§ 5 Ziffer 1 e - neu: fir Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemafs erstattet;

§ 8b Ziffer 3 und 4 - alt: 3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tUbereinstimmender
Beurteilung durch den Versicherer und den Treuh&nder die Verdnderung der Versicherungsleistungen als
vorubergehend anzusehen ist.

4) Der Versicherer wird von einer Beitragsanpassung absehen, wenn der Tatbestand nach Abs. 3 vorliegt.

§ 8b Ziffer 3 und 4 — neu: 3) entfallen, 4) entfallen
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Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

mit Tarifstufen PVN und PVB Stand 01.01.2024
Der Tarif PV ist als Teil ITT und die Uberleitungsregelungen sind als Teil IV der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir die Private Pflegepflichtversicherung nur giiltig in Verbindung mit Teil I,

Musterbedingungen fir die Private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2024) und mit Teil II,
Zusatzvereinbarungen.

LEISTUNGEN DES VERSICHERERS

Tarifstufe PVN
fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 Prozent der nach den Nummern 1-16 vorgesehenen Betrédge.

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

Versicherungsfahig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei
Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen geméf § 23 Abs. 3 Satz 2 SGB XI (siehe Anhang MB/PPV 2024) iVm. § 46 Abs. 2 und 3
Bundesbeihilfeverordnung (BBhV - sieche Anhang MB/PPV 2024) fur

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent

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

3. Empfangerinnen und Empfanger von Versorgungsbeziigen mit Ausnahme der Waisen und fiir entpflichtete
Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer, denen nach § 46 Abs. 3 Satz 6 BBhV (siehe Anhang MB/PPV 2024) ein

Beihilfebemessungssatz von 70 Prozent zusteht, 30 Prozent

4. bei der Beihilfe berticksichtigungsfahige Ehegattinnen und Ehegatten, Lebenspartnerinnen und Lebenspartner
und beihilfeberechtigte Witwen und Witwer 30 Prozent

5. bei der Beihilfe berlicksichtigungsfahige Kinder und beihilfeberechtigte Waisen 20 Prozent der in Tarifstufe PVN
nach den Nummern 1 - 16 vorgesehenen Betrige.

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines Zuschusses in Hohe von mindestens 41,00 EUR auf
Grund von Rechtsvorschriften oder eines Beschéftigungsverhéltnisses zum Krankenversicherungsbeitrag der
unter Nr. 1 -5 genannten Personen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhdhen sich die
Tarifleistungen um den der Absenkung entsprechenden Prozentsatz, hdchstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln werden diese entweder vom Tréger der
Beihilfe oder vom Versicherer zur Verfiigung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit gegen den anderen

Kostentrager zustehenden Anspriiche gehen auf den Trager der Beihilfe oder den Versicherer iiber, der das
technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

1. Hausliche Pflege

Die Aufwendungen fiir hdusliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat

a) fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 bis zu 724,00 EUR,

b) fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 bis zu 1.363,00 EUR,

c) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 4 bis zu 1.693,00 EUR,

d) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5 bis zu 2.095,00 EUR

erstattet.

Erstattungsféhig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes und den Leistungstragern der sozialen
Pflegeversicherung geméfs § 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang MB/PPV 2024) vereinbarten Verglitungen, soweit

nicht die vom Bundesministerium fiir Gesundheit nach § 90 SGB XI (siehe Anhang MB/PPV 2024) erlassene
Gebihrenordnung fiir die Vergiitung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung
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der Pflegebediirftigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der
Pflegeverglitung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den Preis fiir
ihre ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall
jedoch hochstens 80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Betrédge erstattet.

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

2.1 Das Pflegegeld betrédgt je Kalendermonat

a) 316,00 EUR fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2,

b) 545,00 EUR fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3,

c) 728,00 EUR fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 4,

d) 901,00 EUR fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fiir den zuriickliegenden Monat gezahlt. In Tarifstufe PVB
werden die Beitrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

2.2 Fur die Beratung wird der von den Leistungstrdgern der sozialen Pflegeversicherung oder der privaten
Pflegepflichtversicherung anerkannte Betrag erstattet. Wurde fiir die beratende Stelle noch kein solcher Betrag
vereinbart, werden fiir die Beratung in den Pflegegraden 1, 2 und 3 bis zu 23,00 EUR, in den Pflegegraden 4 und 5
bis zu 33,00 EUR erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz geklrzt.
3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege)
Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.612,00 EUR je Kalenderjahr erstattet.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten Person bis zum zweiten Grade verwandt
oder verschwégert sind oder mit ihr in hiuslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag des
Pflegegeldes flir den festgestellten Pflegegrad gemafs Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmafig ausgelibt, erfolgt die Erstattung in Hohe des in Satz 1 genannten Betrages.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806,00 EUR auf insgesamt bis zu 2.418,00 EUR im Kalenderjahr erhdhen,
soweit im Kalenderjahr fiir diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 6 des Tarifs PV (Kurzzeitpflege) in
Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhéhungsbetrages vermindern sich die Leistungen nach
Nr. 6 des Tarifs PV entsprechend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV bereits der Erh6hungsbetrag
in Anspruch genommen, wird dieser auf die Leistungen der Ersatzpflege angerechnet, d. h. der Leistungsbetrag
kann sich auch vermindern (vgl. Nr. 6 des Tarifs PV).

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz geklirzt.
4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Mafdnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung aufgefithrten
Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der Privaten Krankenversicherunge. V.
regelméf3ig unter Berticksichtigung des medizinisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen
Erkenntnisse und der Rechtsprechnung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall sind
Aufwendungen fiir im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgefiihrte Pflegehilfsmittel nur dann erstattungsfahig,
wenn die Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 Halbsatz 2 MB/PPV 2024 erfiillt sind und die Pflegehilfsmittel nicht
wegen Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen zustindigen Leistungstragern zu
leisten sind. Dabei konnen Pflegehilfsmittel grundsatzlich nur im Hinblick auf solche Betédtigungen beansprucht
werden, die fir die Lebensfihrung im hduslichen Umfeld erforderlich sind. Vor der Erstattung aus der
Pflegeversicherung ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls schwerpunktmafsig der
Pflege, sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.

4.1. Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Féllen vorrangig leihweise iiberlassen. Lehnen
versicherte Personen die leihweise Uberlassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab,
haben sie die Aufwendungen fur das technische Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht moglich ist, werden Aufwendungen fiir technische Pflegehilfsmittel zu 100 Prozent erstattet.

Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbeteiligung von zehn Prozent der
Aufwendungen, hochstens jedoch 25,00 EUR je Pflegehilfsmittel; in Hartefdllen kann der Versicherer von der
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Selbstbeteiligung absehen.

4.2. Aufwendungen fir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu 40,00 EUR je Kalendermonat
erstattet.

4.3. Die Zuschisse fiir Mafinahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes sind auf 4.000,00 EUR je
Mafsnahme begrenzt.

Leben mehrere Pflegebediirftige in einer gemeinsamen Wohnung und dient der Zuschuss der Verbesserung des
gemeinsamen Wohnumfeldes, ist der Zuschuss auf den Betrag begrenzt, der sich ergibt, wenn die Kosten der
Mafsnahme durch die Anzahl der zuschussberechtigten Bewohner geteilt wird. Dabei werden Kosten der
Mafsnahme von bis zu 16.000,00 EUR berticksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.

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

5. Teilstationére Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Im Rahmen der giiltigen Pflegesdtze werden Aufwendungen fur allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat
a) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 2 bis zu 689,00 EUR,

b) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 3 bis zu 1.298,00 EUR

c) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 4 bis zu 1.612,00 EUR,

d) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 5 bis zu 1.995,00 EUR

erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die Aufwendungen fir die notwendige Beférderung der
versicherten Person zu und von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege sowie die
Aufwendungen flir Betreuung und fiir die in der Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der Pflegeheime und den Leistungstrégern der sozialen
Pflegeversicherung bzw. in den Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesitze. Zugelassene
Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegeverglitung verzichten oder mit denen eine
solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den Preis fiir die allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit
der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch hochstens 80 Prozent der in Satz 1
vorgesehenen Betrdge erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
6. Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrankt. Im Rahmen der gultigen
Pflegesitze werden die pflegebedingten Aufwendungen einschliefslich der Aufwendungen fiir Betreuung sowie fur
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu einem Gesamtbetrag von 1.774,00 EUR pro Kalenderjahr
ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der Einrichtungen gemafs § 4 Abs. 10
Satz 4 MB/PPV 2024 Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung sowie fiir Investitionen, die nicht gesondert
ausgewiesen sind, wird das erstattungsfahige Entgelt auf 60 Prozent geklrzt. In begriindeten Einzelfillen kann
der Versicherer davon abweichende pauschale Abschldge vornehmen.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612,00 EUR auf insgesamt bis zu 3.386,00 EUR im Kalenderjahr
erhohen, soweit im Kalenderjahr fir diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 3 des Tarifs PV (Ersatzpflege) in
Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhohungsbetrages vermindern sich die Leistungen nach
Nr. 3 des Tarifs PV entsprechend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV bereits der Erthéhungsbetrag
in Anspruch genommen, wird dieser auf die Leistungen der Kurzzeitpflege angerechnet, d. h. der Leistungsbetrag
kann sich auch vermindern (vgl. Nr. 3 des Tarifs PV).

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

7. Vollstationére Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von Menschen mit
Behinderungen

7.1. Bei vollstationaren Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der glltigen Pflegesétze pflegebedingte
Aufwendungen einschliefdlich der Aufwendungen fiir Betreuung und fiir medizinische Behandlungspflege
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pauschal

a) fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 in Héhe von 770,00 EUR je Kalendermonat,

b) fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 in Hohe von 1.262,00 EUR je Kalendermonat,

c) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4 in Hohe von 1.775,00 EUR je Kalendermonat,

d) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5 in Hohe von 2.005,00 EUR je Kalendermonat

erstattet. Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung werden insoweit iibernommen, als der jeweils nach
Satz 1 zustehende Leistungsbetrag die pflegebedingten Aufwendungen einschliefslich der Aufwendungen fur
Betreuung und fir medizinische Behandlungspflege tibersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

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

7.2. Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege in einer vollstationdren Einrichtung im Sinne
des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang MB/PPV 2024), in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die
soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit Behinderungen im
Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen, die Aufwendungen gemé&fl Nr. 7.1 Satz 1 mit einem Betrag in Hohe
von flinfzehn Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 des SGB IX vereinbarten Vergiitung, im Einzelfall hdchstens 266,00
EUR je Kalendermonat, abgegolten.

Satz 1 gilt auch fiir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in Rdumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3
SGB XI, die Leistungen der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des SGB IX erhalten.

Wird fir die Tage, an denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges Pflegegeld
beansprucht, gelten die Tage der Anund Abreise als volle Tage der h&uslichen Pflege.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

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

7.3. Erstattungsfahig gemafs § 4 Abs. 11 Satz 3 MB/PPV 2024 ist ein Betrag von 2.952,00 EUR.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

7.4. Erstattungsfahig sind die gem&fs § 84 Abs. 8 und 9 SGB XI (siehe Anhang MB/PPV 2024) und § 85 Abs. 8 und 9
SGB XI (sieche Anhang MB/PPV 2024) vereinbarten Verglitungszuschlége.

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

7.5. Fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 werden pflegebedingte Aufwendungen einschlief3lich der
Aufwendungen fir Betreuung und fir medizinische Behandlungspflege pauschal in Héhe von 125,00 EUR je
Kalendermonat erstattet.

Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend.
7.6 Fur versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5,

a) die bis einschliefslich 12 Monate Leistungen nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2024 beziehen, betragt der
Leistungszuschlag 5 Prozent,

b) die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2024 beziehen, betrédgt der Leistungszuschlag
25 Prozent,

c) die seit mehr als 24 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2024 beziehen, betragt der Leistungszuschlag
45 Prozent,

d) die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2024 beziehen, betragt der Leistungszuschlag
70 Prozent,

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen.
Bei der Bemessung der Monate, in denen die versicherte Person Leistungen nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2024 bezieht,
werden Monate, in denen nur fiir einen Teilzeitraum Leistungen nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2024 bezogen worden

sind, beriicksichtigt.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
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8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrdge an den zustdndigen Trager der Rentenversicherung oder an die zustdndige
berufsstandische Versorgungseinrichtung erfolgt nach Mafdgabe der §§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetzbuch (SGB)
- Sechstes Buch (VI) - (sieche Anhang MB/PPV 2024) in Abhéngigkeit von der jahrlich neu festzusetzenden
Bezugsgrofie, dem Pflegegrad und dem sich daraus ergebenden Umfang notwendiger Pflegetatigkeit.

Die Zahlung der Beitrdge an die Bundesagentur fiir Arbeit erfolgt nach Maf3gabe der §§ 26, 345, 347 und 349
Sozialgesetzbuch (SGB) - Drittes Buch (III) - (siche Anhang MB/PPV 2024).

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

9.1. Die Zahlung der Zuschiisse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung erfolgt bei Freistellungen nach § 3
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang MB/PPV 2024) nach Mafsgabe von § 44a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang MB/PPV 2024);
ihrer Hohe nach sind sie begrenzt auf die Mindestbeitrige, die von freiwillig in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung und zur sozialen
Pflegeversicherung zu entrichten sind, und dort die tatséchlich gezahlten Beitrdge nicht {ibersteigen.

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

9.2. Die Hohe des Pflegeunterstiitzungsgeldes bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz
(siehe Anhang MB/PPV 2024) richtet sich nach § 45 Abs. 2 Satz 3 bis 5 SGB V (siehe Anhang MB/PPV 2024).

Die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld werden nach Mafsgabe der
§§ 232b, 249c, 252 SGB V (siehe Anhang MB/PPV 2024) bzw. zur Krankenversicherung der Landwirte nach
Mafsgabe der §§ 48a, 49 KVLG 1989 (siehe Anhang MB/PPV 2024) gezahlt.

Die Zahlung der Zuschiisse zur Krankenversicherung fiir eine Versicherung bei einer privaten
Krankenversicherung, bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten
erfolgt wihrend der Dauer des Bezuges von Pflegeunterstiitzungsgeld nach Mafdgabe von § 44a Abs. 4 SGB XI
(siehe Anhang MB/PPV 2024). Die Zuschiisse zu den Beitrdgen belaufen sich auf den Betrag, der bei
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Arbeitgeberanteil nach § 249c SGB V (siehe
Anhang MB/PPV 2024) aufzubringen ware, und diirfen die tatsdchliche Hohe der Beitrdge nicht Uibersteigen.

Die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld werden nach Mafdgabe der §§ 26,
345, 347, 349 SGB III (sieche Anhang MB/PPV 2024) gezahlt.

Die Beitrage der Rentenversicherung aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld werden nach Mafsgabe der §§ 3, 137, 166,
173, 176, 191, SGB VI (sieche Anhang MB/PPV 2024) gezahlt.

Fur Pflichtmitglieder in einem berufsstdndischen Versorgungswerk werden die Beitrdge nach Mafsgabe des § 44a
Abs. 4 Satz 5 SGB XI (siehe Anhang MB/PPV 2024) gezahlt.

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

9.3. Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe entsprechend § 9 KVLG 1989 (siehe Anhang MB/PPV
2024). Diese Kosten werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse erstattet. Fiir privat pflegeversicherte
landwirtschaftliche Unternehmer wird stattdessen ein pauschaler Betrag in Hohe von 200,00 EUR téglich fur bis

zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zahlungen auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
10. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen
Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit anderen Krankenversicherern durchfiihrt,

erstattet er, entsprechend dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen fiir den Besuch eines Pflegekurses, der
von einer anderen vom Versicherer beauftragten Einrichtung durchgefihrt wird.

11. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag
Zweckgebundene Aufwendungen fiir qualititsgesicherte Leistungen zur Entlastung im Zusammenhang
nahestehender Pflegepersonen sowie zur selbstbestimmten Entlastung des Alltags im Zusammenhang mit der
Inanspruchnahme von Leistungen

a) der teilstationdren Pflege,

b) der Kurzzeitpflege,
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c) der Pflegekrifte geméafs § 4 Abs. 1 Satz 7 MB/PPV 2024 in den Pflegegraden 2 bis 5 jedoch nicht von Leistungen
im Bereich der Selbstversorgung, oder

d) der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne von § 45a SGB XI (siehe
Anhang MB/PPV 2024),

werden bis zu 125,00 EUR monatlich erstattet. Wird der Betrag nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht
ausgeschopft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende Kalenderhalbjahr tibertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
12. Zahlung bei Verzégerung der Leistungsmitteilung

Bei Verzogerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a MB/PPV 2024 betragt die Zusatzzahlung je begonnene
Woche der Fristiiberschreitung 70,00 EUR.

13. Zusitzliche Leistungen fiir Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag fuir Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a
MB/PPV 2024 betragt 214,00 EUR.

In Tarifstufe PVB wird der Verglitungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.
14. Forderung der Griindung ambulant betreuter Wohngruppen

Der Anspruch des Versicherten belduft sich auf den Betrag, der sich ergibt, wenn man den Hochstférderbetrag je
Wohngruppe von 10.000,00 EUR durch die Anzahl der férderberechtigten Bewohner teilt, hochstens aber 2.500,00
EUR.

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

15. Digitale Pflegeanwendungen und ergénzende Unterstiitzungsleistungen ambulanter
Pflegeeinrichtungen

Der Anspruch der versicherten Person betrdgt fur die Leistungen digitale Pflegeanwendungen und ergdnzende
Unterstlitzungsleistungen zusammen bis zu insgesamt 50,00 EUR im Monat des nach § 78a Abs. 1 SGB XI (siehe
Anhang MB/PPV 2024) und § 89 Abs. 1 SGB XI (siche Anhang MB/PPV 2024) vereinbarten Betrages.

Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen ambulanter Pflegeeinrichtungen, die vom Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) nach § 78a Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang MB/PPV 2024) in das
Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen aufgenommen worden sind. Entscheiden sich versicherte Personen
fir eine digitale Pflegeanwendung, deren Funktionen oder Anwendungsbereiche iiber die in das Verzeichnis fir
digitale Pflegeanwendungen aufgenommenen digitalen Pflegeanwendungen hinausgehen oder deren Kosten die
Verglitungsbetrdge nach § 78a Abs. 1 Satz 1 SGB XI (siehe Anhang MB/PPV 2024) iibersteigen, haben sie die
Mehrkosten selbst zu tragen.

Der Versicherer informiert die versicherten Personen tiber die von ihnen zu tragenden Mehrkosten.

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

16. Pflegerische Versorgung bei Inanspruchname von Vorsorge- oder
Rehabilitationsmafnahmen durch die Pflegeperson

Der Anspruch umfasst bei Versorgung der versicherten Person in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung
oder in der vollstationdren Pflegeeinrichtung die pflegebedingten Aufwendungen einschliefdlich der
Aufwendungen fiir Betreuung, die Aufwendungen fiir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege, die
Unterkunft und Verpflegung sowie die Ubernahme der betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen. Der
Anspruch besteht bei der Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung in Hohe des
durchschnittlichen Gesamtheimentgelts nach § 42a Abs. 5 Satz 2, 3, 4 SGB XI (siehe Anhang MB/PPV 2024) und beil
der Versorgung in der zugelassenen vollstationédren Pflegeeinrichtung in Hohe des fur diese Pflegeeinrichtung
geltenden Gesamtheimentgelts.

Der Anspruch umfasst auch die erforderlichen Fahr- und Gepacktransportkosten, die im Zusammenhang mit der
Versorgung in der zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder vollstationdren Pflegeeinrichtung
nach § 4 Abs. 23 und 24 entstehen. Erstattungsfiahig sind nach vorheriger Antragstellung auch Kosten fir
besondere Beforderungsmittel, deren Inanspruchnahme wegen der Art oder Schwere der Pflegebediirftigkeit
erforderlich ist.
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In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
LEISTUNGEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS

Monatliche Beitrdge in Euro

Die monatlichen Tarifbeitrage sind in der giiltigen Beitragsiibersicht enthalten.

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

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

(1) Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 Anspruch auf Leistungen haben,
erhalten Besitzstandsschutz auf die thnen unmittelbar vor dem 1. Januar 2017 zustehenden, regelmafiig
wiederkehrenden Leistungen fiir hiusliche Pflegehilfe (§ 4 Abs. 1 Satz 1 MB/PPV 2015), fiir Pflegegeld (§ 4 Abs. 2
MB/PPV 2015), fiir Kombinationsleistungen (§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), fiir den Wohngruppenzuschlag (§ 4 Abs. 7a
MB/PPV 2015), fiir Verbrauchsmittel (§ 4 Abs. 7 MB/PPV 2015), fiir teilstationdre Pflege (§ 4 Abs. 8 MB/PPV 2015),
bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Abs. 14 MB/PPV 2015) und bei erheblich
eingeschrénkter Alltagskompetenz (§ 4 Abs. 16, 16a MB/PPV 2015).

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

(2) Versicherte Personen,

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

2. deren Hoéchstleistungsanspriiche, die ihnen nach § 4 Abs. 1, 2 und 8 MB/PPV 2024 unter Berticksichtigung des §
1 Abs. 4und 5 ab dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils mindestens 83,00 EUR monatlich héher sind als
die entsprechenden Hochstleistungsanspriiche, die ihnen nach den § 4 Abs. 1, 2, 8 und 16a MB/PPV 2015 am 31.
Dezember 2016 zustanden,

haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf einen Zuschlag auf den Entlastungsbetrag nach § 4 Abs. 16 MB/PPV
2024. Die Hohe des monatlichen Zuschlags ergibt sich aus der Differenz zwischen 208,00 EUR und dem
Leistungsbetrag, der in § 4 Abs. 16 MB/PPV 2024 1.V.m. Nr. 11 des Tarifs PV 2024 festgelegt ist. Das Bestehen eines

Anspruchs auf diesen Zuschlag muss der Versicherer dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt
benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV 2024) schriftlich mitteilen und erlautern.

§ 3 Besitzstandsschutz in der vollstationéren Pflege

(1) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(3) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(4) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(5) Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von zugelassenen Pflegeeinrichtungen ohne
Verglitungsvereinbarung versorgt werden, haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf Erstattung der Kosten fiir
die pflegebedingten Aufwendungen geméafd Tarif Nr. 7.1 Satz 3 in Hohe des ihnen fir den Monat Dezember 2016

zustehenden Leistungsbetrages, wenn dieser héher ist als der ihnen fiir Januar 2017 zustehende Leistungsbetrag.
In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

§ 4 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

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

(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

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

1. bel der versorgten Person keine Pflegebedirftigkeit im Sinne des § 1 Abs. 2 MB/PPV 2024 vorliegt oder
2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 4 Abs. 13 MB/PPV 2024 ist.

Absatz 1 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach dem 31. Dezember 2016 eine Anderung in den
Pflegeverhiltnissen ergibt, die zu einer Anderung der beitragspflichtigen Einnahmen nach § 166 Abs. 2 SGB VI in
der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung (siehe Anhang MB/PPV 2017) fihrt oder ein Ausschlussgrund nach §
3 Satz 2 oder 3 SGB VI (siehe Anhang MB/PPV 2017) eintritt.

§ 5 Begutachtungsverfahren
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

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

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

HINWEIS AUF DIE VERBRAUCHERSCHLICHTUNGSSSTELLE OMBUDSMANN PRIVATE
KRANKEN- UND PFLEGEVERSICHERUNG

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

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

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

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

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

HINWEIS AUF DIE VERSICHERUNGSAUFSICHT

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

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strafse 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.
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HINWEIS AUF DEN RECHTSWEG

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

Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung
Stand: 01.01.2023

1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege / HMV-Nummer

1.1 Pflegebetten

Pflegebetten, manuell verstellbar / 50.45.01.0001-0999

Pflegebetten, motorisch héhenverstellbar / 50.45.01.1000-1999
Kinder-/Kleinwiichsigenpflegebetten / 50.45.01.2000-2999

Pflegebetten, motorisch verstellbar, mit erhohter Tragfahigkeit / 50.45.01.3000-3999
Pflegebetten mit Sitz- und Aufrichtfunktion / 50.45.01.4000-4999
Niedrigpflegebetten / 50.45.01.5000-4999

1.2 Pflegebettenzubehor

Bettverlangerungen / 50.45.02.0001-0999
Bettverkiirzungen / 50.45.02.1000-1999
Bettaufrichter (Bettgalgen) / 50.45.02.2000-2999
sonstige Aufrichthilfen /50.45.02.3000-3999
Bettseitenteile (Seitengitter) / 50.45.02.4000-4999
Fixiersysteme fiir Personen / 50.45.02.5000-5999
Seitenpolster flr Pflegebetten / 50.45.02.6000-6999

1.3 Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung
» Einlegerahmen / 50.45.03.0000-0999
e Einlegerahmen mit Sitz-/Schwenkfunktion / 50.45.03.3000-3999
e Einlegerahmen mit erhéhter Tragfahigkeit / 50.45.03.4000-4999
1.4 Spezielle Pflegebetttische

« Pflegebetttische / 50.45.04.0001-0999
o Bettnachtschrianke mit verstellbarer Tischplatte / 50.45.04.1000-1999

1.5 Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung

o Sitzhilfe bei Chorea Huntington / 50.45.06.1000-1999
1.6 Rollstlihle mit Sitzkantelung

e Rollstithle mit Sitzkentelung / 50.45.07.0001-2999
1.7 Lagekorrekturhilfen fiir Bettlaken

o Elektromotorische Lakenaufzugsvorrichtungen / 50.45.09.0000-0999
Hilfsmittel*:
1.8 Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung

o Lifter, fahrbar / 22.40.01.0001-0999
1.9 Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert

o Wandlifter / 22.40.02.0001-0999
1.10 Zubehor fiir Lifter

o Zubehor fur Lifter / 22.40.04.0001-0999

1.11 Umsetz- und Hebehilfen
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e Drehscheiben /22.29.01.0001-0999
e Positionswechselhilfen / 22.09.01.1000-1999
e Umlager-/Wendehilfen / 22.29.01.2000-2999
e Rutschbretter / 22.29.01.3000-3999
Innenraum und Aufdenbereich
1.12 Schieberollstiihle
e Schieberollstiihle / 18.50.01.000-0999
Treppen
1.13 Treppenfahrzeuge

« Treppensteighilfen (elektrisch betrieben) / 18.65.01.1000-1999
 Treppenraupen / 18.65.01.2000-2999

2. Pflegehilfsmittel zur Korperpflege / Hygiene HMV-Nummer
2.1 Produkte zur Hygiene im Bett
e Bettpfannen /51.40.01.0001-0999
Urinflaschen / 51.40.01.1000-1999
Urinschiffchen / 51.40.01.2000-2999

e Urinflaschenhalter /51.40.01.3000-3999
» Saugende Bettschutzeinlagen, wieder verwendbar / 51.40.01.4000-4999
2.2 Waschsysteme

o Kopfwaschsysteme / 51.45.01.0001-0999
o Ganzkdrperwaschsysteme / 51.45.01.1000-1999

Hilfsmittel*:
2.3 Badewannenlifter
e Badewannenlifter, mobil / 04.40.01.0001-0999
2.4 Badewanneneinsitze
o Badeliegen / 04.40.04.0001-0999
2.5 Badewannensitze

e Badewannenbretter / 04.40.02.0001.0999

e Badewannensitze ohne Riickenlehne / 04.40.02.1000-1999

e Badewannensitze mit Riickenlehne / 04.40.02.2000-2999

e Badewannensitze mit Riickenlehne, drehbar / 04.40.02.3000-3999

2.6 Duschhilfen

e Duschsitze, an der Wand montiert / 04.40.03.0001.0999

e Duschhocker / 04.40.03.1000-1999

e Duschstiihle / 04.40.03.2000-2999

o Duschliegen / 04.40.03.3000-3999

o Fahrbare Duschliegen / 04.40.03.4000-4999

o Duschstiithle fur Kinder und Jugendliche / 04.40.03.5000-5999

2.7 Toilettensitze

« Toilettensitzerh6hungen / 33.40.01.0001-0999
Toilettensitzerhohungen, hohenverstellbar / 33.40.01.1000-1999
Toilettensitzerh6hungen mit Armlehnen / 33.40.01.2000-2999

Toilettensitzerhdhungen mit Armlehnen, héhenverstellbar / 33.40.01.3000-3999
Toilettensitze fur Kinder und Jugendliche / 33.40.01.4000-4999

2.8 Toilettenstiitzgestelle

o Toilettenstiitzgestelle / 33.40.02.0001-0999
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« Toilettensitzgestelle / 33.40.02.1000-1999
2.9 Toilettenstihle

e Feststehende Toilettenstiihle / 33.40.04.0001-0999
» Toilettenstiihle fiir Kinder und Jugendliche / 33.40.04.1000-1999
o Toilettenstiihle fir Kinder / 33.40.04.2000-2999

2.10 Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen

o Badewannengriffe, mobil / 04.40.05.0001-0999
o Stitzgriffe fiir Waschbecken und Toilette / 04.40.05.1000-1999
» Boden-Deckenstangen / 04.40.05.2000-2999

2.11 Dusch-/Toilettenrollstiithle

¢ Dusch-/Toilettenschieberollstiihle / 18.46.01.2000-2999
Dusch-/Toilettenschieberollstithle, verstarkte Ausfithrung / 18.46.01.3000-3999
Dusch-/Toilettenrollstithle mit multifunktionaler Sitzeinheit / 18.46.01.4000-4999
Dusch-/Toilettenrollstithle fir Kinder und Jugendliche / 18.46.01.5000-5999
Dusch-/Toilettenrollstithle fur Kinder und Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit /
18.46.01.6000-6999

2.12 Toilettenrollstiihle

o Toilettenrollstiihle / 18.46.02.0001-0999
Toilettenrollstiihle, verstarkte Ausfihrung / 18.46.02.1000-1999
Toilettenrollstithle mit multifunktionaler Sitzeinheit / 18.46.02.2000-2999

Toilettenrollstithle fiir Kinder und Jugendliche / 18.46.02.3000-3999
Toilettenrollstiihle fiir Kinder und Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit / 18.46.02.4000-4999

2.13 Duschrollstiihle
o Dusch-Schieberollstiihle / 18.46.03.1000-1999
o Dusch-Schieberollstiihle, verstarkte Ausfithrung / 18.46.03.3000-3999
» Duschrollstiihle mit multifunktionaler Sitzeinheit / 18.46.03.4000-4999
o Duschrollstiihle fiir Kinder und Jugendliche / 18.46.03.5000-5999
» Duschrollstiihle fiir Kinder und Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit / 18.46.03.6000-6999
3. Pflegehilfsmittel zur selbststindigeren Lebensfihrung / Mobilitdt HMV-Nummer
3.1 Notrufsysteme
o Hausnotrufsysteme, angeschlossen an Zentrale / 52.40.01.1000-1999
3.2 Zubehor fiir Hausnotrufsysteme
o Alarmsender / 52.40.02.0000-0999
3.3 Pflegehilfsmittel zur Verbesserung kognitiver und kommunikativer Fahigkeiten
o Pflegehilfsmittel zur ¢rtlichen Orientierung / 52.40.03.0000-0999
o Pflegehilfsmittel zur zeitlichen Orientierung / 52.40.03.1000-1999
o Erinnerungshilfen fiir wesentliche Ereignisse / 52.40.03.2000-2999
o Produkte zum Erkennen von Risiken und Gefahren / 52.40.03.3000-3999

3.4 Pflegehilfsmittel zur Bewéltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen

o Produkte zur Unterstiutzung der Medikamenteneinnahme / 52.40.04.0000-0999
o Produkte zur Messung und Deutung von Koérperzustdnden / 52.40.04.1000-1999

Hilfsmittel™:
3.5 Hilfen zum Verlassen/Aufsuchen der Wohnung
« Mobile Rampen zum Befahren mit Rollstiihlen und Gehhilfen / 22.50.01.0001-0999

3.6 Gehhilfen
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Gehgestelle / 10.46.01.0001-0999

Reziproke Gehgestelle / 10.46.01.1000-1999

Gehgestelle mit zwei Rollen / 10.46.01.2000-2999

Dreirddrige Gehhilfen (Deltardder) / 10.50.04.0001-0999

Vierrddrige Gehhilfen (Rollatoren) / 10.50.04.1000-1999

Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren) mit erhohter Belastbarkeit / 10.50.04.2000-2999

4. Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden / HMV-Nummer

4.1 Lagerungsrollen

 Lagerungsrollen / 51.45.02.0000-0999
« Lagerungshalbrollen / 51.45.02.1000-1999

Hilfsmittel™:
4.2 Lagerungskeile

« Lagerungskeile bis zu 10 /20 / 30 / iiber 30 cm / 20.29.01.0001-3999
4.3 Sitzhilfen zur Vorbeugung

o Sitzhilfen aus Weichlagerungsmaterialien / 11.39.01.1000-3999
4.4 Liegehilfen zur Vorbeugung

o Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien / 11.29.01.0001-2999
Schaummatratzen mit einteiliger Liegefldche / 11.29.05.0001-0999
Schaummatratzen mit unterteilter Liegeflache /11.29.05.1000-1999

Schaummatratzen mit austauschbaren Elementen / 11.29.05.2000-2999
Schaummatratzen mit integrierter Freilagerung / 11.29.05.6000-6999

5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel / HMV-Nummer
5.1 Saugende Bettschutzeinlagen
» Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch / 54.45.01.0001-0999
5.2 Schutzbekleidung
« Fingerlinge / 54.99.01.0001-0999
Einmalhandschuhe / 54.99.01.1000-1999
Mundschutz / 54.99.01.2000-2999

Schutzschiirzen / 54.99.01.3000-3999
Einmallatzchen / 54.99.01.4000-4999

5.3 Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
e Desinfektionsmittel / 54.99.02.0001-0999
Hilfsmittel™:
5.4 Saugende Inkontinenzvorlagen
« Anatomisch geformte Vorlagen, normale Saugleistung / 15.25.30.0001-0999
o Anatomisch geformte Vorlagen, erhéhte Saugleistung / 15.25.30.1000-1999
o Anatomisch geformte Vorlagen, hohe Saugleistung / 15.25.30.2000-2999
o Rechteckvorlagen, normale Saugleistung / 15.25.30.3000-3999
o Rechteckvorlagen, erhohte Saugleistung / 15.25.30.4000-4999
o Vorlagen fir Urininkontinenz / 15.25.30.5000-5999
5.5 Netzhosen fiir Inkontinenzvorlagen
o Netzhose Grofie 1/ Netzhose Grofde 2 / 15.25.02.0001-1999
5.6 Saugende Inkontinenzhosen (nicht wiederverwendbar)

¢ Inkontinenzwindelhosen / Inkontinenzunterhosen / 15.25.31.0001-8999

5.7 Externe Urinalableiter
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¢ Urinal-Kondome / Rolltrichter / 15.25.04.4000-7999
5.8 Urin-Beinbeutel

¢ Beinbeutel mit Ablauf, unsteril / 15.25.05.1000-1999
e Beinbeutel fur Rollstuhlfahrer, unsteril / 15.25.05.5000-5999

5.9 Urin-Bettbeutel

e Bettbeutel mit Ablauf, unsteril / 15.25.06.1000-1999
« Bettbeutel, ohne Ablauf, unsteril / 15.25.06.0001-0999

5.10 Zubehor fiir Auffangbeutel
« Haltebdnder fiir Urinbeutel / 15.99.99.0007
 Halterungen / Taschen fiir Urinbeutel / 15.99.99.0009
 Halterungen / Befestigungen fiir Urinbettbeutel / 15.99.99.0010
Hilfsmittel”: Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kénnen auch die aufgefithrten Hilfsmittel in

Standardausstattung im tariflichen Umfang uber die private Pflegepflichtversicherung zur Verfiigung gestellt
werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fur
die Private Pflegepflichtversicherung

Bedingungsteil — (MB/PPV 2024) — Stand 01.01.2024

Dieser Bedingungsteil gilt in Verbindung mit Tarif PV fiir die Private Pflegepflichtversicherung

DER VERSICHERUNGSSCHUTZ
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

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

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten Person. Pflegebediirftig sind Personen, die
gesundheitlich bedingte Beeintréchtigungen der Selbstédndigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der
Hilfe durch andere bediirfen. Es muss sich um Personen handeln, die kérperliche, kognitive oder psychische
Beeintréchtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbstandig
kompensieren oder bewaltigen kénnen. Die Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens
sechs Monate, und mit mindestens der in Abs. 6 festgelegten Schwere bestehen. Ein Versicherungsfall fiir
Leistungen nach § 4 Abs. 141. V. m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (sieche Anhang) liegt auch dann vor, wenn eine
Erkrankung der versicherten Person im Sinne des § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) besteht.

(3) Mafsgeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Féahigkeiten sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich begriindeten Kriterien:

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

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

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche
Unruhe, selbstschédigendes und autoaggressives Verhalten, Beschédigen von Gegenstdnden, physisch
aggressives Verhalten gegentiiber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale
Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender Manahmen, Wahnvorstellungen, Angste,
Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inaddquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante
inaddquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkorpers, Korperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des
Intimbereichs, Duschen und Baden einschliefslich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkdrpers, An-
und Auskleiden des Unterkdrpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingiefden von Getrénken, Essen,
Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewéltigen der Folgen einer Harninkontinenz und
Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit
Stoma, Erndhrung parenteral oder Uiber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei
Kindern bis zu 18 Monaten, die einen aufsergewohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen;

5. Bewdltigung von und selbstdndiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe,
Einreibungen sowie Kélte- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Korperzustdnden, kérpernahe
Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelmafsige
Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abfiihrmethoden, Therapiemafsnahmen in hduslicher Umgebung,

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

d) in Bezug auf das Einhalten einer Didt oder anderer krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;
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6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an
Veranderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschéftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen,
Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen auflerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu fiithren, dass die Haushaltsfithrung nicht
mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien der vorstehend genannten Bereiche
berticksichtigt.

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

(5) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in Abs. 3 entsprechen. In
jedem Modul sind fiir die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 zu § 15 Sozialgesetzbuch (SGB) —
Elftes Buch (XI) - (siehe Anhang) dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum
Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintrdchtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte
Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) ersichtlich sind. In jedem Modul werden
die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in der Anlage 2 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang)
festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck
kommenden Schweregraden der Beeintrédchtigungen der Selbstédndigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt
bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten,

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

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

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

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

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berlicksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden
Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der
Module die in der Anlage 2 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die
Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitdt mit 10 Prozent,

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

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

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

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

(6) Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu
addieren und dem in der Anlage 1 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus
ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt
zuzuordnen, der aus den héchsten gewichteten 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 Beeintrdchtigungen der Selbstédndigkeit oder der Féhigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den

Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten,

3.ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den

Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
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4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten,

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

(7) Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, aufsergewohnlich hohen
Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus
pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

(8) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu beriicksichtigen, die zu einem Hilfebedarf fiihren, fiir den
Leistungen aus der Krankenversicherung vorgesehen sind. Dies gilt auch fir krankheitsspezifische
Pflegemafsnahmen. Krankheitsspezifische Pflegemafsnahmen sind Mafdnahmen der Behandlungspflege, bei
denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Grinden regelmafig und auf
Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen Mafsnahme in den in Abs. 3 genannten sechs Bereichen ist
oder mit einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

(9) Bei pflegebedtrftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrdchtigungen ihrer
Selbstandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten
die Abs. 4 bis 8 entsprechend.

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

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

(11) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebediirftigkeit durch einen vom Versicherer
beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung.
Er endet, wenn Pflegebedurftigkeit nicht mehr besteht. Der Versicherungsfall beginnt fiir Leistungen bei
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Abs. 14 a und 14 b) frithestens mit dem in der arztlichen Bescheinigung
nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Pflegezeitgesetz (sieche Anhang) angegebenen Zeitpunkt der Arbeitsverhinderung. Fir
Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson nach § 4 Abs. 141. V. m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang)
beginnt der Versicherungsfall frithestens mit der Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang).

(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, ergdnzenden schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 2024, Tarif PV,
Uberleitungsregelungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem SGB XI. Wenn und soweit sich
die gesetzlichen Bestimmungen dndern, werden die dem SGB XI gleichwertigen Teile der AVB gemafs § 18
gedndert.

(13) Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN
weiterversichert. Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten seit dem Wegfall des
Beihilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhéhung des Versicherungsschutzes ohne
Risikopriifung und Wartezeiten zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberechtigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB
weitergefiihrt. Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem Versicherer
unverziiglich den Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

(14) Das Versicherungsverhéaltnis unterliegt deutschem Recht.

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

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer
Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages, nicht vor Zahlung des ersten

Beitrages und nicht vor Ablauf der Wartezeit.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschldge ab Vollendung der Geburt, wenn am
Tage der Geburt fiir einen Elternteil eine Versicherungsdauer von mindestens drei Monaten erfillt ist. Die
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Wartezeit nach § 3 gilt bei Neugeborenen als erfillt, wenn am Tag der Geburt fur einen Elternteil die Wartezeit
gemaf? § 3 erfiillt ist. Die Anmeldung zur Versicherung soll spé-testens zwei Monate nach dem Tag der Geburt
ruckwirkend erfolgen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch
minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit geméaf § 8 Abs. 2 bis 4
besteht sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die Vereinbarung eines Risikozuschlages
bis zur einfachen Beitragshohe zuléssig.

§ 3 Wartezeit

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

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

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

(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder von einer Privaten
Pflegepflichtversicherung zu einer anderen wechseln, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurtickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei héuslicher Pflege

(1) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei hiuslicher Pflege Ersatz von Aufwendungen fir
korperbezogene Pflegemafsnahmen und pflegerische Betreuungsmaifinahmen sowie fiir Hilfen bei der
Haushaltsfithrung (hausliche Pflegehilfe) gem&fs Nr. 1 des Tarifs PV.

Der Anspruch umfasst pflegerische Mafnahmen in den in § 1 Abs. 3 genannten Bereichen. Leistungen der
héuslichen Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn die versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt
gepflegt wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei hduslicher Pflege in einer stationdren Pflegeeinrichtung
(Pflegeheim) oder in einer Einrichtung oder in Rdumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 SGB XI (siche Anhang)
sowie im Krankenhaus. Flr versicherte Personen im Sinne des § 145 SGB XI (siehe Anhang) gelten die dort
genannten Besitzstandsschutzregeln.

Héusliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf abzielen, Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten der versicherten Person so weit wie moglich durch pflegerische Mafinahmen zu beseitigen oder zu
mindern und eine Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit zu verhindern. Bestandteil der hduslichen Pflegehilfe
ist auch die pflegefachliche Anleitung von Pflegebediirftigen und Pflegepersonen. Pflegerische
Betreuungsmafsnahmen umfassen Unterstliitzungsleistungen zur Bewaltigung und Gestaltung des alltaglichen
Lebens im h&uslichen Umfeld, insbesondere

1. bel der Bewaltigung psychosozialer Problemlagen oder von Gefdhrdungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommunikation, bei der Aufrechterhaltung sozialer
Kontakte und bei bediirfnisgerechten Beschéftigungen im Alltag sowie

3. durch Mafsnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die hiusliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekrifte erbracht werden, die entweder von einer Pflegekasse
der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen
Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind oder die als Einzelpflegekrafte die Voraussetzungen des §
71 Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) erfiillen und deshalb von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung nach
§ 77 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) oder einem privaten Versicherungsunternehmen, das die Private
Pflegepflichtversicherung betreibt, anerkannt worden sind. Verwandte oder Verschwégerte der versicherten
Person bis zum dritten Grad sowie Personen, die mit der versicherten Person in hduslicher Gemeinschaft leben,
werden nicht als Einzelpflegekrifte anerkannt. Ein ambulanter Betreuungsdienst im Sinne des § 71 Abs. 1a SGB XI
(siehe Anhang) kann nur pflegerische Betreuungsleistungen und Hilfen bei der Haushaltsfihrung erbringen.

Mehrere versicherte Personen kénnen hédusliche Pflegehilfe gemeinsam in Anspruch nehmen.

(2) An Stelle von Aufwendungsersatz fir hdusliche Pflegehilfe gem&fs Abs. 1 kénnen versicherte Personen der
Pflegegrade 2 bis 5 ein Pflegegeld geméafs Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass die
versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die erforderlichen korperbezogenen
Pflegemafinahmen und pflegerischen Betreuungsmafsnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfihrung in
geeigneter Weise selbst sicherstellt.
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Die Hélfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird wéhrend einer Verhinderungspflege nach Abs. 6 fur bis zu
sechs Wochen und wahrend einer Kurzzeitpflege nach Abs. 10 fiir bis zu acht Wochen je Kalenderjahr
fortgewahrt.

(3) Bestehen die Voraussetzungen fiir die Zahlung des Pflegegeldes nach Abs. 2 nicht fiir den vollen
Kalendermonat, wird der Geldbetrag entsprechend gekiirzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen
angesetzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem die versicherte Person
gestorben ist.

(3a) Versicherte Personen in stationdren Einrichtungen im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang), in
denen die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die
Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen (§ 43a SGB XI -
siehe Anhang) haben Anspruch auf Pflegegeld gemafs Nr. 2.1 des Tarifs PV anteilig fir die Tage, an denen sie sich
in hauslicher Pflege befinden.

Dies gilt auch fiir versicherte Personen in Rdumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI (siehe Anhang),
die Leistungen der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des Sozialgesetzbuch (SGB) -
Neuntes Buch (XI) erhalten.

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Abs. 2 beziehen, sind verpflichtet,
a) bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjdhrlich,
b) bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch einen zugelassenen Pflegedienst, mit dem ein
Versorgungsvertrag nach dem SGB XI besteht oder der von Tragern der Privaten Pflegepflichtversicherung
anerkannt worden ist, oder, sofern dies durch einen zugelassenen Pflegedienst vor Ort nicht gewdhrleistet werden
kann, durch eine von dem Tréager der Privaten Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht
beschéftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung kann auch durch von den Landesverbanden der
Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz, Beratungspersonen
der kommunalen Gebietskorperschaften, die die erforderliche pflegefachliche Kompetenz aufweisen sowie durch
Pflegeberater der Privaten Pflegepflichtversicherung gemaéfs Abs. 18 erfolgen. Aufwendungen fir die Beratung
werden gemafs Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das
Pflegegeld angemessen gekiirzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt. Versicherte Personen mit
Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die hiusliche Pflegehilfe nach Abs. 1 beziehen, kénnen halbjahrlich
einmal eine Beratung in der eigenen H&uslichkeit in Anspruch nehmen. Die Aufwendungen werden gemaf Nr. 2.2
des Tarifs PV erstattet.

Eine Beratung durch einen Betreuungsdienst nach § 71 Abs. 1a SGB XI (siehe Anhang) ist nicht erstattungsfahig.

Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt im Zeitraum vom 1. Juli 2022 bis einschliefslich 30. Juni 2024 jede
zweite Beratung per Videokonferenz. Bei der Durchfiihrung der Videokonferenz sind die nach § 365 Absatz 1 Satz
1 SGB V (siehe Anhang) vereinbarten Anforderungen an die technischen Verfahren zu Videosprechstunden
einzuhalten. Die erstmalige Beratung nach den Satzen 1 und 5 hat in der eigenen Hauslichkeit zu erfolgen.

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

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

(7) Versicherte Personen haben geméf Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir
Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der
Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der versicherten Person beitragen oder ihr eine selbststandigere
Lebensfiihrung ermdglichen und die Versorgung notwendig ist.

Entscheiden sich versicherte Personen fiir eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die iiber das Mafs des
Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33
Abs. 6 und 7 Sozialgesetzbuch (SGB) — Fuinftes Buch (V) - (siehe Anhang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fir die notwendige Anderung, Instandsetzung und
Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ithrem Gebrauch.
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Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung kann von
dem Versicherer davon abhéangig gemacht werden, dass die versicherte Person sich das Pflegehilfsmittel anpassen
oder sich selbst oder die Pflegeperson in deren Gebrauch ausbilden lasst.

Pflegefachkrafte konnen im Rahmen ihrer Leistungs-erbringung fiir hausliche Pflegehilfe nach Absatz 1 oder im
Rahmen eines Beratungseinsatzes nach Absatz 4 konkrete Empfehlungen zur Pflegehilfsmittelversorgung nach
Satz 1 abgeben, die Notwendigkeit und die Erforderlichkeit der Versorgung werden hierbei vermutet. Die
Empfehlung darf bei der Antrag-stellung nicht alter als zwei Wochen sein.

Fiir Mafinahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der versicherten Person, beispielsweise fir
technische Hilfen im Haushalt, kénnen gemafs Nr. 4.3 des Tarifs PV subsidiar finanzielle Zuschiisse gezahlt
werden, wenn dadurch im Einzelfall die hdusliche Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine
moglichst selbststdndige Lebensfithrung der versicherten Person wieder hergestellt wird.

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

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

1. sie mit mindestens zwei und hochstens neun weiteren Personen in einer ambulant betreuten Wohngruppe in
einer gemeinsamen Wohnung zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung leben
und davon mindestens zweil weitere pflegebedirftig sind,

2. sie Leistungen nach den Abs. 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen; pflegebediirftige Personen in Pflegegrad 1 miissen
diese Voraussetzungen nicht erfillen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mitglieder der Wohngruppe gemeinschaftlich
beauftragt ist, unabhéngig von der individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine organisatorische,
verwaltende, betreuende oder das Gemeinschaftsleben férdernde Tatigkeiten zu verrichten oder die
Wohngruppenmitglieder bei der Haushaltsfihrung zu unterstiitzen,

4. keine Versorgungsform einschliefZlich teilstationdrer Pflege vorliegt, in der ein Anbieter der Wohngruppe oder
ein Dritter den Pflegebediirftigen Leistungen anbietet oder gewdhrleistet, die dem im jeweiligen Rahmenvertrag
nach § 75 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) fir vollstationdre Pflege vereinbarten Leistungsumfang weitgehend
entsprechen.

Leistungen nach Abs. 8 konnen zusiatzlich zu diesem Zuschlag nur in Anspruch genommen werden, wenn sich
aus den Feststellungen nach § 6 ergibt, dass die Pflege in einer ambulant betreuten Wohngruppe ohne
teilstationdre Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt ist.

B. Teilstationére Pflege (Tages- und Nachtpflege)

(8) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei teilstationdrer Pflege in Einrichtungen der Tages- oder
Nachtpflege, wenn h&usliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies
zur Ergdnzung oder Starkung der hiuslichen Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir
allgemeine Pflegeleistungen sowie fiir sonstige Leistungen geméafs Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen
sind die pflegebedingten Aufwendungen einschliefslich der Aufwendungen fiir Betreuung fur alle fir die
Versorgung der Pflegebediirftigen nach Art und Schwere der Pflegebediirftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen
der Pflegeeinrichtung. Der Anspruch setzt voraus, dass stationdre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch
genommen werden. Das sind selbststdndig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebediirftige unter
standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztégig (vollstationar) oder
tagsiiber oder nachts (teilstationdr) untergebracht und verpflegt werden kénnen. Aufwendungen fir Unterkunft
und Verpflegung einschliefdlich besonderer Komfortleistungen, fiir zusétzliche pflegerisch-betreuende Leistungen
sowie fir betriebsnotwendige Investitions- und sonstige Kosten gemafs § 82 Abs. 2 SGB XI (siehe Anhang) sind
nicht erstattungsfihig.

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

C. Kurzzeitpflege
(10) Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden und
reicht auch teilstationdre Pflege nicht aus, besteht fiir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 geméafs Nr. 6

des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen
in einer vollstationdren Einrichtung. Abs. 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Der Anspruch besteht auch in
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Einrichtungen, die stationére Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, wenn
wahrend einer Mafsnahme der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation fiir eine Pflegeperson eine
gleichzeitige Unterbringung und Pflege der versicherten Person erforderlich ist. Pflegebedirftige, die zu Hause
gepflegt werden, haben in begriindeten Einzelfdllen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer
zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht mdglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden
a) fur eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationédre Behandlung der versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend hiusliche oder teilstationére Pflege nicht moglich oder
nicht ausreichend ist, erbracht. Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr
beschrankt.

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

(11) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemé&f3 Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz
von Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen einschliefdlich der Aufwendungen flir Betreuung sowie
sonstige Leistungen in vollstationédren Einrichtungen. Abs. 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungsfahig ist
gemafs Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein von der vollstationdren Pflegeeinrichtung berechnetes zusétzliches Entgelt,
wenn die versicherte Person nach der Durchfithrung aktivierender oder rehabilitativer Mafsnahmen in einen
niedrigeren Pflegegrad zuriickgestuft wurde oder keine Pflegebediirftigkeit mehr vorliegt. Die voriibergehende
Abwesenheit der versicherten Person aus der Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht, solange
der Pflegeplatz bis zu 42 Tagen im Kalenderjahr fir die versicherte Person freigehalten wird; dieser
Abwesenheitszeitraum verlangert sich bei Krankenhausaufenthalten und Aufenthalten in
Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer dieser Aufenthalte.

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

(12) Versicherte Personen in stationdrer Pflege haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir zusatzliche
Betreuung und Aktivierung, die iber die nach Art und Schwere der Pflegebedurftigkeit notwendige Versorgung
hinausgeht, gemaf Nr. 7.4 des Tarifs PV.

Versicherte Personen in vollstationdren Pflegeeinrichtungen haben zudem Anspruch auf Ersatz von zusatzlichen
Aufwendungen zur Pflegeverglitung (Vergiitungszuschlag) fiir die Unterstiitzung der Leistungserbringung durch
zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal.

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

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(13) Fir Pflegepersonen, die regelmé&fig nicht mehr als 30 Stunden wochentlich erwerbstitig sind und eine oder
mehrere pflegebediirftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens 10 Stunden
wochentlich, verteilt auf regelméafdig mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer hduslichen Umgebung pflegen,
zahlt der Versicherer Beitrdge an den zustdndigen Tréger der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an
die zustandige berufsstandische Versorgungseinrichtung sowie an die Bundesagentur fiir Arbeit gemafs Nr. 8 des
Tarifs PV.

Die Feststellungen nach § 6 Abs. 2 umfassen dazu auch Ermittlungen, ob die Pflegeperson eine oder mehrere
pflegebedirftige Personen wenigsten zehn Stunden wochentlich, verteilt auf regelm&f3ig mindestens zwei Tage in
der Woche, pflegt. Wird die Pflege eines Pflegebedirftigen von mehreren Pflegepersonen erbracht
(Mehrfachpflege), wird zudem der Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit je Pflegeperson im Verhéaltnis zum
Umfang der von den Pflegepersonen zu leistenden Pflegetatigkeit insgesamt (Gesamtpflegeaufwand) ermittelt.
Dabei werden die Angaben der beteiligten Pflegepersonen zugrunde gelegt. Werden keine oder keine
Ubereinstimmenden Angaben gemacht, erfolgt eine Aufteilung zu gleichen Teilen. Die Feststellungen zu den
Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand der Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel- und
Gesamtpflegeaufwand trifft der Versicherer.

Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr unterbricht die Beitragszahlung
nicht. Uben mehrere Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus, richtet sich die Hohe des vom Versicherer zu
entrichtenden Beitrages nach dem Verhaltnis des Umfanges der jeweiligen Pflegetatigkeit der Pflegeperson zum
Umfang der Pflegetitigkeit insgesamt. Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Einbeziehung in
den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversicherung an den zusténdigen Unfallversicherungstrager.

Fir Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebediirftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich
wenigstens zehn Stunden wochentlich, verteilt auf regelméfig mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer
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héuslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrdge an die Bundesagentur flir Arbeit gemé&f3 Nr. 8 des
Tarifs PV.

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(14) Fur Pflegepersonen, die als Beschéftigte gemafs § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) von der Arbeitsleistung
vollsténdig freigestellt werden oder deren Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfiigigen
Beschéftigung im Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) — Viertes Buch (IV) — (siehe Anhang) wird,
zahlt der Versicherer nach Mafdgabe von Nr. 9.1 des Tarifs PV auf Antrag Zuschiisse zur Kranken- und
Pflegepflichtversicherung.

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

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

G. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(15) Angehorige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetétigkeit interessierte Personen kénnen
Schulungskurse besuchen. Diese dienen dem Ziel, soziales Engagement im Bereich der Pflege zu férdern und zu
stirken, Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie pflegebedingte korperliche und seelische
Belastungen zu mindern und ihrer Entstehung vorzubeugen.

Die Kurse sollen Fertigkeiten fUr eine eigenstandige Durchfihrung der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auf
Wunsch der Pflegeperson und der pflegebediirftigen Person auch in der hduslichen Umgebung der
pflegebediirftigen Person stattfinden. Der Umfang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10 des
Tarifs PV.

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

(16) Versicherte Personen in héuslicher Pflege haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir
qualitatsgesicherte und entsprechend zertifizierte Leistungen zur Entlastung pflegender Angehdriger und
vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie zur Forderung der Selbstandigkeit und
Selbstbestimmtheit der versicherten Personen bei der Gestaltung des Alltags gemafd Nr. 11 des Tarifs PV.

Der Ersatz der Aufwendungen erfolgt auch, wenn fir Leistungen nach der Nr. 11.1 a) bis d) des Tarifs PV Mittel
der Ersatzpflege (Abs. 6) eingesetzt werden.

(17) Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jeweiligen Kalendermonat keine Leistungen der
h&uslichen Pflegehilfe nach Nr. 1 des Tarifs PV bezogen haben, kdnnen sie Leistungen der nach Landesrecht
anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag in Anspruch nehmen. Solche Leistungen werden auf den
Anspruch des Versicherten auf hiusliche Pflegehilfe angerechnet. Der verwendete Betrag darf je Kalendermonat
nicht mehr als 40 Prozent des fiir den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbetrages fiir Leistungen
der héuslichen Pflegehilfe betragen. Die Leistungen der hduslichen Pflegehilfe sind vorrangig abzurechnen. Im
Rahmen der Kombinationsleistungen nach Abs. 5 gilt die Erstattung der Aufwendungen als Inanspruchnahme
derjenigen Leistungen, die der versicherten Person bei hduslicher Pflege nach Nr. 1 des Tarifs PV zustehen.
Bezieht die versicherte Person die Leistung nach Satz 1, so gilt die Beratungspflicht nach Abs. 4 entsprechend.
Wenn die versicherte Person die Beratung nicht abruft, gilt Abs. 4 Satz 4 mit der Mafsgabe, dass eine Kiirzung oder
Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt.

I. Pflegeberatung

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

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter Berlicksichtigung der Ergebnisse der
Begutachtung nach § 6 Abs. 2 sowie, wenn die versicherte Person zustimmt, der Beratung nach Abs. 4,
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b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit den im Einzelfall erforderlichen Versicherungs-
und Sozialleistungen und gesundheitsférdernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen
medizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfen,

c) das Hinwirken auf die fir die Durchfiihrung des Pflege- und Hilfekonzepts erforderlichen Mafinahmen,

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

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung und Dokumentation des Hilfeprozesses sowie
f) die Information tber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen.

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

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

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

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

Dabei ist ausdruicklich auf die Moglichkeiten eines individuellen Pflege- und Hilfskonzepts hinzuweisen und tiber
dessen Nutzen aufzuklaren.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person dort, wo die Pflege durchgefiihrt wird, oder
telefonisch erfolgen, dies auch nach Ablauf der zuvor genannten Frist. Auf Wunsch der versicherten Person
erfolgt die Pflegeberatung auch gegeniiber ihren Angehdrigen oder weiteren Personen oder unter deren
Einbeziehung.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person durch barrierefreie digitale Angebote ergénzt
werden und mittels barrierefreier digitaler Anwendungen erfolgen.

J. Férderung der Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen

(19) Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Abs. 7a haben und die an der gemeinsamen
Grindung einer ambulant betreuten Wohngruppe beteiligt sind, haben zusétzlich zu dem Betrag nach Nr. 13 des
Tarif PV einmalig zur altersgerechten und barrierearmen Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung einen
Anspruch auf einen Forderbetrag nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach Vorliegen
der Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und die Griindung nachzuweisen. Die Umgestaltungsmafinahme kann
auch vor der Griindung und dem Einzug erfolgen. Der Anspruch endet mit Ablauf des Monats, in dem das
Bundesversicherungsamt den Pflegekassen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. mitteilt,
dass mit der Férderung eine Gesamthohe von 30 Millionen Euro erreicht worden ist.

K. Digitale Pflegeanwendungen und ergénzende Unterstiitzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

(20) Versicherte Personen haben bei hduslicher Pflege Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir digitale
Pflegeanwendungen. Digitale Pflegeanwendungen sind Anwendungen, die wesentlich auf digitalen Technologien
beruhen und von den versicherten Personen mit oder in der Interaktion von versicherten Personen, Angehdrigen,
sonstigen ehrenamtlich Pflegenden oder zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen genutzt werden, um
Beeintréchtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten des Pflegebediirftigen zu mindern oder einer
Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit entgegenzuwirken, soweit die Aufwendungen fir die Anwendung nicht
wegen Krankheit oder Behinderung von der privaten Krankenversicherung oder anderen zustandigen
Leistungstragern zu tragen sind. Digitale Pflegeanwendungen sind auch solche Anwendungen, die pflegende
Angehdrige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende in den in § 1 Absatz 3 genannten Bereichen oder bei der
Haushaltsfithrung unterstiitzen und die hausliche Versorgungssituation des Pflegebedtrftigen stabilisieren. Keine
digitalen Pflegeanwendungen sind insbesondere Anwendungen, deren Zweck dem allgemeinen Lebensbedarf
oder der allgemeinen Lebensfithrung dient, sowie Anwendungen zur Arbeitsorganisation von ambulanten
Pflegeeinrichtungen, zur Wissensvermittlung, Information oder Kommunikation, zur Beantragung oder
Verwaltung von Leistungen oder andere digitale An-wendungen, die ausschlieflich auf Auskunft oder Beratung
zur Auswahl und Inanspruchnahme von Sozialleistungen oder sonstigen Hilfsangeboten ausgerichtet sind. Sofern
digitale Pflegeanwendungen nach den geltenden medizinprodukterechtlichen Vorschriften Medizinprodukte sind,
umfasst der Anspruch nur digitale Pflegeanwendungen, die als Medizinprodukte niedriger Risikoklassen zu
klassifizieren sind.
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Der Versicherer entscheidet auf Antrag tiber die Notwendigkeit der Versorgung der versicherten Person mit einer
digitalen Pflegeanwendung. Die erstmalige Bewilligung ist flir hochstens sechs Monate zu befristen. Ergibt die
wéahrend der Befristung durchzufithrende Priifung, dass die digitale Pflegeanwendung genutzt und die
Zwecksetzung der Versorgung mit der digitalen Pflegeanwendung bezogen auf die konkrete Versorgungssituation
erreicht wird, ist eine unbefristete Bewilligung zu erteilen.

(21) Versicherte Personen haben bei der Nutzung digitaler Pflegeanwendungen Anspruch auf ergdnzende
Unterstiitzungsleistungen, deren Erforderlichkeit das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) nach § 78a Abs. 5 Satz 6 SGB XI (siche Anhang) festgestellt hat, durch zugelassene ambulante
Pflegeeinrichtungen.

(22) Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach Absatz 20 und 21 ergibt sich aus Nr. 15 des Tarifs PV.
§ 5 Einschriankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu
insgesamt sechs Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld geméis § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld geméafs
§ 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von
Pflegepersonen jedoch weiter erbracht;

der Anspruch auf Pflegegeld gemifs § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 ruht nicht bei Aufenthalt
der versicherten Person in einem Mitgliedsstaat der Europdischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz. Aufwendungsersatz gemafs § 4 Abs. 1 wird nur
geleistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflege durchfithrt, die versicherte Person wahrend des
voriibergehenden Auslandsaufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschidigungsleistungen wegen Pflegebediirftigkeit unmittelbar nach § 35
Bundesversorgungsgesetz (siche Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6ffentlichen Kassen auf
Grund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare
Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder Uiberstaatlichen Einrichtung bezogen
werden.

(2) Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen auf Grund eines Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege auch Anspruch auf
Leistungen nach § 4 Abs. 1 Satz 1 haben. Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5in
den ersten vier Wochen der hiuslichen Krankenpflege sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von
Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden jedoch im tariflichen Umfang erbracht;
bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschéaftigte besondere Pflegekrifte sicherstellen und bei
denen § 63b Abs. 6 Satz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) — Zwolftes Buch (XII) - (sieche Anhang) anzuwenden ist, wird das
Pflegegeld gemifs § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld geméfs § 4 Abs. 5 auch Uber die ersten vier Wochen hinaus
weitergezahlt;

b) wahrend der Durchfithrung einer vollstationdren Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von stationdren
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, fiir die Dauer des stationdren
Aufenthaltes in einer Einrichtung der Hilfe fiir die Pflege von Menschen mit Behinderungen geméaf § 4 Abs. 1 Satz
3 Halbsatz 2 und wahrend der Unterbringung auf Grund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese
ausschliefslich auf Pflegebediirftigkeit beruht. Pflegegeld gemafs § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemafs § 4
Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von
Pflegepersonen werden in den ersten vier Wochen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung oder einer
stationdren Leistung zur medizinischen Rehabilitation jedoch weitergezahlt, dies gilt fiir das Pflegegeld nach § 4
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 auch bei einer Aufnahme in Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang); bei Pflegebedtirftigen, die ihre Pflege durch
von ihnen beschéftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 66 Abs. 4 Satz 2 SGB XII (siehe
Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemafs § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemafs § 4 Abs. 5 auch
Uber die ersten vier Wochen hinaus weitergezahlt;

c) fur Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn diese Aufwendungen nach der Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers tiber den Leistungsausschluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung
ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen. Findet der Pflegebediirftige innerhalb dieser drei Monate keine
andere geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

d) fur Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung sowie digitale Pflegeanwendungen,
soweit die Krankenversicherung oder andere zustiandige Leistungstrager wegen Krankheit oder Behinderung fiir

56/120



01.01.2024 DR-WALTER ) > )

diese Hilfsmittel zu leisten haben.

(3) Ubersteigt eine Pflegemafinahme das notwendige MaR oder ist die geforderte Vergiitung nicht angemessen, so
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

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

§ 5a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach Deutschland begeben, um in einer Privaten
Pflegepflichtversicherung, in die sie auf Grund einer nach § 404 SGB V (siehe Anhang) abgeschlossenen privaten
Krankenversicherung oder auf Grund einer Versicherung im Basistarif geméafs § 193 Abs. 5
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang) aufgenommen worden sind, missbréuchlich Leistungen in
Anspruch zu nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

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

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebediirftigkeit, die Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von
Mafinahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhiitung einer Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit sind
durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der
privaten Pflegepflichtversicherung festzustellen.

Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Die
Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen gemafs § 4 Abs. 7 Satz 1 dienen,
jeweils als entsprechender Leistungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer bzw. die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person zustimmt. Die Feststellungen nach Satz 1 enthalten ggf. auch solche nach § 4 Abs.
7a Satz 2 zur teilstationdren Pflege in ambulant betreuten Wohngruppen oder Ergebnisse der zu Leistungen der
sozialen Sicherung von Pflegepersonen erhobenen Ermittlungen nach § 4 Abs. 13.

Die Feststellungen zur Prévention und zur medizinischen Rehabilitation sind dabei in einer gesonderten
Praventions- und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststellung wird in angemessenen
Abstanden wiederholt. Mit der Durchfiihrung der Untersuchungen kann der medizinische Dienst der Privaten
Pflegepflichtversicherung beauftragt werden. Die Untersuchung erfolgt grundsitzlich im Wohnbereich der
versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich auch aufserhalb
ihres Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder dem Gutachter des medizinischen
Dienstes der Privaten Pflegepflichtversicherung untersuchen zu lassen, wenn die geméifs Satz 1 erforderlichen
Feststellungen im Wohnbereich nicht mdglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den Untersuchungen nicht
ihr Einverstdndnis, kann der Versicherer die beantragten Leistungen verweigern oder einstellen. Die
Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn auf Grund einer eindeutigen Aktenlage
das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht.

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

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

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des
Antrages auf Feststellung der Pflegebedirftigkeit oder wird eine der nachstehend in Satz 5 genannten
Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der Versicherte fuir jede begonnene Woche der Fristiiberschreitung
Anspruch auf eine zusétzliche Zahlung geméaf Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn der Versicherer die
Verzogerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die versicherte Person in vollstationadrer Pflege befindet und
bei ihr bereits mindestens erhebliche Beeintrdchtigungen der Selbstédndigkeit oder der Fahigkeiten (mindestens
Pflegegrad 2) festgestellt worden sind. Die Sdtze 1 und 2 finden vom 1. November 2016 bis 31. Dezember 2017
keine Anwendung. Der Antrag gilt im Sinne von Satz 1 als eingegangen, wenn alle Unterlagen und Angaben, die
der Versicherer beim Versicherten angefordert hat und die fiir die Beauftragung des Arztes oder des Gutachters
des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung durch den Versicherer erforderlich sind, dort
eingegangen sind. Befindet sich die versicherte Person in stationdrer Krankenhaus-/Rehabilitationsbehandlung
und liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationdren Weiterversorgung und
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Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, betrdgt die Begutachtungsfrist eine Woche nach
Eingang des Antrags (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 SGB XI - siehe Anhang); befindet sich die versicherte Person in
stationdrer Krankenhaus-/Rehabilitationsbehandlung und wurde gegeniiber dem Arbeitgeber der Pflegeperson die
Inanspruchnahme von Pflegezeit angekiindigt (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 2 SGB XI - siehe Anhang) bzw. wurde
Familienpflegezeit mit dem Arbeitgeber der Pflegeperson vereinbart (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 3 SGB XI - siehe
Anhang), so betrdgt die Begutachtungsfrist eine Woche nach Eingang des Antrags, dieselbe Frist gilt bei Hospiz-
oder ambulanter Palliativversorgung (§ 18 Abs. 3 Satz 4 SGB XI -siehe Anhang); wird die versicherte Person
héuslich ohne Palliativversorgung gepflegt und wurde gegentiber dem Arbeitgeber der Pflegeperson die
Inanspruchnahme von Pflegezeit angekiindigt oder wurde mit dem Arbeitgeber der Pflegeperson
Familienpflegezeit vereinbart, so betrdgt die Begutachtungsfrist zwei Wochen nach Eingang des Antrags (§ 18 Abs.
3 Satz 5 SGB XI - siche Anhang). Bei versicherten Personen nach Satz 5 besteht jedoch kein Anspruch auf die
Zusatzzahlung nach Satz 1, wenn der Versicherer innerhalb einer Woche. (Satz 5 Halbsatz 1 und 2) bzw. zwei
Wochen (Satz 5 Halbsatz 3) nach Antragseingang auf Grund einer Vorabeinstufung eine vorldufige
Leistungsentscheidung getroffen hat.

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Abs. 2 eine Verringerung der Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten zu erwarten ist, konnen die Zuordnung zu einem Pflegegrad und die
Bewilligung von Leistungen befristet werden und enden dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt
werden und schlieSt Anderungen bei der Zuordnung zu einem Pflegegrad und bewilligten Leistungen nicht aus.
Der Befristungszeitraum betragt insgesamt hochstens drei Jahre.

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

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

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

(7) Anspruiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Das
Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertréage; gesetzliche
Abtretungsverbote bleiben unberiihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfille - mit der Beendigung des
Versicherungsverhéltnisses.

PFLICHTEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS
§ 8 Beitragszahlung

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

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

a) nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) versicherungspflichtig sind,
b) nicht nach § 22 SGB XI (siehe Anhang) von der Versicherungspflicht befreit sind,

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

d) nicht hauptberuflich selbststindig erwerbstitig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmé&fig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgréfse nach § 18
SGB IV (siehe Anhang) iiberschreitet; bei Abfindungen, Entschédigungen oder &hnlichen Leistungen
(Entlassungsentschadigungen), die wegen Beendigung eines Arbeitsverh&ltnisses in Form nicht monatlich
wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fiir die der
Auszahlung folgenden Monate bis zu dem Monat berticksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des
Arbeitsentgeltes die Hohe der gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden ware; bei Renten wird der
Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berticksichtigt, ab dem 1.
Oktober 2022 ist fiir Kinder, die eine geringfiigige Beschéftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a SGB IV
(siehe Anhang) in Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV (siehe Anhang) ausiiben, ein regelméfliges
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monatliches Gesamteinkommen bis zur Geringfiigigkeitsgrenze zuldssig. Das Einkommen eines Kindes aus einem
landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer
im Sinne des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte zu gelten, bleibt aufder Betracht.

(3) Unter den Voraussetzungen des Abs. 2 besteht Anspruch auf Beitragsfreiheit bei Kindern
a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstétig sind,

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein
freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes
leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes
unterbrochen oder verzdgert, besteht die Beitragsfreiheit auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes
entsprechenden Zeitraum iber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung fir die Dauer
von hochstens zwolf Monaten durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes (siehe Anhang),
einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder
einem vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne
des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes (siehe Anhang); wird als Berufsausbildung ein Studium an einer
staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule abgeschlossen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf des
Semesters fort, langstens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres,

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

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten auch Stiefkinder und Enkel, die die
versicherte Person iiberwiegend unterhélt, sowie Personen, die mit der versicherten Person durch ein auf langere
Dauer angelegtes Pflegeverhaltnis mit hauslicher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind
(Pflegekinder). Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen
sind und fir die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des
Annehmenden und nicht als Kinder der leiblichen Eltern.

Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c) bleibt bei Personen, die auf Grund gesetzlicher Pflicht
Wehrdienst oder Zivildienst leisten, fiir die Dauer des Dienstes bestehen.

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

(5) Fir versicherte Personen, die Uiber eine ununterbrochene Vorversicherungszeit von mindestens finf Jahren in
der Privaten Pflegepflichtversicherung oder in der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen verfiigen, wird der zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen
Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze gemafs § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe Anhang). Fiir Personen,
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder
auf freie Heilflirsorge haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des Satzes 1 auf 50 Prozent des
Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt.

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

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

(8) Gerat der Versicherungsnehmer bei der Privaten Pflegepflichtversicherung mit sechs oder mehr
Monatsbeitragen in Verzug, kann von der zustandigen Verwaltungsbehorde ein Bufdgeld bis zu 2.500,00 EUR
verhdngt werden. Gerdt der Versicherungsnehmer bei einer auf Grund besonderer Vereinbarung gemafs § 15

Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis unter
den Voraussetzungen des § 38 VVG (siehe Anhang) kiindigen.

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

(1) Die Berechnung der Beitrédge erfolgt nach Mafdgabe des § 110 SGB XI (siehe Anhang) und ist in den technischen
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Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

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

(3) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das bei In-Kraft-
Treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person bertcksichtigt. Dabei wird dem
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemafs den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsitzen angerechnet wird.

Eine Erhohung der Beitriage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(4) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend dem
erforderlichen Beitrag 4ndern.

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

§ 8b Beitragsénderungen

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers z. B. auf Grund von
Verdnderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegeféllen, auf Grund steigender
Lebenserwartung dndern. Dementsprechend werden anhand einer Statistik der Pflegepflichtversicherung jahrlich
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegeniiberstellung eine Verdnderung von mehr als finf
Prozent, so werden die Beitrage tiberprift und, soweit erforderlich sowie vorbehaltlich der Héchstbeitragsgarantie
gemafd § 8 Abs. 5, mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuhdnders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers auf Grund der dem Versicherungsverhiltnis zu
Grunde liegenden gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 12), ist der Versicherer berechtigt, die Beitrdge im
Rahmen der Hochstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuh&nders entsprechend dem
veranderten Bedarf zu erhdhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer zur Anpassung
insoweit verpflichtet.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tibereinstimmender Beurteilung durch den
Versicherer und den Treuhdnder die Verdnderung der Versicherungsleistungen als voribergehend anzusehen ist.

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

(4) Sind die monatlichen Beitrdge infolge der Hochstbeitragsgarantie gegeniiber den nach den technischen
Berechnungsgrundlagen notwendigen Beitragen gekiirzt, so kénnen diese Beitrdge abweichend von Abs. 1 bei
einer Verdnderung der Beitragsbemessungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an
den daraus sich ergebenden gednderten Hochstbeitrag angeglichen werden.

(5) Angleichungen gemafs Abs. 4 an den gednderten Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung werden zum
Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens des gednderten Hochstbeitrages wirksam, sofern nicht mit Zustimmung des
Treuhénders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedirftigkeit sind dem Versicherer unverziglich in Textform
anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch Anderungen in der Person und im Umfang der Pflegetatigkeit einer
Pflegeperson, fir die der Versicherer Leistungen zur sozialen Sicherung gemafs § 4 Abs. 13 oder Leistungen bei
Pflegezeit geméafs § 4 Abs. 14 erbringt.

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

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben

auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls, der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs sowie fiir die Beitragseinstufung der versicherten Person
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erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

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

(5) Der Abschluss einer weiteren Privaten Pflegepflichtversicherung bei einem anderen Versicherer ist nicht
zuldssig. Tritt fur eine versicherte Person Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein, ist der
Versicherer unverziglich in Textform zu unterrichten.

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

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

(3) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach § 9 Abs. 3, 4 und 6 zuséatzliche
Aufwendungen, kann er vom Versicherungsnehmer oder von der als empfangsberechtigt benannten versicherten
Person dafiir Ersatz verlangen.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen
Dritte

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

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

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

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

§ 12 Aufrechnung

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

ENDE DER VERSICHERUNG
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Endet die fur eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht in der Privaten
Pflegepflichtversicherung, z. B. wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach
§ 20 oder § 21 SGB XI (siehe Anhang), wegen Beendigung der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf
allgemeine Krankenhausleistungen oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG
- siehe Anhang) geniigenden privaten Krankenversicherung, deren Fortfithrung bei einem anderen Versicherer
oder wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht der versicherten Person begriindender Voraussetzungen,
so kann der Versicherungsnehmer die Private Pflegepflichtversicherung dieser Person binnen drei Monaten seit
Beendigung der Versicherungspflicht riickwirkend zu deren Ende kiindigen.

Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht in der

sozialen Pflegeversicherung nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in
Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu
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vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der
Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung zu. Spater
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis der betroffenen versicherten Person nur zum Ende
des Monats kiindigen, in dem er das Ende der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag
in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsverhaltnisses zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung gleich.

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

(3) Bei Klindigung des Versicherungsverhiltnisses und gleichzeitigem Abschluss eines neuen Vertrages der
Privaten Pflegepflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die fiir die
versicherte Person kalkulierte Alterungsrickstellung in Hohe des Ubertragungswertes nach Maf3gabe von § 14
Abs. 6 Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer iibertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstdnde, kann der Versicherer die zu
Ubertragende Alterungsrickstellung bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

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

(5) Ein durch das Beitrittsrecht gemé&fs § 26a SGB XI (siehe Anhang) begriindetes Versicherungsverhéltnis kann der
Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist von zwei Monaten zum Monatsende kindigen.

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

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Eine Beendigung der Privaten Pflegepflichtversicherung durch Kiindigung oder Riicktritt seitens des
Versicherers ist nicht moglich, solange der Kontrahierungszwang gemafs § 110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB XI
(siehe Anhang) besteht. Bei einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer bei Schlieffung des Vertrages
obliegenden Anzeigepflicht kann der Versicherer jedoch, falls mit Riicksicht auf ein erhhtes Risiko ein
Beitragszuschlag erforderlich ist, vom Beginn des Versicherungsvertrages an den héheren Beitrag verlangen.

§ 8 Abs. 5 bleibt unbertihrt.

(2) In den Fallen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des Kontrahierungszwanges gemafs Abs. 1 Satz 1
aus sonstigen Griinden kann der Versicherer die Private Pflegepflichtversicherung auch seinerseits mit den fir
den Versicherungsnehmer geltenden Fristen und zu dem fiir diesen mafdgeblichen Zeitpunkt kiindigen. Spater
kann der Versicherer nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres (§ 13 Abs. 6)
kiindigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung geméf § 15 Abs. 3 beruhenden
Versicherungsverhiltnis verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Die gesetzlichen
Bestimmungen uber das aufserordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt. Die Kiindigung kann auf einzelne
versicherte Personen beschrankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

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

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

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

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

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes einer versicherten Person ins Ausland endet
insoweit das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Abs. 3
Sétze 2 bis 4 gelten entsprechend.

SONSTIGE BESTIMMUNGEN

§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Textform.
§ 17 Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhiltnis ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten erdffnet. Ortlich zustdndig
ist das Sozialgericht, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Sitz oder
Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem
Beschéftigungsverhéltnis, kann er auch vor dem fiir den Beschaftigungsort zustandigen Sozialgericht klagen.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhiltnisse des Gesundheitswesens
kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhaltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen tiberpriift
und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Anderungen und der hierfir mageblichen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hochstrichterliche Entscheidung
oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfilhrung des Vertrages notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung flir eine Vertragspartei auch unter Berticksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Hérte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen
berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir mafigeblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem ,Abrechnungsverband Private Pflegepflichtversicherung“ der Riickstellung fiir
Beitragsriickerstattung zugefiihrten Mittel werden insbesondere zur Limitierung der Beitrdge der versicherten
Personen und zur Finanzierung von Leistungsverbesserungen verwendet.

ZUSATZVEREINBARUNGEN FUR VERSICHERUNGSVERTRAGE GEMASS § 110 ABS. 2 UND
§ 26A ABS. 1 SGB XI (SIEHE ANHANG)

Fur Versicherungsvertrige, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens des
SGB XI am 01. Januar 1995 bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf
allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind oder die in der Zeit vom 01. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem
Beitrittsrecht gemaéfs § 26a Abs. 1 SGB XI (sieche Anhang) Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von

1. § 3 MB/PPV 2024 entfillt die Wartezeit;

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2024 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitversicherung von behinderten Menschen, die
zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens des SGB XI die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht erfiillen, diese aber
erfiillt hatten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung bereits bestanden hitte;
3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2024

a) wird die Hohe der Beitrédge fiir Ehegatten oder Lebenspartner gemafs § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (sieche

Anhang) auf 150 Prozent, bei Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei
Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 Prozent des jeweiligen Hochstbeitrages der sozialen
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Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das
regelmaf3ig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrofle nach § 18 SGB IV (siehe Anhang) tiberschreitet; bei
Abfindungen, Entschddigungen oder dhnlichen Leistungen (Entlassungsentschddigungen), die wegen der
Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden,
wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fiir die der Auszahlung der Entlassungsentschadigung
folgenden Monate bis zu dem Monat berticksichtigt, in dem im Fall der Fortsetzung des Arbeitsentgelts die Hohe
der gezahlten Entlassungsentschédigung erreicht worden ware; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf
Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berticksichtigt, ab dem 1. Oktober 2022 ist fiir
Ehegatten oder Lebenspartner, die eine geringfligige Beschéftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a SGB IV
(siehe Anhang) in Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV (siehe Anhang) ausiiben, ein regelméfliges
monatliches Gesamteinkommen bis zur Geringfligigkeitsgrenze zulassig.

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

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

b) wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit abhangig gemacht;
4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2024 erfolgt keine Erh6hung der Beitrdge nach dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fiir Personen, die sich geméafs Artikel 41 Pflegeversicherungsgesetz (siehe
Anhang) bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung haben befreien
lassen. Sie gelten ferner fiir Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen einschliefdlich der Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten sowie flr Personen mit Anspruch auf Heilfiirsorge, die nicht bei
einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens des Pflegeversicherungsgesetzes Versicherungspflicht
in der Privaten Pflegeversicherung besteht.

ZUSATZVEREINBARUNGEN FUR VERSICHERUNGSVERTRAGE MIT VERSICHERTEN IM
BASISTARIF GEMASS § 193 ABS. 5 VVG (SIEHE ANHANG)

Fir Versicherungsvertrége, die mit Personen abgeschlossen werden, die im Basistarif versichert sind, gilt
Folgendes:

In Abweichung von

§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2024

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

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50 Prozent des
Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn der Beitrag der versicherten Person zur Krankenversicherung wegen
Hilfebedurftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuch (SGB) — Zweites Buch (II) oder des SGB XII auf den halben
Hochstbeitrag vermindert ist;

c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50 Prozent des
Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn allein durch die Zahlung des Hochstbeitrages zur Privaten

Pflegepflichtversicherung Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB II oder des SGB XII entsteht.

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

Auszug aus der Verordnung iiber Beihilfe in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfillen
BBhV

§ 46 Bemessung der Beihilfe

(2) Soweit Abs. 3 nichts anderes bestimmt, betragt der Bemessungssatz fur

1. beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent,

2. Empfangerinnen und Empfanger von Versorgungsbezligen mit Ausnahme der Waisen 70 Prozent,
3. beruicksichtigungsfédhige Personen nach § 4 Abs. 1 70 Prozent und

4. berticksichtigungsfahige Kinder sowie Waisen 80 Prozent.

(3) Sind zwei oder mehr Kinder berticksichtigungsfahig, betragt der Bemessungssatz fiir die beihilfeberechtigte
Person 70 Prozent. Dies gilt bei mehreren beihilfeberechtigten Personen nur fiir diejenigen, die den
Familienzuschlag nach den §§ 39 und 40 des Bundesbesoldungsgesetzes oder den Auslandszuschlag nach § 53
Abs. 4 Nummer 2 und 2a des Bundesbesoldungsgesetzes beziehen. § 5 Abs. 4 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. Satz 2
ist nur dann anzuwenden, wenn einer beihilfeberechtigten Person nicht aus anderen Griinden bereits ein
Bemessungssatz von 70 Prozent zusteht. Beihilfeberechtigte Personen, die Elternzeit in Anspruch nehmen,
erhalten wahrend dieser Zeit den Bemessungssatz, der ihnen am Tag vor Beginn der Elternzeit zustand. Der
Bemessungssatz flir entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer betrégt 70 Prozent, wenn ihnen
sonst aufgrund einer nach § 5 nachrangigen Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz von 70 Prozent zustande.

Auszug aus dem Gesetz iiber die Versorgung der Oper des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz — BVG)

§ 35

(1) Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine Pflegezulage von 293 Euro (Stufe I)
monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Besché&digte, wenn sie fiir eine Reihe von haufig und
regelmaflig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer personlichen Existenz im Ablauf eines jeden
Tages fremder Hilfe dauernd bedtrfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfillt, 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 mufs, jedoch eine stindige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die
Gesundheitsstorung so schwer, dafs sie dauerndes Krankenlager oder dauernd aufiergewohnliche Pflege erfordert,
so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Beriicksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf
500, 711, 912, 1 185 oder 1 457 Euro (Stufen II, III, IV, V und VI) zu erhéhen. Fir die Ermittlung der Hilflosigkeit
und der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsétze mafsgebend.
Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe III. Hirnbeschéadigte mit einem Grad der
Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines Arbeitsvertrages geleistet und
Ubersteigen die dafiir aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach
Absatz 1, wird die Pflegezulage um den Ubersteigenden Betrag erhéht. Leben Beschéddigte mit ihren Ehegatten,
Lebenspartnern oder einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhdhen, dass sie nur
ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen
haben und ihnen mindestens die Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmeféllen kann der
verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhéht werden, wenn Ehegatten,
Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfangern mindestens der Stufe V neben den Dritten in
auflergewohnlichem Umfang zusétzliche Hilfe leisten. Entstehen voriibergehend Kosten fir fremde Hilfe,
insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage flir jeweils hdchstens sechs Wochen tiber
Satz 2 hinaus so zu erhohen, dass den Beschéadigten die pauschale Pflegezulage in derselben Hohe wie vor der
voriibergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Sdtze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte,
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 Absédtzen 1 und 2 Empféngern von
Pflegezulage nach den Stufen I und II bis zum Ende des ersten, den Uibrigen Empfangern von Pflegezulage bis zum
Ablauf des zwolften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage wihrend einer stationiren
Behandlung bis zum Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den
folgenden Sétzen bestimmt ist. Beschadigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn
der Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der stationdren Behandlung zumindest einen Teil
der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund
eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hatten durch ein den Beschédigten bei Abwégung aller
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Umsténde zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kiindigung des Pflegevertrages, vermieden werden
kénnen. Empfanger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe III erhalten, soweit eine starkere Beteiligung der
schon bis zum Beginn der stationdren Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist,
abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Héhe nach Absatz 1, in Féllen des Satzes 3
jedoch nicht iber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Notwendigkeit stationdrer Behandlung
oder wahrend einer stationdren Behandlung ein, besteht fiir die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein
Anspruch auf Pflegezulage. Fiir diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen
bestimmt ist. Beschédigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in h&uslicher
Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe L.
Soweit eine starkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteiligung einer
Person, die den Beschéadigten nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begriindeten
Ausnahmefallen eine Pflegebeihilfe bis zur Hohe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I gezahlt werden.

(6) Fur Beschédigte, die infolge der Schddigung dauernder Pflege im Sinne des Absatzes 1 bediirfen, werden, wenn
geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur voriibergehenden Heimpflege,
soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschliefslich notwendiger Pflege umfassen, unter
Anrechnung auf die Versorgungsbeziige ibernommen. Jedoch ist den Beschadigten von ihren
Versorgungsbezligen zur Bestreitung der sonstigen Bediirfnisse ein Betrag in Hohe der Beschadigtengrundrente
nach einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in Héhe der
Hinterbliebenenbezlige zu belassen, die ihnen zustehen wiirden, wenn Beschadigte an den Folgen der Schadigung
gestorben waren. Bei der Berechnung der Bezlige der Angehérigen ist auch das Einkommen der Beschéddigten zu
beriicksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise fiir andere Zwecke, insbesondere die Erfiillung anderer
Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

Auszug aus dem Entwicklungshelfer-Gesetz (EhfG)
§ 1 Entwicklungshelfer
(1) Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer

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

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegeniiber einem anerkannten Trager des Entwicklungsdienstes fur
eine ununterbrochene Zeit von mindestens zwei Jahren vertraglich verpflichtet hat,

3. fir den Entwicklungsdienst nur Leistungen erhilt, die dieses Gesetz vorsieht,

4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sinne des Artikels 116 des Grundgesetzes oder
Staatsangehoriger eines anderen Mitgliedsstaates der Europaischen Gemeinschaften ist.

Auszug aus der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV)
§ 14 Ubertragungswert

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

Auszug aus dem Zweiten Gesetz iiber die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG
1989)

§ 2 KVLG 1989 Pflichtversicherte

(1) In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungspflichtig

1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschliefflich des Wein- und Gartenbaus sowie der
Teichwirtschaft und der Fischzucht (landwirtschaftliche Unternehmer), deren Unternehmen, unabhéngig vom
jeweiligen Unternehmer, auf Bodenbewirtschaftung beruht und die Mindestgrdfse erreicht; § 1 Abs. 5 des Gesetzes

Uber die Alterssicherung der Landwirte gilt,

2. Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer titig sind, ohne dafs ihr Unternehmen die Mindestgréfie im
Sinne der Nummer 1 erreicht, wenn

a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach § 1 Abs. 5 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der Landwirte

festgesetzte Mindesthdéhe um nicht mehr als die Halfte unterschreitet und sie nicht nach Nummer 4
versicherungspflichtig sind und
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b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie neben dem Einkommen aus dem landwirtschaftlichen
Unternehmen haben, sowie das in § 5 Abs. 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch genannte Vorruhestandsgeld
im Kalenderjahr die Halfte der jahrlichen Bezugsgrofde nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch nicht
Ubersteigt,

3. mitarbeitende Familienangehdrige eines landwirtschaftlichen Unternehmers, wenn sie das funfzehnte
Lebensjahr vollendet haben oder wenn sie als Auszubildende in dem landwirtschaftlichen Unternehmen
beschaftigt sind,

4. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Bezug einer Rente nach dem Gesetz {iber die Alterssicherung der
Landwirte erfiillen und diese Rente beantragt haben,

5. Personen, die das finfundsechzigste Lebensjahr vollendet haben und wéahrend der letzten funfzehn Jahre vor
Vollendung des flinfundsechzigsten Lebensjahres mindestens sechzig Kalendermonate als landwirtschaftliche
Unternehmer nach Nummer 1 oder 2 oder als mitarbeitende Familienangehorige nach Nummer 3 versichert
waren, sowie die iiberlebenden Ehegatten und eingetragenen Lebenspartner (Lebenspartner) dieser Personen,

6. Personen, die die Voraussetzungen fiir eine Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch erfiillen,

7. Personen, die die Voraussetzungen fiir eine Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch erfiillen.

§ 9 Betriebshilfe

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

(2) Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhausbehandlung des landwirtschaftlichen Unternehmers oder
wéahrend einer medizinischen Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, § 24, § 40 Abs. 1
oder 2 oder § 41 des Flunften Buches Sozialgesetzbuch gewdhrt, wenn in dem Unternehmen keine Arbeitnehmer
und keine versicherungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehorigen stidndig beschaftigt werden.
Betriebshilfe wird fir 1angstens drei Monate gewahrt, soweit die Satzung nicht langere Zeiten vorsieht.

(3) Die Satzung kann bestimmen, daf3 Betriebshilfe wahrend einer Krankheit auch gewahrt wird, wenn die
Bewirtschaftung des Unternehmens gefdhrdet ist.

(3a) Die Satzung kann bestimmen, dass anstelle von Mutterschaftsgeld Betriebshilfe wahrend der
Schwangerschaft und bis zum Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung, nach Mehrlings- und Frithgeburten
bis zum Ablauf von zwdlf Wochen nach der Entbindung, gewahrt wird, wenn die Bewirtschaftung des
Unternehmens gefdhrdet ist. Bei Frithgeburten und sonstigen vorzeitigen Entbindungen ist § 6 Absatz 1 Satz 2 des
Mutterschutzgesetzes entsprechend anzuwenden.

(4) Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf
1. den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicherten landwirtschaftlichen Unternehmers,
2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehorigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehdrige standig
beschéftigt werden.

(5) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse, welche
Leistungen und unterstiitzende Angebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich sind.
Mafsnahmen nach Satz 1 und die dazu erforderliche Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener
Daten diirfen nur mit schriftlicher Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher Information des Versicherten
erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. Die Krankenkasse darf ihre Aufgaben
nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch genannten Stellen {ibertragen.

§ 48a Tragung der Beitrége bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

(1) Fur versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehdrige, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a
Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, tragen die Pflegekasse, das private
Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe des Pflegebediirftigen die Beitrédge.

(2) Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch beziehen, werden die Beitrdge, soweit sie auf das Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen, zur Hélfte
vom Versicherten getragen. Die andere Halfte dieser Beitrage tragen die Pflegekasse, das private
Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe des Pflegebedurftigen.
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§ 49 Zahlung der Beitrige

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrdge von demjenigen zu zahlen, der sie zu
tragen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur fir Arbeit oder in den Fillen des § 6a des Zweiten
Buches Sozialgesetzbuch die zugelassenen kommunalen Trager die Beitrage fiir nach § 2 Absatz 1 Nummer 6
versicherungspflichtige Beziehende von Arbeitslosengeld II nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch.

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

Auszug aus dem Gesetz liber die eingetragene Lebenspartnerschaft (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

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

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

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

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

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. zwischen vollblirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

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

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung der
Lebenspartnerschaft gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Buirgerlichen Gesetzbuchs gelten
entsprechend.

Auszug aus dem Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit
(Pflege-Versicherungsgesetz — Pflege VG)

Artikel 41 Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der Versicherten

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

(2) Personen, fiir die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht
in der privaten Pflegeversicherung eintritt, konnen ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 ausiiben.

Auszug aus dem Gesetz iiber die Pflegezeit (Pflegezeitgesetz - PflegeZG)

§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

(1) Beschaftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben, wenn dies erforderlich ist, um
fiir einen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte
Pflege zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen.

(2) Beschaftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an der Arbeitsleistung und deren
voraussichtliche Dauer unverziglich mitzuteilen. Dem Arbeitgeber ist auf Verlangen eine arztliche Bescheinigung
Uber die Pflegebedirftigkeit des nahen Angehdrigen und die Erforderlichkeit der in Absatz 1 genannten
Mafsnahmen vorzulegen.

(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergiitung nur verpflichtet, soweit sich eine solche Verpflichtung aus
anderen gesetzlichen Vorschriften oder auf Grund einer Vereinbarung ergibt. Ein Anspruch der Beschéftigten auf
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Zahlung von Pflegeunterstiitzungsgeld richtet sich nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch.
§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen

(1) Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstdndig oder teilweise freizustellen, wenn sie einen
pflegebedirftigen nahen Angehorigen in hduslicher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1
besteht nicht gegeniiber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Beschéftigten.

(2) Die Beschaftigten haben die Pflegebediirftigkeit des nahen Angehdrigen durch Vorlage einer Bescheinigung der
Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-
Pflichtversicherung versicherten Pflegebedirftigen ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spétestens zehn Arbeitstage vor Beginn
schriftlich ankiindigen und gleichzeitig erklaren, fir welchen Zeitraum und in welchem Umfang die Freistellung
von der Arbeitsleistung in Anspruch genommen werden soll. Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch
genommen wird, ist auch die gewiinschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben. Enthilt die Ankiindigung keine
eindeutige Festlegung, ob die oder der Beschéftigte Pflegezeit oder Familienpflegezeit nach § 2 des
Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen will, und liegen die Voraussetzungen beider
Freistellungsanspriiche vor, gilt die Erkldrung als Ankiindigung von Pflegezeit. Beansprucht die oder der
Beschéftigte nach der Pflegezeit Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des
Familienpflegezeitgesetzes zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebediirftigen Angehdrigen, muss sich die
Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes unmittelbar an die
Pflegezeit anschliefden. In diesem Fall soll die oder der Beschéftigte moglichst frithzeitig erkldren, ob sie oder er
Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen
wird; abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 1 des Familienpflegezeitgesetzes muss die Ankiindigung spétestens drei
Monate vor Beginn der Familienpflegezeit erfolgen. Wird Pflegezeit nach einer Familienpflegezeit oder einer
Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch genommen, ist die Pflegezeit in
unmittelbarem Anschluss an die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz S des
Familienpflegezeitgesetzes zu beanspruchen und abweichend von Satz 1 dem Arbeitgeber spatestens acht
Wochen vor Beginn der Pflegezeit schriftlich anzukiindigen.

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben Arbeitgeber und Beschaftigte iiber die
Verringerung und die Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der
Arbeitgeber den Wiinschen der Beschaftigten zu entsprechen, es sei denn, dass dringende betriebliche Griinde
entgegenstehen.

(5) Beschiftigte sind von der Arbeitsleistung vollstdndig oder teilweise freizustellen, wenn sie einen
minderjdhrigen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in hauslicher oder aufierhduslicher Umgebung betreuen.
Die Inanspruchnahme dieser Freistellung ist jederzeit im Wechsel mit der Freistellung nach Absatz 1 im Rahmen
der Gesamtdauer nach § 4 Absatz 1 Satz 4 moglich. Absatz 1 Satz 2 und die Absétze 2 bis 4 gelten entsprechend.
Beschéftigte kdnnen diesen Anspruch wahlweise statt des Anspruchs auf Pflegezeit nach Absatz 1 geltend
machen.

(6) Beschaftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehdrigen von der Arbeitsleistung vollstdndig oder teilweise
freizustellen, wenn dieser an einer Erkrankung leidet, die progredient verlauft und bereits ein weit
fortgeschrittenes Stadium erreicht hat, bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativmedizinische
Behandlung notwendig ist und die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten
erwarten lasst. Beschéftigte haben diese gegenliber dem Arbeitgeber durch ein arztliches Zeugnis nachzuweisen.
Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 Satz 1 und 2 und Absatz 4 gelten entsprechend. § 45 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch bleibt unberiihrt.

(7) Ein Anspruch auf Férderung richtet sich nach den §§ 3, 4, 5 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 sowie den §§ 6 bis 10
des Familienpflegezeitgesetzes.

§ 7 Begriffsbestimmungen

(1) Beschaftigte im Sinne dieses Gesetzes sind
1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,

2. die zu ihrer Berufsbildung Beschaftigten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbsténdigkeit als arbeitnehmerahnliche Personen anzusehen
sind; zu diesen gehdren auch die in Heimarbeit Beschéftigten und die ihnen Gleichgestellten.

(3) Nahe Angehorige im Sinne dieses Gesetzes sind
1. Grofseltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen oder lebenspartnerschaftsdhnlichen Gemeinschaft,
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Geschwister, Ehegatten der Geschwister und Geschwister der Ehegatten, Lebenspartner der Geschwister und
Geschwister der Lebenspartner,

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

Auszug aus dem Gesetz iliber die Rechtsstellung der Soldaten (Soldatengesetz — SG)

§ 58Db Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches Engagement

(1) Frauen und Ménner kénnen sich verpflichten, freiwilligen Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches
Engagement zu leisten. Der freiwillige Wehrdienst als besonderes staatsbirgerliches Engagement besteht aus
einer sechsmonatigen Probezeit und bis zu 17 Monaten anschliefSendem Wehrdienst.

(2) Die §§ 37 und 38 gelten entsprechend.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB), Drittes Buch (III) — Arbeitsférderung -

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige
(1) Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach § 35 des Neunten Buches Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine Erwerbstitigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
ermoglichen sollen, sowie Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befdhigt
werden sollen,

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

3. (weggefallen)
3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfallentschadigung (§§ 43 bis 45, 176 und 177 des
Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vorrangs von Leistungen zur Forderung
der Berufsausbildung nach diesem Buch nicht erhalten. Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen, die im
Vollzug von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und freiheitsentziehenden Mafiregeln der Besserung und
Sicherung oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der StrafprozefSordnung untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmaéfsige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher religidser
Gemeinschaften flir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiésen Gemeinschaft
auflerschulisch ausgebildet werden.

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

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder von
einem Trager der medizinischen Rehabilitation Ubergangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Krankentagegeld beziehen,

2a. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes, von einem
sonstigen Offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der
Heilfiirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppendrztlichen Versorgung oder von einem &ffentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfdllen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen
fir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im
Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammazellen oder
anderen Blutbestandteilen beziehen,

2b. von einer Pflegekasse, einem privaten Versicherungsunternehmen, der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder
dem Dienstherrn Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen oder

3. von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung eine Rente wegen voller Erwerbsminderung beziehen,
wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren, eine laufende Entgeltersatzleistung
nach diesem Buch bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungsmafnahme geférderte Beschaftigung ausgetibt
haben, die ein Versicherungspflichtverhdltnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem
Buch unterbrochen hat.
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(2a) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie ein Kind, das das dritte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, erziehen, wenn sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach
diesem Buch bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungsmafinahme geférderte Beschaftigung ausgelibt haben, die
ein Versicherungspflichtverhaltnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch
unterbrochen hat, und

2. sich mit dem Kind im Inland gewdhnlich aufhalten oder bei Aufenthalt im Ausland Anspruch auf Kindergeld
nach dem Einkommensteuergesetz oder Bundeskindergeldgesetz haben oder ohne die Anwendung des § 64 oder
§ 65 des Einkommensteuergesetzes oder des § 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes haben wiirden.

Satz 1 gilt nur fur Kinder
1. der oder des Erziehenden,
2. seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegattin oder ihres nicht dauernd getrennt lebenden Ehegatten oder

3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartnerin oder seines nicht dauernd getrennt lebenden
Lebenspartners.

Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, besteht Versicherungspflicht nur fiir die Person, der nach
den Regelungen des Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die Erziehungszeit zuzuordnen ist (§ 56 Abs. 2
des Sechsten Buches).

(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie als Pflegeperson einen Pflegebediirftigen mit
mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches, der Leistungen aus der Pflegeversicherung nach dem Elften
Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwolften Buch oder gleichartige Leistungen nach anderen Vorschriften
bezieht, nicht erwerbsméafig wenigstens zehn Stunden wochentlich, verteilt auf regelméafiig mindestens zwei
Tage in der Woche, in seiner hiuslichen Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Pflegetatigkeit
versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten.
Versicherungspflicht besteht auch, wenn die Voraussetzungen durch die Pflege mehrerer Pflegebediirftiger erfiillt
werden.

(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25 Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach
Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches
versicherungspflichtig ist. Versicherungspflichtig wegen des Bezuges von Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1
ist nicht, wer nach Absatz 2a versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungspflichtig, wer
nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versicherungspflichtig, wer nach
anderen Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist oder wéhrend der Zeit der Erziehung oder Pflege
Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch hat; Satz 3 bleibt unberiihrt. Trifft eine
Versicherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 2b zusammen, geht die
Versicherungspflicht nach Absatz 2a vor.

(4) (weggefallen)

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherungspflichtiger

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit
ermoglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

ein Arbeitsentgelt in Hohe von einem Fiinftel der monatlichen Bezugsgrofie,

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versicherungspflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26
Abs. 1 Nr. 2), ein Betrag in Hohe von 40 Prozent der monatlichen Bezugsgrofie,

3. die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe von 90 Prozent der Bezugsgrofse,

4. die als nicht satzungsmafige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder hnlicher religidoser Gemeinschaften
fiir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religidsen Gemeinschaft aufserschulisch
ausgebildet werden, ein Entgelt in Héhe der gewahrten Geld- und Sachbeziige,

5. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder
Ubergangsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder
Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versicherungspflichtigen
Beschiftigungsverhiltnis abzuziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen
Leistung ist das dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen nicht zu berticksichtigen,

5a. die Krankengeld nach § 44a des Flnften Buches beziehen, das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt
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oder Arbeitseinkommen; wird Krankengeld in Hohe der Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch gezahlt, gilt
Nummer 5,

5b. die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Flinften Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten
Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des Flinften Buches beziehen, 80 Prozent des wahrend der Freistellung
ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

6. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in
Hohe von 70 Prozent der fiir die Erhebung der Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung mafdgeblichen
Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Funften Buches). Fiir den Kalendermonat ist ein Zwolftel und
fiir den Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,

6a. die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes, von einem
sonstigen Offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfdllen auf Bundesebene, von dem Tréger der
Heilfirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von offentlich-
rechtlichen Tragern von Kosten in Krankheitsfdllen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht,
Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinklinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im
Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder
anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen,

6b. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des
wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

7. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe des
Mutterschaftsgeldes,

8. die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), ein Arbeitsentgelt in Hohe von 50 Prozent der
monatlichen Bezugsgrofde; dabei ist die Bezugsgrofse fir das Beitrittsgebiet mafdgebend, wenn der Tatigkeitsort im
Beitrittsgebiet liegt.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitrage werden getragen

1. flir Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die eine Erwerbstatigkeit
ermoglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,
vom Trager der Einrichtung,

2. flir Wehrdienstleistende oder fir Zivildienstleistende nach der Hélfte des Beitragssatzes vom Bund,

3. fiir Gefangene von dem fur die Vollzugsanstalt zustdndigen Land,

4. fir nicht satzungsmaflige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religioser Gemeinschaften
wahrend der Zeit der aufderschulischen Ausbildung fiir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder
ahnlichen religidsen Gemeinschaft von der geistlichen Genossenschaft oder dhnlichen religiésen Gemeinschaft,
5. flir Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von diesen und den Leistungstragern je zur Halfte,
soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen von den Leistungstriagern; die Leistungstrager tragen die Beitrdge
auch allein, soweit sie folgende Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Héhe der Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch oder

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt bemessen wird, das 450 Euro nicht Uibersteigt,

5a. flir Personen, die Krankengeld nach § 44a des Flinften Buches beziehen, vom Leistungstrager,

6. fiir Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Krankenversicherungsunternehmen,

6a. flr Personen, die Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusammenhang mit einer nach den

§§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im
Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die

Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die Beitrdge entsprechend anteilig zu tragen,

6b. flir Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Bezieherinnen oder Beziehern der Leistung zur
Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen

72/120



01.01.2024 DR-WALTER ) > )

a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebediirftige in der sozialen Pflegeversicherung versichert ist,

b) vom privaten Versicherungsunternehmen, wenn die oder der Pflegebediirftige in der privaten Pflege-
Pflichtversicherung versichert ist,

c) von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe

oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig, wenn die oder
der Pflegebediirftige Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge hat und in der sozialen Pflegeversicherung oder bei
einem privaten Versicherungsunternehmen versichert ist;

die Beitrage werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, allein getragen, wenn das der Leistung
zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht iibersteigt,

7. fur Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher einer Rente wegen voller Erwerbsminderung
versicherungspflichtig sind, von den Leistungstragern,

8. fur Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig sind, von den
Leistungstrégern,

9. (weggefallen)
10. flr Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Absatz 2b) und eine
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebedurftige Person pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte pflegebediirftige Person pflegen, von dem privaten
Versicherungsunternehmen,

c) pflegebedirftige Person pflegen, die wegen Pflegebeduirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der
Heilfiirsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens erhélt, von der
Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungspflichtige

(1) Fir die Zahlung der Beitrdge fur Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen
erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermdglichen soll, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine
Erwerbstéatigkeit befahigt werden sollen, gelten die Vorschriften iiber die Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt
entsprechend.

(2) Die Beitrage flir Wehrdienstleistende, fuir Zivildienstleistende und fiir Gefangene sind an die Bundesagentur zu
zahlen.

(3) Die Beitrage fiir Personen, die Sozialleistungen beziehen, sind von den Leistungstrdgern an die Bundesagentur
zu zahlen. Die Bundesagentur und die Leistungstréger regeln das Nahere iber Zahlung und Abrechnung der
Beitrdge durch Vereinbarung.

(4) Die Beitrage fiir Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind von den privaten
Krankenversicherungsunternehmen an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrdge konnen durch eine Einrichtung
dieses Wirtschaftszweiges gezahlt werden. Mit dieser Einrichtung kann die Bundesagentur Naheres Uiber Zahlung,
Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann auch vereinbaren, dass der Beitragsabrechnung statistische
Durchschnittswerte Uiber die Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, fiir die Beitrdge zu zahlen sind, und
Uber Zeiten der Arbeitsunfihigkeit zugrunde gelegt werden. Der Bundesagentur sind Verwaltungskosten fir den
Einzug der Beitrdge in Hohe von zehn Prozent der Beitrdge pauschal zu erstatten, wenn die Beitrdge nicht nach
Satz 2 gezahlt werden.

(4a) Die Beitrage flr Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von den
Stellen, die die Beitrdge zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrage flir Bezieherinnen und
Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld sind von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, an die
Bundesagentur zu zahlen. Das Néhere iber das Verfahren der Beitragszahlung und Abrechnung der Beitrdge
kénnen der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die
Festsetzungsstellen fiur die Bethilfe, das Bundesversicherungsamt und die Bundesagentur durch Vereinbarung
regeln.

(4b) Die Beitrage fur Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im
Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, sind von den Stellen, die die Beitrage zu tragen
haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt entsprechend.

73/120



01.01.2024 DR-WALTER ) > )

(5) Fur die Zahlung der Beitrdge nach den Absétzen 3 bis 4b sowie fur die Zahlung der Beitrége fiir Gefangene
gelten die Vorschriften fiir den Einzug der Beitrage, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit
die Besonderheiten der Beitriage nicht entgegenstehen; die Bundesagentur ist zur Prifung der Beitragszahlung
berechtigt. Die Zahlung der Beitrage nach Absatz 4a erfolgt in Form eines Gesamtbeitrags fiir das Kalenderjahr, in
dem die Pflegetiatigkeit geleistet oder das Pflegeunterstiitzungsgeld in Anspruch genommen wurde (Beitragsjahr).
Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der Gesamtbeitrag spatestens im Marz des Jahres fallig,
das dem Beitragsjahr folgt.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Viertes Buch (IV) - Gemeinsame Vorschriften
fiir die Sozialversicherung -

§ 8 Geringfiigige Beschiftigung und geringfiigige selbstindige Tétigkeit
(1) Eine geringfligige Beschéftigung liegt vor, wenn
1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschéaftigung regelmafsig im Monat 450 Euro nicht Uibersteigt,

2. die Beschaftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf langstens zwei Monate oder 50 Arbeitstage nach ihrer
Eigenart begrenzt zu sein pflegt oder im Voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass die Beschéaftigung
berufsméfiig ausgetibt wird und ihr Entgelt 450 Euro im Monat Uibersteigt.

§ 8a Geringfiigige Beschéftigung in Privathaushalten

Werden geringfligige Beschéftigungen ausschliefslich in Privathaushalten ausgelibt, gilt § 8. Eine geringfiigige
Beschéftigung im Privathaushalt liegt vor, wenn diese durch einen privaten Haushalt begriindet ist und die
Tatigkeit sonst gewdhnlich durch Mitglieder des privaten Haushalts erledigt wird.

§ 18 Bezugsgrofie

(1) Bezugsgrofde im Sinne der Vorschriften fiir die Sozialversicherung ist, soweit in den besonderen Vorschriften
fir die einzelnen Versicherungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der
gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den néchsthéheren, durch
420 teilbaren Betrag.

(2) Die Bezugsgrofse fiir das Beitrittsgebiet (Bezugsgrofie [Ost]) verdndert sich zum 1. Januar eines jeden
Kalenderjahres auf den Wert, der sich ergibt, wenn der fiir das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der
Anlage 1 zum Sechsten Buch durch den fur das Kalenderjahr der Verdnderung bestimmten vorlaufigen Wert der
Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf den néchsthheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte Gebiet.

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

§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten konnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse
sind. Hat die Krankenkasse Vertrége nach § 127 Abs. 1 Uiber 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 ausnahmsweise einen anderen Leistungserbringer
wahlen, wenn ein berechtigtes Interesse besteht; dadurch entstehende Mehrkosten haben sie selbst zu tragen.

(7) Die Krankenkasse iibernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.
§ 37 Hiusliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ithrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in
betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstitten fiir
behinderte Menschen neben der arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrifte,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfithrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche
Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberiihrt. Die hiusliche
Krankenpflege umfafst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche
Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmeféllen kann
die Krankenkasse die hdusliche Krankenpflege fiir einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische
Dienst (§ 275) festgestellt hat, dafs dies aus den in Satz 1 genannten Grinden erforderlich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder

wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer
ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebediirftigkeit im
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Sinne des Elften Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz 1
Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in
betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fiir
behinderte Menschen als hdusliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der
drztlichen Behandlung erforderlich ist. § 10 der Werkstéttenverordnung bleibt unberiihrt. Der Anspruch nach
Satz 1 besteht Uiber die dort genannten Félle hinaus ausnahmsweise auch fiir solche Versicherte in zugelassenen
Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs
Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung kann
bestimmen, dass die Krankenkasse zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hdusliche Krankenpflege
auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Sitzen 4
und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedirftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht
zulassig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches
aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sitzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht
mehr besteht und ihnen nur zur Durchfithrung der Behandlungspflege voriibergehender Aufenthalt in einer
Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfigung gestellt wird. Versicherte erhalten in
stationdren Einrichtungen im Sinne des § 43a des Elften Buches Leistungen nach Satz 1, wenn der Bedarf an
Behandlungspflege eine standige Uberwachung und Versorgung durch eine qualifizierte Pflegefachkraft erfordert.

(2a) Die h&usliche Krankenpflege nach den Absdtzen 1 und 2 umfasst auch die ambulante Palliativversorgung.
Fur Leistungen der ambulanten Palliativversorgung ist regelmaflig ein begriindeter Ausnahmefall im Sinne von
Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt fur die hiusliche Krankenpflege zur ambulanten
Palliativversorgung entsprechend.

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

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fiir die hdusliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon
abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fiir eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe zu erstatten.

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

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und in welchen Féllen
Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 auch aufserhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht
werden kénnen.

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach arztlichem Zeugnis erforderlich ist, dafs sie zur
Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, eine
andere in ihrem Haushalt lebende Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann und das
Kind das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. § 10 Abs. 4
und § 44 Absatz 2 gelten.

(2) Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem Kalenderjahr fur jedes Kind langstens fiir 10
Arbeitstage, fir alleinerziehende Versicherte langstens fiir 20 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht fiir
Versicherte fur nicht mehr als 25 Arbeitstage, fir alleinerziehende Versicherte fir nicht mehr als 50 Arbeitstage
je Kalenderjahr. Das Krankengeld nach Absatz 1 betragt 90 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus
beitragspflichtigem Arbeitsentgelt der Versicherten, bei Bezug von beitragspflichtigem einmalig gezahltem
Arbeitsentgelt (§ 23a des Vierten Buches) in den der Freistellung von Arbeitsleistung nach Absatz 3
vorangegangenen zwolf Kalendermonaten 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus
beitragspflichtigem Arbeitsentgelt; es darf 70 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3 nicht
Uberschreiten. Erfolgt die Berechnung des Krankengeldes nach Absatz 1 aus Arbeitseinkommen, betragt dies

70 Prozent des erzielten regelmafSigen Arbeitseinkommens, soweit es der Beitragsberechnung unterliegt. § 47
Absatz 1 Satz 6 bis 8 und Absatz 4 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

(3) Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 haben fiir die Dauer dieses Anspruchs gegen ihren
Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem gleichen Grund
Anspruch auf bezahlte Freistellung besteht. Wird der Freistellungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht, bevor
die Krankenkasse ihre Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 anerkannt hat, und sind die Voraussetzungen dafiir
nicht erfiillt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die gewahrte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen spateren
Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines erkrankten Kindes anzurechnen. Der
Freistellungsanspruch nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen oder beschrankt werden.

(4) Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege
ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, sofern das Kind das zwdlfte Lebensjahr noch
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nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist und nach arztlichem Zeugnis an einer
Erkrankung leidet,

a) die progredient verlduft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium erreicht hat,

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativmedizinische Behandlung notwendig oder von einem
Elternteil erwiinscht ist und

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten erwarten lasst.
Der Anspruch besteht nur fiir ein Elternteil. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 und § 47 gelten entsprechend.

(5) Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Absédtzen 3 und 4 haben auch Arbeitnehmer, die nicht
Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 sind.

§ 107 Krankenhéuser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die
1. der stationdren Behandlung der Patienten dienen, um

a) eine Schwéchung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fithren wiirde, zu
beseitigen oder einer Gefdhrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge)
oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern oder im
Anschluss an Krankenhausbehandlung den dabei erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen, auch
mit dem Ziel, eine drohende Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern,
auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern (Rehabilitation), wobei Leistungen
der aktivierenden Pflege nicht von den Krankenkassen ibernommen werden durfen.

2. fachlich-medizinisch unter stdndiger arztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung von besonders
geschultem Personal darauf eingerichtet sind, den Gesundheitszustand der Patienten nach einem arztlichen
Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heilmitteln einschliefZlich Krankengymnastik,
Bewegungstherapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschéaftigungstherapie, ferner durch andere geeignete
Hilfen, auch durch geistige und seelische Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwicklung
eigener Abwehr- und Heilungskréfte zu helfen,

und in denen
3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.
§ 232D Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld

(1) Bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches beziehen, gelten 80 Prozent
des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts als beitragspflichtige Einnahmen.

(2) Flr Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 erhalten bleibt, gelten § 226 Absatz 1
Nummer 2 bis 4 und Absatz 2 sowie die §§ 228 bis 231 entsprechend. Die Einnahmen nach § 226 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 bis 4 unterliegen hochstens in dem Umfang der Beitragspflicht, in dem zuletzt vor dem Bezug des
Pflegeunterstiitzungsgeldes Beitragspflicht bestand. Fir freiwillige Mitglieder gilt Satz 2 entsprechend.

§ 249c Tragung der Beitrége bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

Bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld werden die Beitrdge, soweit sie auf das Pflegeunterstiitzungsgeld
entfallen, getragen

1. bei Personen, die einen in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebediirftigen pflegen, von den
Versicherten und der Pflegekasse je zur Halfte,

2. bei Personen, die einen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherungspflichtigen Pflegebediirftigen
pflegen, von den Versicherten und dem privaten Versicherungsunternehmen je zur Hélfte,

3. bei Personen, die einen Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen oder
Leistungen der Heilfiirsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens
erhalt, von den Versicherten zur Hélfte und von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder vom Dienstherrn und
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen jeweils anteilig, im Ubrigen von der Pflegekasse,
dem privaten Versicherungsunternehmen oder anteilig von der Festsetzungsstelle flir die Beihilfe oder dem
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen. Die Beitrdge werden von der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen allein oder anteilig von der Festsetzungsstelle fir die
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Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen getragen,
wenn das dem Pflegeunterstiitzungsgeld zugrunde liegende monatliche Arbeitsentgelt 450 Euro nicht iibersteigt.

§ 252 Beitragszahlung

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrdge von demjenigen zu zahlen, der sie zu
tragen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur fir Arbeit oder in den Fillen des § 6a des Zweiten
Buches die zugelassenen kommunalen Trager die Beitrdge fir die Bezieher von Arbeitslosengeld II nach dem
Zweiten Buch.

(2) Die Beitragszahlung erfolgt in den Fallen des § 251 Abs. 3, 4 und 4a an den Gesundheitsfonds. Ansonsten
erfolgt die Beitragszahlung an die nach § 28i des Vierten Buches zustdndige Einzugsstelle. Die Einzugsstellen
leiten die nach Satz 2 gezahlten Beitrdge einschliefZlich der Zinsen auf Beitrdge und Sdumniszuschldge
arbeitstdglich an den Gesundheitsfonds weiter. Das Weitere zum Verfahren der Beitragszahlungen nach Satz 1
und Beitragsweiterleitungen nach Satz 3 wird durch Rechtsverordnung nach den §§ 28c und 28n des Vierten
Buches geregelt.

(2a) Die Pflegekassen zahlen fiir Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld die Beitrige nach § 249¢ Satz 1 Nummer 1
und 3. Die privaten Versicherungsunternehmen, die Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe oder die Dienstherren
zahlen die Beitrdge nach § 249c Satz 1 Nummer 2 und 3; der Verband der privaten Krankenversicherunge. V., die
Festsetzungsstellen fir die Beihilfe und die Dienstherren vereinbaren mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und dem Bundesversicherungsamt Néaheres iber die Zahlung und Abrechnung der Beitrage. Fir
den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 und Satz 2 des Vierten Buches entsprechend.

(2b) (weggefallen)

(3) Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebiihren, Beitrage, den Zusatzbeitrag nach § 242 in der bis zum

31. Dezember 2014 geltenden Fassung, Prdmien nach § 53, Sdumniszuschlédge, Zinsen, Bufsgelder oder
Zwangsgelder, kann es bei Zahlung bestimmen, welche Schuld getilgt werden soll. Trifft das Mitglied keine
Bestimmung, werden die Schulden in der genannten Reihenfolge getilgt. Innerhalb der gleichen Schuldenart
werden die einzelnen Schulden nach ihrer Félligkeit, bei gleichzeitiger Félligkeit anteilmé&f3ig getilgt.

(4) Flr die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhafter Pflichtverletzung beim Einzug von Beitrdgen nach
Absatz 2 Satz 2 gilt § 281 Abs. 1 und 2 des Vierten Buches entsprechend.

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das
Nahere Uber die Priifung der von den Krankenkassen mitzuteilenden Daten durch die mit der Priiffung nach § 274
befassten Stellen einschliefZlich der Folgen fehlerhafter Datenlieferungen oder nicht priifbarer Daten sowie das
Verfahren der Prifung und der Priifkriterien fir die Bereiche der Beitragsfestsetzung, des Beitragseinzugs und der
Weiterleitung von Beitrdgen nach Absatz 2 Satz 2 durch die Krankenkassen, auch abweichend von § 274.

(6) Stellt die Aufsichtsbehorde fest, dass eine Krankenkasse die Monatsabrechnungen iiber die Sonstigen Beitrage
gegentiiber dem Bundesversicherungsamt als Verwalter des Gesundheitsfonds entgegen der Rechtsverordnung auf
Grundlage der §§ 28n und 28p des Vierten Buches nicht, nicht vollstdndig, nicht richtig oder nicht fristgerecht
abgibt, kann sie die Aufforderung zur Behebung der festgestellten Rechtsverletzung und zur Unterlassung
kinftiger Rechtsverletzungen mit der Androhung eines Zwangsgeldes bis zu 50 000 Euro fir jeden Fall der
Zuwiderhandlung verbinden.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fur jeden Versicherten eine Krankenversichertennummer. Die
Krankenversichertennummer besteht aus einem unverdnderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und
einem verdnderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugehdrigkeit enthélt und aus dem bei
Vergabe der Nummer an Versicherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehdrigen, der
Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der Vergabe der
Krankenversichertennummer haben den Richtlinien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die
Rentenversicherungsnummer darf nicht als Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwendung
der Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer entsprechend den Richtlinien
nach Absatz 2 ist zuldssig, wenn nach dem Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass nach
Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der Krankenversichertennummer auf die
Rentenversicherungsnummer noch aus der Rentenversicherungsnummer auf die Krankenversichertennummer
zurlickgeschlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Priifung
einer Mehrfachvergabe der Krankenversichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon unberihrt.
Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer verwendet, ist fiir Personen,
denen eine Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss und die noch keine
Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungsnummer zu vergeben.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das Verfahren der Vergabe der

Krankenversichertennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist von einer von den
Krankenkassen und ihren Verbdnden rdumlich, organisatorisch und personell getrennten Vertrauensstelle zu
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vergeben. Die Vertrauensstelle gilt als 6ffentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten
Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt
entsprechend. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium fur Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von
zwel Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zu Stande oder werden
die Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bundesministerium fiir Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann
das Bundesministerium fur Gesundheit die Richtlinien erlassen.

§ 315 Standardtarif fiir Personen ohne Versicherungsschutz

(1) Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind,

2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfiigen,

3. einen Anspruch auf freie Heilfuirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben,
4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches beziehen,

kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardtarif gemé&if3 § 257 Abs. 2a verlangen; in den
Fédllen der Nummern 4 und 5 begriinden Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem
Monat keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht abgelehnt werden. Die in § 257 Abs. 2a Nr. 2b
genannten Voraussetzungen gelten fiir Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschldge dirfen fur sie nicht verlangt
werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 konnen auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen
Grundsatzen, die bisher nicht iiber eine auf Ergdnzung der Beihilfe beschrankte private Krankenversicherung
verfligen und auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, eine die Beihilfe
ergdnzende Absicherung im Standardtarif gemafs § 257 Abs. 2a Nr. 2b verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf den durchschnittlichen
Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung gemafs § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht tiberschreiten; die
dort fur Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung gilt fiir nach Absatz 1
versicherte Personen nicht. § 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes gilt fiir nach Absatz 1im
Standardtarif versicherte Personen entsprechend.

(3) Eine Risikopriifung ist nur zuldssig, soweit sie fiir Zwecke des finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257
Abs. 2b oder fir spatere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend von § 257 Abs. 2b sind im finanziellen
Spitzenausgleich des Standardtarifs fur Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen geméafs Absatz 2 sowie die
durch das Verbot von Risikozuschlagen gemafs Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu
berticksichtigen.

(4) Die gemafs Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage im Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf
Vertrage im Basistarif nach § 152 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI) (a.F.) Stand 31.12.2016 -
Gesetzliche Rentenversicherung -

§ 3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1. fiir die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

la.in der sie einen Pflegebedirftigen im Sinne des § 14 des Elften Buches nicht erwerbsmafsig wenigstens 14
Stunden wochentlich in seiner hiuslichen Umgebung pflegen (nicht erwerbsmaflig tatige Pflegepersonen), wenn
der Pflegebediirftige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung hat; dies
gilt auch, wenn die Mindeststundenzahl nur durch die Pflege mehrerer Pflegebedirftiger erreicht wird,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten,

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn sich der Einsatzunfall wéhrend einer Zeit ereignet hat, in der sie
nach Nummer 2 versicherungspflichtig waren,

3. fir die sie von einem Leistungstriager Krankengeld, Verletztengeld, Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld,
Arbeitslosengeld oder von der sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen,

wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem
Jahr verlangert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld II,
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3a. flr die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes, von
einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager
der Heilflrsorge im Bereich des Bundes, von dem Tréger der truppenérztlichen Versorgung oder von einem
offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsféllen auf Landesebene, soweit das Landesrecht dies
vorsieht, Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a
des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer
im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen
oder anderen Blutbestandteilen beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt
versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verlangert sich um Anrechnungszeiten wegen des
Bezugs von Arbeitslosengeld II,

4. fir die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig
waren.

Pflegepersonen, die fir ihre Tatigkeit von dem oder den Pflegebedirftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das
dem Umfang der jeweiligen Pflegetdtigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne der §§ 37 und 123 des Elften
Buches nicht iibersteigt, gelten als nicht erwerbsmafsig tatig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1
versicherungspflichtig.

Nicht erwerbsmaf3ig tatige Pflegepersonen, die daneben regelmafsig mehr als 30 Stunden wochentlich beschaftigt
oder selbstandig titig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende oder
Zivildienstleistende, die fiir die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leistungen an Selbstédndige
nach § 7 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die
Beschéftigung oder selbstandige Tatigkeit gilt in diesen Fallen als nicht unterbrochen. Trifft eine
Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer
Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die
hoheren Beitrdge zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf
Personen, die ihren gewdéhnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter
(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert sind, 60 vom Hundert der Bezugsgrofie, jedoch
bei Personen, die Leistungen an Nichtselbstdndige nach § 6 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, das
Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und Beitragsanteilen zugrunde liegt,

1a. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhéltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes versichert sind, die daraus gewahrten Dienstbeziige in dem Umfang, in dem sie bei
Beschéftigten als Arbeitsentgelt zu berticksichtigen wéren,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld
beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei
80 vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfiigigen Beschéaftigungsverhaltnis
abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung das dem
Krankengeld zugrundeliegende Einkommen nicht zu beriicksichtigen ist,

2a. bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeitslosengeld 11 Ubergangsgeld oder Verletztengeld
beziehen, monatlich der Betrag von 205 Euro,

2b. bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Finften Buches beziehen, das der Leistung zugrunde liegende
Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird dieses Krankengeld nach § 47b des Fiinften Buches gezahlt, gilt
Nummer 2,

2c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80 vom Hundert des dieser Leistung zugrunde liegenden
Arbeitsentgelts,

2d. bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrager des
Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von
dem Trager der Heilfiirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppenéarztlichen Versorgung oder von
einem o&ffentlich-rechtlichen Tréger von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies
vorsieht, Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a
des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer
im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen
oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen,

2e. bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Fiinften Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4

des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des Fiinften Buches beziehen, 80 vom Hundert des wahrend
der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden
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Arbeitseinkommens,

2f. bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, 80 vom Hundert des wahrend der Freistellung
ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

3. bel Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

4. beil Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies glinstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die
Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhaltnis vervielfaltigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder
Arbeitseinkommen fiir die letzten drei vor Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschaftigung
oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitragen belegten Kalendermonate zur Summe der Betrdge der
Beitragsbemessungsgrenzen fur diesen Zeitraum steht; der Verhé&ltniswert betrigt mindestens 0,6667,

4a. bei Personen, die fiir eine begrenzte Zeit im Ausland beschéftigt sind, das Arbeitsentgelt oder der sich
abweichend vom Arbeitsentgelt nach Nummer 4 ergebende Betrag, wenn dies mit der antragstellenden Stelle
vereinbart wird; die Vereinbarung kann nur fir laufende und kiinftige Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitrdume
getroffen werden,

4b. bei sonstigen im Ausland beschéftigten Personen, die auf Antrag versicherungspflichtig sind, das
Arbeitsentgelt,

5. bei Personen, die fiir Zeiten der Arbeitsunféhigkeit oder der Ausfithrung von Leistungen zur Teilhabe ohne
Anspruch auf Krankengeld versichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt fir einen vollen Kalendermonat
versicherten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsméfdig tatigen Pflegepersonen bei Pflege

eines

1. Schwerstpflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)

a) 80 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn er mindestens 28 Stunden in der Woche gepflegt wird,

b) 60 vom Hundert der Bezugsgrofse, wenn er mindestens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,

c) 40 vom Hundert der Bezugsgrofse, wenn er mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,

2. Schwerpflegebedtrftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)

a) 53,3333 vom Hundert der Bezugsgréfse, wenn er mindestens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,

b) 35,5555 vom Hundert der Bezugsgrofse, wenn er mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,

3. erheblich Pflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch) 26,6667 vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn er
mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird. Uben mehrere nicht erwerbsméaRig tatige Pflegepersonen die
Pflege gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflegeperson der Teil des Hochstwerts der
jeweiligen Pflegestufe, der dem Umfang ihrer Pflegetdtigkeit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetatigkeit
insgesamt entspricht. Pflegetétigkeiten im Sinne des Absatzes 3 bleiben bei der Berechnung nach Satz 2
unberiicksichtigt.

(3) Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil mehrere Pflegebediirftige gepflegt werden, sind
beitragspflichtige Einnahmen 26,6667 vom Hundert der Bezugsgrofie. Die Aufteilung der beitragspflichtigen

Einnahmen berechnet sich nach dem Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum Umfang der
Pflegetatigkeit der Pflegeperson insgesamt.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI) - Gesetzliche
Rentenversicherung-

§ 3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1. fiir die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

la. in der sie eine oder mehrere pflegebediirftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 wenigstens zehn Stunden
wochentlich, verteilt auf regelmafsig mindestens zwei Tage in der Woche, in ihrer hduslichen Umgebung nicht

erwerbsmaflig pflegen (nicht erwerbsmaéafsig tatige Pflegepersonen), wenn der Pflegebedirftige Anspruch auf
Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung oder einer privaten Pflege-Pflichtversicherung hat,
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2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten,

2a.in der sie sich in einem Wehrdienstverhéaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn sich der Einsatzunfall wéhrend einer Zeit ereignet hat, in der sie
nach Nummer 2 versicherungspflichtig waren,

3. fiir die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletztengeld, Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld,
Arbeitslosengeld oder von der sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen,
wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem
Jahr verldngert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld II,

3a. fiir die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrager des Bundes, von
einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager
der Heilflirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppendrztlichen Versorgung oder von einem
offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit das Landesrecht dies
vorsieht, Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a
des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer
im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen
oder anderen Blutbestandteilen beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt
versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verlangert sich um Anrechnungszeiten wegen des
Bezugs von Arbeitslosengeld II,

4. fir die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig
waren.

Pflegepersonen, die flr ihre Tatigkeit von dem oder den Pflegebediirftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das
dem Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne der § 37 des Elften Buches nicht
Ubersteigt, gelten als nicht erwerbsmafsig tétig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1
versicherungspflichtig. Nicht erwerbsméflig tatige Pflegepersonen, die daneben regelmafsig mehr als 30 Stunden
wochentlich beschéaftigt oder selbstdndig tatig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig.
Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die fiir die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder
Leistungen an Selbstdndige nach § 7 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2
versicherungspflichtig; die Beschéaftigung oder selbstdndige Tatigkeit gilt in diesen Féllen als nicht unterbrochen.
Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit
einer Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die
hoheren Beitrdge zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf
Personen, die ihren gewdéhnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

§ 137 Besonderheit bei der Durchfiihrung der Versicherung und bei den Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See fithrt die Versicherung fiir Personen, die wegen
1. einer Kindererziehung,

2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversicherung durch, wenn diese im letzten Jahr vor Beginn
dieser Zeiten zuletzt wegen einer Beschéftigung in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert waren.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter
(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert sind, 60 vom Hundert der Bezugsgrofie, jedoch
bei Personen, die Leistungen an Nichtselbstandige nach § 6 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, das
Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und Beitragsanteilen zugrunde liegt,

1a. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterver-
wendungsgesetzes versichert sind, die daraus gew&hrten Dienstbezlige in dem Umfang, in dem sie bei
Beschéftigten als Arbeitsentgelt zu berticksichtigen wéaren,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld
beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei
80 vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfiigigen Beschéaftigungsverhéaltnis
abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung das dem
Krankengeld zugrundeliegende Einkommen nicht zu berticksichtigen ist,

2a. bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeitslosengeld II Ubergangsgeld oder Verletztengeld
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beziehen, monatlich der Betrag von 205 Euro,2b. bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Flinften Buches
beziehen, das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird dieses Krankengeld
nach § 47b des Funften Buches gezahlt, gilt Nummer 2,

2c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80 vom Hundert des dieser Leistung zugrunde liegenden
Arbeitsentgelts,

2d. bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrager des
Bundes, von einem sonstigen Offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsféllen auf Bundesebene, von
dem Trager der Heilflirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppenérztlichen Versorgung oder von
einem offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfillen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies
vorsieht, Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a
des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer
im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen
oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen,

2e. bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Ab-satz 1 des Fuinften Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4
des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des Funften Buches beziehen, 80 vom Hundert des wahrend
der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden
Arbeitseinkommens,

2f. bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, 80 vom Hundert des wahrend der Freistellung
ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies glinstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die
Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhaltnis vervielfaltigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder
Arbeitseinkommen fur die letzten drei vor Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschaftigung
oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitragen belegten Kalendermonate zur Summe der Betrége der
Beitragsbemessungsgrenzen fiir diesen Zeitraum steht; der Verhéltniswert betrdgt mindestens 0,6667,

4a. bei Personen, die fiir eine begrenzte Zeit im Ausland beschéftigt sind, das Arbeitsentgelt oder der sich
abweichend vom Arbeitsentgelt nach Nummer 4 ergebende Betrag, wenn dies mit der antragstellenden Stelle
vereinbart wird; die Vereinbarung kann nur fir laufende und kiinftige Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitraume
getroffen werden,

4b. bei sonstigen im Ausland beschéftigten Personen, die auf Antrag versicherungspflichtig sind, das
Arbeitsentgelt,

5. bel Personen, die fir Zeiten der Arbeitsunfihigkeit oder der Ausfihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne
Anspruch auf Krankengeld versichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt fiir einen vollen Kalendermonat
versicherten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsméfsig tatigen Pflegepersonen bei Pflege einer

1. pflegebedurftigen Person des Pflegegrades 5 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 5 des Elften Buches

a) 100 vom Hundert der Bezugsgrofse, wenn die pflegebediirftige Person ausschliefslich Pflegegeld nach § 37 des
Elften Buches bezieht,

b) 85 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn die pflegebediirftige Person Kombinationsleistungen nach § 38 des
Elften Buches bezieht,

c) 70 vom Hundert der Bezugsgrofse, wenn die pflegebediirftige Person ausschliefslich Pflegesachleistungen nach
§ 36 des Elften Buches bezieht,

2. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 4 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer des Elften Buches

a) 70 vom Hundert der Bezugsgrofse, wenn die pflegebediirftige Person ausschliefdlich Pflegegeld nach § 37 des
Elften Buches bezieht,

b) 59,5 vom Hundert der Bezugsgrofse, wenn die pflegebediirftige Person Kombinationsleistungen nach § 38 des
Elften Buches bezieht,

) 49 vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn die pflegebediirftige Person ausschliefSlich Pflegesachleistungen nach
§ 36 des Elften Buches bezieht,

3. pflegebediirftigen Person des Pflegegrades 3 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 3 des Elften Buches
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a) 43 vom Hundert der Bezugsgrofse, wenn die pflegebediirftige Person ausschliefdlich Pflegegeld nach § 37 des
Elften Buches bezieht,

b) 36,55 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn die pflegebediirftige Person Kombinationsleistungen nach § 38 des
Elften Buches bezieht,

¢) 30,1 vom Hundert der Bezugsgréfse, wenn die pflegebediirftige Person ausschliefslich Pflegesachleistungen nach
§ 36 des Elften Buches bezieht,

4. pflegebeduirftigen Person des Pflegegrades 2 nach § 15 Absatz 3 Satz 3 Satz 4 Nummer 2 des Elften Buches

a) 27 vom Hundert der Bezugsgrofde, wenn die pflegebedirftige Person ausschliefSlich Pflegegeld nach § 37 des
Elften Buches bezieht,

b) 22,95 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn die pflegebediirftige Person Kombinationsleistungen nach § 38 des
Elften Buches bezieht,

c) 18,9 vom Hundert der Bezugsgrofde, wenn die pflegebediirftige Person ausschliefdlich Pflegesachleistungen nach
§ 36 des Elften Buches bezieht.

Uben mehrere nicht erwerbsmaf3ig tétige Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus (Mehrfachpflege), sind die
beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 entsprechend dem nach § 44 Absatz 1 Satz 3 des Elften Buches
festgestellten prozentualen Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum Gesamtpflegeaufwand je
pflegebedurftiger Person aufzustellen. Werden mehrere Pflegebedrftige gepflegt, ergeben sich die
beitragspflichtigen Einnahmen jeweils nach den Sétzen 1 und 2.

(3) (wird aufgehoben)
§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
(1) Die Beitrdge werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes und fur Kindererziehungszeiten vom Bund,

2. bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern der Leistung und den Leistungstragern je zur
Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen und diese Leistungen nicht in Hohe der Leistungen der
Bundesagentur fiir Arbeit zu zahlen sind, im Ubrigen vom Leistungstréger; die Beitrdge werden auch dann von
den Leistungstragern getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung beschéftigt sind und das der
Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht Uibersteigt,

b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld

oder Arbeitslosengeld beziehen, von den Leistungstrégern,

c) Krankengeld nach § 44a des Flinften Buches beziehen, vom Leistungstrager,

d) fir Personen, die Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8
und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang
mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammazellen oder anderen Blutbestandteilen erhalten, von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die

Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die Beitrage entsprechend anteilig zu tragen,

e) Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Beziehern der Leistung zur Halfte, soweit sie auf die Leistung
entfallen, im Ubrigen

aa) von der Pflegekasse, wenn der Pflegebediirftige in der sozialen Pflegeversicherung versichert ist,

bb) von dem privaten Versicherungsunternehmen, wenn der Pflegebediirftige in der sozialen Pflegeversicherung
versicherungsfrei ist,

cc) von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen anteilig, wenn der Pflegebediirftige Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge hat und
in der sozialen Pflegeversicherung oder bei einem privaten Versicherungsunternehmen versichert ist; ist ein
Trager der Rentenversicherung Festsetzungsstelle fir die Beihilfe, gelten die Beitrdge insoweit als gezahlt; dies gilt
auch im Verhéltnis der Rentenversicherungstrager untereinander;

die Beitrdge werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, allein getragen, wenn die Bezieher der
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Leistung zur Berufsausbildung beschéftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den
Monat bezogen 450 Euro nicht Gibersteigt; Doppelbuchstabe cc gilt entsprechend,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes
Verpflichteten je zur Halfte,

4. beil Entwicklungshelfern, bei Personen, die flir eine begrenzte Zeit im Ausland beschéftigt sind, oder bei
sonstigen im Ausland beschiaftigten Personen von den antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfithrung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf
Krankengeld von den Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsmaflig titigen Pflegepersonen, die einen
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedirftigen pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebediirftigen pflegen, von dem privaten
Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebediirftigen pflegen, der wegen Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilflirsorge
und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens erhélt, von der
Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen anteilig; ist ein Trager der Rentenversicherung Festsetzungsstelle fiir die Bethilfe,
gelten die Beitrdge insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis der Rentenversicherungstrager
untereinander.

(2) Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder Verletztengeld, die in der knappschaftlichen
Rentenversicherung versichert sind, tragen die Beitrdge in Héhe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hétten,
wenn sie in der allgemeinen Rentenversicherung versichert wéren; im Ubrigen tragen die Beitrége die
Leistungstrager. Satz 1 gilt entsprechend fiir Bezieher von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftlichen
Rentenversicherung versichert sind.

§ 173 Grundsatz

Die Beitrage sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt ist, von denjenigen, die sie zu tragen haben
(Beitragsschuldner), unmittelbar an die Trager der Rentenversicherung zu zahlen.

§ 176 Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug von Sozialleistungen, bei Leistungen im Eingangsverfahren
und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstitten fiir behinderte Menschen

(1) Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder Verletztengeld beziehen, an den Beitrdgen
zur Rentenversicherung beteiligt sind, zahlen die Leistungstrager die Beitrdge an die Trager der
Rentenversicherung. Als Leistungstrager gelten bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld auch private
Versicherungsunternehmen, Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe und Dienstherren. Fiir den Beitragsabzug gilt
§ 28¢g Satz 1 des Vierten Buches entsprechend.

(2) Das Nahere tiber Zahlung und Abrechnung der Beitrage fiir Bezieher von Sozialleistungen kénnen die
Leistungstrager und die Deutsche Rentenversicherung Bund durch Vereinbarung regeln. Bei Bezug von
Pflegeunterstiitzungsgeld gilt § 176a entsprechend.

(3) Ist ein Trager der Rentenversicherung Trager der Rehabilitation, gelten die Beitrége als gezahlt. Satz 1 gilt
entsprechend bei Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstétten fir
behinderte Menschen.

§ 191 Meldepflichten bei sonstigen versicherungspflichtigen Personen

Eine Meldung nach § 28a Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches haben zu erstatten

1. fur Seelotsen die Lotsenbriderschaften,

2. fiir Personen, fir die Beitrdge aus Sozialleistungen zu zahlen sind, die Leistungstrager und fiir Bezieher von
Pflegeunterstiitzungsgeld die soziale oder private Pflegeversicherung,

3. fir Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten,
4. fir Entwicklungshelfer oder sonstige im Ausland beschéaftigte Personen die antragstellenden Stellen.

§ 28a Abs. 5 sowie die §§ 28b und 28c des Vierten Buches gelten entsprechend.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Siebtes Buch — Gesetzliche Unfallversicherung -
§ 45 Voraussetzungen fiir das Verletztengeld
(4) Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung

oder Pflege eines durch einen Versicherungsfall verletzten Kindes gilt § 45 des Fuinften Buches entsprechend mit
der Mafsgabe, dass

1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts betragt und

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des Hochstjahresarbeitsverdienstes zu
bertcksichtigen ist.

Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeitseinkommen, betragt dies 80 Prozent des erzielten
regelmafiigen Arbeitseinkommens bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des Hochstjahresarbeitsverdienstes.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (IX) - Rehabilitation und
Teilhabe behinderter Menschen -

§ 2 Behinderung

(1) Menschen sind behindert, wenn ihre kdrperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit
hoher Wahrscheinlichkeit ldnger als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen
und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn
die Beeintréchtigung zu erwarten ist.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) -Soziale Pflegeversicherung
Anlage 1
(zu § 15)

Einzelpunkte der Module 1 bis 6;
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Monat

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitédt

Das Modul umfasst finf Kriterien, deren Auspriagungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Einzelpunkten gewertet werden.

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstandig unselbstandig

11 Positionswechse | 0 1 2 3
lim Bett

1.2 Halten einer 0 1 2 3
stabilen
Sitzposition

1.3 Umsetzen 0 1 2 3

1.4 Fortbewegen 0 1 2 3
innerhalb des
Wohnbereichs

1.5 Treppensteigen |0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Féhigkeiten

Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Einzelpunkten gewertet werden:
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Ziffer Kriterien Fahigkeit Fahigkeit Fahigkeit in Fahigkeit nicht
vorhanden / grof3tenteils geringem Mafde | vorhanden
unbeeintrachtigt | vorhanden vorhanden

2.1 Erkennen von 0 1 2 3
Personen aus
dem naheren
Umfeld

2.2 Ortliche 0 1 2 3
Orientierung

2.3 Zeitliche 0 1 2 3
Orientierung

2.4, Erinnern an 0 1 2 3
wesentliche

Ereignisse oder
Beobachtungen

2.5 Steuern von 0 1 2 3
mehrschrittigen
Alltagshandlung
en

2.6 Treffen von 0 1 2 3
Entscheidungen
im Alltag

2.7 Verstehen von 0 1 2 3
Sachverhalten
und

Informationen

2.8 Erkennen von 0 1 2 3
Risiken und
Gefahren

2.9 Mitteilen von 0 1 2 3
elementaren
Bediirfnissen

2.10 Verstehen von 0 1 2 3
Aufforderungen

2.11 Beteiligen an 0 1 2 3
einem Gesprach

Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den
nachstehenden Einzelpunkten gewertet wird:

Ziffer Kriterien nie oder sehr selten haufig taglich
selten (ein- bis dreimal | (zweimal bis
innerhalb von mehrmals
zwel Wochen) wochentlich,
aber nicht
taglich)
3.1 Motorisch 0 1 3 5
gepragte Verhalt
ensauffalligkeite
n
3.2 Nachtliche 0 1 3 5
Unruhe
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3.3 Selbstschéadigen | 0 1 3 5
des und
autoaggressives
Verhalten

3.4. Beschédigen von | 0 1 3 5
Gegenstanden

35 Physisch 0 1 3 5
aggressives
Verhalten
gegeniber
anderen
Personen

3.6 Verbale 0 1 3 5
Aggression

3.7 Andere 0 1 3 5
pflegerelevante
vokale
Auffalligkeiten

3.8 Abwehr 0 1 3 5
pflegerischer
und anderer
unterstiitzender
Mafdnahmen

3.9 Wahnvorstellun | 0 1 3 5
gen

3.10 Angste 0 1 3 5

3.11 Antriebslosigkeit | O 1 3 5
bei depressiver
Stimmungslage

3.12 Sozial 0 1 3 5
inadaquate
Verhaltensweise
n

3.13 Sonstige 0 1 3 5
pflegerelevante
inadaquate
Handlungen

Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: 2 Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12.

Die Auspragungen der Kriterien 4.1 — 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten

gewertet:
Ziffer Kriterien selbstdndig Uberwiegend Uberwiegend unselbsténdig
selbstandig unselbstandig

4.1 Waschen des 0 1 2 3
vorderen
Oberkdrpers

4.2 Korperpflege im | 0 1 2 3
Bereich des
Kopfes
(K&mmen,
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4.3

Waschen des 0
Intimbereichs

4.4.

Duschen und 0
Baden
einschliefSlich
Waschen der
Haare

4.5

An- und 0
Auskleiden des
Oberkdrpers

4.6

An- und 0
Auskleiden des
Unterkorpers

4.7

Mundgerechtes |0
Zubereiten der
Nahrung und
Eingief3en von
Getrdnken

4.8

Essen 0

4.9

Trinken 0

4.10

Benutzen einer 0
Toilette oder
eines
Toilettenstuhls

Bewiltigender |0
Folgen einer
Harninkontinen
z und Umgang
mit
Dauerkatheter
und Urostoma

4.12

Bewiltigender |0
Folgen einer
Stuhlinkontinen
z und Umgang
mit Stoma

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspragung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10
werden wegen ihrer besonderen Bedeutung fur die pflegerische Versorgung starker gewichtet.

Die Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der
Begutachtung beim Versicherten dariiber hinaus die Feststellung, ,iiberwiegend inkontinent” oder ,vollstandig
inkontinent" getroffen wird oder eine kinstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fir das Kriterium der Ziffer 4.13

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Einzelpunkten gewertet:

Ziffer

Kriterien

entfallt

teilweise

vollstandig

4.13

Ermahrung parental
oder Uber Sonde

0

6

3

88/120



01.01.2024 DR-WALTER ) > )

Das Kriterium ist mit ,entfallt (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelméafdige und tigliche parenterale
Ernghrung oder Sondenernahrung auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist.
Kann die parenterale Erndhrung oder Sondenernahrung ohne Hilfe durch andere selbstdndig durchgefithrt
werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise” (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Erndhrung oder
Sondenerndhrung zur Vermeidung von Mangelerndhrung mit Hilfe téglich und zusatzlich zur oralen Aufnahme
von Nahrung oder Fliissigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstdndig® (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Fliissigkeit
ausschliefslich oder nahezu ausschliefdlich parenteral oder tiber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstandigen parenteralen Erndhrung oder Sondenerndhrung werden weniger Punkte vergeben als bei
einer teilweisen parenteralen Erndhrung oder Sondenerndhrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstiitzung bei
der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschliefslich parenteraler oder Sondenerndhrung weitgehend entfallt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.K

Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt
und wie folgt gewertet:

Ziffer Kriterium Einzelpunkte

4K Bestehen gravierender Probleme bei | 20
der Nahrungsaufnahme bei
Kindern bis zu 18 Monaten, die
einen aufiergewohnlich
pflegeintensiven Hilfebedarf
auslosen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewiltigung von und des selbstéindigen Umgangs mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.

Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7: Die durchschnittliche Haufigkeit der Mafsnahmen pro Tag bei
den Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten

gewertet.
Ziffer Kriterien in entfallt oder Anzahl der
Bezug auf selbstandig Mafinahmen
pro Tag pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0
5.2 Injektion 0
(subcutan oder
intramuskulér)
5.3 Versorgung 0
intravendser
Zugénge (Port)
5.4. Absaugen und 0
Sauerstoffgabe
5.5 Einreibungen 0
oder Kalte- und
Wérmeanwendu
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ngen

5.6 Messung und 0
Deutung von
Korperzustiande
n

5.7 Korpernahe 0
Hilfsmittel

Summe der 0

Mafsnahmen

aus 5.1 bis 5.7

Umrechnung in 0

Mafinahmen pro

Tag

Einzelpunkte fir die
Kriterien der Ziffern
5.1bis 5.7

Mafsnahme pro Tag

keine oder seltener
als einmal taglich

mindestens einmal
bis maximal dreimal
taglich

mehr als dreimal bis
maximal achtmal
taglich

mehr als achtmal
taglich

Einzelpunkte

1

2

Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunédchst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten Maffnahmen, die
taglich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die
Mafsnahmen, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der
Spalte pro Woche und die Mafsnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, vorkommen in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur Mafsnahmen, die vom
Versicherten nicht selbstdndig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wochentlichen und monatlichen Mafsnahmen wird fur
die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt zum Beispiel taglich dreimal eine Medikamentengabe - Kriterium 5.1 -
und einmal Blutzuckermessen — Kriterium 5.6 -, entspricht dies vier Mafdnahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird
umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der Mafsnahmen pro Monat in
Mafsnahmen pro Tag wird die Summe der Mafsnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Flir die Umrechnung der
Mafsnahmen pro Woche in Mafinahmen pro Tag wird die Summe der Mafsnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

Die durchschnittliche Haufigkeit der Mafsnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den
folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in entfallt oder Anzahl der

Bezug auf selbstandig Mafsnahmen

pro Tag pro Woche pro Monat

5.8 Verbandswechse | O

lund

Wundversorgun

g
5.9 Versorgung mit | O
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Stoma

5.10 Regelméfiige Ein | 0
malkatheterisier
ung und
Nutzung von
Abfiihrmethode
n

5.11 Therapiemafsna |0
hmen in
hauslicher
Umgebung

Summe der 0

Mafnahmen

aus 5.8 bis 5.11

Umrechnung in 0

Mafinahmen pro

Tag

Einzelpunkte fur die

Kriterien der Ziffern

5.8 bis 5.11

Mafsnahme pro Tag | keine oder seltener | ,ein- bis mehrmals ein- bis zweimal mindestens dreimal
als einmal wochentlich ,, taglich taglich
wochentlich

Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunéchst die Anzahl der durchschnittlich durchgefihrten Mafsnahmen,
die taglich und auf Dauer voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate vorkommen, in der Spalte pro Tag, die
Mafdnahmen, die wochentlich und auf Dauer voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der
Spalte pro Woche und die Mafsnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur Mafsnahmen, die vom
Versicherten nicht selbstdndig durchgefiihrt werden koénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten tdglichen, wochentlichen und monatlichen Mafsnahmen wird fir
die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir
die Umrechnung der Mafinahmen pro Monat in Mafsnahmen pro Tag wird die Summe der Mafgnahmen pro
Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung der Mafinahmen pro Woche in Mafinahmen pro Tag wird die
Summe der Mafsnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K
Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven Mafsnahmen in

héuslicher Umgebung, die auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den
folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium in entfallt oder taglich wochentliche monatliche
Bezug auf selbstindig Haufigkeit Haufigkeit
multipliziert multipliziert
mit mit
5.12 Zeit- und 0 60 8,6 2
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technikintensive
Mafdnahmen

in hauslicher
Umgebung

Fir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunéchst die Anzahl der regelmé&fsig und mit durchschnittlicher Haufigkeit
durchgefithrten Mafsnahmen, die wochentlich vorkommen, und die Anzahl der regelmafig und mit
durchschnittlicher Haufigkeit durchgefithrten Mafsnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen
Mafinahmen regelmafig taglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelmafiige wochentliche Mafsnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmafsige monatliche
Mafinahme wird mit zwei Punkten gewertet.

Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie
folgt erhoben und mit den nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder wochentliche monatliche
selbstdndig Héufigkeit Héufigkeit mit
multipliziert mit
5.13 Arztbesuche 0 473 1
5.14 Besuch anderer 0 473 1
medizinischer oder
therapeutischer

Einrichtungen (bis
zu drei Stunden)

5.15 Zeitlich 0 8,6 2
ausgedehnte
Besuche anderer
medizinischer oder
therapeutischer
Einrichtungen
(langer als drei
Stunden)

5K Besuche von 0 4,3 1
Einrichtungen zur
Frihforderung bei
Kindern

Fir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunéichst die Anzahl der regelmé&fdig und mit
durchschnittlicher Hiufigkeit durchgefithrten Besuche, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fur
mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmé&fig und mit durchschnittlicher Haufigkeit
durchgefiihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate,
vorkommen, erfasst. Jeder regelméfsige monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelméflige
wochentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche oder
Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 - bei Kindern bis 5.K — werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15
- bei Kindern bis 5.K — werden anhand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden
Einzelpunkten gewertet:

Summe Einzelpunkte
0 bis unter 4,3 0
4,3 bis unter 8,6 1
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8,6 bis unter 12,9 2
12,9 bis unter 60 3
60 und mehr 6

Einzelpunkte fur das Kriterium der Ziffer 5.16

Die Auspragung des Kriteriums der Ziffer 5.16 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstdndig selbstandig unselbstandig
5.16 Einhaltung einer | 0 1 2 3

Diat und
anderer
krankheits- oder
therapiebedingt
er Verhaltensvor
schriften

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Ausprigungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Punkten gewertet werden:

Ziffer

Kriterien

selbstandig

Uberwiegend
selbstandig

Uberwiegend
unselbstandig

unselbstandig

6.1

Gestaltung des
Tagesablaufs
und Anpassung
an
Verdnderungen

1

2

6.2

Ruhen und
Schlafen

6.3

Sich
Beschéftigen

6.4

Vornehmen von
in die Zukunft
gerichteten
Planungen

6.5

Interaktion mit
Personen im
direktem
Kontakt

6.6

Kontaktpflege
zu Personen
aufderhalb des
direkten
Umfelds

93/120




01.01.2024

DR-WALTER ) > )

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) -Soziale Pflegeversicherung

Anlage 2

(zu § 15)

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)

Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeit im Modul

Module Gewichtu |0 1 2 3 4
ng Keine Geringe Erhebliche | Schwere Schwerste
1 Mobilitdt | 10 % 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe
der Einzel
punkte im
Modul 1
0 2,5 5 7,5 10 Gewichtet
e Punkte
im Modul
1
2 Kognitive | 15 % 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe
und kom der Einzel
munikativ punkte im
e Modul 2
Fahigkeite
n
3 Verhalten 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe
sweisen der Einzel
und punkte im
psychisch Modul 3
e Problem
lagen
Hochster 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtet
Wert aus e Punkte
Modul 2 fir die
oder Module 2
Modul 3 und 3
4 Selbstvers | 40 % 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe
orgung der Einzel
punkte im
Modul 4
0 10 20 30 40 Gewichtet
et Punkte
im Modul
4
5 Bewaltigu |20 % 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe
ng von der Einzel
und selbst punkte im
dndiger Modul 5
Umgang
mit 0 5 10 15 20 Gewichtet
krankheit e Punkte
s- oder th im Modul
erapiebedi 5
ngten Anf
orderunge
n und Bel
astungen
6 Gestaltun | 15 % 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe
g des Allta der Einzel
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gslebens punkte im
und Modul 6
sozialer
Kontakte 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtet
e Punkte
im Modul
6
7 Aufserhdu Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da
sliche die Darstellung der qualitativen Auspragungen bei den
Aktivitdte einzelnen Kriterien ausreichend ist, um Anhaltspunkte fir
n eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu kénnen.
8 Haushalts
fihrung

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) - Soziale Pflegeversicherung -

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrége zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit unverziiglich an den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter weiter. Dem Antragsteller
ist spatestens 25 Arbeitstage nach Eingang des Antrags bei der zustdndigen Pflegekasse die Entscheidung der
Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationdren
Rehabilitationseinrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationdren Weiterversorgung und Betreuung
eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder

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

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des
Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist die Begutachtung dort unverziiglich, spatestens innerhalb einer Woche
nach Eingang des Antrags bei der zustindigen Pflegekasse durchzufiihren; die Frist kann durch regionale
Vereinbarungen verkirzt werden. Die verkiirzte Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der Antragsteller sich in
einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt wird. Befindet sich der Antragsteller in hduslicher
Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem
Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der
pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine
Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter spétestens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der zustdndigen
Pflegekasse durchzufiihren und der Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter unverziiglich schriftlich dariiber 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 Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebediirftigkeit im Sinne der §§ 14 und
15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragsteller unverziiglich nach Eingang der Empfehlung
des Medizinischen Dienstes oder der beauftragten Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der
Antragsteller ist bei der Begutachtung auf die mafdgebliche 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 fiir die Pflegeplanung hinzuweisen. Das
Gutachten wird dem Antragsteller durch die Pflegekasse tibersandt, 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 transparente Darstellungsweise und verstandliche Erlauterung des Gutachtens. Der
Antragsteller kann die Ubermittlung des Gutachtens auch zu einem spéteren Zeitpunkt verlangen.

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versicherungspflichtigen Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung. Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschéftigt sind; fir
die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht unberihrt,
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2. Personen in der Zeit, fiir die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch beziehen, auch wenn die
Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefithrt hat, riickwirkend aufgehoben oder die Leistung
zuruckgefordert oder zuriickgezahlt worden ist; ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwolften Woche einer
Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder ab Beginn des zweiten Monats der Ruhenszeit wegen einer
Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) gelten die Leistungen als bezogen,

2a. Personen in der Zeit, fiir die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch beziehen, auch wenn die
Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefithrt hat, riickwirkend aufgehoben oder die Leistung
zuruckgefordert oder zurliickgezahlt worden ist, es sei denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewahrt wird
oder nur Leistungen nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen und Altenteiler, die nach § 2 des Zweiten Gesetzes Uiber
die Krankenversicherung der Landwirte versicherungspflichtig sind,

4. selbstdndige Kunstler und Publizisten nach n&herer Bestimmung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken oder in &hnlichen Einrichtungen fir
behinderte Menschen fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei
denn, die Leistungen werden nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fir behinderte Menschen oder in Blindenwerkstatten im
Sinne des § 143 des Neunten Buches oder fir diese Einrichtungen in Heimarbeit tatig sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser Regelmafsigkeit
eine Leistung erbringen, die einem Funftel der Leistung eines voll erwerbsfihigen Beschéftigten in gleichartiger
Beschiftigung entspricht; hierzu zdhlen auch Dienstleistungen fiir den Tréger der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5
Abs. 1 Nr. 9 des Flinften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschéftigt sind oder die eine Fachschule oder
Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische
Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten); Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in
einem nach dem Bundesausbildungsforderungsgesetz férderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes
befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung
erfiillen und diese Rente beantragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a oder 12 des Fiinften Buches der
Krankenversicherungspflicht unterliegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1
Nr. 13 des Flnften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes iber die Krankenversicherung der
Landwirte der Krankenversicherungspflicht unterliegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher
von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren
und das Vorruhestandsgeld mindestens in Hohe von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3
Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fiir Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem flr Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder
gewdhnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine tiber- oder zwischenstaatlichen Regelungen tiber Sachleistungen
bei Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht
satzungsmafiige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religidser Gemeinschaften fiir den Dienst
in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religidsen Gemeinschaft aufserschulisch ausgebildet werden.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versicherungspflichtig in der sozialen
Pflegeversicherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflegeversicherung oder der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig waren, eine dem dufderen Anschein nach versicherungspflichtige
Beschiftigung oder selbstdndige Tatigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die
widerlegbare Vermutung, dafs eine die Versicherungspflicht begriindende Beschéftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder
eine versicherungspflichtige selbstandige Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsichlich nicht ausgelibt wird.
Dies gilt insbesondere fiir eine Beschéftigung bei Familienangehorigen oder Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir sonstige Personen
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Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch fir Personen mit Wohnsitz oder
gewohnlichem Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, einen Anspruch auf Heilbehandlung oder Krankenbehandlung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenausgleichsgesetz oder dem
Reparationsschédengesetz oder laufende Beihilfe nach dem Fliichtlingshilfegesetz beziehen,3. ergdnzende Hilfe
zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferfirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach
Gesetzen beziehen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe nach dem Achten Buch beziehen,
5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungsgesetz sind,
6. in das Dienstverhéltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Krankenversicherung noch bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen versichert sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind, kénnen auf
Antrag von der Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, dafs sie bei einem privaten
Versicherungsunternehmen gegen Pflegebediirftigkeit versichert sind und fiir sich und ihre Angehdorigen oder
Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht nach § 25 versichert waren, Leistungen beanspruchen kénnen, die
nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind
verpflichtet, den Versicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind. Personen, die bei
Pflegebedirftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum Abschluf? einer entsprechenden anteiligen Versicherung
im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht bei der Pflegekasse
gestellt werden. Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch
keine Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die
Antragstellung folgt. Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

§ 23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der privaten Krankenversicherungsunternehmen

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf
Beihilfe haben, sind zum Abschlufs einer entsprechenden anteiligen beihilfekonformen Versicherung im Sinne
des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme
Versicherung ist so auszugestalten, dafs ihre Vertragsleistungen zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich
bei Anwendung der in § 46 Absatz 2 und 3 der Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Bemessungssétze ergeben,
den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz gewahrleisten.

§ 25 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von
familienversicherten Kindern, wenn diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland haben,
2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung
pflichtversichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbstédndig erwerbstétig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelméafsig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrofde nach § 18
des Vierten Buches, tiberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir
Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berticksichtigt; fiir geringfiigig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a

des Vierten Buches betrigt das zuldssige Gesamteinkommen 450 Euro.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte sowie § 10
Abs. 1 Satz 2 bis 4 des Funften Buches gelten entsprechend.

(2) Kinder sind versichert:

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
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2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstétig sind,

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein
freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges ¢kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes
oder Bundesfreiwilligendienst leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfiillung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzogert, besteht die Versicherung auch fir einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum tiber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt ab dem 1. Juli 2011 auch bei einer
Unterbrechung durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilligendienst nach
dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten
Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des
Entwicklungshelfer-Gesetzes fiir die Dauer von hochstens zwolf Monaten,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten
Buches) aufserstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, daf3 die Behinderung (§ 2 Abs. 1 des
Neunten Buches) zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds
nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert
ist und sein Gesamteinkommen regelmafiig im Monat ein Zwolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem
Funften Buch Ubersteigt und regelmafiig hoher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der
Zahlbetrag berlicksichtigt.

(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen, die auf Grund gesetzlicher Pflicht
Wehrdienst oder Zivildienst oder die Dienstleistungen oder Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des
Soldatengesetzes leisten, fiir die Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt auch fiir Personen in einem
Wehrdienstverhdltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.

§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einfithrung der
Pflegeversicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht oder
der Mitversicherung in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung erfiillten, sind berechtigt, die freiwillige
Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wihlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen
Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschliefsen. Ausgenommen sind
Personen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwdlften Buch beziehen sowie Personen, die nicht
selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegentiiber der gewahlten Pflegekasse oder dem
gewahlten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren; er bewirkt einen
Versicherungsbeginn riickwirkend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2 gelten als
erfiillt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 1 Anwendung.

(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach dem 1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten
dieses Gesetzes nicht pflegeversichert sind und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch
erfillen, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen
Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten
Versicherungsunternehmen abzuschliefden. Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind die in Absatz 1 Satz 2
genannten Personen sowie Personen, die nur deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar
1995 ohne zwingenden Grund eine private Kranken- und Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer
moglichen Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung oder in der sozialen Pflegeversicherung
keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegeniiber der gewahlten Pflegekasse oder dem gewéahlten
privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erkldren. Er bewirkt einen
Versicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung.

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten Pflegeversicherung nur fir nicht
pflegeversicherte Personen, die als Zuwanderer oder Auslandsriickkehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen
Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfiillen und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, sowie fir nicht versicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschlussgrinde
nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist gegeniiber der nach § 48 Abs. 2 gewahlten Pflegekasse oder
dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei Monaten nach
Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1.
des Monats zu erklédren, der auf die Beitrittserklarung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110
Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist nicht gegeben in Fillen, in denen ohne zwingenden Grund
von den in den Absétzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch gemacht worden ist oder in denen die
in Absatz 2 Satz 2 aufgefihrten Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 43a Inhalt der Leistung

Fir Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationéren Einrichtung der Hilfe fiir behinderte
Menschen, in der die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung
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oder die Erziehung behinderter Menschen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen (§ 71 Abs. 4),
Ubernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung der in § 43 Abs. 2 genannten Aufwendungen zehn vom Hundert des
nach § 75 Abs. 3 des Zwolften Buches vereinbarten Heimentgelts. Die Aufwendungen der Pflegekasse diirfen im
Einzelfall je Kalendermonat 266 Euro nicht Uiberschreiten. Wird fiir die Tage, an denen die pflegebedirftigen
Behinderten zu Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An-
und Abreise als volle Tage der hiuslichen Pflege.

§ 44a Zusitzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(1) Beschaftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung vollsténdig freigestellt wurden oder
deren Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfligigen Beschaftigung im Sinne des § 8
Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung.
Zuschisse werden gewdhrt fr eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung, eine
Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes
Uber die Krankenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienversicherung
moglich ist, sowie fiir eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschiisse belaufen
sich auf die Hohe der Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten
Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Flinften Buches) und zur sozialen
Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und dirfen die tatsidchliche Hohe der Beitrége nicht
Ubersteigen. Fir die Berechnung der Mindestbeitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung werden bei
Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Fiinften Buches
sowie der kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Funften Buches zugrunde gelegt. Bei
Mitgliedern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung sowie bei Personen, die nicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind, werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Flinften Buches sowie
der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des Fiinften Buches zugrunde gelegt. Beschéftigte haben
Anderungen in den Verhiltnissen, die sich auf die Zuschussgew&hrung auswirken kénnen, unverziiglich der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebediirftige versichert ist,
mitzuteilen.

(4) Beschaftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen, erhalten fiir die Dauer des
Leistungsbezuges von den in Absatz 3 bezeichneten Organisationen auf Antrag Zuschiisse zur
Krankenversicherung. Zuschiisse werden gewahrt fiir eine Versicherung bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten. Die Zuschiisse belaufen sich auf den Betrag, der bei
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Leistungstrageranteil nach § 249c des Flnften
Buches aufzubringen wére, und diirfen die tatsiachliche Hohe der Beitrdge nicht iibersteigen. Fiir die Berechnung
nach Satz 3 werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Fliinften Buches sowie der durchschnittliche
Zusatzbeitragssatz nach § 242a Absatz 2 des Flinften Buches zugrunde gelegt. Fiir Beschaftigte, die
Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen und wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer
berufsstandischen Versorgungseinrichtung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung
befreit sind, zahlen die in § 170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen auf
Antrag Beitrage an die zustindige berufsstdndische Versorgungseinrichtung in der Hohe, wie sie bei Eintritt von
Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des Sechsten Buches an die gesetzliche Rentenversicherung zu
entrichten waren.

§ 45a Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags
(Umwandlungsanspruch), Verordnungserméchtigung

(1) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen zu entlasten, und helfen
Pflegebedurftigen, mdglichst lange in ihrer hduslichen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte aufrecht zu
erhalten und ihren Alltag weiterhin mdglichst selbstandig bewaltigen zu konnen. Angebote zur Unterstiitzung im
Alltag sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Helfer unter pflegefachlicher Anleitung die
Betreuung von Pflegebediirftigen mit allgemeinem oder mit besonderem Betreuungsbedarf in Gruppen oder im
h&uslichen Bereich ibernehmen (Betreuungsangebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstiitzung von pflegenden Angehorigen und
vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen in ihrer Eigenschaft als Pflegende dienen (Angebote zur Entlastung
von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebediirftigen bei der Bewéltigung von allgemeinen oder pflegebedingten
Anforderungen des Alltags oder im Haushalt, insbesondere bei der Haushaltsfithrung, oder bei der
eigenverantwortlichen Organisation individuell bendtigter Hilfeleistungen zu unterstiitzen (Angebote zur
Entlastung im Alltag).

Die Angebote bendtigen eine Anerkennung durch die zustindige Behdrde nach Mafdgabe des gem&fs Absatz 3
erlassenen Landesrechts. Durch ein Angebot zur Unterstiitzung im Alltag kdnnen auch mehrere der in Satz 2
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Nummer 1 bis 3 genannten Bereiche abgedeckt werden. In Betracht kommen als Angebote zur Unterstiitzung im
Alltag insbesondere Betreuungsgruppen fiir an Demenz erkrankte Menschen, Helferinnen- und Helferkreise zur
stundenweisen Entlastung pflegender Angehoriger im hiuslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen
oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungs-
und Entlastungsleistungen fiir Pflegebedirftige und pflegende Angehdrige sowie vergleichbar nahestehende
Pflegepersonen, Familienentlastende Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und Serviceangebote fiir
haushaltsnahe Dienstleistungen.

(2) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag beinhalten die Ubernahme von Betreuung und allgemeiner
Beaufsichtigung, eine die vorhandenen Ressourcen und Féhigkeiten stdrkende oder stabilisierende
Alltagsbegleitung, Unterstiitzungsleistungen fiir Angehorige und vergleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft
als Pflegende zur besseren Bewiltigung des Pflegealltags, die Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische
Hilfestellungen oder andere geeignete Mafsnahmen. Die Angebote verfiigen {iber ein Konzept, das Angaben zur
Qualitatssicherung des Angebots sowie eine Ubersicht tiber die Leistungen, die angeboten werden sollen, und die
Hohe der den Pflegebedirftigen hierfiir in Rechnung gestellten Kosten enthélt. Das Konzept umfasst ferner
Angaben zur zielgruppen- und tatigkeitsgerechten Qualifikation der Helfenden und zu dem Vorhandensein von
Grund- und Notfallwissen im Umgang mit Pflegebediirftigen sowie dazu, wie eine angemessene Schulung und
Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstiitzung insbesondere von
ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert wird. Bei wesentlichen Anderungen hinsichtlich der
angebotenen Leistungen ist das Konzept entsprechend fortzuschreiben; bei Anderung der hierflir in Rechnung
gestellten Kosten sind die entsprechenden Angaben zu aktualisieren.

(3) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Ndhere {iber die Anerkennung der
Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne der Absitze 1 und 2 einschliefslich der Vorgaben zur
regelméRigen Qualitdtssicherung der Angebote und zur regelmafigen Ubermittlung einer Ubersicht tiber die
aktuell angebotenen Leistungen und die Hohe der hierfiir erhobenen Kosten zu bestimmen. Beim Erlass der
Rechtsverordnung sollen sie die geméafs § 45¢c Absatz 7 beschlossenen Empfehlungen beriicksichtigen.

(4) Pflegebedirftige in hauslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 kdnnen eine Kostenerstattung zum Ersatz
von Aufwendungen fir Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag
unter Anrechnung auf ihren Anspruch auf ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 erhalten, soweit fiir den
entsprechenden Leistungsbetrag nach § 36 in dem jeweiligen Kalendermonat keine ambulanten
Pflegesachleistungen bezogen wurden. Der hierfir verwendete Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent des nach
§ 36 fiir den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbetrags nicht tiberschreiten. Die
Anspruchsberechtigten erhalten die Kostenerstattung nach Satz 1 auf Antrag von der zustdndigen Pflegekasse
oder dem zustindigen privaten Versicherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von
der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender Belege iber Eigenbelastungen, die ihnen im
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der in Satz 1 genannten Leistungen entstanden sind. Die Verglitungen
fir ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistung
nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen nach Satz 1 als Inanspruchnahme der dem
Anspruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleistung. Beziehen Anspruchsberechtigte die
Leistung nach Satz 1, findet § 37 Absatz 3 bis 5, 7 und 8 Anwendung; § 37 Absatz 6 findet mit der Maf3gabe
entsprechende Anwendung, dass eine Kiirzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1
erfolgt. Das Bundesministerium fiir Gesundheit evaluiert die Moglichkeit zur anteiligen Verwendung der in § 36
fir den Bezug ambulanter Pflegesachleistungen vorgesehenen Leistungsbetrége auch fir Leistungen nach
Landesrecht anerkannter Angebote zur Unterstiitzung im Alltag nach den Sétzen 1 bis 6 spatestens bis zum 31.
Dezember 2018. Die Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 und
die Inanspruchnahme des Entlastungsbetrags nach § 45b erfolgen unabhéangig voneinander.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze
(1) Der Beitragssatz betrdgt bundeseinheitlich 2,55 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er
wird durch Gesetz festgesetzt. Flir Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, betragt der Beitragssatz die

Halfte des Beitragssatzes nach Satz 1.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in § 6 Abs. 7 des Flinften Buches
festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir den Kalendertag zu berlicksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).

§ 71 Pflegeeinrichtungen

(3) Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne von Absatz 1 und 2 ist neben dem
Abschluss einer Ausbildung als

1. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Krankenpfleger,
2. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder
3. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht
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Jahre erforderlich. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die {iberwiegend behinderte Menschen pflegen und
betreuen, gelten auch nach Landesrecht ausgebildete Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger
sowie Heilerzieherinnen und Heilerzieher mit einer praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der
letzten acht Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. Die Rahmenfrist nach Satz 1 oder 2 beginnt acht Jahre vor
dem Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll. Fir die
Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung, dass eine Weiterbildungsmafinahme
fir leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich
durchgefithrt wurde.

(4) Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Absatzes 2 sind

1. stationdre Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizinischen Vorsorge, zur medizinischen
Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben, zur Teilhabe an Bildung oder zur sozialen Teilhabe, die schulische
Ausbildung oder die Erziehung kranker Menschen oder von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des
Zweckes der Einrichtung stehen,

2. Krankenh&user sowie
3. Rdumlichkeiten,

a) in denen der Zweck des Wohnens von Menschen mit Behinderungen und der Erbringung von Leistungen der
Eingliederungshilfe fiir diese im Vordergrund steht,

b) auf deren Uberlassung das Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz Anwendung findet und

c) in denen der Umfang der Gesamtversorgung der dort wohnenden Menschen mit Behinderungen durch
Leistungserbringer regelméfdig einen Umfang erreicht, der weitgehend der Versorgung einer vollstationdren
Einrichtung entspricht; bei einer Versorgung der Menschen mit Behinderungen sowohl in Rdumlichkeiten im
Sinne der Buchstaben a und b als auch in Einrichtungen im Sinne der Nummer 1 ist eine Gesamtbetrachtung
anzustellen, ob der Umfang der Versorgung durch Leistungserbringer weitgehend der Versorgung in einer
vollstationrden Einrichtung entspricht.

§ 75 Rahmenvertrége, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen tiber die pflegerische Versorgung

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen schliefsen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung sowie des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. im Land mit den
Vereinigungen der Trager der ambulanten oder stationdren Pflegeeinrichtungen im Land gemeinsam und
einheitlich Rahmenvertrage mit dem Ziel, eine wirksame und wirtschaftliche pflegerische Versorgung der
Versicherten sicherzustellen. Fir Pflegeeinrichtungen, die einer Kirche oder Religionsgemeinschaft des
offentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinniitzigen Tréger zuzuordnen sind, kénnen die
Rahmenvertrdage auch von der Kirche oder Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband
abgeschlossen werden, dem die Pflegeeinrichtung angehdrt. Bel Rahmenvertragen tiber ambulante Pflege sind die
Arbeitsgemeinschaften der ortlichen Tréger der Sozialhilfe, bei Rahmenvertragen iber stationére Pflege die
Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und die Arbeitsgemeinschaften der ortlichen Trager der Sozialhilfe als
Vertragspartei am Vertragsschluss zu beteiligen. Die Rahmenvertrage sind fur die Pflegekassen und die
zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich.

(3) Als Teil der Vertrage nach Absatz 2 Nr. 3 sind entweder

1. landesweite Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs oder zur Bemessung der Pflegezeiten oder

2. landesweite Personalrichtwerte

zu vereinbaren. Dabei ist jeweils der besondere Pflege- und Betreuungsbedarf Pflegebediirftiger mit geistigen
Behinderungen, psychischen Erkrankungen, demenzbedingten Féhigkeitsstorungen und anderen Leiden des
Nervensystems zu beachten. Bei der Vereinbarung der Verfahren nach Satz 1 Nr. 1 sind auch in Deutschland
erprobte und bewé&hrte internationale Erfahrungen zu berticksichtigen. Die Personalrichtwerte nach Satz 1 Nr. 2

kénnen als Bandbreiten vereinbart werden und umfassen bei teil- oder vollstationdrer Pflege wenigstens

1. das Verhéltnis zwischen der Zahl der Heimbewohner und der Zahl der Pflege- und Betreuungskrifte (in
Vollzeitkrafte umgerechnet), unterteilt nach Pflegegrad (Personalanhaltszahlen), sowie

2.1im Bereich der Pflege, der sozialen Betreuung und der medizinischen Behandlungspflege zusatzlich den Anteil
der ausgebildeten Fachkrédfte am Pflege- und Betreuungspersonal.

§ 77 Héusliche Pflege durch Einzelpersonen
(1) Zur Sicherstellung der korperbezogenen Pflege, der pflegerischen Betreuung sowie der Haushaltsfithrung im

Sinne des § 36 soll die Pflegekasse Vertrage mit einzelnen geeigneten Pflegekraften schliefSen, um dem
Pflegebedirftigen zu helfen, ein mdglichst selbstdndiges und selbstbestimmtes Leben zu fithren oder dem
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besonderen Wunsch des Pflegebediirftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen; Vertrdge mit Verwandten
oder Verschwégerten des Pflegebeduirftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem
Pflegebedirftigen in h&uslicher Gemeinschaft leben, sind unzuléssig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang,
Qualitat, Qualitdtssicherung, Vergliitung sowie Prifung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten
Leistungen zu regeln; § 112 ist entsprechend anzuwenden. Die Verglitungen sind fiir Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe nach § 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekrafte mit dem
Pflegebedurftigen, dem sie Leistungen der hduslichen Pflegehilfe erbringen, kein Beschaftigungsverhaltnis
eingehen dirfen. Soweit davon abweichend Vertrage geschlossen sind, sind sie zu kiindigen. Die Satze 4 und 5
gelten nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhéltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zustdndigen Pflegekasse aufgrund eines von ihr
mit der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages verglitet worden sind.

In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebedurftigen und den Pflegekréften sind mindestens Art, Inhalt und
Umfang der Leistungen einschliefdlich der dafiir mit den Kostentragern vereinbarten Vergiitungen zu
beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 78a Vertrége liber digitale Pflegeanwendungen und Verzeichnis fiir digitale Pflegeanwendungen,
Verordnungserméchtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen vereinbart mit dem Hersteller einer digitalen Pflegeanwendung
innerhalb von drei Monaten nach Aufnahme der digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach Absatz 3
einen Verglitungsbetrag sowie technische und vertragliche Rahmenbedingungen fiir die Zurverfiigungstellung der
digitalen Pflegeanwendungen nach § 40a Absatz 4. Die Vereinbarungen gelten ab dem Zeitpunkt der Aufnahme in
das Verzeichnis fur digitale Pflegeanwendungen. Kommt innerhalb der Frist nach Satz 1 keine Einigung zustande,
entscheidet die Schiedsstelle nach § 134 Absatz 3 des Fiinften Buches mit der Mafdgabe, dass an die Stelle der
zwel Vertreter der Krankenkassen zwei Vertreter der Pflegekassen und an die Stelle der zwei Vertreter der
Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen zwei Vertreter der fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen
Interessen gebildeten mafsgeblichen Spitzenorganisationen der Hersteller von digitalen Pflegeanwendungen auf
Bundesebene treten. Der Hersteller iibermittelt dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur Vorbereitung der
Verhandlungen unverziglich

1. den Nachweis nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 3 und

2. die Angaben zur Hohe des tatsédchlichen Preises bei Abgabe an Selbstzahler und in anderen européischen
Landern.

(3) Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte fithrt ein barrierefreies Verzeichnis fiir digitale
Pflegeanwendungen. § 139e Absatz 1 Satz 2 und 3 des Fliinften Buches gilt entsprechend.

(5) Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet Giber den Antrag des Herstellers
innerhalb von drei Monaten nach Eingang der vollstandigen Antragsunterlagen durch Bescheid. Legt der
Hersteller unvollstdndige Antragsunterlagen vor, fordert ihn das Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte auf, den Antrag innerhalb von einer Frist von drei Monaten zu ergdnzen. Liegen nach Ablauf der
Frist keine vollstdndigen Antragsunterlagen vor, ist der Antrag abzulehnen. Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte berat die Hersteller digitaler Pflegeanwendungen zu den Antrags- und Anzeigeverfahren
sowie zu den Voraussetzungen, die erfiillt sein miissen, damit die Versorgung mit der jeweiligen digitalen
Pflegeanwendung nach den §§ 40a und 40b zu Lasten der Pflegeversicherung erbracht werden kann. Im Ubrigen
gilt § 139e Absatz 6 bis 8 des Fliinften Buches entsprechend. In seiner Entscheidung stellt das Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte fest, welche ergdnzenden Unterstiitzungsleistungen fiir die Nutzung der
digitalen Pflegeanwendung erforderlich sind.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(2) In der Pflegevergiitung und in den Entgelten fiir Unterkunft und Verpflegung diirfen keine Aufwendungen
berticksichtigt werden fir

1. Mafnahmen einschliefslich Kapitalkosten, die dazu bestimmt sind, die fiir den Betrieb der Pflegeeinrichtung
notwendigen Gebdude und sonstigen abschreibungsfdhigen Anlagegiiter herzustellen, anzuschaffen,
wiederzubeschaffen, zu ergénzen, instandzuhalten oder instandzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch
bestimmten Gliter (Verbrauchsgiiter), die der Pflegevergiitung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die Erschlieffung von Grundstiicken,

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstiicken, Gebduden oder sonstigen
Anlagegtlitern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrichtungen,
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5. die Schliefsung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf andere Aufgaben.
§ 84 Bemessungsgrundsitze

(8) Verglitungszuschldge sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie unter entsprechender
Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des Absatzes 7 und des § 87a zuséatzliche Entgelte zur Pflegevergiitung
fiir die Leistungen nach § 43b. Der Vergiitungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten
Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist
entsprechend anzuwenden. Mit den Vergiitungszuschlagen sind alle zusatzlichen Leistungen der Betreuung und
Aktivierung in stationéren Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflegebedirftige diirfen mit den
Verglitungszuschlagen weder ganz noch teilweise belastet werden.

§ 85 Pflegesatzverfahren
(8) Die Vereinbarung des Verglitungszuschlages nach § 84 Absatz 8 erfolgt auf der Grundlage, dass

1. die stationdre Pflegeeinrichtung fiir die zusatzliche Betreuung und Aktivierung der Pflegebedirftigen iiber
zusatzliches Betreuungspersonal, in vollstationdren Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungspflichtiger
Beschiftigung verfiigt und die Aufwendungen fiir dieses Personal weder bei der Bemessung der Pflegesdtze noch
bei den Zusatzleistungen nach § 88 beriicksichtigt werden,

2. in der Regel fiir jeden Pflegebediirftigen 5 Prozent der Personalaufwendungen fiir eine zusétzliche Vollzeitkraft
finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte Vergiitungszuschlag nicht berechnet
werden darf, soweit die zusatzliche Betreuung und Aktivierung fiir Pflegebedtrftige nicht erbracht wird.

Pflegebedirftige und ihre Angehdrigen sind von der stationédren Pflegeeinrichtung im Rahmen der Verhandlung
und des Abschlusses des stationdren Pflegevertrages nachpriifbar und deutlich darauf hinzuweisen, dass ein
zusatzliches Betreuungsangebot besteht. Im Ubrigen gelten die Absétze 1 bis 7 entsprechend.

§ 89 Grundsitze fiir die Vergiitungsregelung

(1) Die Verglitung der ambulanten Leistungen der hduslichen Pflegehilfe und der ergdnzenden
Unterstiitzungsleistungen bei der Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen wird, soweit nicht die
Geblhrenordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Tréger des Pflegedienstes und den
Leistungstrdgern nach Absatz 2 fiir alle Pflegebediirftigen nach einheitlichen Grundsitzen vereinbart. Sie muf3
leistungsgerecht sein. Die Verglitung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung ermdglichen,
seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu erfiillen. Die Bezahlung tarifvertraglich
vereinbarter Verglitungen sowie entsprechender Vergiitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann
dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden. Eine Differenzierung in der Vergiitung nach Kostentragern ist
unzuléssig.

§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fr
Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine Gebihrenordnung fiir die Verglitung der ambulanten
Leistungen der hiuslichen Pflegehilfe zu erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht der
Pflegeversicherung umfafdt ist. Die Verglitung mufs leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsatzen nach § 89
entsprechen und hinsichtlich ihrer Hohe regionale Unterschiede berticksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In
der Verordnung ist auch das Néhere zur Abrechnung der Verglitung zwischen den Pflegekassen und den
Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Geblihrenordnung gilt nicht fiir die Verglitung von ambulanten Leistungen der hiuslichen Pflegehilfe
durch Familienangehdrige und sonstige Personen, die mit dem Pflegebediirftigen in hduslicher Gemeinschaft
leben. Soweit die Gebithrenordnung Anwendung findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und
Pflegepersonen nicht berechtigt, Uiber die Berechnung der Gebiihren hinaus weitergehende Anspriiche an die
Pflegebedirftigen oder deren Kostentrager zu stellen.

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23 zum Abschluss eines
Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet sind,
ausreichend gewahrt werden und dass die Vertrage auf Dauer erfillbar bleiben, ohne die Interessen der
Versicherten anderer Tarife zu vernachldssigen, werden die im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der
Pflegeversicherung befugten privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungspflichtigen Personen auf Antrag einen
Versicherungsvertrag abzuschliefSen, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten
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Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch fiir das nach § 23 Abs. 2 gewéhlte
Versicherungsunternehmen,

2.in den Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang
abschliefien,

a) keinen Ausschluf8 von Vorerkrankungen der Versicherten,

b) keinen Ausschlufs bereits pflegebedirftiger Personen,

c) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung (§ 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und Gesundheitszustand der Versicherten,

e) keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung tibersteigt, bei Personen, die nach
§ 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine Pramienhdhe, die 50 vom Hundert des
Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung tibersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, wie
in § 25 festgelegt,

g) fur Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachweises der zur Inanspruchnahme der
Beitragserméfdigung berechtigenden Umsténde keine Pramie in Hohe von mehr als 150 vom Hundert des
Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein
Gesamteinkommen hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Einkommensgrenzen iberschreitet,

vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fiir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen
werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich nach
Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von
der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe
a bis f genannten Bedingungen gelten auch flr Vertrage mit Personen, die im Basistarif nach § 152 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Fiir Personen, die im Basistarif nach § 152 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag zur Krankenversicherung sich nach § 152
Absatz 4 Satz 1 oder 3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich
nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht tibersteigen; die Beitragsbegrenzung fiir Ehegatten
oder Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fiir diese Versicherten nicht. Fiir die Aufbringung der
nach Satz 3 verminderten Beitrdge gilt § 152 Absatz 4 Satz 2 oder 3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
entsprechend; dabei gilt Satz 3 mit der Mafsgabe, dass der zustdndige Trager den Betrag zahlt, der auch fur einen
Bezieher von Arbeitslosengeld II in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist. Entsteht allein durch die
Zahlung des Beitrags zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwolften
Buches, gelten die Satze 3 und 4 entsprechend; die Hilfebediirftigkeit ist vom zustdndigen Trager nach dem
Zweiten oder Zwolften Buch auf Antrag des Versicherten zu priifen und zu bescheinigen.

(3) Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die erst nach Inkrafttreten dieses
Gesetzes Mitglied eines privaten Krankenversicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des
Versicherungsvertragsgesetzes gentigen, gelten, sofern sie in Erfillung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und §
23 Abs. 1, 3 und 4 geschlossen werden und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang
vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

2. kein Ausschlufs von Vorerkrankungen der Versicherten,

3. keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

5. fiir Versicherungsnehmer, die iiber eine Vorversicherungszeit von mindestens finf Jahren in ihrer privaten
Pflegeversicherung oder privaten Krankenversicherung verfiigen, keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der

sozialen Pflegeversicherung ibersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in
§ 25 festgelegt.

(4) Ricktritts- und Kiindigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind ausgeschlossen, solange der
Kontrahierungszwang besteht.
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(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht zu gewahren. Sie haben die
Berechtigten Uiber das Recht auf Akteneinsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Prifung auf
Pflegebedrftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwolftes Buch (XII) - Sozialhilfe —
§ 63b Leistungskonkurrenz

(6) Pflegebedirftige, die ihre Pflege im Rahmen des Arbeitgebermodells sicherstellen, kénnen nicht auf die
Inanspruchnahme von Sachleistungen nach dem Elften Buch verwiesen werden. In diesen Fallen ist das geleistete
Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches auf die Leistungen der Hilfe zur Pflege anzurechnen.

(7) Leistungen der stationdren Pflege nach

§ 65 werden auch bei einer voriibergehenden Abwesenheit von Pflegebedirftigen aus der stationdren Einrichtung
erbracht, solange die Voraussetzungen des § 87a Absatz 1 Satz 5 und 6 des Elften Buches vorliegen.

§ 66 Leistungskonkurrenz

(4) Leistungen nach § 65 Abs. 1 werden insoweit nicht erbracht, als Pflegebediirftige in der Lage sind,
zweckentsprechende Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften in Anspruch zu nehmen. Stellen die
Pflegebedurftigen ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte besondere Pflegekréfte sicher, konnen sie nicht auf die
Inanspruchnahme von Sachleistungen nach dem Elften Buch verwiesen werden. In diesen Fallen ist ein nach
dem Elften Buch geleistetes Pflegegeld vorrangig auf die Leistung nach § 65 Abs. 1 anzurechnen.

Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfillenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

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

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprimie

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

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung
der 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 Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer
bei der Kiindigung ausdricklich hinzuweisen. Die Klindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den

Versicherer Uiber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des
Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.
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(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit
vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlédssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb
zugelassenen Versicherungsunternehmen fir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen,
soweit diese nicht selbst Vertrage abschliefsen konnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine
Kostenerstattung fiir ambulante und stationédre Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene
Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und stationére
Heilbehandlung fir jede zu versichernde Person auf eine betragsmafiige Auswirkung von kalenderjahrlich

5.000 Euro begrenzt ist, abzuschliefen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die
moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemafse Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

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

oder
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch sind flr 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 Krankheitskostenversicherungsvertrag gentigt den Anforderungen des
Satzes 1.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,
1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfithrung des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Funften Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen
Wechselmdglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen Versicherungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherungspflichtig sind, nicht zum Personenkreis nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehdren
und die nicht bereits eine private Krankheitskostenversicherung mit einem in Deutschland zum Geschaftsbetrieb
zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach Absatz 3 gentgt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben, soweit sie zur Erfiillung der Pflicht
nach Absatz 3 Satz 1 ergdnzenden Versicherungsschutz benotigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krankheitskostenversicherung im Sinn des
Absatzes 3 mit einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart
haben und deren Vertrag nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen wird, Versicherung im Basistarif nach § 152
des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu gewahren.

Ist der private Krankheitskostenversicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel
oder Kiindigung des Vertrags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif beim eigenen oder einem anderen
Versicherungsunternehmen unter Mitnahme der Alterungsriickstellungen gemafs § 204 Abs. 1 nur bis zum

30. Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag muss bereits dann angenommen werden, wenn bei einer Kiindigung
eines Vertrags bei einem anderen Versicherer die Kiindigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht wirksam
geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der Antragsteller bereits bei dem Versicherer
versichert war und der Versicherer
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1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger TAuschung angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht
zuriickgetreten ist.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten
anderer dort genannter Voraussetzungen die Pramie fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder die Pramie unter Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich die Pramie durch die
Anderung erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pradmie oder vermindert er die Leistung, kann
der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach
Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Pramienerh6hung oder
die Leistungsminderung wirksam werden soll.
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Zusatzvereinbarungen fur Studenten, Fach-
und Berufsfachschiiler sowie Praktikanten

Stand 01.01.2024

In Anderung bzw. Erginzung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Private
Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2024 und Tarif PV) gilt Folgendes:

1. Studenten, Fach- und Berufsfachschiler sowie Praktikanten im Sinne von § 20 Abs. 1 Nrn. 9 und 10 SGB XI
werden in Tarifstufe PVN versichert. Uber die in Satz 1 genannte Eigenschaft ist eine Bescheinigung vorzulegen.

2. Die unter Nr. 1 genannten Versicherten zahlen fiir Leistungen nach den Nrn. 1 bis 14. des Tarifs PV sowie nach
§ 4 Abs. 18 MB/PPV 2024 einen monatlichen Beitrag, der sich aus dem Versicherungsschein bzw. dessen
Nachtragen ergibt.

3. Besonders vereinbarte Beitragszuschlage ruhen wahrend der Beitragseinstufung auf Grund der in Nr. 1
genannten Eigenschaft.

4. Bel Eintritt der Pflegebedrftigkeit zahlt die versicherte Person den Neugeschéaftsbeitrag zum erreichten Alter
abzlglich vorhandener Anrechnungsbetrége aus Vorversicherungszeiten. Hat jedoch die versicherte Person ein
Anrecht auf Limitierung

des Beitrages gemaf? § 8 Abs. 5 MB/PPV 2024, Nr. 3 b) der ,Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
gemdf? § 110 Abs. 2 und nach § 26 a Abs. 1 SGB XI" oder der ,Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrége mit
Versicherten im Basistarif gemafs § 193 Abs. 5 VVG*, so zahlt sie maximal den dann giiltigen Hochstbeitrag.

5. Nach Wegfall der Eigenschaft gem&f Nr. 1, spédtestens ab Vollendung des 39. Lebensjahres, erfolgt die
Beitragseinstufung zum dann erreichten Alter nach Mafsgabe von Nr. 4 Sdtze 1 und 2.

6. Bei einer Beitragsanpassung geméfs § 8 b MB/PPV 2024 wird der Beitrag dergestalt begrenzt, dass das Verhaltnis
zwischen dem Beitrag fiir die unter Nr. 1 genannten Versicherten und dem jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung dem am 1. Januar 1995 mafdgeblichen Verhaltnis entspricht.

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

AUSZUG AUS DEM VERSICHERUNGSVERTRAGSGESETZ (VVG)
§ 8 Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

(1) Der Versicherungsnehmer kann seine Vertragserklarung innerhalb von zwei Wochen widerrufen. Der
Widerruf ist in Textform gegeniiber dem Versicherer zu erkldren und muss keine Begriindung enthalten; zur
Fristwahrung gentgt die rechtzeitige Absendung.

(2) Die Widerrufsfrist beginnt zu dem Zeitpunkt, zu dem folgende Unterlagen dem Versicherungsnehmer in
Textform zugegangen sind:

1. der Versicherungsschein und die Vertragsbestimmungen einschlieslich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen sowie die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 und

2. eine deutlich gestaltete Belehrung Giber das Widerrufsrecht und tiber die Rechtsfolgen des Widerrufs, die dem
Versicherungsnehmer seine Rechte entsprechend den Erfordernissen des eingesetzten Kommunikationsmittels
deutlich macht und die den Namen und die Anschrift desjenigen, gegeniiber dem der Widerruf zu erkldren ist,
sowie einen Hinweis auf den Fristbeginn und auf die Regelungen des Abs. 1 S. 2 enthalt.

Die Belehrung gentiigt den Anforderungen des Satzes 1 Nr. 2, wenn das Bundesministerium der Justiz aufgrund
einer Rechtsverordnung nach Absatz 5 verdffentlichte Muster verwendet wird. Der Nachweis iiber den Zugang
der Unterlagen nach Satz 1 obliegt dem Versicherer.

(3) Das Widerrufsrecht besteht nicht

1. bei Versicherungsvertrédgen mit einer Laufzeit von weniger als einem Monat,

2. bei Versicherungsvertragen Uiber vorlaufige Deckung, es sei denn, es handelt sich um einen Fernabatzvertrag
im Sinn des § 312b Abs. 1 und 2 des Birgerlichen Gesetzbuchs,

[.]
§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

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

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumsténde,
die fir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schliefden, erheblich sind
und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach
der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme, Fragen im Sinne 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
zuriicktreten.

[..]

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrldssigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden
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vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur 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 Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

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

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.
Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
oder durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepriamie

(1) Wird eine Folgepradmie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen
Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung
ist nur wirksam, wenn sie die riickstédndigen Betrdge der Primie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und
die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absédtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung
der 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 kindigen, sofern der
Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer
bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kundigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit
vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des

Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es
sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.
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§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb
zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen,
soweit diese nicht selbst Vertrage abschliefsen kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine
Kostenerstattung fiir ambulante und stationédre Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene
Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und stationére
Heilbehandlung fur jede zu versichernde Person auf eine betragsmaéfiige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000
Euro begrenzt ist, abzuschlieffen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen
Selbstbehalte durch eine sinngeméfie Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-
Anteils auf den Héchstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

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

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag gentigt den Anforderungen des
Satzes 1.

§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(2) Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsétzen der Schadensversicherung gewahrt wird, sind die §§ 74
bis 80 und 82 bis 87 anzuwenden. Die §§ 23 bis 27 und 29 sind auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden. §
19 Abs. 4 ist auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden, wenn der Versicherungsnehmer die Verletzung der
Anzeigepflicht nicht zu vertreten hat. Abweichend von § 21 Abs. 3 Satz 1 belduft sich die Frist fur die
Geltendmachung der Rechte des Versicherers auf drei Jahre.

(2) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Ruckzahlung ohne
rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund
des Versicherungsvertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, ist § 86 Abs. 1 und 2 entsprechend anzuwenden.

(3) Die §§ 43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung mit der Mafsgabe anzuwenden, dass ausschliefslich die
versicherte Person die Versicherungsleistung verlangen kann, wenn der Versicherungsnehmer sie gegeniiber dem
Versicherer in Textform als Empfangsberechtigten der Versicherungsleistung benannt hat; die Benennung kann
widerruflich oder unwiderruflich erfolgen. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Versicherungsleistung verlangen. Einer Vorlage des Versicherungsscheins bedarf es
nicht.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist
vorbehaltlich der Absdtze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive
Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkrankenversicherungen kénnen Vertragslaufzeiten
vereinbart werden.

(3) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufenthaltstitel fir das Inland kann vereinbart
werden, dass sie spatestens nach finf Jahren endet. Ist eine klirzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleichartiger
neuer Vertrag nur mit einer Hochstlaufzeit geschlossen werden, die unter Einschluss der Laufzeit des
abgelaufenen Vertrags finf Jahre nicht Uiberschreitet; dies gilt auch, wenn der neue Vertrag mit einem anderen
Versicherer geschlossen wird.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten
anderer dort genannter Voraussetzungen die Pramie fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder die Pramie unter Beriuicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich die Pramie durch die
Anderung erhoht.
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(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Prdmie oder vermindert er die Leistung, kann
der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach
Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Pramienerhéhung oder
die Leistungsminderung wirksam werden soll.

§ 213 Erhebung personenbezogener Gesundheitsdaten bei Dritten

(1) Die Erhebung personenbezogener Gesundheitsdaten durch den Versicherer darf nur bei Arzten,
Krankenhdusern und sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen und Pflegepersonen, anderen
Personenversicherern und gesetzlichen Krankenkassen sowie Berufsgenossenschaften und Behorden erfolgen; sie
ist nur zul@ssig, soweit die Kenntnis der Daten fiir die Beurteilung des zu versichernden Risikos oder der
Leistungspflicht erforderlich ist und die betroffene Person eine Einwilligung erteilt hat.

(2) Die nach Absatz 1 erforderliche Einwilligung kann vor Abgabe der Vertragserklarung erteilt werden. Die
betroffene Person ist vor einer Erhebung nach Absatz 1 zu unterrichten; sie kann der Erhebung widersprechen.

(3) Die betroffene Person kann jederzeit verlangen, dass eine Erhebung von Daten nur erfolgt, wenn jeweils in die
einzelne Erhebung eingewilligt worden ist.

(4) Die betroffene Person ist auf diese Rechte hinzuweisen, auf das Widerspruchsrecht nach Absatz 2 bei der
Unterrichtung.

AUSZUG AUS DEM VERSICHERUNGSAUFSICHTSGESETZ (VAG)
§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155
Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschliefslich die Aufwendungserstattung fiir Leistungen vor, die zur
Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustdnden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft
erforderlich sind. Abweichend davon sind fiir versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere
Aufwendungen fur Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefithrten
Programmen und fiir Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemafs § 20
Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz
1 Nummer 1 und 2. Fiir Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen
Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Héhe von 20, 30 oder 50 Prozent der
versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus
dem Notlagentarif diirfen nicht hoher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fiir Versicherungsfalle aus
dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen
entstehen, sind gleichméafig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers 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 Alterungsriickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der
monatlichen Primie durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung geleistet werden.

AUSZUG AUS DEM STRAFGESETZBUCH (STGB)
§ 218a Straflosigkeit des Schwangerschaftsabbruchs

(2) Der mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vorgenommene Schwangerschaftsabbruch ist nicht
rechtswidrig, wenn der Abbruch der Schwangerschaft unter Berlicksichtigung der gegenwartigen und zuklnftigen
Lebensverhiltnisse der Schwangeren nach arztlicher Erkenntnis angezeigt ist, um eine Gefahr fuir das Leben oder
die Gefahr einer schwerwiegenden Beeintrachtigung des kdrperlichen oder seelischen Gesundheitszustandes der
Schwangeren abzuwenden, und die Gefahr nicht auf eine andere fiir sie zumutbare Weise abgewendet werden
kann.

(3) Die Voraussetzungen des Absatzes 2 gelten bei einem Schwangerschaftsabbruch, der mit Einwilligung der
Schwangeren von einem Arzt vorgenommen wird, auch als erfiillt, wenn nach drztlicher Erkenntnis an der
Schwangeren eine rechtswidrige Tat nach den §§ 176 bis 179 des Strafgesetzbuches begangen worden ist,

dringende Griinde fiir die Annahme sprechen, dass die Schwangerschaft auf der Tat beruht, und seit der
Empféngnis nicht mehr als zw6lf Wochen vergangen sind.

AUSZUG AUS DEM BURGERLICHEN GESETZBUCH (BGB)
§ 195 Regelmaifiige Verjahrungsfrist

Die regelmafiige Verjahrungsfrist betragt drei Jahre.
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Hinweise zum Schutz Ihrer Daten

Datenschutzhinweise der DR-WALTER GmbH

a) Die Datenschutzgrundsétze der DR-WALTER GmbH (nachfolgend DR-WALTER genannt)

Der Schutz der Privatsphére und die Sicherheit IThrer personenbezogenen Daten sind fiir uns wichtige Anliegen.
Wir garantieren Thnen, dass Ihre Daten von uns streng vertraulich behandelt werden. Nur mit Hilfe der
elektronischen Datenverarbeitung kdnnen Versicherungen heute ihre Aufgaben erfiillen. Unsere EDV entspricht
dem aktuellen Stand der Technik und so kénnen wir sicherstellen, dass Vertragsverhiltnisse korrekt, schnell und
wirtschaftlich abgewickelt werden.

Unser Verhalten und unsere Programme stehen im Einklang mit den Bestimmungen der Datenschutz-
Grundverordnung (DS-GVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie weiterer bereichsspezifischer
Vorschriften des Datenschutzes im Internet. Unsere Datenschutzbeauftragte tragt dafiir Sorge, dass unsere
Datenschutz-Grundsatze und entsprechende Vorschriften eingehalten werden.

Weitere Informationen finden Sie unter www.dr-walter.com/datenschutz.

b) Informationen zur Verwendung Ihrer Daten bei DR-WALTER

Wir benotigen Thre personenbezogenen Daten, um Thre Antrdge und Vertrdge zu bearbeiten, zur Abwicklung von
Schadensfallen sowie zur individuellen Beratung und Betreuung. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung Threr
Daten ist gesetzlich geregelt. Wir haben Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten
aufgestellt, die sich an den Verhaltensregeln des Gesamtverbands der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V.
(GDV) orientieren. Datenschutzrechtliche Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), der
Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO), des Bundesdatenschutzgesetzes sowie weitere mafdgebliche Gesetze
fliefSen ebenso in unsere Verhaltensregeln ein wie weitere Mafsnahmen zur Férderung des Datenschutzes.
Informieren Sie sich unter www.dr-walter.com/datenschutz/personenbezogene-daten iiber unsere
Verhaltensregeln fiir den Umgang mit Thren personenbezogenen Daten.

DR-WALTER arbeitet mit verschiedenen Dienstleistern unter Verwendung von Gesundheitsdaten und weiterer
nach § 203 StGB geschiitzter Daten zusammen. Sie kdnnen sich unter www.dr-
walter.com/datenschutz/dienstleisterliste einen Uberblick verschaffen, mit welchen Dienstleistern wir
zusammenarbeiten.

Auf Wunsch senden wir Thnen gerne einen Ausdruck der Dienstleister sowie der Verhaltensregeln zu. Bitte
wenden Sie sich an:

DR-WALTER GmbH

Eisenerzstrafse 34

53819 Neunkirchen-Seelscheid

T +49 2247 9194-0

F +49 2247 9194-40

c) Verantwortliche Stelle

Die DR-WALTER GmbH, Eisenerzstrafde 34, 53819 Neunkirchen-Seelscheid, erhebt [hre personenbezogenen Daten
(verantwortliche Stelle).

d) Thre Rechte

Sie haben das Recht auf unentgeltliche Auskunft iiber Ihre durch uns gespeicherten Daten. Ferner haben Sie das
Recht, eine einmal erteilte Einwilligung zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung Ihrer personenbezogenen Daten
jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft zu widerrufen und auf Loschung bzw. Sperrung unzulédssiger und nicht
mehr erforderlicher bzw. Berichtigung unrichtiger Daten.

Diese Rechte kdnnen Sie unter o. g. Anschrift direkt gegentiber DR-WALTER geltend machen. Falls Sie weitere

Fragen zum Datenschutz haben, kénnen Sie sich direkt an die Datenschutzbeauftragte bei DR-WALTER,
Eisenerzstrafde 34, 53819 Neunkirchen-Seelscheid, T +49 2247 9194-0 wenden.

Datenschutzhinweise der Barmenia Krankenversicherung AG

Hinweise zum Datenschutz fullr Interessenten und Kunden

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uiber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch das fir die
Datenerhebung verantwortliche Barmenia-Unternehmen und die Thnen nach dem Datenschutzrecht

zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung
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Je nachdem, ob der von Thnen angestrebte oder unterhaltene Versicherungsschutz und/oder Kredit von der
Barmenia Versicherungen a. G., der Barmenia Krankenversicherung AG, der Barmenia Lebensversicherung a. G.
oder der Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG zur Verflgung gestellt wird, ist das jeweilige, den konkreten
Versicherungsschutz bietende Versicherungsunternehmen die fiir die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen
Daten verantwortliche Stelle. Die Namen und Kontaktdaten der Barmenia-Unternehmen lauten wie folgt:

Barmenia Versicherungen a. G.
Barmenia Krankenversicherung AG
Barmenia Lebensversicherung a. G.
Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG
Barmenia-Allee 1

42119 Wuppertal

Telefon: 0202 438-00

E-Mail: info@barmenia.de

Den gemeinsamen Datenschutzbeauftragten der vorgenannten Unternehmen erreichen Sie per Post unter der o.g.
Adresse mit dem Zusatz — Datenschutzbeauftragter — oder per E-Mail unter: datenschutz@barmenia.de

Zweck und Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten Thre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO),
des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des
Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren mafsgeblichen Gesetze. Darliber hinaus hat sich unser
Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche
Versicherungswirtschaft” (,Code of Conduct®) verpflichtet, die die oben genannten Gesetze flr die
Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese konnen Sie im Internet unter datenschutz.barmenia.de abrufen.

Stellen Sie personlich oder iiber einen von Thnen beauftragten Versicherungsmakler oder iiber einen unserer
selbststandigen Versicherungsvertreter einen Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages oder holen Sie
ggf. Uiber einen der vorgenannten Vermittler ein Angebot zum Abschluss eines Versicherungsvertrages bei uns
ein, so bendtigen wir Ihre im Antragsformular oder in der Angebotsmaske abgefragten personenbezogenen Daten
(einschlieflich Gesundheitsdaten bei manchen Produkten)

zur Einschétzung des von uns zu ibernehmenden Risikos und ggf. fiir die Begriindung des
Versicherungsvertrages.

Im Falle der Antragsaufnahme/Angebotseinholung durch einen Versicherungsvertreter erhebt dieser die
vorgenannten Daten zundchst zur Ausiibung seiner Vermittlungstatigkeit. Mit der offiziellen Weiterleitung Ihres
Antrages an unser Haus oder mit der Eingabe Ihrer Daten in die elektronische Angebotsmaske unseres
Unternehmens im Falle der elektronischen Angebotseinholung ibermittelt der Vertreter besagte Daten an uns.
Nehmen wir Thren Antrag oder nehmen Sie unser Angebot an, so kommt der gewtinschte Versicherungsvertrag
zu Stande und wir verarbeiten diese und die von uns im Laufe der Vertragsdauer erhobenen personenbezogenen
Daten zugleich zur Durchfithrung des Vertragsverhiltnisses, z. B. zur Rechnungsstellung oder Vertragsdnderung.
Im Leistungsfall benotigen wir von Thnen weitere Angaben etwa, um prifen zu

konnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung Threr
personenbezogenen Daten nicht moglich.

Dartiiber hinaus benotigen wir Thre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versicherungsspezifischen
Statistiken, z. B. fir die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfullung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten
aller mit einem Unternehmen der Barmenia bestehenden Vertrage nutzen wir fiir eine Betrachtung der gesamten
Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung, fir
Kulanzentscheidungen oder fiir umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir die Erthebung und Verarbeitungen personenbezogener Daten flr vorvertragliche Zwecke und
zur Erfullung des mit Thnen zu schliefSenden bzw. geschlossenen Vertrages ist Art. 6 Abs. 1 b DSGVO.

Soweit zum Vertragsabschluss und dessen Durchfithrung besondere Kategorien personenbezogener Daten (z. B.
Gesundheitsdaten) erforderlich sind, bendtigen wir Ihre Einwilligung. Erstellen wir Statistiken mit diesen
Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j DSGVO in Verbindung mit § 27 BDSG

Thre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 f
DSGVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:

o zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT- Betriebs sowie Durchfihrung von IT-Tests

« zur Werbung fir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte der Unternehmen der
Barmenia-Gruppe und deren Kooperationspartner sowie fiir Markt- und Meinungsumfragen

o zur Prifung Ihrer Zahlungsfihigkeit und -bereitschaft

« zur Verhinderung, Aufkldrung und Erfassung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen zur
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Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten kénnen

Dariiber hinaus verarbeiten wir [hre personenbezogenen Daten zur Erfiillung gesetzlicher Verpflichtungen wie z.
B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer
Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen
Regelungen in Verbindung mit Art. 6 Abs. 1 ¢ DSGVO.

Sollten wir Thre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir
Sie im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen dariiber zuvor informieren.

Kategorien von Empféngern der personenbezogenen Daten

Ruckversicherer:

Von uns Ubernommene Risiken versichern wir ggf. bei speziellen Versicherungsunternehmen (Riickversicherer).
Dafiir kann es erforderlich sein, Ihre Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Riickversicherer zu Uibermitteln,
damit dieser sich ein eigenes Bild liber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann. Dariiber hinaus ist es
moglich, dass der Riickversicherer unser Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko-
oder Leistungsprifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstiitzt. Wir ibermitteln Thre Daten
an den Ruckversicherer nur, soweit dies fiir die Erfiillung unseres Versicherungsvertrages mit Thnen erforderlich
ist bzw. im zur Wahrung unserer berechtigten Interessen erforderlichen Umfang.

Néahere Informationen zum eingesetzten Riickversicherer stellen wir Thnen unter datenschutz.barmenia.de zur
Verfligung. Sie kénnen die Informationen auch unter den oben genannten Kontaktinformationen anfordern.

Vertreiber/Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Threr Versicherungsvertrége von einem Vertreiber/Vermittler betreut werden, verarbeitet
Thr Vertreiber/Vermittler die zum Abschluss und zur Durchfihrung des Vertrages bendtigten Antrags-, Vertrags-
und Leistungsdaten. Auch Uibermittelt unser Unternehmen diese Daten, sofern sie ihm unmittelbar von Thnen
oder einem Dritten mitgeteilt worden sind, an den Sie betreuenden Vertreiber/Vermittler, soweit dieser die
Informationen zu Ihrer Betreuung und Beratung in Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten
bendtigt.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Die Versicherungsunternehmen der Barmenia Unternehmensgruppe nehmen bestimmte
Datenverarbeitungsaufgaben fir die in der Gruppe verbundenen Unternehmen zentral wahr. So kénnen Thre
Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, fiir den telefonischen Service, zu
Abrechnungszwecken oder zur gemeinsamen Postbearbeitung in einem gemeinsamen Programm fUr alle
Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden. In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an
einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:
Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur voriibergehende
Geschéftsbeziehungen bestehen, kénnen Sie der Ubersicht im Antrag/Anhang sowie in der jeweils aktuellen
Version auf unserer Internetseite unter datenschutz.barmenia.de entnehmen.

Weitere Empfanger:

Dartiber hinaus konnen wir Ihre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger Uibermitteln, wie etwa an
Behorden zur Erfillung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Strafverfolgungsbehdrden, Finanzbehdrden oder
Sozialversicherungstrager).

Dauer der Datenspeicherung

Wir 16schen Thre personenbezogenen Daten, sobald sie fiir die oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich
sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten fir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche
von uns oder gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (gesetzliche Verjadhrungsfrist von drei
oder bis zu dreifsig Jahren). Zudem speichern wir Thre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich
verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem aus dem
Handelsgesetzbuch und der Abgabenordnung. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrecht

Sie konnen unter der o. g. Adresse Auskunft Uiber die zu Threr Person gespeicherten Daten verlangen. Dariiber
hinaus kénnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Léschung Ihrer Daten verlangen.
Thnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung der Verarbeitung Threr Daten sowie ein Recht auf Herausgabe
der von Thnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu
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widersprechen.

Verarbeiten wir Thre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, kdnnen Sie dieser Verarbeitung widersprechen,
wenn sich aus Threr besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Beschwerderecht

Sie haben die Moglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Datenschutzbeauftragten oder an
eine Datenschutzaufsichtsbehodrde zu wenden. Die fir uns zustindige Datenschutzaufsichtsbehdrde ist:

Landesbeauftragte fir Datenschutz und Informationsfreiheit
Nordrhein-Westfalen Postfach 20 04 44
40102 Diisseldorf

Bonitédtsauskiinfte

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten Interessen notwendig ist, fragen wir bei Auskunfteien Informationen
zur Beurteilung Thres allgemeinen Zahlungsverhaltens ab. Hierzu tibermitteln wir IThre Daten (Name, Adresse, ggf.
Geburtsdatum) an die Auskunftei. Detaillierte Informationen zu Auskunfteien finden Sie unter
datenschutz.barmenia.de.

Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirtschaft

Die Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG nutzt ggf. bei der Kfz-Schadenbearbeitung das Hinweis- und
Informationssystem (HIS) der informa HIS GmbH zur Unterstiitzung der Risikobeurteilung im Antragsfall, zur
Sachverhaltsaufkldrung bei der Leistungspriifung sowie bei der Bekdmpfung von Versicherungsmissbrauch.
Dafir ist ein Austausch bestimmter personenbezogener Daten mit dem HIS erforderlich. Detaillierte
Informationen zu HIS finden Sie unter datenschutz.barmenia.de.

Datenaustausch mit Threm fritheren Versicherer und anderen Stellen

Um Thre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages (z. B. zur Mitnahme eines Schadensfreiheitsrabattes
in der Kfz-Haftpflichtversicherung) bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls Giberprifen zu kénnen,
kann im dafiir erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten z. B. mit dem von Thnen im
Antrag benannten fritheren Versicherer oder den mitgeteilten behandelnden Arzten sowie mit Krankenh&usern,
Pflegeheimen etc. erfolgen. Sofern wir bei unseren Anfragen, z. B. an den Vorversicherer, besonde-

re Kategorien personenbezogener Daten (z. B. Gesundheitsdaten) ibermitteln und von uns solche besonderen
Daten erhoben werden, holen wir im Einzelfall zuvor Ihre Einwilligung ein.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Im Rahmen der Leistungsabrechnung von Krankenversicherungen entscheiden wir aufgrund Ihrer Angaben zum
Versicherungsfall und der zu Ihrem Vertrag gespeicherten Daten vollautomatisiert iber unsere Leistungspflicht.
Die vollautomatisierten Entscheidungen beruhen auf vom Unternehmen vorher festgelegten Regeln. Hierbei
beriicksichtigen wir beispielsweise die jeweilige Einstufung der abzurechnenden Medikamente bzw.
Heilbehandlungen.
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Dienstleisterliste

Von der DR-WALTER GmbH beauftragte Dienstleister

DR-WALTER ) > )

gemafd ,Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche

Versicherungswirtschaft” (Code of Conduct Datenschutz)

Zum Schutz Threr personenbezogenen Daten und Threr Privatsphére hat die deutsche Versicherungswirtschaft
Verhaltensregeln aufgestellt. Wir folgen den Verhaltensregeln / dem Code of Conduct und mdéchten Thnen einen
Uberblick geben, mit welchen beteiligten Stellen (Unternehmen und Personen) wir im Rahmen der
Auftragsverarbeitung und der Funktionsiibertragung zusammenarbeiten. Die Liste umfasst auch Dienstleister,
mit denen wir unter Verwendung von Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB)
geschiitzter Daten zusammenarbeiten. Zudem arbeiten wir auch mit Dienstleistern zusammen, die
Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten erheben, verarbeiten und nutzen.

Versicherungsgesellschaften und Riickversicherer

Ubertragene Aufgaben: Erhebung, Verarbeitung oder
Nutzung personenbezogener Daten zur Begrindung,
Durchfihrung oder Beendigung eines
Versicherungsverhiltnisses (z. B. Bearbeitung eines
Antrags, Beurteilung des zu versichernden Risikos,
Verwaltung von Versicherungsvertrdgen, Prifung
einer Leistungspflicht)

Beteiligte Stellen / Organisationen:
jeweils die in der Versicherungsbestitigung genannten
Versicherer

Generali Deutschland Krankenversicherung AG,
 Dialog Versicherung AG,

o Wirzburger Versicherungs-AG,

o HanseMerkur Reiseversicherung AG,

o ERGO Reiseversicherung AG,

e ERGO Versicherung AG,

Allianz Partners — AWP Health & Life SA,
Inter Krankenv