GESUNDHEIT ERHALTEN - HANDBUCH KRANKENVERSICHERUNG 2020

Wenn Sie sich iiber Erfolg so richtig
freuen konnen, haben wir hier etwas fiir Sie.

J
Deutscher Ring SIGNAL IDUNA @

Krankenversicherung gut zu wissen



Fiir ein erfolgreiches KV-Jahr 2020.

Sehr geehrte Damen und Herren,

die PKV lebt. Der sogenannte Wanderungssaldo war 2019 zum zweiten Mal in Folge positiv. Das heiBt, es haben sich wieder mehr
Menschen fiir einen Wechsel aus der GKV in die PKV entschieden als umgekehrt. Auch fur die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung
war das Jahr 2019 wiederum erfolgreich. Mehr als 1.000 Vollversicherte konnten netto hinzugewonnen werden. Und auch die Zusatz-
versicherung hat sich positiv entwickelt. Der Bruttozugang wurde um Utber 10 % gesteigert. Das lag unter anderem an dem sehr
erfolgreichen Kinderschutzprogramm, flr das der Beitrag sogar zum Jahreswechsel gesenkt werden konnte. Derzeit arbeiten wir
sehr stark an der Digitalisierung unserer Zusatzprozesse, so dass wir im Jahre 2020 sehr ehrgeizige Ziele verfolgen.

Ein kurzer Ausblick

Das Jahr 2020 bietet wieder eine Menge Vertriebschancen fir alle Vermittler. Alle Prognosen der GKV-Beitragsentwicklung deuten
auf erhebliche Steigerungen der Zusatzbeitrége hin. Das birgt flr die PKV ein erhebliches Potenzial. Es ist absehbar, dass der Hochst-
beitrag aus gesetzlicher Kranken- und Pflegeversicherung in den nachsten Jahren die 1.000 Euro Schallmauer durchstoBen wird.
Auch die PKV-Beitrdge werden weiter steigen, deshalb ist die Wahl der richtigen Gesellschaft und des richtigen Tarifs von elemen-
tarer Bedeutung. SIGNAL IDUNA ist hier trotz der Beitragsanpassung nach wie vor sehr wettbewerbsféhig. Immerhin war der GroB-
teil der angepassten Tarife vorher 7 Jahre beitragsstabil. Interessant ist, dass unsere Tarife so gut sind, dass sie quasi von einigen
Gesellschaften nahezu 1:1 kopiert wurden. Zum Jahreswechsel haben wir unsere Beitragsentlastungskomponente peB modifiziert.
Sie ist deutlich flexibler und kann jetzt auch zwischen dem 60. und 70. Lebensjahr flexibel an die eigene Ruhestandsplanung ange-
passt werden. Darliber hinaus werden wir jetzt kurzfristig einen sehr modernen KTG-Rechner zu Verfligung stellen, der lhre Bera-
tung zusétzlich zum bekannten KV-Tool unterstiitzen wird.

SIGNAL IDUNA Gesundheitswelt

Besonders erwahnenswert ist, dass die SIGNAL IDUNA als einer der fllhrenden Privaten Krankenversiche-
rer ihnren Kunden bereits heute zahlreiche digitale Lésungen anbietet. Diese sollen den Versicherten dabei
unterstiitzen, gesund zu bleiben oder wieder gesund zu werden. Falls das aufgrund der Schwere der Erkran- .Il ﬁ

kung nicht méglich ist, tun wir alles, damit unsere Versicherten bestméglich mit ihrer Erkrankung leben
konnen. Der Dreh- und Angelpunkt ist dabei die ,meine SIGNAL IDUNA App*“, die Sie hier aus dem Google
Playstore oder dem Applestore herunterladen kénnen. E

Die SIGNAL IDUNA Gesundheitswelt legt besonderen Wert auf smarte Ldsungen mit dem Schwerpunkt
Digitalisierung — ohne die persénliche Ebene zu vernachlassigen.

Das KV-Handbuch 2020

Wie auch in den letzten Jahren steht es Ihnen sowohl analog als auch digital zur Verfiigung. Die digitale Version erfreut sich zuneh-
mender Beliebtheit, da sie darin z. B. schnell und elegant navigieren kénnen. Es wird auch unterjahrig aktualisiert. In diesem Jahr
sind wieder alle verkaufsrelevanten Anderungen beriicksichtigt, von denen es zahlreiche — zum Teil sehr kleinteilige — gegeben hat.
Auch unser Beihilfeteil ist noch umfangreicher geworden, sie finden jetzt auch Informationen zu den Pauschalbeihilfen der einzelnen
Bundeslénder. Zum Giliick ist die Pauschale Beihilfe kein Erfolgsmodell.

Viel Erfolg bei lhren Aktivitdten wiinscht lhnen lhr makp-Team

SIGNAL IDUNA Gruppe

Marketing Kranken und Pflege (makp-91660)
Joseph-Scherer-Strafie 3
44139 Dortmund

Dieses Druckstlick enthélt unverbindliche Auszlige aus den geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil |, Il und Il der
aktuellen Unisex-Produktpalette. Fir den Vertragsinhalt maBgeblich sind die dem jeweiligen Vertrag zugrunde liegenden Versiche-
rungsbedingungen.


https://www.signal-iduna.de/service/meine-SIGNAL-IDUNA-App.php

So behalten Sie den Uberblick.
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Wichtige Grenzwerte in der Sozialversicherung 2020

Aktuelle Zahlen zur Sozialversicherung 2020 (Monatswerte)
1. Krankenversicherung

Jahresarbeitsentgeltgrenze ,Neuféalle® 2

Jahresarbeitsentgeltgrenze , Altfalle” 2

Beitragsbemessungsgrenze (BBG) "

Allgemeiner Beitragssatz (§ 241 SGB V) — mit Krankengeldanspruch
ErméBigter Beitragssatz (§ 243 SGB V) — ohne Krankengeldanspruch
Beitragssatz fur Studenten (§ 245 SGB V)

Durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz (§ 242 a SGB V)
Kassenindividueller Zusatzbeitragssatz (§ 242 SGB V) 4

Hochstarbeitgeberzuschuss zur PKV (gemaB § 257 SGB V)
(Allgemeiner Beitragssatz + Durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz) x BBG x 50 %

Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fir hauptberuflich Selbststandige (1/3 der BezugsgroBe)

Mindestbeitragsbemessungsgrundlage flir sonstige freiwillige Mitglieder (z. B. Kinder; fir Haus-
frauen nur dann, wenn Ehepartner ebenfalls GKV-versichert ist) ebenfalls 1/3 der BezugsgroBe

Beitragsbemessungsgrundlage fir pflichtversicherte Studenten (§ 236 SGB V)
Freibetrag fur Versorgungsbeziige (§ 226 Abs. 2 SGB V - 1/20 der BezugsgroBe)

Einkommensgrenze in der Familienversicherung
— ,normal“ 1/7 der BezugsgroBe
— fur geringfligig Beschéftigte und geringfligig Beschéaftigte im Privathaushalt

PKV-Zuschuss vom Rentenversicherungstrager auf den Zahlbetrag einer gesetztlichen Rente:
(Allgemeiner Beitragssatz 14,6 % + Durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz 1,1 % ) x 50 %

2. Pflegeversicherung

Beitragsbemessungsgrenze "

Beitragssatz

Beitragssatz fur Kinderlose nach Vollendung 23. Lebensjahr
Hochstarbeitgeberzuschuss (gemaB § 61 SGB XI); fir Sachsen: 48,05 €
Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiir hauptberuflich Selbststéndige
Mindestbeitragsbemessungsgrundlage flr sonstige freiwillige Mitglieder
Beitragsbemessungsgrundlage pflichtversicherte Studenten
Einkommensgrenze in der Familienversicherung

3. Rentenversicherung

Beitragsbemessungsgrenze "

Beitragssatz

Hochstbeitrag

4. Arbeitslosenversicherung

Beitragsbemessungsgrenze "

Beitragssatz

Hoéchstbeitrag

5. BezugsgroBe

AusgangsgroBe fur die Ermittlung vieler Grenzwerte in der Sozialversicherung

1) Jahrliche Beitragsbemessungsgrenzen:
— Kranken- und Pflegeversicherung: 56.250 € (auch Versicherungspflichtgrenze Bestandsfalle)
— Renten- und Arbeitslosenversicherung: 82.800 € (Neue Bundeslander: 77.400 €)

2) Jahresarbeitsentgeltgrenzen (auch Versicherungspflichtgrenzen):

Giltig ab 01.01.2020

Alte Bundeslander Neue Bundeslénder

5.212,50 €
4.687,50 €
4.687,50 €
14,6 %
14,0%
10,22 %
11%

legt jede Krankenkasse individuell fest
367,97 €
1.061,67 €
1.061,67 €

744 €
159,25 €

455 €
450 €

7,85%

Alte Bundeslander | Neue Bundeslénder

analog Krankenversicherung
3,05%
3,3%
71,48 €
analog Krankenversicherung
analog Krankenversicherung
analog Krankenversicherung

analog Krankenversicherung

Alte Bundeslander | Neue Bundeslénder

6.900 € 6.450 €
18,6 % 18,6 %
1.283,40 € 1.199,70 €
6.900 € 6.450 €
2,4% 2,4%
165,60 € 154,80 €
3.185 € 3.010 €

(KV: 3.185 €)

Fiir Personen, die am 31.12.2002 als Arbeitnehmer wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und PKV-versichert waren, gilt die
Grenze von 56.250 € im Jahr (Bestandsfélle). Fir alle anderen (Neufélle) gilt die Versicherungspflichtgrenze von 62.550 € im Jahr.

3) Seit dem 01.01.2005 mussen kinderlose Mitglieder in der sozialen Pflegeversicherung einen um 0,25 %-Punkte erhdhten Beitragssatz allein zahlen (also ohne
Arbeitgeber-Beteiligung). Diesen Zuschlag zahlen Kinderlose erstmals nach Ablauf des Monats, in dem sie das 23. Lebensjahr vollendet haben. Personen, die

vor dem 1. Januar 1940 geboren sind, sind hiervon ausgenommen.

4) Seit dem 1. Januar 2015 muss jede Krankenkasse — abhangig von ihrer Finanzlage - einen individuellen Zusatzbeitragssatz erheben (§ 242 SGB V).

GRENZWERTE 5

ERREIVAE}B)



Monatsbeitrdge in der GKV/SPV 2020

Die Beitrage in der GKV bzw. SPV werden einkommensabhéngig erhoben. Sie werden ermittelt, indem die
Beitragsbemessungsgrundlage mit dem jeweiligen Beitragssatz multipliziert wird.

1. Grundbeitrage in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
Hoéchstbeitrag 684,38 €
Mindestbeitrag hauptberuflich Selbststéndige (mit Krankengeld) 155,00 €
Mindestbeitrag hauptberuflich Selbststéndige (ohne Krankengeld) 148,63 €
Mindestbeitrag fur sonstige freiwillige Mitglieder (z. B. Kinder) 148,63 €
Pflichtversicherte Studenten 76,04 €
Beitrag je 1.000 € beitragspflichtige Einnahmen (allgemeiner Beitragssatz 14,6 %) 146,00 €
Beitrag je 1.000 € beitragspflichtige Einnahmen (erméaBigter Beitragssatz 14,0 %) 140,00 €

2. Zusatzbeitrage in der GKV
Zusatzbeitragssatz 0,3% 0,4% 0,5% 0,6 % 0,7% 0,8% 0,9% 1,0% ' 11% : 1,2% 1,3% 1,4 % 1,5% 1,7%

1 1
Hoéchstbeitrag 14,06€ 18,75€ 23,44€ 28,13€ 3281 € 3750€ 4219€ 46,88¢€ : 51,56 € : 56,25€ 60,94€ 6563€ 70,31€ 79,69¢€
Mindestbeitrag 3,58 € 4,78 € 5,97 € 717€ 8,36 € 9,56 € 10,75€ 11,94€ | 13,14 € ' 14,33€ 1553€ 16,72€ 1792€ 20,30€
1
Selbststéndige !

'
Sonstige freiwillig 319€ 425€ 531€ 6,37€ 743€ 849€ 956€ 10,62€ 1 11,68€ ' 12,74€ 13,80€ 14,86€ 1593€ 18,06€

Versicherte

Studenten 223€ 298€ 372€ 446€ 521€ 595€ 6,70€ 7,44 € 818€: 8,93€ 967€ 1042€ 1116€ 12,65€
Zusatzbeitrag 3,00€ 4,00€ 500€ 6,00€ 700€ 8,00€ 900€ 10,00€, 11,00€ E 12,00€ 13,00€ 14,00€ 15,00€ 7,00 €
je 1.000 € i i

Hoéchstbeitrag 154,68 € 142,96 €
Mindestbeitrag hauptberuflich Selbststandige 35,04 € 32,38 €
Mindestbeitrag fuir sonstige freiwillig Versicherte (z. B. Kinder) 35,04 € 32,38 €
Pflichtversicherte Studenten 24,55 € 22,69 €
Pflegebeitrag je 1.000 € 33,00 € 30,50 €

Beitragsermittlung

Zum 01.01.2015 wurden die einheitlichen Beitragsséatze in der GKV um jeweils 0,9 %-Punkte gesenkt. Der allgemeine Beitragssatz betréagt seitdem
14,6 % und der ermaBigte Beitragssatz 14,0 %. Dafir missen die Krankenkassen seit 2015 je nach eigenem Finanzbedarf einen einkommensab-
héngigen Zusatzbeitrag vom Mitglied erheben. Dieser wird als kassenindividueller Zusatzbeitragssatz festgelegt und kann je Krankenkasse unter-
schiedlich hoch ausfallen. Der Zusatzbeitrag wird seit dem 01.01.2019 paritatisch finanziert.

Beispiele zur Ermittlung des Gesamtbeitrages (= Grundbeitrag + Zusatzbeitrag + Pflegebeitrag)

1. Héherverdienender Arbeitnehmer
35 Jahre alt, keine Kinder, 5.200 € Gehalt, ist bei Krankenkasse A versichert, mit 1,7 % Zusatzbeitragssatz
Hochstbeitrag: GKV-Grundbeitrag 684,38 € + GKV-Zusatzbeitrag 79,69 € + Pflegebeitrag 154,68 € = 918,75 €

2. Studentin
26 Jahre alt, keine Kinder, ist bei Krankenkasse B versichert, mit 0,9 % Zusatzbeitragssatz
Studentenbeitrag: GKV-Grundbeitrag 76,04 € + GKV-Zusatzbeitrag 6,70 € + Pflegebeitrag 24,55 € = 107,29 €

3. Hauptberuflich Selbststidndige
37 Jahre alt, 1 Kind, Gewinn 1.000 €/Monat, ist bei Krankenkasse C mit Krankengeldanspruch versichert, mit 1,1 % Zusatzbeitragssatz
Mindestbeitrag: GKV-Grundbeitrag 155,00 € + GKV-Zusatzbeitrag 13,14 € + Pflegebeitrag 32,38 € = 200,52 €

4. Arbeitnehmer
40 Jahre, keine Kinder, 3.500 € Gehalt, ist bei Krankenkasse D versichert, mit 1,4 % Zusatzbeitragssatz
Gesamtbeitrag: (GKV-Grundbeitrag 146 € + GKV-Zusatzbeitrag 14 € + Pflegebeitrag 33 €) x (3.500 : 1.000) = 675,50 €

6 GRENZWERTE



Wichtige Grenzwerte in der Sozialversicherung 2020

Weitere wichtige Grenzwerte fiir die Krankenversicherung 2020 Giltig ab 01.01.2020

Allgemeine Grenzwerte

Beitragsbemessungsgrenze KV und PPV jahrlich 56.250€
Beitragsbemessungsgrenze KV und PPV monatlich 4.687,50€
Jahresarbeitsentgeltgrenze KV und PPV jahrlich 62.550€ %
Jahresarbeitsentgeltgrenze KV und PPV monatlich 5.212,50€ E
BezugsgroBe KV monatlich 3.185€ N
Geringfligig Beschaftigte ", geringfligig Beschaftigte in Privathaushalten monatlich 450€ r%l
Einkommensgrenze fir Familienversicherung (generell) monatlich 455€ E'
Einkommensgrenze in der Familienversicherung fur geringflgig Beschéftigte monatlich 450€ n
Einkommensgrenze flr Azubis (Grenze bis zu der der Arbeitgeber Beitrdge alleine tragt) monatlich 325€
Beitragsbemessungsgrundlage fiir Bezieher von Arbeitslosengeld Il monatlich 686,37 €

Téagliches Hochstkrankengeld — brutto — in der GKV (monatlich 3.281,25 €) 109,38€

Tagliches Hochstkrankengeld — netto — nach Abzug Sozialversicherungsbeitrage wahrend Krankengeldbezug

— Uber 23-jahrige kinderlose Versicherte*: 12,275 % Abzug 95,95€

— alle anderen*: 12,025 % Abzug 96,22 €

) RentenV 9,3 % + ArbeitslosenV 1,2 % + PflegeV 1,525 % = 12,025 % (+ ggf. Pflege-Sonderbeitrag 0,25 = 12,275 %)

Mutterschutz / Kindererziehung

Mutterschaftsgeld téglich 13€
Einmaliges Mutterschaftsgeld fur PKV versicherte Mutter 210€
Elterngeld bei Nettoeinkommen bis 1.200€ 67 %
Elterngeld bei Nettoeinkommen tber 1.200€ und bis unter 1.240€

reduziert sich um 0,1 %-Punkte fur je 2 €, die tber 1.200 € liegen zwischen 65 % und 67 %
Elterngeld bei Nettoeinkommen ab 1.240€ 65 %
Bemessungsgrundlage: Nettodurchschnittsentgelt der letzten 12 Monate vor der Geburt

Mindest-Elterngeld monatlich 300€
Hochst-Elterngeld monatlich 1.800€
Elterngeld, wenn zu versteuerndes Einkommen einer berechtigten Person tber 250.000€ liegt 0€
Erhéhung des Elterngeldes bei Mehrlingsgeburten (fir das 2. und jedes weitere Kind) monatlich jeweils 300€

Erhéhung des Elterngeldes, wenn weitere Kinder im Haushalt leben

(berlicksichtigt werden: zwei Kinder bis zum 3. Lebensjahr und drei und mehr Kinder bis zum
6. Lebensjahr — das 2. und jedes weitere Kind bei 0.g. Mehrlingsgeburten sind jedoch nicht zu
berticksichtigen)

10% (mind. 75€)

Bezugsdauer des Elterngeldes als Basiselterngeld

Verlangerung der Bezugsdauer in bestimmten Fallen um 2 Monate auf maximal 14 Monate mdglich

(z. B. bei Partnerschaftsmonaten, also wenn Vater und Mutter jeweils das Elterngeld beanspruchen oder
bei alleinerziehenden Muttern)

12 Monate

Bezugsdauer des Elterngeldes als Elterngeld Plus ?
Eltern kdnnen zwischen dem Basiselterngeld und dem Elterngeld Plus wahlen; sie kdnnen aber auch beide
Mdglichkeiten miteinander kombinieren.

Elterngeld Plus ist vereinfacht gesagt die Verdoppelung der Bezugsdauer, wahrend gleichzeitig die Hohe des
Elterngeldes halbiert wird; kommt infrage fir Eltern, die in der Elternzeit in Teilzeit arbeiten 24 Monate

Partnerschaftsmonate

Diese stellen vier zusétzliche Elterngeld Plus-Monate dar. Sie kénnen nur von beiden Elternteilen bei gleichzei-
tiger Teilzeitarbeit von 25 bis 30 Wochenstunden innerhalb dieser vier Monate beantragt und miissen am
Stiick genommen werden. Damit kann die Bezugsdauer auf maximal 28 Monate verlangert werden.

Steuern

Werbungskosten Arbeitnehmer-Pauschbetrag jéhrlich 1.000€
Beihilfen und Unterstiitzungen in Notfallen jahrlich steuerfrei bis 600€
Freibetrag fir betriebliche Gesundheitsférderung jahrlich 600€
Beihilfe (Beihilfevorschrift Bund)

Grenze bei Berlicksichtigungsfahigkeit von Ehegatten (im Jahr) 17.000€
Einkommensgrenze fir Berticksichtigungsfahigkeit von Kindern seit 2012 entfallen
Abzug bei Unterbringung im Zweibettzimmer (Kirzung der beihilfefdhigen Aufwendungen) 14,50€

' Pauschalabgabe fir geringfligig Beschaftigte: 30 %; der Arbeitgeber trégt Beitrége alleine: GKV 13 %, GRV 15 % und Pauschalsteuer 2 %; bei haushaltsnahen
Beschaftigungen betragt die Pauschalabgabe 12 %: GKV 5%, GRV 5% und Pauschalsteuer 2 %. Arbeitgeber tragt zusétzlich Beitrdge zur Berufsgenossen-
schaft und Umlageverfahren. Der Pauschalbeitrag zur GKV gilt nur fiir GKV-Versicherte (selbst versichert oder familienversichert) — nicht fiir PKV-Versicherte.

2 Anderung im Bundeselterngeld- und Elternteilzeitgesetz, die zum 01.01.2015 in Kraft getreten ist und fiir Geburten ab dem 01.07.2015 gilt.
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Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a.G.

Die starke Versichertengemeinschaft

Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a.G. ist mit ihrer Gber
100-jahrigen Erfahrung, einer Beitragseinnahme von ca.
2,86 Mrd. Euro und ca. 2,54 Millionen versicherten Personen der
funft groBte private Krankenversicherer in Deutschland.

Garantien fiir unsere Kunden

Wenn sie krank werden, werden wir aus diesem Grund
v/ niemals die Beitrage erhthen

v/ niemals den Vertrag kiindigen

v/ niemals die Leistungen kiirzen.

Im Ausland

Ihr Versicherungsschutz gilt in ganz Europa und begleitet Sie ohne
besondere Vereinbarung auch fiir 12 Monate ins auBereuropéische Aus-
land (inkl. medizinisch notwendigem Auslandsriicktransport; bei Tod
im Ausland erstatten wir im tariflichen Umfang auch Kosten fir eine
Uberfiihrung oder die Bestattung am Sterbeort: bis zu 11.000 Euro).
Auf Wunsch ist eine Auslandsreise-Krankenversicherung maoglich.

Vierfache Altersvorsorge in der Vollversicherung

Kostensteigerungen im Gesundheitswesen werden auch in Zukunft
zu steigenden Beitragen in GKV und PKV fuhren. lhre SIGNAL IDUNA
Krankenversicherungsbeitrage bleiben bezahlbar — auch im Alter.
Daflr sorgen

v Dbereits im Beitrag einkalkulierte Alterungsriickstellungen

v zusitzliche Alterungsriickstellungen aus Uberschiissen
(so genannte Uberzinsen)

v/ der gesetzliche Vorsorgezuschlag (10 % des Beitrages)

v/ und auf Wunsch: die private Beitragsentlastung (peB), um die
Beitrage im Alter tatsachlich zu reduzieren.

Wenn Tarife mit dem so genannten Ubertragungswert kalkuliert wur-

den, sind bei einem Unternehmenswechsel Teile der Alterungsrtick-

stellung, die vollen Ruckstellungen des gesetzlichen Vorsorgezu-

schlags sowie der Pflegepflichtversicherung tUbertragbar.

Ausgezeichnete Qualitat.

Dass Kunden mit der SIGNAL
IDUNA
rung a. G. eine hervorra-
gende Wahl treffen, bestati-
gen auch die vielen positiven
Bewertungen von unabhan-
gigen Ratingagenturen.

Krankenversiche-

Uberzinsen

Nahezu die gesamte PKV-Branche hatte mit Einflihrung der Unisex-
welt den Rechnungszins von 3,5 % auf 2,75 % gesenkt. Damit erh6h-
ten sich die Beitrage, aber gleichzeitig stiegen dadurch die Uberzin-
sen. Hohere Uberzinsen bedeuten mehr Mittel fir die
Beitragsstabilitdt im Alter. Langfristig gesehen &ndert sich also fir
die KV-Vollversicherten durch die Absenkung des Rechnungszinses
nahezu nichts.

Schnelle und unbiirokratische Kostenerstattung

Sobald uns Arztrechnungen, Rezepte usw. eingereicht werden, Uber-
weisen wir innerhalb von wenigen Tagen die tariflich vereinbarten
Leistungen. Dabei ist nicht Voraussetzung, dass die Rechnungen
bereits bezahlt wurden.

SIGNAL IDUNA Card fiir Privatversicherte

SIGNAL IDUNA Krankenversicherte erhalten fir die Behandlung in
Deutschland die Card fir Privatversicherte. Beim Arzt oder Zahnarzt
weist sie diese Karte als Privatversicherten aus. Im Krankenhaus
genigt es, die Karte vorzulegen, und schon ist die finanzielle Abwick-
lung der Unterkunftskosten geregelt.

Rating
Private Krankenversicherung

M&M RATING

KV-Unternehmen

SIGNAL IDUNA
Krankenversicherung a. G.

mmim

Bil jahrga 2014-201
fiir hervorragende Leistungen 03/2019 flanzjanrgange 2014-2018

SIGNAL IDUNA
Krankenversicherung

map-report

Stand: 08/2019 - ID: D 20131 www.

MORGEN o>
CIMORGEN

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., vormals: SIGNAL Krankenversicherung a. G. sowie Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a.G.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Die umfangreiche Produktpalette

v

Krankheitskosten-Versicherungen
Krankheitskosten-Versicherungen fir Privatpatienten bei ambu-
lanter und stationdrer Heilbehandlung, mit freier Wahl von Arzt,
Zahnarzt, Heilpraktiker und Krankenhaus (Ein- oder Zweibett-
zimmer)

Krankenhaus-Zusatzversicherung

als 100 %ige Erganzung zur gesetzlichen Krankenversicherung
fur Krankenhausbehandlungen im Ein- oder Zweibettzimmer ein-
schlieBlich privatarztlicher Behandlung

Ambulante Ergdnzungsversicherungen
flr gesetzlich Krankenversicherte

Ambulante Kostenerstattungsversicherung
fur gesetzlich Krankenversicherte

Eigenstandige Zahnversicherungen
als Ergénzung zur gesetzlichen Krankenversicherung

Krankenhaustagegeld-Versicherungen
Bargeld fiir jeden Krankenhaustag ohne zeitliche Begrenzung

Krankentagegeld-Versicherungen

Schutz vor Verdienstausfall bei Arbeitsunfahigkeit, mit Anpas-
sungsgarantie bei allgemeinen und individuellen Einkommens-
steigerungen — fir Selbststédndige und Arbeitnehmer

Beihilfetarife

fur Beihilfeberechtigte, fir Anwérter auf den Beamtenberuf und
Beamte mit freier Heilfliirsorge sowie fir Studenten an Hoch-
schulen/ Fachhochschulen und Schiler an weiterbildenden
Schulen

Kurtagegeldversicherung
Pflegepflichtversicherung

Geforderte Pflegeabsicherung (PflegeBAHR)

staatlich geférdertes Monatsgeld als steuerfreie Barleistung bei
Pflegebedurftigkeit als Grundergadnzung mit Upgradeoption
durch Tarif PflegeBAHRPLUS

Ergédnzende Pflegeabsicherung

je Tarif Tages- oder Monatsgeld als steuerfreie Barleistung bei
Pflegebedurftigkeit zur weiteren Ergénzung (PflegeSchutz-Pro-
gramm)

Spezielle Optionstarife

fur Wechselwillige in die PKV, die aber aufgrund gesetzlicher
Bestimmungen oder Kiindigungsfristen noch nicht sofort wech-
seln kénnen

Beitragsentlastung im Alter

besonderes KV-Angebot zur privaten Beitragsentlastung (peB)
fir Krankheitskostenvoll- und Beihilfevollversicherte
Betriebliche Krankenversicherung (bKV)

spezielle Angebote sowohl fiir die arbeitgeberfinanzierte als auch
fur die arbeitnehmerfinanzierte bKV

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Die SIGNAL Krankenversicherung a. G. und der Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a.G. sind am 15. August 2017 zur
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. verschmolzen. Fir davor
liegende Jahre gibt es keine gemeinsamen Kennzahlen. Zur besse-
ren Vergleichbarkeit wurden vor der Verschmelzung liegende Ver-
gangenheitswerte der beiden Vorgesellschaften addiert (Quelle:

Geschaftsberichte der jeweiligen Vorgesellschaften).

Kennzahlen (gerundet)

Beitragseinnahmen 2,82 Mrd. €
Aufwendungen flr 2,30 Mrd. €
Versicherungsfélle

Versicherte Personen 2,54 Mio.
Deckungsrickstellung 20,35 Mrd. €
Stand RfB 1,35 Mrd. €
RfB-Quote 45,5%
Versicherungsgeschéftliche 13,8 %
Ergebnisquote

Nettoverzinsung 4,0%

2,86 Mrd. €
2,35 Mrd. €

2,54 Mio.
21,17 Mrd. €
1,22 Mrd. €
40,9%
13,3%

3,6 %

Die Zahlen flr 2019 standen bei Drucklegung noch nicht fest

(Quelle: Geschéftsberichte SIGNAL IDUNA).

Anzahl versicherte Personen

2.591.987 2.581.417 2.552.249*2.539.737 2.539.060 2.539.026

1.981.967 1 973685
1.940.699

1.923.984 4 917,649 1.916.041

Zusatzversicherungen
621.411
615.753
610.020 607.732 611.550
Vollversicherungen
2014 2015 2016 2017 2018

*) 2016 wurde die Zahlweise geandert.
(Quelle: Geschéftsberichte SIGNAL IDUNA).

622.985

2019

Es sind ca. 208.000 Personen bei SIGNAL IDUNA beihilfevollversichert
(gezahlt wurden samtliche PVB-Versicherten, Stand: Dez. 2017)
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Information zur Medizinischen Assistance.

Das Gesundheitsmanagement der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. — Sie haben

einen Anspruch auf umfangreiche Leistungen, und das ganz ohne Mehrbeitrag.

Medizinische Assistance durch unseren Partner MED X.

SIGNAL IDUNA Kunden erhalten nicht nur eine schnelle Kostenabwicklung in der Kran-
kenversicherung. Wir sind an der Seite unserer ,Vollversicherten®. Erst recht, wenn sie
krank sind — und das ganz ohne Mehrbeitrag. Rund um einen Krankenhausaufenthalt
missen SIGNAL IDUNA Versicherte wichtige Entscheidungen treffen. Dabei sind sie ge-
rade dann schon genug mit Sorgen und Stress belastet. Die SIGNAL IDUNA Krankenver-
sicherung a. G. bietet in dieser Zeit besondere Services - teilweise sogar mit Rechtsan-

spruch, da Bestandteil der Tarifbedingungen!

Die Medizinische Assistance:

Unser Team besteht aus arztlichem und medizinischem Fachpersonal und Versiche-
rungskaufleuten. Wir beraten und unterstitzen die ,Vollversicherten“ bei der

v/ Suche und Vermittlung medizinisch geeigneter Fachkliniken

Organisation von Krankentransporten

Organisation und Lieferung von individuell abgestimmten Hilfsmitteln

NSNS

Suche und Vermittlung wohnortnaher Therapiemdglichkeiten, beispielsweise im

Anschluss an den Klinikaufenthalt

Schwerpunkte

v Neurologie (Schlaganfall, Hirnblutung, Schadel-Hirn-Verletzung, Hirnschadigung
durch Sauerstoffmangel, Guillain-Barré-Syndrom, Querschnittslahmung)

v/ Psychotherapie, Psychiatrie, Psychosomatik (Depression, Ess- und Angst-
stérungen, psychosomatische Erkrankungen)

Auf Wunsch steht wir Ihnen ebenfalls gerne bei folgenden Erkrankungen mit einer beglei-

tenden medizinischen Beratung mit Rat und Tat zur Seite:

v/ Bei kardiologischen Erkrankungen (Herzinfarkt, Aorto-Coronare Venenbypass Ope-
ration, Herzklappenersatzoperation)

v/ Bei orthopédischen Erkrankungen (kiinstlicher Gelenkersatz von Knie und Hiifte,
traumatische Wirbelkorperbriiche, Operation an der Bandscheibe)

Weiteres Angebot

v/ 24-h-Gesundheits-Hotline: 0231 135-9873
Dort erhalten Vollversicherte Informationen zu medizinischen Fragen (z.B. arztliche
Zweitmeinung, Infos zu Behandlungsmethoden und Medikamenten, Vorsorge-

impfungen, Benennung von Kliniken und Behandlern).

Nutzen Sie die ,meine SIGNAL IDUNA App*, um
v/ papierlos Rechnungen einzureichen E E
v/ vergangene Arztbesuche einzusehen H ﬁ

v/ Vorsorgeuntersuchungen zu planen

[=]
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lhr Ansprechpartner
Umfassende Informationen zum
Thema Medizinische Assistance
erhalten Sie telefonisch unter:
0231 135-4753

sowie im Internet unter

www.medexpertise.de

i

SIGNAL IDUNA Gesundheitswelt

Informationen zur SIGNAL IDUNA
Gesundheitswelt finden Sie auf Seite
127

sowie im Internet unter
www.signal-iduna.de/gesundheitswelt



https://www.signal-iduna.de/service/meine-SIGNAL-IDUNA-App.php

Krankenversicherung im Alter

Bezahlbare PKV-Beitrdage

Die Leistungen einer SIGNAL IDUNA Krankenversicherung sind ein
Leben lang garantiert. SIGNAL IDUNA unternimmt eine ganze
Menge, um die Beitragsentwicklung zu stabilisieren.

Der Beitrag einer SIGNAL IDUNA Krankenversicherung wird Uber die
gesamte Versicherungsdauer so kalkuliert, dass er in jungen Jahren
oberhalb der zu erwartenden Gesundheitsleistungen liegt (positive
Differenz). Diese positive Differenz schlieBt die Llcken in spateren
Jahren, wenn der Beitrag unter den zu erwartenden Leistungen liegt.
Dadurch wird sichergestellt, dass der Beitrag nicht nur alleine wegen
des Alterwerdens steigt.

Aus dieser positiven Differenz werden die so genannten Alterungs-
rickstellungen gebildet. Darliber hinaus hilft der gesetzliche Vorsor-
gezuschlag von 10 % die Beitrage im Alter stabil zu halten.

Beides ist bereits in die Krankenversicherungsbeitrdge eingerech-
net. Zudem fallen Zinsertrage an, die durch eine professionelle Kapi-
talanlage der SIGNAL IDUNA erzielt werden. Diese so genannten
Uberzinsen entstehen durch Ertrage, die (iber dem Rechnungszins
liegen. Diese Zinsertrdge kommen hauptséchlich den Versicherten
zugute.

Zusatzlich zu den vorgenannten StabilisierungsmaBnahmen kénnen
die Krankenversicherungsbeitrage im Alter reduziert werden: mit
peB, der privaten Beitragsentlastung der SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G. (siehe Seite 81).

Vom Rentenversicherungstréager gibt es im Alter zu den PKV-Beitra-
gen noch einen Zuschuss in Hohe von 7,85 % (Halfte allgemeiner
Beitragssatz plus Hélfte durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz) des
Rentenzahlbetrages. Je 1.000 Euro Rente erméBigt sich der Beitrag
also noch einmal um 78,50 Euro!

Die SIGNAL IDUNA KV-Beitrdge im Alter
v/ Vorsorgezuschlag endet mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem
das 60. Lebensjahr vollendet wird.

v/ Ab Alter 65 stabilisieren die Mittel aus dem Vorsorgezuschlag
und den Uberzinsen die Krankenversicherungsbeitrage; ab
Alter 80 kénnen sie den Beitrag auch reduzieren

v/ Ab Rentenbeginn entfallt der Beitrag fuir das Krankentagegeld

v/ Ab Rentenbeginn wird vom Rentenversicherungstrager ein
Zuschuss zur Krankenversicherung gezahlt

v/ Ab dem vereinbarten Alter reduziert sich der Krankenversiche-
rungsbeitrag um den vom Kunden individuell festgelegten Betrag
der privaten Beitragsentlastung (peB).

v/ Kranken- und Pflegepflichtversicherungsbeitrdge sind im Rah-
men des Biirgerentlastungsgesetzes steuerlich abzugsfahig

Und wie hoch wére der GKV-Beitrag?

Rentner werden in der GKV pflichtversichert (Krankenversicherung
der Rentner = KVdR), wenn sie die Vorversicherungszeit erflillen.

Erstmalige Erwerbstétigkeit Tag der Rentenantragstellung

Lebensarbeitszeit

2. Hélfte der Lebensarbeitszeit

Pflichtversicherung als Rentner, wer mindestens 90 % dieser Zeit
in der GKV versichert war.

Freiwillige Weiterversicherung als Rentner, wer weniger als 90 %
dieser Zeit in der GKV versichert war.

Anrechnung von Kinderzeiten auf die
9/10tel-Regelung siehe Seite 124.

Neuregelung fiir Versor-

gungsbeziige! Seite 125

Beitragspflichtige Einnahmen GKV-versicherter Rentner

Pflichtversicherter Rentner Freiwillig versicherter Rentner

1. Zahlbetrag der gesetzlichen 1. Zahlbetrag der gesetzlichen
Rente Rente

2. Zahlbetrag von Versorgungs- 2.
beziigen (z. B. betriebliche Al-
tersversorgung oder Zusatz-
versorgungen im 6ffentlichen
Dienst), Kapitalleistungen
werden mit 1/120stel Giber
10 Jahre verteilt

Zahlbetrag von Versorgungs-
bezligen (z. B. betriebliche Al-
tersversorgung oder Zusatz-
versorgungen im 6ffentlichen
Dienst), Kapitalleistungen
werden mit 1/120stel tber

10 Jahre verteilt

3. Arbeitseinkommen aus 3. Arbeitseinkommen
selbststéndiger Tétigkeit 4. Einklnfte aus Kapital—
Zu den beitragspflichtigen Ein- vermégen
nahmen gehdéren auch die ent- 5. Einkinfte aus Vermietung
sprechenden Hinterbliebenen- und Verpachtung
renten bzw. Versorgungen 6. Sonstige Einnahmen zum
Lebensunterhalt

Fur die o. g. Einnahmen nach Nr.
2 und 3 gilt 2020 eine monatliche
Freigrenze von 159,25 € (= 1/20
BezugsgroBe). Dartiber hinaus
gilt nur fur Versorgungsbeziige
(Nr. 2) ein Freibetrag von
159,25€.

Fur freiwillig Versicherte gibt es
keine Freigrenze und keinen Frei-
betrag. Hier sind Einnahmen be-
reits ab dem 1. Cent beitrags-
pflichtig.

Beispiel: Beitragshdhe fiir GKV-versicherte Rentner

Pflichtversi- Freiwillig ver-
sicherter

Rentner

cherter Rent-
ner (KVdR)

Stand: 01.01.2020
Gesetzliche Rente 2.000 €

KV (14,6 % + 1,1 %) 314,00 € 314,00 €
Pflege (3,05 %) 61,00 € 61,00 €
Betriebsrente 800 € (640,75 €)

KV (14,6 % + 1,1 %) 100,60 € 125,60 €
Pflege (3,05 % von 800 €) 24,40 € 24,40 €
Zinsen 300 €

KV (14,0% + 1,1 %) - 45,30 €
Pflege (3,05 %) - 9,15 €
Mieteinnahmen 725 €

KV (14,0% + 1,1 %) - 109,48 €
Pflege (3,05 %) - 22,11 €
Bruttobeitrag

KV 414,60 € 594,38 €
Pflege 85,40 € 116,66 €
Gesamter Beitrag 500,00 € 711,04 €
abzlglich KV-Zuschuss

7,85 % von 2.000 € 157,00 € 157,00 €
Beitragsanteil Rentner 343,00 € 554,04 €

14,6 % = allgemeiner Beitragssatz

7,85% = Zuschuss Rentenversicherungstrager
Halfte von (14,6 % + individueller Zusatzbeitrag von 1,1 %)

14,0 % = ermaBigter Beitragssatz

1,1% = unterstellter individueller Zusatzbeitragssatz nach § 242
SGB V; kann je nach Kasse auch hdher oder geringer aus-
fallen

3,05 % = Beitragssatz zur Pflegepflichtversicherung; ,kinderlose*
Rentner, ab dem 01.01.1940 geboren missen 3,3 % zahlen

Urteil Bundessozialgericht (BSG) fiir freiwillig Versicherte
Auch freiwillig versicherte Rentner in der GKV missen fiir Leistungen
einer privaten Lebens- oder Rentenversicherung Beitrdge an die gesetz-
liche Kranken- und soziale Pflegeversicherung abfiihren. Diese Rechts-
auffassung hat das BSG am 27.01.2010 bestatigt (Az.: B12 KR 28/08 R).
Der Spitzenverband Bund hat fiir Kapitalleistungen in diesem Zusam-
menhang die 1/120stel-Regelung festgelegt. Es werden also 1/120stel
einer Kapitalleistung im Monat (bis zur BBG) 10 Jahre lang verbeitragt.
Privat Krankenversicherte sind hiervon nicht betroffen.
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Vergleich von GKV und PKV

Wer sich zum Wechsel von der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) zur privaten Krankenversicherung (PKV) entschlieBt — insbe-
sondere Arbeitnehmer mit einem jahrlichen Arbeitsentgelt tGber der
Versicherungspflichtgrenze oder Selbststéndige — verlangt Aufkla-
rung und Garantien. Durch permanente Leistungseinschrénkungen
in der GKV ist es besonders wichtig, das Preis-/ Leistungsverhaltnis

Kassenpatient (GKV)

Beim Arzt

Die Behandlung erfolgt grundsétzlich durch ,Vertragsarzte®; ein
Arztwechsel ist nur eingeschrankt moglich.

Hinweis: Die Praxisgebuhr von 10 Euro/Quartal ist zum 01.01.2013
weggefallen.

Fir Arzneimittel, Heilmittel (Massagen, Fango, Bestrahlungen usw.)
und Hilfsmittel (Hérgeréate, Sehhilfen, Krankenfahrstihle usw.) gelten
Festbetrage oder Hochstpreise.

Daneben gelten je Mittel folgende Selbstbeteiligungen:

Arzneimittel

Je Medikament 10 % der Kosten, mindestens 5 Euro und maximal
10 Euro; jedoch nicht mehr als den tatsachlichen Preis. Von dieser
Zuzahlung kénnen Arzneien dann ausgenommen werden, wenn sie
gemaB Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG)
mindestens 30 % unter dem Festbetrag liegen.

Heilmittel
10 % der Kosten fir jedes Mittel plus 10 Euro je Verordnung.

Beispiel:

Verordnung von 6 Massagen (z.B. je 12,00 €)
und 6 x Fango (z.B. je 8,50 €)

Kosten Massage (6 x 12,00 €) = 72,00 €
Kosten Fango (6 x 8,50 €) 51,00 €
insgesamt = 123,00 €
Zuzahlung des Versicherten 10% = 12,30 €
plus 10 € je Verordnungsserie = 20,00 €

Hilfsmittel

Die Zuzahlung betrégt fur jedes Hilfsmittel 10 % (mindestens 5 Euro,
maximal 10 Euro). Eine Versorgung zum Festbetrag ist nicht zuzah-
lungsfrei. Fur Brillen und Kontaktlinsen wird bei Kindern unter 18
Jahren geleistet; bei Erwachsenen nur, wenn bestimmte medizini-
sche Indikationen vorliegen. Wird ein Mittel oberhalb des Fest-
betrags gewahlt, tragt der Patient die Preisdifferenz zu 100 %.

Darlber hinaus wird vom Versicherten fir Bandagen, Einlagen und
Hilfsmittel zur Kompressionstherapie eine Zuzahlung von 10 % (min-
destens 5 Euro und maximal 10 Euro) verlangt.

BSG-Urteil - B3KR20/08R -

Liegt eine Behinderung vor, kann ein Hilfsmittel gewahlt wer-
den, das diese ausgleicht. Kann ein Hilfsmittel, das unter den

Festbetrag fallt, die Behinderung nicht ausgleichen, muss die
Krankenkasse auch fir ein Hilfsmittel leisten, das unter Um-

stédnden erheblich teurer ist.
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zu vergleichen. Wer sich privat krankenversichern méchte, kann aus-
wahlen. Deshalb beziehen sich die nachfolgenden Aussagen auf die
SIGNAL IDUNA Unisex-Tarife der Neugeschaftspalette und nicht
etwa auf Tarife mit besonderen Leistungseinschrankungen wie z. B.
den Basistarif.

Privatpatient (Marke SIGNAL IDUNA)

Beim Arzt

Sie lassen sich vom Arzt oder Spezialisten behandeln, den Sie sich
ausgesucht haben.

Wir erstatten im tariflichen Rahmen alle wissenschaftlich anerkann-
ten Medikamente und Heilbader, Massagen, Bestrahlungen, Inhala-
tionen etc., die vom Arzt verordnet werden.

Leistungsstarke Kostenerstattung je nach Tarif fir Heil- und Hilfs-
mittel, von Brillengldsern und Kontaktlinsen.

Krankenversicherung in Deutschland

GKV
72 Mio.

davon:

56,7 Mio.
Mitglieder

15,3 Mio.
Mitversicherte

PKV
26 Mio.

Zusatzversicherte

PKV
8,75 Mio.

Vollversicherte

Quelle: BMG und PKV-Verband (Stand: Okt. 2019)



Vergleich von GKV und PKV

Kassenpatient (GKV)

Im Krankenhaus

Versicherte sind verpflichtet, das vom Arzt in der Einweisung genannte
Krankenhaus aufzusuchen (grundsatzlich das lhrem Wohnort nachst
gelegene Vertragskrankenhaus, die sogenannte ,,Einweisungsklau-
sel“). Die Behandlung erfolgt — ohne Einflussméglichkeit — durch den
Dienst habenden Arzt.

Die Krankenkasse erstattet nur die allgemeinen Krankenhausleistun-
gen. Das bedeutet unter anderem Unterbringung im Mehrbettzimmer.
Als ,hausliche Ersparnis” mussen fur die ersten 28 Tage je Kalender-
jahr pro Kalendertag 10 Euro gezahlt werden.

Bei Arbeitsunfdhigkeit

Bei einer langerfristigen Arbeitsunféahigkeit wird Krankengeld durch
die Krankenkasse gezahlt; langstens bis zur 78. Krankheitswoche,
innerhalb von 3 Jahren fir dieselbe Krankheit. Versicherte missen
dabei auf ca. 22 % ihres letzten Nettoeinkommens verzichten (Ent-
geltliicke). Versicherungspflichtige Arbeitnehmer bendtigen zur Absi-
cherung der Entgeltilicke ein bedarfsgerechtes Krankentagegeld.

Empfehlung
Das bedarfsgerechte Krankentagegeld ist abhangig vom Einkom-
men.

Beim Zahnarzt

Die GKV erkennt fur Zahnersatz nur Festzuschiisse an. Deren Hohe
hangt vom jeweiligen Befund (z. B. ein fehlender Zahn) ab und orien-
tiert sich an den durchschnittlichen Kosten einer einfachen Versor-
gung. Der Versicherte erhalt als Festzuschuss 50 % (auf die 50 %
erhalt der Versicherte nach 10-jéhriger regelmaBiger Vorsorge maxi-
mal 30 % Bonus, also insgesamt 65 %) dieser festgelegten Werte. Bei
einer hochwertigen Versorgung beteiligt sich die GKV gar nicht oder
nur mit dem Festzuschuss einer einfachen Versorgung. Vereinfacht
gilt: je hochwertiger die gewahlte Versorgung, desto gréBer sind die
zuséatzlichen Eigenbeteiligungen.

Gesetzliche Neuregelung:
Ab dem 01.10.2020 erhéhen sich die obigen Erstattungssatze von
50 %, 60 % und 65 % auf 60 %, 70 % und 75 %!

Beim Heilpraktiker

Kein Leistungsanspruch.

Im Ausland

Der Versicherungsschutz gilt nur in Landern der EU bzw. in Léandern
mit Sozialversicherungsabkommen; teilweise mit hohen Eigenbetei-
ligungen, da die Regelungen des Behandlungslandes angewendet
werden. Die Erstattung von Rlcktransportkosten ist in jedem Fall
ausgeschlossen.

Privatpatient (Marke SIGNAL IDUNA)

Im Krankenhaus

Versicherte suchen sich das Krankenhaus aus, in dem sie behan-
delt werden wollen. Als Privatpatient wahlt der Versicherte den Arzt
seines Vertrauens. Die filhrenden Arzte bzw. Spezialisten des Kran-
kenhauses sind fir ihn da.

Komfortabel, ruhig und mit individueller medizinischer Betreuung
und Pflege kann - je nach Tarif - die Unterkunft im Ein- oder Zwei-
bettzimmer gewahlt werden (Ausnahmen: Tarife START; Tarif START-
PLUS falls kein Unfall vorliegt).

Keine Selbstbeteiligung oder Vorauszahlungen (Ausnahmen: Tarife
START, START-PLUS, KOMFORT 1,2,3; KOMFORT-PLUS 1,2,3;
EXLUSIV 1,2 und EXKLUSIV-PLUS 1,2 — Anrechnung auf den abso-
luten Selbstbehalt. Nebenkosten wie Fahrgeld, Krankengeschenke
oder Genesungsurlaub sollten am besten Uber ein Krankenhaus-
tagegeld abgesichert werden.

Bei Arbeitsunfdhigkeit

Krankentagegeld bis zur Hohe des monatlichen Nettoeinkommens
ohne die 78-Wochen-Begrenzung.

Krankentagegeld bei Erkrankung eines Kindes im Tarif ESP-VA

Beim Zahnarzt

Samtliche zahnérztlichen Leistungen als Privatpatient. Die Kosten
(Prophylaxe, Zahnersatz, Zahnbehandlung, Kieferorthopadie) wer-
den —je nach Tarif — zu 75 bis 100 % erstattet. Auch eine hdherwer-
tige Versorgung wird Glbernommen.

Beim Heilpraktiker

Natirlich leisten wir auch fiir die Behandlung durch Heilpraktiker
(Ausnahme: Tarife START, START-PLUS).

Im Ausland

Der Versicherungsschutz gilt in ganz Europa, fiir Aufenthalte bis zu
12 Monate auch weltweit (Sonderregelung fir die Verdienstausfall-
und die Pflegepflichtversicherung). Die Erstattung von medizinisch
notwendigen Ricktransportkosten ist ebenfalls enthalten. Bei Tod
im Ausland erstatten wir bis zu 11.000 Euro fiir die Uberfiihrung oder
Bestattung am Sterbeort.

Anmerkung zu den GKV-Leistungen: Einige Krankenkassen werben (iber Bonusprogramme bzw. Satzungsregelungen auch mit der Ubernahme von Leistungen, die

nicht im gesetzlichen Leistungskatalog enthalten sind. Diese sind hier nicht berticksichtigt, weil es sich um jederzeit widerrufbare Leistungen handelt.
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Eigenbeteiligungen in der GKV

Uberblick der gesetzlichen Eigenbeteiligungen

Arzneimittel, Verbandmittel

Seit dem 01.07.2006 ist das Arzneimittelverordnungs-Wirtschaftlich-
keitsgesetz (AVWG) in Kraft. Danach sind besonders preisglinstige
Arzneimittel von der 10 %igen Zuzahlung befreit. Besonders preis-
gunstig ist ein Arzneimittel, wenn sein Preis mindestens 30 Prozent
unter dem Festbetrag liegt.

Fahrkosten
ambulante Mietwagen- und Taxifahrten

Rettungsfahrten

Heilmittel
Massagen, Krankengymnastik, etc.
Haushaltshilfe

Hilfsmittel
— samtliche Hilfsmittel

— samtliche Hilfsmittel
— Brillengestelle

— Brillenglaser und Kontaktlinsen fir ...
e Kinder unter 18, schwer sehbeeintrachtigte Erwachsene,
Erwachsene mit Kurz- oder Weitsichtigkeit > 6 Dioptrien

oder Erwachsene mit Hornhautverkrimmung > 4 Dioptrien

e alle anderen
Krankenhausbehandlung
— Pro Kalendertag fiir hdchstens 28 Tage im Kalenderjahr

— Behandlung im 1- und 2-Bettzimmer sowie durch Privatarzt
Anschlussrehabilitation

Pro Kalendertag fir hochstens 28 Tage im Kalenderjahr
Zahnersatz

— einfache kassenzahnérztliche Versorgung als Festzuschuss
— daruber hinausgehende Leistungen

- Inlays

Kieferorthopadie

— kieferorthopédische Indikationsgruppen (KIG) 1 - 2

— kieferorthopédische Indikationsgruppen (KIG) 3 - 5

Heilpraktiker

Verdienstausfall

Eigenbeteiligung

Zuzahlung: 10 %, mindestens 5 Euro und maximal 10 Euro (héchs-
tens den Preis des Medikaments, des Verbandmittels)

Wichtig: Hat die Krankenkasse einen Rabattvertrag mit einem Pharma-
unternehmen abgeschlossen, bekommt der Versicherte grundséatzlich nur
noch die Medikamente dieses Herstellers. Die Versicherten haben jedoch
die Mdglichkeit durch eventuelle Zahlung der Mehrleistung ihr bisheriges
Medikament weiter zu beziehen. Hierflir zahlen sie in der Apotheke den
vollen Preis des Medikaments. Dieser Betrag wird ihnen dann von ihrer
Krankenkasse aber nicht voll erstattet.

Zusatzlich:

— 100 % der Uber den Festbetrag hinausgehenden Kosten

— 100 % fur Arzneimittel gegen geringfligige Gesundheits-
stérungen z.B. Erkaltungskrankheiten

— 100 % von nicht verschreibungspflichtigen Medikamenten

Eigenbeteiligung

grundsatzlich 100 %

Eigenbeteiligung

Zuzahlung: 10 %, mindestens 5 Euro und maximal 10 Euro
Eigenbeteiligung

Zuzahlung: 10 % je Anwendung plus 10 Euro je Verordnung
Eigenbeteiligung

Zuzahlung: 10 % der Leistung pro Tag, mindestens 5 Euro und
maximal 10 Euro, nie mehr als die Leistungshéhe

Eigenbeteiligung

— Zuzahlung: 10 % je Hilfsmittel (mindestens 5 Euro und
maximal 10 Euro)

— 100 % der Uber den Festbetrag hinausgehenden Kosten
- 100%

— 100 % der Uber den Festbetrag hinausgehenden Kosten

- 100%
Eigenbeteiligung

— Zuzahlung: 10 Euro
bei vergleichbaren Krankenhausern nur Anspruch auf Kranken-
h&user mit niedrigem Preisniveau

- 100%

Eigenbeteiligung

Zuzahlung: 10 Euro

Eigenbeteiligung

—  35% bis 50 % je nach Vorsorgebonus (ab 01.10.20: 25 % — 40 %)
- 100%

- rund 95%

Eigenbeteiligung

- 100%

— flr z. B. hochwertigere Materialien, spezielle Versiegelungen,
zusatzliche Kontrolluntersuchungen und -behandlungen etc.

Eigenbeteiligung
pro Behandlung 100 %
Eigenbeteiligung

bei Arbeitsunfahigkeit rund 22 % des Nettoeinkommens - bei Ein-
kiinften Uber Beitragsbemessungsgrenze deutlich héher

Hinweis: Die Praxisgebihr von 10 Euro/Quartal ist seit dem 01.01.2013 nicht mehr zu zahlen!
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Eigenbeteiligungen in der GKV — speziell beim Zahnersatz

Eine Zahnzusatzversicherung benétigen gesetzlich Krankenversi-
cherte in jedem Fall. Selbst bei einer einfachen Versorgung (Regel-
versorgung) zahlen sie mindestens 35 % aus der eigenen Tasche.

Entscheiden sie sich fiir eine komfortablere Versorgungsform (gleich-
artige bzw. andersartige Versorgung) wie Implantate, héherwertige
Kronen und Briicken, wird die Belastung noch deutlicher héher; flr
Inlays Ubernimmt die gesetzliche Krankenkasse ohnehin durch-
schnittlich nur ca. 10 %.

Fur die entstehenden Mehrkosten missen Versicherte komplett
selbst zu 100 % aufkommen. Das kénnen dann schnell tausend Euro
oder mehr sein.

Neben den erwéhnten Eigenbeteiligungen im Bereich des Zahner-
satzes entstehen aber auch Licken in der Zahnbehandlung - spe-
ziell bei Parodontosebehandlungen, Wurzelbehandlungen und
Kunststoff-Fullungen — sowie bei der Zahnpflege (professionelle
Zahnreinigung) und Kieferorthopadie.

Es kann zwischen einer preisginstigen Ergédnzung der Regelversor-
gung oder einer héherwertigen Rundum-Absicherung gewahlt wer-
den.

Was ist eine Regelversorgung?

Die Regelversorgung ist eine einfache Zahnersatzausfihrung mit
preiswerten Material- und Laborkosten.

Die gesetzliche Krankenkasse Ubernimmt maximal 65 % der Regel-
versorgung als Festzuschuss. Dartiber hinaus wird der Zahnarzt aber
in den meisten Fallen eine hoherwertige Versorgungsform anbieten,
an deren Mehrkosten sich die gesetzliche Krankenkasse nicht mehr
beteiligt.

andersartige Versorgung

gleichartige Versorgung =P gezahlt werden

—>

Regelversorgung

> 10 % Bonus fir 5-jéhrige Vorsorge
+ 5% Bonus fiir 10-jahrige Vorsorge

) Was genau ist eigentlich die GOZ und fiir wen gilt sie?

Die GOZ regelt fur ,Privatpatienten” die Vergiitung von zahnérztli-
chen Leistungen. Hierzu z&hlen keine Material- und Laborkosten,
sondern nur das reine Honorar des Zahnarztes. Betroffen sind auch
GKV-Versicherte dann, wenn sie Leistungen auBerhalb des Leis-
tungskataloges der Regelversorgung in Anspruch nehmen. Dies ist
in der Praxis fast immer der Fall!

Der GKV-Spitzenverband errechnete beispielhaft folgende
Leistungshéhen:

... ca. 654 Euro fur eine Vollkrone
... ca. 1.153 Euro fir eine Teleskopkrone
... ca. 662 Euro fur eine zweiflachige Einlagefiillung (Inlay)

Hinweis: Die Betrdge wurden zur Vereinfachung gerundet. Die Ziffern
aus der GOZ wurden mit dem 3,5-fachen Steigerungssatz multipli-
Ziert.

= Fiir eine gleichartige bzw. andersartige
Versorgung miissen 100 % selbst

Fur eine Regelversorgung missen min-
destens 35 % selbst gezahlt werden

50 % der Regelversorgung

Was ist eine h6herwertige Versorgungsform?

Bei der hoherwertigen Versorgungsform spricht man von einer
gleichartigen oder von einer andersartigen Versorgung.

- gleichartige Versorgung

Eine gleichartige Versorgung liegt vor, wenn zum einen die Regel-
versorgung und zum anderen zusatzliche bessere Leistungen
(z.B. Verblendungen im nicht sichtbaren Bereich) in Anspruch
genommen werden. In diesem Fall wird nur der Festzuschuss
gewahrt, der bei einer Regelversorgung angefallen ware. Die
Zahnarzte berechnen die Regelversorgung nach den ublichen
Kassensatzen (zahnarztlicher BewertungsmaBstab - BEMA) und
die zusétzlichen privaten Leistungen nach der Geblhrenordnung
fur Zahnarzte (GOZ)".

- andersartige Versorgung

Eine andersartige Versorgung liegt vor, wenn die Entscheidung
nicht auf die Regelversorgung (z.B. normale Brilicke), sondern
auf eine komplett andere Versorgungsform (z. B. Implantat) fallt.
Auch in diesem Fall wird nur der Festzuschuss gewahrt, der bei
einer Regelversorgung angefallen wére. Die Zahnarzte berech-
nen ihre Leistungen aber nicht mehr nach der GKV-Gebuhren-
ordnung BEMA, sondern vollstdndig nach der privaten GOZ.
Hierbei kdnnen die Zahnarzte den kompletten Rahmen der GOZ
ausschopfen, mit entsprechender Begriindung also bis zum
3,5-fachen Satz berechnen.

Am 01.10.2020 tritt eine gesetzliche
Anderung in Kraft. Danach erhéhen sich
die gesetzlichen Leistungen flr Zahner-

satz je nach Vorsorgedauer auf 60 %,
70 % bzw. 75 %.

Licke flr
gesetzlich
Krankenversicherte

—>

Leistungen der Krankenkasse:

maximal 65 % der Regelversorgung
—P .

als Festzuschuss in der gesetz-

lichen Krankenversicherung

Hohere Leistungen fiir Versicherte bei unzumutbarer Belastung

GKV-Versicherte, die durch die entstehenden Kosten fiir den Zahn-
ersatz unzumutbar belastet werden, erhalten bei Inanspruchnahme
einer Regelversorgung 100 % der Regelversorgung. Bei gleicharti-
ger bzw. andersartiger Versorgung erhalten Versicherte, die unzu-
mutbar belastet wirden, héchstens den doppelten Festzuschuss.

Als unzumutbar belastet gelten Versicherte, deren Einnahmen zum
Lebensunterhalt folgende Grenzen je Haushalt in 2020 nicht lber-
schreiten:

Alleinstehende 1.274,00 Euro monatlich

— 2 Personen 1.751,75 Euro monatlich
— 3 Personen 2.070,25 Euro monatlich
— 4 Personen 2.388,75 Euro monatlich

jede weitere Person 318,50 Euro monatlich
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Leistungsbeispiele fiir GKV-Versicherte im Zahnbereich

Schlief3en der Liicke!

Wie gesetzlich Krankenversicherte beim Zahnarzt ihre Eigenbeteili-
gung reduzieren kdnnen, zeigen die nachfolgenden Beispiele.

Auch Vorsorge ist wichtig.

Zahnarzte empfehlen als Vorsorge ein bis zwei Mal im Jahr eine pro-
fessionelle Zahnreinigung. Doch diese ist nicht im gesetzlichen Leis-
tungskatalog enthalten.

Das heiBt: Auch diese Kosten tragen gesetzlich Versicherte selbst.
Deshalb ist es so wichtig einen ergédnzenden Zahnzusatzschutz
zu haben.

Zahn(kosten)liicken in der GKV.

Metallbriicke

ohne Verblendung 2 Keramik-Inlays o !mplantate Profess_,lqnelle
mit 3 Kronen Zahnreinigung
(Regelversorgung)
Rechnungsbetrag 740,00 € 252,00 € 1.280,00 € 8.520,00 € 101,00 €
GKV-Anteil* 472,50 € 94,00 € 94,00 € 1.417,50 € 0,00 €
Ihr Eigenanteil
ohne 267,50 € 158,00 € 1.186,00 € 7.102,50 € 101,00 €
SIGNAL IDUNA

Die beste Absicherung selbst wahlen. Unser Leistungsturbo:

ZahnTOP/ZahnTOPpur

Beste Absicherung - ZahnTOP/ZahnTOPpur: generell 90 % (inklusive GKV-Leistung)

Leistungen aus
ZahnTOP! bzw. 267,50 € 132,80 € 1.058,00 € 6.250,50 € 90,90 €
ZahnTOPpur?

Ihr Eigenanteil mit
SIGNAL IDUNA 0,00 € 25,20 € 128,00 € 852,00 € 10,10 €
Sehr gute Absicherung - ZahnPLUS/ZahnPLUSpur: generell 70 % (inklusive GKV-Leistung)

Leistungen aus
ZahnPLUS?! bzw. 267,50 € 82,40 € 802,00 € 4.000,00 €2 70,70 €
ZahnPLUSpur?!

Ihr Eigenanteil mit
SIGNAL IDUNA 0,00 € 75,60 € 384,00 € 3.102,50 € “

Gute Absicherung - Tarif ZahnSTARTpur: generell 50 % (inklusive GKV-Leistung)

Leistungen aus 2
ZahnSTARTpur" 267,50 € 32,00 € 546,00 € 2.000,00 € 50,50 €

Ihr Eigenanteil mit

" In den Beispielen wurde ein Festzuschuss der GKV nach zehn Jahren regelmaBiger Zahnvorsorge zugrunde gelegt. Die Zahnhdchstsatze sind erfiillt.

2 Bei einer Behandlungsdauer von mehr als einem Kalenderjahr erhéht sich die Erstattung tarifgemas.
Mehr Details und Onlineantrag @

auf unserer Homepage:
www.signal-iduna.de/zahnzusatz
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Beitragsvergleich GKV und PKV 2020

Selbststdndige

Selbststandige gehdren grundsétzlich in die PKYV, fir sie kann sich der Wechsel zur SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. lohnen. Die
folgenden Beispiele verdeutlichen das (Monatsbeitrage inkl. Vorsorgezuschlag, PVN und Krankentagegeld ESP-VS 43/75, flr 32-jahrige(n)
Mann/ Frau). Durch Beitragsrickerstattung und zusatzlich im START-PLUS der Gesundheitsbonus von bis zu 600 Euro ist eine Reduzie-
rung nach 3 Jahren auf die genannten Effektivbeitrage (Erklarung siehe Seite 107) mdglich.

890,63 € *
900 € —
GKV
800 € Héchst-
beitrag
700 € —
600 € —

328,15 €

START

201,72€*

effektiv
279,77 €
GKV

Mindest-

beitrag

Selbststandige

447,71 €

KOMFORT 1
350,32 €

effektiv
376,69 €

START-PLUS

effektiv
247,74 €

510,06 €

Esprit MX

()
A
<
~
o)
AN
<

effektiv
443,79 €

* es wurde ein Zusatzbeitragssatz von 1,1 % unterstellt, Krankengeldanspruch und Pflegebeitragssatz fir ,Kinderlose® von 3,3 %

Hoéherverdienende Arbeitnehmer

Hoherverdienende Arbeitnehmer sparen in vielen Fallen beim Wechsel zur SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. eine Menge Geld.
Das verdeutlichen die folgenden Beispiele (Monatsbeitrdge inklusive Vorsorgezuschlag, PVN und Krankentagegeld ESP-VA 43/120, fur
32-jéhrige(n) Mann/ Frau). Durch Beitragsrickerstattung und zusétzlich in den ,,PLUS“-Varianten der Gesundheitsbonus von bis zu 900 Euro
bzw. die Pauschale Abgeltung im Comfort+ (und obendrein der Verhaltensbonus von bis zu 300 Euro im EXKLUSIV-PLUS) ist eine Redu-
zierung nach 3 Jahren auf die ebenfalls aufgefiihnrten Effektivbeitrdge (Erklarung siehe Seite 107) moglich.

451,17 €~

GKV
Hochstbeitrag

Vergleich der Arbeitnehmeranteile

322,25 €

287,30 € Esprit

KOMFORT-

PLUS 1 effektiv

236,25 €

effektiv
118,03 €

331,28€
315,00 €

Comfort +
EXKLUSIV-

PLUS 1

effektiv
210,04 €

effektiv
118,57 €

466,29 €

effektiv
348,44 €

* es wurde ein Zusatzbeitragssatz von 1,1 % unterstellt, Krankengeldanspruch und Pflegebeitragssatz fir ,Kinderlose* von 3,3 %

GKV/PKV 17



Beitragsentwicklung in der GKV und in der PKV

Fazit nach 41 Jahren in der gesetzlichen Krankenversicherung:

— Zahlreiche Reformen und stark gestiegene Hochstbeitrdge — von umgerechnet 184 € auf ca. 736 €

— Inklusive Pflege betrégt der Hochstbeitrag aktuell ca. 891 €

A
900 € 1982 Kostenddmpfungsgesetz 1999 Solidarititsstirkungsgesetz 2007 GKV-Wettbewerbs-
Erhéhte Zuzahlungen Medikamente, Reduzierung Zuzahlung starkungsgesetz 891 €
Reduzierung Zuschisse bei Arzneimittel, Festlegung 50 % Einflhrung Wabhltarife, Versiche-
Zahnersatz, Einschrankung der Erstattung beim Zahnersatz rungspflicht fiir Nichtversicherte, inkl. Pflege
freien Krankenhauswahl Fahrtkosten, Heilmittel Einfiihrung Gesundheitsfonds,
800 € Zusatzbeitrag moglich, einheitlicher
1983 Kostendampfungsgesetz 2000 Gesundheitsreform Beitragssatz
Einfiihrung Beitragspflicht fiir Einfiihrung Ausgabenbudget,
Krankengeld zur Renten- und Neuordnung der arztlichen- und 2010 GKV-Finanzierungsgesetz 736 €
Arbeitslosenversicherung, Eigen- zahnarztlichen Vergiitung und
beteiligung Krankenhausaufenthalt Krankenhausfinanzierung 2015 GKV-Finanzstruktur- und Krankenbeitrag
700 € Qualitats-Weiterentwicklungs-
1989 Gesundheitsreform 2004 Gesundheits- gesetz
Gestaffelte Zuzahlung Arznei-, modernisierungsgesetz Festschreibung allgemeiner
Verbandmittel, Ausweitung Zu- 10 € Praxisgebiihr, Zuzahlungen bei Beitragssatz auf 14,6 %, Einfiihrung
zahlung bei Krankenhausaufenthalt Arznei-, Verband-, Heil- und eines kassenindividuellen und
600 € Hilfsmitteln, 10 € Zuzahlung einkommensabhéngigen
1994 Gesundheitsreform Krankenhausaufenthalt, Streichung Zusatzbeitrages (@ Zusatzbeitrags-
Anderung Zuzahlung Arznei-, Sterbegeld satz 2020: 1,1 %)
Verbandmittel, Anhebung Zu-
zahlung bei Krankenhausaufenthalt 2005 Gesundheits-
modernisierungsgesetz
500 € 1997 Beitragsentlastungsgesetz Aufhebung paritatische Beitrags- 01.07.2008
Wegfall Zuschuss BriIIenge;teII, zahlung, EinfUhrupg Festzuschilsse Pflege-Weiterentwicklungsgesetz,
Senkung Krankengeld, Streichung Zahnersatz, Arbeitnehmer zahlen Erhohung Beitragssatz auf 1,95 %/ 2,2 %
Zahnersatz Kinder, Jugendliche zusétzlich 0,9 %-Punkte
(nach 1978 geboren), weitere 01.01.2013 . .
400 €4 Anhebung Zuzahlungen Arznei- LY LSEE Pflgge—Neuausrlchtunogsgesiztz, Erhéhung
mittel, Krankenhausaufenthalt Einfihrung Pflegeversicherung mit Beitragssatz auf 2,05%/ 2.3%
und Kuren, Eigenbeteiligung Beitragssatz von 1,0% 01.01.2015
1. Pflegestarkungsgesetz, Erhhung
01.04.1995 Beitragssatz auf 2,35 %/ 2,6 %
Einflhrung h&usliche Pflege
300 € 01.01.2017
01'97'1996 L . Inkrafttreten 2. Pflegestarkungsgesetz,
Einfihrung stationare Pflege, Erhdhung Erhéhung Beitragssatz auf 2,55 %/ 2,8 %
Beitragssatz auf 1,7 %
01.01.2019
01.04.2004 . . Inkrafttreten Pflegepersonal-Starkungsge-
200 €7 Wegfall de§ Beltrags%uschusses in der setz, bessere pflegerische Versorgung,
Pflegeversicherung fiir Rentner Erhdhung Beitragssatz auf 3,05 %/ 3,3 %
01.10.2004
Einfhrung Zusatzbeitragssatz fir
»Kinderlose“ von 0,25 % (1,7 %/1,95 %)
100€
1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 : 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2020
1
01.01.1995: Beginn der Pflegeversicherung
*) Hinweis: Die GKV-Beitradge 2020 wurden mit dem allgemeine Beitragssatz von 14,6 % und einem unterstellten Zusatzbeitragssatz von 1,1 % sowie
einem Pflegebeitragssatz von 3,3 % berechnet.
. . . . Dieses Schaubild zeigt,
Beitragsentwicklung von privat SIGNAL IDUNA Krankenversicherten dass die Beitrage o
700 - SIGNAL IDUNA Kran-
kenversicherte im Alter
bezahlbar bleiben.
600 -
m Auch im Alter liegen die
durchschnittlichen
500 1 SIGNAL IDUNA-Bei-
m trdge unter dem
Héchstbeitrag der
40 4 gesetzlichen Kranken-
versicherung.
300 + Der individuelle Beitrag
im Alter hangt im
Wesentlichen davon ab,
200 - welcher Versicherungs-
schutz besteht und
. wann der Eintritt in die
PKV war.
20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90
Entwicklung der durchschnittlichen Bestandsbeitrdge 2018 fir die Vollversicherung (ohne Beihilfeberechtigte)
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. — vormals SIGNAL Krankenversicherung a. G. sowie Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a.G.
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Selbststandige und Freiberufler

Kasse oder SIGNAL IDUNA?

Selbststandige und Freiberufler sind aufgrund ihrer Tatigkeit in der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht pflichtversichert. Sie kon-
nen sich in der GKV nur als freiwilliges Mitglied weiterversichern,
wenn sie unmittelbar vor ihrer Selbststédndigkeit dort versichert
waren. Die freiwillige Weiterversicherung in der GKV kann ohne
Erflllung von Vorversicherungszeiten und ohne ausdriickliche Wil-
lenserklérung begriindet werden. Die gesetzliche Grundlage findet
sich in § 188 Absatz 4 SGB V.

Darin heiBt es: Fir Personen, deren Versicherungspflicht oder Fami-
lienversicherung endet, setzt sich die Versicherung nahtlos als frei-
willige Mitgliedschaft fort. Die so begriindete freiwillige Mitglied-
schaft wird als ,,obligatorische Anschlussversicherung® bezeichnet.
Hieriber muss die Krankenkasse informieren. Nach dieser Informa-
tion hat das Mitglied 2 Wochen Zeit, den Austritt zu erklaren. Der
Austritt wird rechtlich nur wirksam, wenn ein anderweitiger Anspruch
auf Absicherung im Krankheitsfall nachgewiesen wird.

Wichtig: Der Austritt muss innerhalb der 2 Wochen erfolgen — der
Nachweis kann auch spéater eingereicht werden. Wird der Austritt
dagegen nicht innerhalb der 2 Wochen erklart, wird die Versiche-
rung als freiwillige GKV-Mitgliedschaft nahtlos weitergefiihrt. Diese
kann — wie Ublich — jederzeit zum Ende des Ubernachsten Kalender-
monats gekindigt werden.

Eine Riickkehr zur GKV ist nach Aufgabe der Selbststéandigkeit még-
lich, wenn eine versicherungspflichtige Arbeitnehmerbeschéaftigung
aufgenommen wird. Seit dem 01.07.2000 gilt das aber grundsétzlich
nur fir unter 55-Jéhrige. Unabhangig vom Alter kann auch eine
Familienversicherung infrage kommen.

Welchen Beitrag zahlen Selbststindige in der GKV?

Selbststandige und Freiberufler zahlen in der GKV grundsétzlich den
Hdéchstbeitrag. Damit gelten flr diese beitragspflichtige Einnahmen
in Hohe der Beitragsbemessungsgrenze (4.687,50 Euro). Nur bei
Nachweis geringerer Einnahmen ist die Berechnung des Beitrages
vom tatséchlichen Einkommen méglich — jedoch nie weniger als ein
Mindesteinkommen von 1.061,67 Euro. Seit dem 01.01.2019 gilt ein
reduziertes Mindesteinkommen, namlich 1/3 der monatlichen
BezugsgréBe. Bis 2018 wurden noch 3/4 der monatlichen Bezugs-
gréBe als Mindesteinkommen zugrunde gelegt. Dies ist durch das
GKV-Versichertenentlastungsgesetz geandert worden. Ebenso ist
seit 2019 die Beitragseinstufung fir Selbststandige mit Grindungs-
zuschuss bzw. mit Hartefallregelung ganz weggefallen.

Eine Beitragserhebung unter dem Mindestbeitrag ist nicht zul&ssig.
Die Rechtsgrundlage ist § 240 Absatz 4 Satz 2 SGB V. Details sind
im Rundschreiben des GKV Spitzenverbandes Bund vom 27. Okto-
ber 2008 geregelt — zuletzt gedandert am 28. November 2018.

Die Beitragsbemessung hat die gesamte wirtschaftliche Leistungs-
fahigkeit des Mitglieds zu berlcksichtigen. Als beitragspflichtige
Einnahmen sind das Arbeitsentgelt, das Arbeitseinkommen
(= Gewinn), der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenversi-
cherung, der Zahlbetrag der Versorgungsbeziige sowie alle Einnah-
men und Geldmittel, die fir den Lebensunterhalt verbraucht werden
oder verbraucht werden kénnen, ohne Ricksicht auf ihre steuerli-
che Behandlung zugrunde zu legen.

Verdienstausfall bei Arbeitsunfdhigkeit

Im Fall einer Arbeitsunfahigkeit entfallt das Arbeitseinkommen des
Selbststédndigen und Freiberuflers in der Regel komplett. Der
Lebensunterhalt ist jedoch weiter zu bestreiten.

Eine SIGNAL IDUNA Krankentagegeld-Versicherung 16st dieses Ver-
dienstausfall-Problem. Denn wir zahlen ohne zeitliche Begrenzung
ein notwendiges Ersatzeinkommen (maximale Hohe siehe Verkaufs-
hinweise); und dies, solange krankheits- oder unfallbedingte Arbeits-
unfahigkeit besteht.

Zusatzlich erhédlt die Anpassungsgarantie den Wert des Ver-
sicherungsschutzes: bei allgemeinen Einkommenssteigerungen alle
3 Jahre, bei individuellen Einkommenssteigerungen innerhalb von 2
Monaten nach der Erhéhung.

Die Kombination von Krankentagegeldtarifen mit unterschiedlichem
Leistungsbeginn ist mdglich und bringt eine zusatzliche Beitragser-
sparnis.

Beispiel: Selbststandiger, 34 Jahre alt

... moglichst nicht so:

Tarif tagliche Leistung monatlicher Beitrag

ESP-VS 8 50,00 € 87,70 €
Gesamtbeitrag 87,70 €

... sondern so:

Tarif tagliche Leistung monatlicher Beitrag

ESP-VS 15 25,00 € 31,20 €

ESP-VS 22 25,00 € 21,58 €

Gesamtbeitrag 52,78 €

(Kein) Krankengeldanspruch fiir Selbststéandige in der GKV

Selbststéndige haben in der GKV grundsétzlich keinen Anspruch
auf Krankengeld. Dafiir zahlt der Selbststédndige den erméBigten
Beitragssatz von 14,0 % (plus ggf. Zusatzbeitragssatz). Um ihren
Verdienstausfall abzusichern, haben Selbststandige folgende Mog-
lichkeiten:

1. Absicherung Uber einen GKV Krankengeld-Wabhltarif oder
2. Absicherung Uber ein PKV Krankentagegeld oder

3. Wahl des allgemeinen Beitragssatzes (14,6 %) plus ggf. Zusatz-
beitrag. Mit der Zahlung des allgemeinen Beitragssatzes hat der
Selbststandige wieder einen Anspruch auf das gesetzliche Kran-
kengeld ab dem 43. Tag (70 % vom Gewinn aus selbststandiger
Tatigkeit). Mit Krankengeldanspruch hat der Selbststéndige
wahrend des Krankengeldbezugs auf das Krankengeld keine
Beitrdge zu zahlen. Ohne Krankengeldanspruch ist er bei
Arbeitsunfahigkeit jedoch nicht beitragsfrei in der GKV.

Wichtig: Wahlt der Selbststandige nur den allgemeinen Bei-
tragssatz, kann er trotzdem jederzeit zum ordentlichen Kindi-
gungstermin in die PKV wechseln! Dartiber hinaus zahlt der
Selbststandige bei Bezug von Krankengeld keine Beitréage.

Zusétzlich zu diesem gesetzlichen Krankengeldanspruch kann
sich der Selbststéandige weitergehend absichern (friihere Karen-
zen und/ oder héheres Tagegeld):
- entweder gesetzlich Uber einen Krankengeld-Wabhltarif.
Achtung Bindungsfalle: In diesem Fall gilt die
3-jahrige Bindungsfrist.
— oder Uber ein PKV Krankentagegeld

Bedarfgerechter und flexibler |asst sich der Verdienstausfall fiir den
Selbststandigen Uber ein privates Krankentagegeld absichern (siehe
oben). GroBer steuerlicher Vorteil: Das PKV Krankentagegeld unter-
liegt nicht dem Progressionsvorbehalt (siehe Beispiel Seite 26).
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Selbststandige und Freiberufler

Neues Beitragsverfahren fiir Selbststdandige in der GKV

MaBgeblich fir die Beitragsbemessung von Selbststéndigen ist
grundsétzlich der Einkommensteuerbescheid. Seit dem 01.01.2018
andert sich fiir Selbststéndige das Beitragsbemessungsverfahren.
Davor war es so, dass Anderungen der Beitragsbemessung auf-
grund eines neuen Bescheids ausschlieBlich fir die Zukunft wirk-
sam wurden; eine Nachzahlung fir die Vergangenheit erfolgte nicht.

Seit 2018 erfolgt die Beitragsbemessung bei freiwillig GKV-Versi-
cherten vorlaufig. MaBgebend ist in erster Linie das Arbeitseinkom-
men eines Selbststandigen. Grundlage flr die (vorlaufige) Beitrags-
bemessung ab 2018 ist der zuletzt vorliegende Einkommen-
steuerbescheid. Die endgiltige Beitragsfestsetzung erfolgt, sobald
der Einkommensteuerbescheid flr das jeweilige Kalenderjahr der
Krankenkasse vorliegt. Dadurch kann es zu Nachzahlungen bzw.
Erstattungen kommen. Weist der Selbststéndige nicht innerhalb von
drei Kalenderjahren den Einkommensteuerbescheid nach, muss er
rickwirkend den Héchstbeitrag zahlen. Diese Neuregelung wird
nicht nur beim Arbeitseinkommen angewendet, sondern auch bei
Einklnften aus Vermietung und Verpachtung.

Hinweis: Die Beitragsbemessung nach Mindesteinkommen bleibt
nach wie vor bestehen.

Beispiel:
Selbststandiger ist seit 01.01.2018 freiwillig GKV-versichert

Steuerbescheid fiir 2020
vom 02.03.2021
Gewinn: 49.300 €

A

Steuerbescheid fiir 2019
vom 05.02.2020
Gewinn: 45.800 €

A

Steuerbescheid fiir 2018
Gewinn: 27.800 €

A

| |
I 2019 I 2020 I

\4

GKV-Beitrage:
vorlaufig 345 €*
vom 01.01.2019 an

2021

Y Y

GKV-Beitrage:

— vorlaufig 612 €* vom
01.04.2021 an

— endgiiltig 612 €* fir 2019

Nachzahlung fiir 2019: (612 €./. 345 €) x 12 = 3.204 € 4—'

*) gerundet: Gewinn / 12 x (14,0 % + 0,9 %)

GKV-Beitrage:
vorlaufig 569 €*
vom 01.03.2020 an

Auswirkungen fiir die Praxis

Selbststédndige Unternehmen bevorzugen unternehmerische Pla-
nungssicherheit. Die Beitragsunsicherheit in der GKV, bei einer posi-
tiven Geschéftsentwicklung, verbunden mit einer méglichen Nach-
zahlung, dirfte ein zusatzliches Argument fiir einen Wechsel in die

PKV sein.

Vorstandsmitglieder einer Aktiengesellschaft werden in den
jeweiligen Zweigen der Sozialversicherung unterschiedlich
behandelt. In der gesetzlichen Rentenversicherung (§ 1 Satz
2 SGB VI) und in der Arbeitslosenversicherung (§ 27 Abs. 1
Nr. 5 SGB Ill) sind Vorstande einer AG versicherungsfrei.

Sonderfall: Vorstand einer AG

Anders in der Kranken- und Pflegeversicherung: Hier gibt es
keine gesetzliche Regelung. Nach gangiger Rechtsprechung
ist es grundsatzlich so, dass Vorstandsmitglieder einer Akti-
engesellschaft (AG) von ihrem Erscheinungsbild her in einem
abhéngigen Beschaftigungsverhaltnis stehen, weil sie kein
Unternehmerrisiko tragen und auch gegeniber der Haupt-
versammlung verantwortlich sind. Um also in die PKV wech-
seln zu kénnen, missen Vorstande einer AG ein Arbeitsent-
gelt oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze beziehen. Es
besteht auch ein Anspruch auf den Arbeitgeberzuschuss.
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Beispiel zur Krankentagegeld-Ermittlung (Marke SI)

Berechnung

Selbststédndiger versichert bei SIGNAL

IDUNA (PKV + PPV-Beitrag: 500 €)

Jahrlicher Gewinn

(Umsatz abzuglich Betriebsausgaben) ! 48.000,00 €
./. Einkommensteuer 2 - 6.793,00 €
./. Solidaritatszuschlag ? - 373,61 €
./. Kirchensteuer 2 - 0,00 €
= Entspricht einem monatlichen Netto von = 3.402,78 €
+ Beitrage zur eigenen PKV und PPV + 500,00 €
+ Beitrage zur GRV @ + 595,20 €
= Absicherbares Einkommen = 4.497,98 €
= 1/30 davon ergibt das tagliche absicherbare

Einkommen = 149,93€
Maégliches Krankentagegeld (ESP-VS) = 150,00 €+

1 Bei Selbststéndigen gilt als Arbeitseinkommen der Gewinn geméB
§ 4 Abs. 3 EStG
2 Grundtabelle

3 Alternativ Beitrdge zu einem Versorgungswerk, das der GRV gleichgestellt
ist oder Beitrage zu einer privaten Rentenversicherung — beides max. bis
zum GRV-Beitrag

Die ermittelte tégliche Liicke wird auf die néchsten 5 Euro aufgerundet.

Sonderfall Gesellschafter-Geschaftsfiihrer einer GmbH

Gesellschafter/Geschéftsfiihrer werden gemaB ihrer Stellung im
sozialversicherungsrechtlichen Sinn entweder Arbeitnehmern (nach
Tarif ESP-VA) oder Selbststandigen (nach Tarif ESP-VS) zugeordnet.

Beispiel zur Krankentagegeld-Ermittlung (Marke DRK)

Selbststédndiger versichert bei SIGNAL Berechnung
IDUNA (PKV + PPV-Beitrag: 500 €)

Bruttoeinkommen (Gewinn gemaB § 4 Abs. 3

EStG) 48.000,00 €
80 % ' davon ergibt das absicherbare
Einkommen 38.400,00 €
= monatliches absicherbares Einkommen =3.200,00 €
= 1/30 davon ergibt das tagliche absicherbare

Einkommen =107,00 €
Mégliches Krankentagegeld (pro) = 110,00 €2

1 pauschaler Ansatz

2 Das taglich absicherbare Einkommen wird auf die nachsten 5 Euro aufge-

rundet.



Feststellung der hauptberuflichen Selbststandigkeit

1. Vorbemerkungen

Hauptberuflich Selbststéndige sind in der GKV nicht versicherungs-
pflichtig gemaB § 5 Abs. 1 Nr. 1 oder 5 bis 12 SGB V. Bei Arbeitneh-
mern, die parallel eine selbststédndige Beschaftigung austben, ist
somit zu prifen, ob eine Versicherungspflicht als Arbeitnehmer oder
sVersicherungsfreiheit“ wegen Selbststéndigkeit vorliegt. Dartiber
hinaus ist fur hauptberuflich Selbststandige die beitragsfreie Fami-
lienversicherung gemaB § 10 SGB V ausgeschlossen. Der GKV Spit-
zenverband hat am 01.07.2013 ,,Grundsatze* veroffentlicht, anhand
derer eine hauptberuflich selbststédndige Téatigkeit festgestellt wer-
den kann.

2. Grundsatzliche Hinweise

Der Begriff ,hauptberuflich selbststandige Tatigkeit” ist gesetzlich
nicht definiert. Die konkrete Beurteilung héngt vom jeweiligen Ein-
zelfall ab. Dabei sind zwei Merkmale naher zu beleuchten:

a) selbststandige Erwerbstatigkeit

b) Hauptberuflichkeit

3. Selbststandige Erwerbstitigkeit

Selbststandig erwerbstétig ist, wer als natlrliche Person eine Tétig-
keit mit Gewinnerzielungsabsicht, unabhangig und auf eigene Rech-
nung und Gefahr auslibt. Darunter fallen Tatigkeiten

v als Gewerbetreibender (z. B. Handwerker)
v als Freiberuflicher (z. B. Rechtsanwélte)

v als Land- und Forstwirt

3.1 GmbH -Gesellschafter

Gesellschafter einer GmbH, die ausschlieBlich Anteile halten, Gben
keine selbststandige Tatigkeit aus.

3.2 GmbH-Gesellschafter-Geschaftsfiihrer

Werden neben dem Halten von Anteilen Tatigkeiten ausgeubt, bei-
spielsweise als Gesellschafter-Geschaftsfihrer, kommt eine selbst-
standige Tatigkeit in Betracht. Liegt eine personliche Abhangigkeit
vor, kommt dagegen eine abhéngige Beschaftigung in Betracht. Die
Beurteilung ist nach den bekannten sozialversicherungsrechtlichen
Grundsétzen vorzunehmen.

3.3 Gesellschafter einer Personengesellschaft

Hier wird grundséatzlich davon ausgegangen, dass der Gesellschaf-
ter flr seinen eigenen Betrieb eine selbststédndige Tétigkeit erbringt.
Im Einzelfall ist ein abhdngiges Beschéaftigungsverhaltnis moglich,
wenn er auBerhalb seines Gesellschaftsverhéltnis tatig ist und in
abhéngiger Beschéaftigung zum Unternehmen steht.

3.4 Einkiinfte aus Vermietung und Verpachtung

Die Erzielung von Einklinften aus Vermietung und Verpachtung stellt
keine selbststéandige Erwerbstatigkeit dar. Es sei denn, dass ab einer
bestimmten GroBenordnung von einem Gewerbebetrieb auszuge-
hen ist.

3.5 Beendigung der selbststandigen Erwerbstatigkeit

Die selbststandige Erwerbstatigkeit endet,

v wenn die Erwerbstatigkeit nachweislich eingestellt wird, der
Betrieb aufgegeben oder verauBert wird

v wenn Uber den Betrieb das Insolvenzverfahren eréffnet wird

v sofern der Selbststandige Uber einen langeren Zeitraum Arbeits-
losengeld Il bezogen hat

4. Hauptberuflichkeit

Hauptberuflich ist eine selbststdndige Erwerbstatigkeit, wenn sie
von der wirtschaftlichen Bedeutung und vom zeitlichen Aufwand her
die Ubrigen Erwerbstatigkeiten deutlich Ubersteigt und den Mittel-
punkt der Erwerbstétigkeit darstellt.

4.1 Personen, die mindestens einen Arbeitnehmer mehr als
geringfligig beschéaftigen

Wird mindestens ein Arbeitnehmer mehr als geringfligig beschaf-
tigt, kann —im Gegensatz zu friiher — nicht mehr generalisierend von
einer hauptberuflich selbststédndigen Tatigkeit ausgegangen wer-
den. Die Beschéaftigung eines oder mehrerer Arbeitnehmer stellt
allerdings ein Indiz fir den Umfang einer selbststandigen Tatigkeit
dar.

4.2 Zeitaufwand

Bei einem Zeitaufwand von mehr als 20 Stunden in der Woche ist
eine selbststandige Tatigkeit grundsatzlich als hauptberuflich anzu-
sehen.

4.3 Selbststidndige Tatigkeit neben anderer Erwerbstatigkeit

Es wird geprift, welche Tatigkeit von ihrer wirtschaftlichen Bedeu-
tung und von ihrem zeitlichen Umfang her tGberwiegt.

Hierbei gelten folgende Grundséatze:

— Bei Arbeitnehmern, die Vollzeit beschéftigt sind, besteht die
widerlegbare Vermutung, dass unabhangig von der Hdhe des
Arbeitsentgelts daneben kein Raum filr eine hauptberuflich
selbststéndige Tatigkeit bleibt.

— Bei Arbeitnehmern, die mehr als 20 Stunden wdchentlich arbei-
ten und deren Arbeitsentgelt mehr als 50 % der monatlichen
BezugsgroBe (2020: 1.592,50 Euro) betragt, besteht die wider-
legbare Vermutung, dass daneben kein Raum fiir eine hauptbe-
ruflich selbststandige Tétigkeit bleibt.

— Bei Arbeitnehmern, die nicht mehr als 20 Stunden wdéchentlich
arbeiten und deren Arbeitsentgelt nicht mehr als 50% der
monatlichen BezugsgroBe betragt, besteht die widerlegbare Ver-
mutung, dass die selbststandige Tatigkeit hauptberuflich aus-
gelibt wird.

Ist nach diesen Grundsétzen die eindeutige Bestimmung einer
hauptberuflich selbststandigen Tatigkeit nicht mdglich, ist fur den
Einzellfall im Hinblick auf die wirtschaftliche Bedeutung und den
zeitlichen Umfang zu prifen, ob die selbststandige Tatigkeit deut-
lich Uberwiegt.

Von einem deutlichen Uberwiegen der selbststandigen Tatigkeit
kann ausgegangen werden, wenn sowohl die wirtschaftliche Bedeu-
tung als auch der zeitliche Umfang um jeweils mindestens 20 %
Uberschritten wird. Diese 20 %-Grenze ist kein starrer Wert, sondern
dient letztlich der Orientierung.

4.4 Selbststiandige Tatigkeit ohne andere Erwerbstatigkeit

Wird neben der selbststédndigen Tatigkeit keine andere Erwerbsta-
tigkeit ausgelbt, fehlt die Vergleichsmdglichkeit der Kriterien wirt-
schaftliche Bedeutung und zeitlicher Umfang. In diesen Fallen ist
von folgenden Grundsatzen auszugehen:

Nimmt die selbststdndige Tatigkeit mehr als 30 Stunden
wochentlich in Anspruch, ist anzunehmen, dass sie hauptberuf-
lich ausgelbt wird. Das gilt dann, wenn das Arbeitseinkommen
25 % der monatlichen BezugsgroBe (2020: 796,75 Euro) Uber-
steigt.

— Nimmt die selbststandige Tatigkeit mehr als 20 Stunden, aber
nicht mehr als 30 Stunden in Anspruch, ist anzunehmen, dass
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Feststellung/ Beitragsverfahren hauptberufliche Selbststandigkeit

sie hauptberuflich ausgelibt wird. Das gilt dann, wenn das
Arbeitseinkommen 50% der monatlichen BezugsgroBe
(2020: 1.592,50 Euro) Ubersteigt.

— Nimmt die selbststandige Tatigkeit nicht mehr als 20 Stunden
wochentlich in Anspruch, ist anzunehmen, dass die selbststén-
dige Tatigkeit nicht hauptberuflich ausgelbt wird. Diese
Annahme kann widerlegt werden, wenn das Arbeitseinkommen
1/3 der monatlichen BezugsgroBe (2020: 1.061,67 Euro) Uber-
steigt.

Fur die Feststellung, ob das Arbeitseinkommen aus der selbststan-
digen Tatigkeit die Hauptquelle zur Bestreitung des Lebensunter-
halts darstellt, sind alle weiteren Einnahmen, die zum Lebensunter-
halts verbraucht werden koénnen, heranzuziehen. Diese hat der
Selbststandige auf Verlangen nachzuweisen. Dartber hinaus sind
auch Unterhaltsanspriiche zwischen nicht getrennt lebenden Ehe-
gatten zu berucksichtigen, wenn sie innerhalb der eherechtlichen
Beziehung einen entscheidenden Faktor fir die Bestreitung des
Lebensunterhalts des Selbststandigen darstellen. Auf der Grund-
lage aller Angaben ist anschlieBend zu ermitteln, ob der Lebensun-
terhalt deutlich Gberwiegend aus dem Arbeitseinkommen bestritten
wird, dieses mithin die Hauptquelle zur Bestreitung des Lebensun-
terhalts darstellt. Von einem deutlichen Uberwiegen kann ausge-
gangen werden, wenn das Arbeitseinkommen um mindestens 20 %
Uber den weiteren Einnahmen zum Lebensunterhalt im vorstehen-
den Sinne liegt. Der vorgenannte Prozentsatz ist allerdings kein star-
rer Wert, sondern dient der Orientierung.

Werden mehrere selbststandige Tatigkeiten ausgetibt, sind sie hin-
sichtlich ihrer wirtschaftlichen Bedeutung und des zeitlichen
Umfangs zusammenzurechnen.

4.5 Existenzgriinder mit Griindungszuschuss

Personen, die einen Griindungszuschuss nach § 93 SGB Il erhal-
ten, sind als hauptberuflich selbststéandig erwerbstéatig anzusehen.

Personen, deren Aufnahme einer selbststandigen Tatigkeit zur Uber-
windung von Hilfebedirftigkeit nach dem SGB Il durch das Ein-
stiegsgeld nach § 16b SGB Il gefordert wird, sind ohne weitere Pri-
fung ebenfalls als hauptberuflich selbststédndig erwerbstatig
anzusehen. In dem Fall wird davon ausgegangen, dass eine Foérde-
rung nur stattfindet, wenn die selbststéndige Tatigkeit hauptberuf-
lichen Charakter hat.

4.6 Festellung der hauptberuflich selbststandigen Erwerbsta-
tigkeit

Die Feststellung erfolgt gegenwartsorientiert mit Wirkung fiir die
Zukunft. Ausnahme: Erfolgt die Feststellung innerhalb von 3 Mo-
naten nach dem Tag des Zusammentreffens einer Beschaftigung
mit einer selbststandigen Tatigkeit, sollen versicherungsrechtliche
Anderungen auch riickwirkend vorgenommen werden. Die vorge-
nannten Aussagen gelten als Orientierungshilfe. Die konkrete ver-
bindliche Feststellung kann nur die zustandige Krankenkasse bzw.
die Deutsche Rentenversicherung Bund vornehmen.
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GmbH-Gesellschafter-Geschéftsfiihrer (GGF)

Sozialversicherungspflichtig oder nicht?

Diese Frage stellt sich in besonderem MaBe den Gesellschafter-
Geschaftsfiihrern einer GmbH. Denn sie kénnen - sofern sie sozial-
versicherungsrechtlich als Selbststéndige angesehen werden — aus
der gesetzlichen Sozialversicherung ,aussteigen®.

Entscheidend ist, dass der Geschéftsflhrer zur GmbH nicht in einem
abhangigen Beschaftigungsverhaltnis steht. Dies beurteilt die Ein-
zugsstelle (bzw. die Deutsche Rentenversicherung Bund).

Aber selbst als héherverdienender Arbeitnehmer ist wenigstens
noch die Vollversicherung bei SIGNAL IDUNA - neben der Renten-
und Arbeitslosenversicherungspflicht — mdglich.

Die entsprechende Prifung liegt im Interesse des oder der GmbH-
GGF und wird haufig Gber den Steuerberater abgewickelt.

Wie Sie mit wenigen Fragen herausfinden, ob Sie es mit einem
Selbststédndigen oder Angestellten zu tun haben, zeigt Ihnen fol-
gende Entscheidungshilfe:

Ist der GmbH-GGF sozialversicherungsrechtlich Selbststéndiger oder Arbeitnehmer?

Kapitalanteil GGF mindestens 50 % oder andere Sperrmi- NEIN
noritaten bei besonderer Vereinbarung im Gesellschafts-

vertrag?

Oder mitarbeitender Gesellschafter mit mehr als 50 %?

Von vornherein Selbststéandigkeit, da maBgeblicher Ein-
fluss auf die ,,Geschicke” der GmbH (Sperrminoritat).

[fa\ous

Jetzt mussen die weiteren Fragen geklart werden. Ist vertraglich geregelt, ob der GGF im Wesentlichen seine Tatigkeit frei gestalten
kann, um nicht in einem die Sozialversicherungspflicht begriindenden Beschaftigungsverhaltnis zu stehen?

Selbstkontrahierung NEIN
Ist es dem GGF erlaubt, mit sich selbst im Namen der

GmbH Vertrége zu schlieBen (§ 181 BGB)?

Branchenkenntnis NEIN
Verfugt der GGF als einziger Gesellschafter Uber die fir

die Fihrung des Betriebes notwendigen Branchenkennt-

nisse?

Weisungsgebundenheit JA
Ist der GmbH-GGF in Zeit, Dauer und Ort der Arbeitsleis-

tung an Weisungen der Gesellschaft gebunden?

Familien-GmbH NEIN
Sprechen die vertraglichen Vereinbarungen fiir eine
selbststéndige Tatigkeit?

Firmenumwandlung NEIN
War der GGF vorher Alleininhaber der Firma?

Erhebliches Unternehmerrisiko? NEIN

Sind lediglich Indizien fiir die Selbststandigkeit

Nach neuester Rechtsprechung hat das Bundessozialge-
richt (BSG) entschieden, dass es nicht mehr relevant ist,
ob die zu beurteilende Person ,,Kopf und Seele”“ des
Betriebes, alleiniger Branchenkenner oder mit den Gesell-
schaftern familidr verbunden ist oder in der Gesellschaft
faktisch ,frei schalten und walten kann“ wie sie will.

MaBgebend fiir die sozialversicherungsrechtliche Beurtei-
lung ist jetzt immer die abstrakte Rechtsmacht (ist es also
vertraglich festgelegt). Beinhaltet der Anstellungsvertrag
typische Arbeitnehmerrechte und -pflichten, ist von einem
abhéngigen Beschéftigungsverhéltnis auszugehen.

Siehe hierzu auch die BSG-Urteile B12KR25/10R und
B12R 14/10R.

AuBerdem ein weiteres BSG-Urteil vom 11.11.2015
(B12KR10/14R)

Verfligt ein Gesellschafter-Geschéftsfiihrer einer GmbH
nicht tber die rechtliche Méglichkeit, ihm nicht genehme
Weisungen jederzeit abzuwenden, so unterliegt er der
Sozialversicherungspfilicht.

abhdngiges sozialversicherungspflichtiges Beschiaftigungsverhaltnis

Empfehlung fiir die in der Griindungsphase praktische
Vorgehensweise

1. Seit dem 01.01.2005 gibt es ein vereinfachtes Feststellungsver-
fahren. Die GmbH muss im Vordruck ,Meldung zur Sozial-
versicherung“ lediglich das Statuskennzeichen ,.2“ setzen (fur
eine Tatigkeit als geschaftsfiihrender Gesellschafter einer GmbH).

2. Dadurch wird von der Einzugsstelle (bzw. Deutsche Rentenver-
sicherung Bund) automatisch und ohne besonderen Antrag der
sozialversicherungsrechtliche Status gepruft.

3. Die GmbH bekommt darauf hin von der Einzugsstelle (bzw. Deut-
sche Rentenversicherung) einen Fragebogen zugesandt.

4. Aufgrund der Angaben in diesem Fragebogen wird eine verbind-
liche Entscheidung in Form eines Verwaltungsaktes (Bescheid)
getroffen. Dieser ist dann fur alle Zweige der Sozialversicherung
bindend, auch fiir die Bundesagentur fir Arbeit. Sie ist an diesen
Bescheid so lange gebunden wie er wirksam ist (Hinweis: die Bin-
dungsdauer von 5 Jahren ist seit 2005 entfallen).

Beherrschender GGF und Arbeitgeberzuschuss

Wird festgestellt, dass der GGF nicht abhéngig beschéftigt ist,
sondern Selbststandigkeit gegeben ist, hat in diesem Fall der
beherrschende GGF keinen Anspruch auf den Zuschuss zum KV-
Beitrag gemaB § 257 SGB V. Zahlt die GmbH trotzdem einen
Zuschuss, ist dieser wie Arbeitslohn voll zu versteuern.

GGF und Krankentagegeld

Wie ein GGF sozialversicherungsrechtlich eingestuft wird, ist auch
bei der Wahl des Krankentagegeldes von Bedeutung:

GGF qilt sozialversicherungsrechtlich als Selbststéandiger. In
dem Fall waren spezielle KTG-Angebote fiir Selbststandige zu
berlicksichtigen (z. B. ESP-VS).

GGF gilt sozialversicherungsrechtlich als Arbeitnehmer. In dem
Fall wéren spezielle KTG-Angebote fir Arbeitnehmer zu
berilicksichtigen (z. B. ESP-VA).
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Kiinstler und Publizisten

Selbststandige Kiinstler und Publizisten sind in der Kranken-, Ren-
ten- und Pflegeversicherung nach den néheren Bestimmungen des
Kinstlersozialversicherungsgesetzes (KSVG) grundsétzlich versi-
cherungspflichtig. Begriindet wird dies mit der besonderen Situa-
tion dieses Personenkreises, die durch schwankende und unregel-
maBige Einkiinfte gepragt ist.

Betroffen sind Personen, die nicht nur voriibergehend selbststéndig
erwerbstdtig Musik, darstellende oder bildende Kunst schaffen, aus-
Uben oder lehren oder als Schriftsteller, Journalist oder in anderer
Weise publizistisch tétig sind.

Die Versicherungspflicht priift die Kiinstlersozialkasse. Versichert
ist der Klinstler weiter bei einer gewahlten Krankenkasse (AOK, IKK,
BKK, Ersatzkasse, Knappschaft-Bahn-See)

Anschrift: Kiinstlersozialkasse, 26380 Wilhelmshaven

Neben der Kinstlersozialkasse pruft seit Mitte 2007 auch die Deut-
sche Rentenversicherung Bund die rechtzeitige und vollstandige
Zahlung der Kiinstlersozialabgabe.

Befreiungsmaoglichkeit

Von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung kdnnen sich Kinstler und Publizisten unter folgenden Vor-
aussetzungen befreien lassen:

1. erstmalige Aufnahme einer kiinstlerischen Tatigkeit

Berufsanfanger werden auf Antrag generell befreit, wenn sie der
Kunstlersozialkasse eine PKV-Vollversicherung nachweisen. Ein
solcher Antrag ist spatestens drei Monate nach Feststellung der
Versicherungspflicht bei der Kiinstlersozialkasse zu stellen und
erfolgt — sofern keine Leistungen beansprucht wurden — grund-
séatzlich riickwirkend.

Der Kinstler/ Publizist kann bis zum Ablauf von 3 Jahren nach
Aufnahme der Tatigkeit erklaren, dass seine Befreiung enden
soll. Die Versicherungspflicht beginnt dann nach Ablauf der Drei-
jahresfrist.

Faustregel: Erst nach einem entsprechenden Bescheid der
Kunstlersozialkasse fragen. Liegt die Feststellung langer als drei
Monate zurlick, kann nur eine Zusatzversicherung angeboten
werden, bzw. Befreiung nach Punkt 2 priifen.

2. in laufender kiinstlerischer Tatigkeit

Wer in 3 aufeinander folgenden Kalenderjahren insgesamt ein
Arbeitseinkommen oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze-
Summe erzielt (Hoherverdienende), kann sich von der Versiche-
rungspflicht ebenfalls — aber nur auf Antrag — befreien lassen.
Der Antrag ist bis zum 31. Méarz des auf den 3-Jahres-Zeitraum
folgenden Kalenderjahres zu stellen. Die Befreiung wirkt vom
Beginn des Monats, der auf die Antragstellung folgt.

Beispiel

tatsachliches
Jahresarbeitsentgelt:

2018 = 55.950 €

Jahresarbeitsentgeltgrenzen in
den Jahren:

2018 = 59.400 €
2019 =60.750 € 2019 =61.500 €
2020 = 62.550 € 2020 = 63.080 €

Antrag am 25.01.2021 (Bescheid wirkt ab 01.02.2021)
Summe Jahresarbeitsentgeltgrenzen 2018 bis 2020 = 182.700€
Summe tatsachliche Jahresentgelte 2018 bis 2020 = 180.530€

Befreiung ist nicht moglich, weil das tatsachliche Gesamtent-
gelt unter der Summe der Entgeltgrenzen liegt.

Beitragszuschuss fiir PKV versicherte Kiinstler

Wird der Kiinstler/ Publizist von der Versicherungspflicht befreit,
zahlt die Klnstlersozialkasse (nicht etwa ein Auftraggeber) einen
Beitragszuschuss in Hohe der Hélfte des Beitrages, der im Fall der
Versicherungspflicht zu zahlen ware, maximal die Hélfte des tat-
séchlichen Beitrages.
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Gartner und Landwirte

Gartner/ Landwirte sind grundsétzlich als Unternehmer in der land-
wirtschaftlichen  Krankenversicherung versicherungspflichtig
(Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte KVLG).

Zu dem Personenkreis gehoren:

landwirtschaftliche Unternehmer,
mitarbeitende Familienangehdérige,
Bezieher von Altersgeld

Aus folgenden Bereichen:

Land- und Forstwirtschaft ein-
schlieBlich Wein- und Gartenbau,
Teichwirtschaft und Fischzucht.
Gleichgestellt sind Unternehmer der
Binnenfischerei, Imkerei und Wan-
derschaferei

Voraussetzung fir die Versicherungspflicht des ,typischen® Land-
wirtes: Das Unternehmen beruht auf Bodenbewirtschaftung bzw.
Fruchtziehung (dagegen ist eine Dienstleistung wie z.B. Gartenge-
staltung nicht versicherungspflichtig) und erreicht die MindestgroBe.
Die MindestgroBe orientiert sich am Wirtschaftswert und ist ein
Grenzwert, der von der landwirtschaftlichen Alterskasse in Zusam-
menarbeit mit dem Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alters-
kassen unter Berlcksichtigung der &rtlichen und regionalen Gege-
benheiten festgesetzt wird.

Wer z.B. als selbststéndig Tatiger (Unternehmer) mit dem betriebsin-
dividuellen Wirtschaftswert den Grenzwert erreicht und nicht in einer
anderen GKV vorrangig pflichtversichert ist oder auBerlandwirt-
schaftlich hauptberuflich tatig ist, muss Beitréage zur landwirtschaft-
lichen Krankenkasse entrichten.

Nicht versicherungspflichtig sind Landwirte und Gartner, die als
héherverdienende Arbeithehmer oder Beamte ihrem gértnerischen
oder landwirtschaftlichen Hobby nachgehen, ihren Hauptberuf also
auBerhalb der Landwirtschaft austiben. Dies gilt auch, wenn eine
selbststandige Tatigkeit auBerhalb der Landwirtschaft die Haupt-
einnahmequelle darstellt.

Neben den landwirtschaftlichen Unternehmen, die einen Betrieb der
MindestgroBe bewirtschaften, sind auch die so genannten Kleinun-
ternehmer versicherungspflichtig. Dabei sind zwei Voraussetzungen
zu erflllen:

1. Das wirtschaftliche Unternehmen darf die festgesetzte Mindest-
gréBe um nicht mehr als die Halfte unterschreiten.
Beispiel: Die festgesetzte MindestgroBe ist ein Wirtschaftswert
von 25.000 Euro. Der Unternehmer wére dann ab einem Wirt-
schaftswert von 12.500 Euro versicherungspflichtig und

2. das Ubrige Einkommen als Arbeitnehmer oder auBerlandwirt-
schaftlich selbststandig Tatiger darf jahrlich 19.110 Euro/
18.060 Euro nicht Ubersteigen (= 1/2 BezugsgroBe nach § 18
SGB IV, West/ Ost-Werte 2020).

Befreiungsmoglichkeit — SIGNAL IDUNA als Alternative

Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung ist oft eine echte Alterna-
tive zu dieser Pflichtversicherung. Eine Befreiung von der Versiche-
rungspflicht ist dabei an zwei Voraussetzungen gebunden:

1. Wirtschaftswert
Der Wirtschaftswert des landwirtschaftlichen Unternehmens
Ubersteigt 30.677,51 Euro. Er wird durch die Finanzbehdrden
nach dem Bewertungsgesetz im Einheitsbescheid festgesetzt
und gibt die potenzielle Ertragskraft des gartnerischen und land-
wirtschaftlichen Unternehmens wieder.

2. Antragsfrist
Die Befreiung muss innerhalb von 3 Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht beantragt werden, z.B. nach Ubernahme
eines Hofes. Sie gilt dann riickwirkend von Beginn an. Die Befrei-
ung kann nicht widerrufen werden. Eine Befreiung ist jedoch
nicht mehr mdoglich, wenn bereits Leistungen in Anspruch
genommen worden sind.

»bber“-Regelung

Seit dem 01.07.2000 werden mindestens 55-jahrige Gartner, Land-
wirte, Klinstler und Publizisten, die in den letzten 5 Jahren vorher
PKV-versichert waren, nicht mehr versicherungspflichtig.



Hoherverdienende Arbeitnehmer

Seit dem 01.01.2011 missen alle héherverdienenden Arbeitnehmer
nicht mehr drei Jahre lang Uber der Jahresarbeitsentgeltgrenze ver-
dienen, um in die PKV zu wechseln. Bei der Beurteilung der Versi-
cherungsfreiheit ist die vorausschauende Betrachtung anzuwenden.
Dabei spielt es keine Rolle, wie hoch das Einkommen eines Kalen-
derjahres tatsichlich ist. Bei jeder Anderung des Einkommens wird
zu diesem Zeitpunkt vorausschauend flr die ndchsten 12 Monate
(zuzuglich Sonderzahlungen, wie z.B. Urlaubs- oder Weihnachts-
geld) das fiktive Jahresarbeitsentgelt berechnet.

Versicherungsfreiheit

Wann kann jemand in die PKV wechseln? Es wird dabei unterschie-
den, ob zu Beginn oder im Laufe einer Beschéftigung die Jahresar-
beitsentgeltgrenze (JAEG) Uberschritten wird.

Beispiele:
a) im Laufe einer Beschaftigung

— Ein Arbeitnehmer hat im Jahr 2020 vom 01.01. bis 31.12. ein
monatliches Einkommen von 5.250 € (Jahresverdienst:
63.000 €). Das Einkommen liegt damit tUber der JAE-Grenze
des Jahres 2020. Zuséatzliche Voraussetzung flr den Wechsel
zur SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.: Auch die JAE-
Grenze 2021 muss Uberschritten werden. Ein Wechsel zur
SIGNAL IDUNA wére dann zum 01.01.2021 mdglich.

— Ein Arbeitnehmer hat im Jahr 2020 vom 01.01. bis 30.11. ein
monatliches Einkommen von 3.100 € (bisheriger Jahresver-
dienst: 34.100 €).

Zum 01.12.2020 erhalt er beim gleichen Arbeitgeber eine
Gehaltserhdhung auf 4.950 € monatlich und zusétzlich ein vol-
les Gehalt als Weihnachtsgeld.

Berechnung: 4.950 € x 13 = 64.350 €

Ein Wechsel zur SIGNAL IDUNA ware zum 01.01.2021 mdg-
lich, sofern auch die JAEG 2021 Uberschritten wird.

b) zu Beginn einer Beschaftigung

— Ein Student nimmt nach Ablauf seines Studiums eine Anstel-
lung zum 01.07.2020 mit einem Gehalt von 4.675 € monatlich
auf. Zusétzlich erhéalt er noch ein volles Weihnachts- und ein
halbes Urlaubsgehalt.

Berechnung: 4.650 € x 13,5 = 63.112,50 €

Ein Wechsel zur SIGNAL IDUNA ist sofort zu Beginn der
Beschaftigung zum 01.07.2020 mdoglich.

c) beim Arbeitgeberwechsel

Die Regelungen ,zu Beginn einer Beschaftigung“ gelten auch
beim Arbeitgeberwechsel.

Erfreulich: PKV versicherte Selbststéndige, die den Status wech-
seln und Arbeithehmer werden, kdnnen privat krankenversichert
bleiben. Voraussetzung ist auch hier, dass bei Beginn der Beschaf-
tigung das Arbeitsentgelt oberhalb der JAEG liegt.

Bei schwankenden Bezligen (z. B. Provisionen) muss das regelma-
Bige Jahresarbeitsentgelt im Wege einer Prognose bzw. voraus-
schauenden Schatzung ermittelt werden. Dabei ist ungefahr einzu-
schatzen, welches Arbeitsentgelt nach der bisherigen Ubung mit
hinreichender Sicherheit zu erwarten ist. Das gilt nach Auffassung
des GKV-Spitzenverbandes aber nur fir variable Entgeltbestand-
teile, die monatlich gezahlt werden. Werden diese einmalig im
Jahr gezahlt, zéhlen sie nicht zum regelmaBigen Jahresarbeitsent-
gelt. Der PKV-Verband vertritt hier eine andere Auffassung.

Variables Entgelt (z. B. Provisionen)

Berechnungsformel zum regelméaBigen Jahresarbeitsentgelt
Monatsbeziige x 12

+ Einmalzahlungen (Urlaubs-, Weihnachtsgeld)

+ vermdgenswirksame Leistungen

+ Uberstundenvergiitungen sowie sonstige Zulagen, soweit sie
regelmaBig anfallen (Bescheinigungen bzw. Schatzung des
Arbeitgebers erforderlich) und pauschal vergltet werden

/. Einnahmen, die kein Arbeitsentgelt sind (z. B. steuerfreie
Zuschlage oder ggf. Beitrage zu einer betrieblichen Alters-
versorgung)

/. unregelmaBiges Arbeitsentgelt (z. B. nicht pauschal vergu-
tete Mehrarbeit)

./. Familienzuschlage (z.B. Ortzuschlag ab Stufe 2 bei Arbeit-
nehmern im 6ffentlichen Dienst)

= regelmaBiges Jahresarbeitsentgelt (JAE)

Hinweise zur Berechnung

Wie das JAE berechnet wird, steht nicht unmittelbar im Gesetz. Aus-
schlaggebend sind die Empfehlungen und Rundschreiben der GKV
Spitzenverbande. Danach muss z.B. bei schwankenden Bezligen
das regelméaBige JAE durch Schatzung ermittelt werden. Erweist
sich die Schatzung im Nachhinein als unzutreffend, ist eine Korrek-
tur nur fir die Zukunft moglich; fir die Vergangenheit bleibt es bei
der einmal vorgenommenen Beurteilung.

Einkiinfte aus anderen Tatigkeiten

Ubt der Arbeitnehmer neben seiner Hauptbeschaftigung noch eine
selbststandige Tatigkeit oder eine geringfligige Beschaftigung aus,
werden Einklnfte aus diesen Tatigkeiten bei der Bestimmung des
regelmaBigen JAE nicht berilicksichtigt.

Besonderheit 450-Euro-Job: Werden zwei oder mehr geringfligige
Beschéftigungen neben der Hauptbeschaftigung ausgetibt, werden
Einklinfte ab dem 2. Minijob zum regelmaBigen JAE addiert. Der
erste Minijob wird jedoch nie berlcksichtigt.

Zuordnung Arbeitsentgelt zum regelmédfligen Jahresarbeits-

entgelt
nicht anzu-
rechnen
v

Entgeltarten

Bereitschaftsdienstvergiitung

Erschwerniszulage* v

tatsachliche Fahrkostenerstattung v

zwischen Wohnung und Arbeits-

statte

Familienzuschlage v
Gewinnbeteiligung® v
Jubildumszuwendung v
Schicht-, Schmutzzulage, etc. (bei v

standiger Zahlung)

tatsachliche Uberstundenzahlung v
pauschale Uberstundenzahlung v

Urlaubsgeld, Weihnachtsgeld* v
Belegschaftsrabatt v
Vermdgenswirksame Leistungen v
Verbesserungsvorschlage v/

*) tarif- oder einzelvertraglich abgesichert und monatlich gezahlt

Zur Beriicksichtigung eines Firmenwagens siehe Seite 110.
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Hoherverdienende Arbeitnehmer

Hinweise beim Ubertritt GKV zur SIGNAL IDUNA

1. Der Kunde stellt einen Antrag bei der SIGNAL IDUNA und erhalt
den Versicherungsschein/ die Annahmeerklarung.

2. Gleichzeitig mit dem Versicherungsschein erhalt der neue
SIGNAL IDUNA Kunde eine Kopie der Bescheinigung tber seine
private Krankenversicherung (Original schickt SIGNAL IDUNA
ggf. direkt an den bekannten Vorversicherer).

3. Nachdem der Arbeitgeber den Arbeitnehmer versicherungsfrei
gemeldet hat, informiert die Krankenkasse das Mitglied Uiber die
Austrittsmdglichkeit. Nach dieser Information hat der Arbeitneh-
mer 2 Wochen Zeit, der Kasse seinen Austritt zu erklaren. Damit
der Austritt rechtswirksam wird, muss er seiner Krankenkasse
noch die Versicherungsbescheinigung einreichen. Hierfiir gibt
es keine Frist — er kann dies auch nach dem Austritt nachholen.
Versdaumt er innerhalb der 2 Wochenfrist den Austritt, wird er
automatisch freiwilliges Mitglied in der GKV. Als freiwilliges Mit-
glied kann er die Mitgliedschaft wie lblich zum Ende des Uber-
nachsten Monats kiindigen, um in die PKV zu wechseln.

Tipp: Nicht die Information der Krankenkasse abwarten. Sobald
der Arbeitgeber seinen Arbeitnehmer Uber die Versicherungs-
freiheit informiert hat, sollte der Krankenkasse sofort der Austritt
erklart werden.

Nach Beendigung der GKV-Mitgliedschaft fordert der Arbeitneh-
mer gleichzeitig eine Bescheinigung tber die Dauer seiner GKV-
Mitgliedschaft an. Diese reicht er anschlieBend der SIGNAL
IDUNA ein.

Verdienstausfall bei Arbeitsunfahigkeit

Arbeitnehmer erhalten bei Arbeitsunfahigkeit fir mindestens
6 Wochen Entgeltfortzahlung (gesetzlich festgelegte Mindestdauer,
langere Zeiten sind vertraglich moglich). Danach zahlen gesetzliche
Krankenkassen Krankengeld, SIGNAL IDUNA zahlt ein Kranken-
tagegeld. Zwischen beiden Leistungen gibt es Unterschiede.

Die gesetzliche Kasse zahlt 70 % des Bruttoarbeitsentgeltes, max.
von der Beitragsbemessungsgrenze, hochstens 90 % des letzten
Nettoeinkommens. Im Jahr 2020 betragt das kalendertagliche
(Brutto)Hochstkrankengeld 109,38 Euro (monatlich 3.281,25 Euro).
Davon werden noch Beitragsanteile zur Renten, Pflege- und Arbeits-
losenversicherung abgezogen (= Nettokrankengeld). Fiir ein und die-
selbe Krankheit leistet die GKV langstens fur 78 Wochen innerhalb
von 3 Jahren (Aussteuerung) — gerechnet vom 1. Krankheitstag.

Wir zahlen ein Krankentagegeld in vertraglich vereinbarter Héhe bis
zum monatlichen Nettoeinkommen. Und dies, solange Arbeitsunfa-
higkeit wegen Krankheit oder Unfall besteht — denn wir kennen keine
zeitliche Begrenzung. Zusétzlich sind der Kranken- und Pflegever-
sicherungsbeitrag sowie der Beitrag zur Absicherung einer Renten-
versicherungspflicht versicherbar. Die Anpassungsgarantie erhalt
den Wert des Versicherungsschutzes: bei allgemeinen Einkom-
menssteigerungen alle 3 Jahre, bei individuellen Einkommensstei-
gerungen innerhalb von 2 Monaten nach der Erhéhung.

Entsprechend der Dauer der Entgeltfortzahlung kann fur die Zah-
lung eines SIGNAL IDUNA Krankentagegeldes folgender Leistungs-
beginn gewéhlt werden: 43., 92., 183., 274., 365. Tag einer Arbeits-
unfahigkeit.

Arbeitgeberzuschuss — Arbeitgeber zahlt bis zur Halfte

Auch an den Beitragen zur privaten SIGNAL IDUNA Krankenversi-
cherung beteiligt sich der Arbeitgeber mit bis zu 50 %. Die jeweili-
gen Hochstsatze fur PKV-Versicherte im Jahr 2020:

Krankenversicherung
— maximal zuschussféhiger Beitrag:
— maximaler Arbeitgeberzuschuss:

735,94 €
367,97 €
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Pflegepflichtversicherung

Maximal zuschussfahiger Beitrag: 142,96 €
maximaler Arbeitgeberzuschuss: 71,48 €
—in Sachsen: 48,05 €

Bis zu diesen Hochstgrenzen ist unter den gesetzlichen Voraus-
setzungen (z. B. Einkommen unter 455 Euro, bei geringfligig Beschéf-
tigten bis 450 Euro) auch der Beitrag flr privat vollversicherte
Familienangehorige des Arbeitnehmers (Ehepartner, Kinder)
zuschussfahig. Der Zuschuss wird auch fir eine Vollversicherung
ohne Krankentagegeld gezahlt. Hinweis: Das Bundessozialgericht
hat am 20.03.2013 (B 12 KR 4/11 R) entschieden, das nur noch PKV-
versicherte Angehérige Anspruch auf den Arbeitgeberzuschuss
haben. Vor dem Urteil war dies auch fir freiwillig GKV-versicherte
Angehorige mdglich.

Beitragsriickerstattung (BRE)

Wir honorieren kostenbewusstes Verhalten unserer Kunden. Das ist
eine besondere Starke der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung.
Fur Leistungsfreiheit zahlen wir unseren Kunden eine erfolgsabhén-
gige Beitragsriickerstattung. Die genaue Hohe wird von der Mit-
gliedervertretung festgelegt. Arbeitnehmer brauchen die BRE nicht
mit ihrem Arbeitgeber zu teilen, obwohl dieser die Beitrdge zur Halfte
zahlt.

PKV zahlt Beitragsanteil zur Arbeitslosenversicherung

Vom Krankengeld der GKV behalt die Kasse einen Beitragsanteil zur
Arbeitslosenversicherung ein. Flr Privatversicherte Gbernimmt diese
Funktion der PKV Verband. Er zahlt den vollen Beitrag (also auch
den Arbeitnehmeranteil). Dies ist gesetzlich in § 349 Abs. 4 SGB IlI
geregelt.

Beitrag zur Rentenversicherung

Nach Ablauf der Entgeltfortzahlungsdauer endet die Rentenver-
sicherungspflicht privat versicherter Arbeitnehmer. Wollen diese
wahrend des Bezugs von Krankentagegeld pflichtversichert bleiben,
ist hierzu ein Antrag auf Antragspflichtversicherung (§ 4 Abs. 3 Nr. 2
SGB VI) beim Rentenversicherungstrager erforderlich. Die Antrags-
pflichtversicherung ist fir langstens 18 Monate mdglich. Der Ren-
tenversicherungsbeitrag fur diese Zeit berechnet sich wie folgt:

80 % des letzten Bruttoeinkommens;

0,
max. 80 % der Rentenversicherungs-BBG 22 I

Der Beitrag ist vom Versicherten zu zahlen und kann beim Kranken-
tagegeld einfach mitversichert werden. So bleibt die Rentenversi-
cherungspflicht bestehen und der Beitrag kann bequem aus dem
Krankentagegeld bezahlt werden.

Steuerfreiheit und Progressionsvorbehalt nach § 32b EStG

Das SIGNAL IDUNA Krankentagegeld ist komplett steuerfrei. Dage-
gen ist das Krankengeld der GKV zwar steuerfrei; es erhdht aber die
zu zahlenden Steuern auf eventuelle andere Einkiinfte im gleichen
Kalenderjahr (sog. Progressionsvorbehalt).

Beispiel fiir Progressionsvorbehalt (Grundtabelle 2020 — ohne KiSt)

Einkommen flir 7 Monate: 29.400 €
Krankengeld fiir 5 Monate: + 12.600 €

= 42.000 €
@ Steuersatz flir 29.400 € 17,96 %
@ Steuersatz flir 42.000 € 23,00%

Einkommensteuer: 29.400 € x 23,00% = 6.762 €

Zum Vergleich: Ein PKV Versicherter mit entsprechendem Kranken-
tagegeld hétte in diesem Beispiel nur (29.400 € x 17,96 % =)

5.280 Euro Einkommensteuer gezahlt. Das ist eine Ersparnis im Ver-
gleich zum GKV-Versicherten von 1.482 Euro.



Krankentagegeld fiir hoherverdienende Arbeitnehmer

Besonders wichtig: die richtige Krankentagegeld-Hoéhe

Nach 42 Tagen Arbeitsunféhigkeit stellt der Arbeitgeber die Zahlung
von Lohn oder Gehalt ein. Die Bedeutung des Krankentagegeldes
wird in der Praxis haufig unterschatzt. Es soll Ersatz fir das bei
Arbeitsunfahigkeit ausfallende Nettoeinkommen sein.

Haufiges Problem: Das Tagegeld wird bei Abschluss des Vertrages
richtig bemessen, aber danach nie wieder ,angefasst”. Resultat ist
dann nach einigen Jahren eine hoffnungslose Unterversicherung.

Fehlt das Krankentagegeld oder ist es zu niedrig, kann eine langere
Krankheit oder eine langer andauernde Unfallfolge die finanzielle
Existenz geféhrden.

Anhand der nachstehenden Berechnungsbeispiele kann der Bedarf
optimal ermittelt werden. Hierbei ist zu bertcksichtigen, dass fur die
Marke SIGNAL IDUNA die Ermittlung nach den konkreten Verhalt-
nissen des Versicherten erfolgt und bei Krankentagegeltarifen der
Marke Deutscher Ring Krankenversicherung ein pauschaler
80 %-iger Ansatz anzuwenden ist.

Beispiel zur Krankentagegeld-Ermittlung (Marke SIGNAL IDUNA)

Arbeitnehmer versichert bei SIGNAL IDUNA (PKV + PPV-Beitrag: 600 €) Berechnung Individuelle
Berechnung

Ihr monatliches Brutto-Arbeitsentgelt

./. Lohnsteuer !

./. Solidaritatszuschlag !

./. Kirchensteuer '

./. Arbeitnehmeranteil zur Arbeitslosenversicherung

./. Arbeitnehmeranteil zur Rentenversicherung’

+ Arbeitgeberanteil PKV und PPV

+ Beitrag zur Rentenversicherung (Basis: 80% des Arbeitsentgelts)’
= Absicherbares Einkommen

= 1/30 davon ergibt das tagliche absicherbare Einkommen

Mogliches Krankentagegeld (ESP-VA)

1 Steuerklasse |, kinderlos, keine Kirchensteuer

6.500,00 €

- 1.677,08 € -
- 92,23 € -
= 0,00 € -
- 78,00 € -
= 604,50 € -
+ 300,00 € +
+ 967,20 € +
5.315,39 € =

177,18 € =

[ O N B N I <) BN O B O BN O B )

180,00 €2 = €

2 Das téglich absicherbare Einkommen wird auf die nachsten 5 Euro aufgerundet.

Sonderfall Gesellschafter-Geschaftsfiihrer einer GmbH

Gesellschafter/Geschéftsflhrer werden gemaB ihrer Stellung im sozialversicherungsrechtlichen Sinn entweder Arbeitnehmern (nach Tarif
ESP-VA) oder Selbststandigen (nach Tarif ESP-VS) zugeordnet. Die Krankentagegeldtarife ESP-VA bzw. ESP-VS kénnen nur im Rahmen

einer Krankheitskostenvollversicherung versichert werden.

Beispiel zur Krankentagegeld-Ermittlung (Marke Deutscher Ring Krankenversicherung)

Arbeitnehmer versichert bei SIGNAL IDUNA (PKV + PPV-Beitrag: 600 €) Berechnung Individuelle
Berechnung

Ihr monatliches Brutto-Arbeitsentgelt
80 % ' davon ergibt das absicherbare Einkommen

= 1/30 davon ergibt das tagliche absicherbare Einkommen

Mogliches Krankentagegeld (pro v)

" pauschaler Ansatz

6.500,00 € €
5.200,00 € €
= 173,33 € = €
= 175,00 €2 = €

2 Das téglich absicherbare Einkommen wird auf die ndchsten 5 Euro aufgerundet.
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Arbeitgeberzuschuss in Verbindung mit Biirgerentlastungsgesetz

1. Arbeitgeberzuschuss

1.1 Aligemeines

Bei privat versicherten Arbeitnehmern ist der
Arbeitgeber verpflichtet, sich an den Beitra-
gen zu beteiligen. Rechtsgrundlage ist das
Sozialgesetzbuch (SGB): fur die private
Krankenversicherung § 257 SGB V, fir die
private Pflegepflichtversicherung § 61 SGB
XI. Der Arbeitgeberzuschuss zur privaten
Krankenversicherung tragt dem Gedanken
Rechnung, dass sich der Arbeitgeber auch
an den Beitragen zur gesetzlichen Kranken-
und Pflegepflichtversicherung beteiligt. Des-
halb ist der Betrag auf die Halfte des zu zah-
lenden Beitrages begrenzt, maximal auf die
gesetzlichen Hochstgrenzen.

Im Jahr 2020 sind das

e 367,97 €
fur die Krankenversicherung
e 71,48 €

fur die Pflegeversicherung

Der Arbeitgeberzuschuss bezieht sich auf
den gesamten Krankenversicherungsbei-
trag, soweit die Leistungen der Art nach den
Leistungen des SGB V entsprechen. Voraus-
setzung fir den Zuschuss ist damit , dass
die Leistung dem Grundsatz nach in der
GKV enthalten ist. Beispielsweise sind auch
die Beitragsanteile fir die Absicherung des
Ein- und Zweibettzimmers zuschussfahig,
weil die Krankenhausbehandlung an sich
Bestandteil des Leistungskatalogs der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ist.
Nicht zuschussfahig sind hingegen Beitrage
zu ergénzenden Pflegetagegeld- oder Pfle-
gemonatsgeldtarifen. Zur Klarstellung hat
das Bundesministerium des Inneren am
16.08.2010 ein Rundschreiben verdffentlicht
(siehe néchste Seite).

Der Arbeitgeberzuschuss ist fir den Arbeit-
nehmer steuerfrei. Der Arbeitnehmer kann
den Zuschuss daher im Rahmen der Vorsor-
geaufwendungen steuerlich nicht abziehen.

1.2 Familienangehérige

Wichtig fur Familien: Bis zu den genannten
Hochstsatzen sind neben dem eigenen Bei-
trag auch die Beitrége fur privat versicherte
Kinder und Ehepartner zuschussféhig. Vor-
aussetzung hierfir ist, dass bei unterstellter
Versicherungspflicht des Arbeitnehmers die
Familienangehdrigen familienversichert
waren.
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2. Biirgerentlastungsgesetz

2.1 Aligemeines

Privat Krankenversicherte kdnnen ihre Bei-
trage als Vorsorgeaufwendungen vom zu
versteuernden  Einkommen  abziehen.
Grundlage ist ein Urteil des Bundesverfas-
sungsgerichtes vom 13.02.2008. Danach
gehodren Beitrdge zu einer Kranken- und
Pflegepflichtversicherung zum steuerfreien
Existenzminimum und sind bis zum sozial-
hilferechtlich zu gewé&hrenden Leis-
tungsniveau steuerlich voll zu bertck-
sichtigen. Rlckerstattungen und Zuschiisse
mindern die abzugsfahigen Vorsorgeauf-
wendungen.

Rechtsgrundlage ist § 10 Einkommensteu-
ergesetz (EStG) in Verbindung mit der Kran-
kenversicherungsbeitragsanteil-Ermitt-
lungsverordnung (KVBEVO). Fir die steuer-
liche Abzugsféhigkeit der Krankenversiche-
rungs- und Pflegepflichtbeitrdge gibt es
keine Hochstgrenzen.

Wichtig: Die Berechnungsvorschriften
fiir die Hohe des Arbeitgeberzuschusses
und fiur die Hoéhe der steuerlichen
Abzugsfahigkeit ergeben sich aus véllig
unterschiedlichen Gesetzen und sind
damit nicht identisch.

Steuerlich berlicksichtigt werden Beitrage,
die zur Erlangung eines sozialhilfegleichen
Versorgungshiveaus erforderlich sind. Das
sind fur die PKV Beitragsanteile, die auf
Leistungen entfallen, die in Art, Umfang und
Hoéhe den Leistungen des SGB V entspre-
chen. Beitrage fiir eine Uiber das Sozialhilfe-
niveau hinausgehende Versorgung sind
damit nicht abziehbar. Der steuerlich abzieh-
bare Anteil wird individuell fir jeden Tarif
ermittelt und dem Versicherten mitgeteilt.
Beitragsanteile fir Mehrleistungen, wie bei-
spielsweise die Absicherung des Ein- oder
Zweibettzimmers oder des Chefarztes sind
nicht abzugsfahig. Das gilt auch fur Beitrage
zu einer Krankentagegeldversicherung.

Fir die Krankenversicherungstarife gelten
damit unterschiedliche Satze. Beitrage so
genannter Kompakttarife sind mindestens
zu 79,59 %; Tarife, die ausschlieBlich dem
geforderten Mindestniveau entsprechen, zu
100 % steuerlich abzugsfahig. Das gilt auch
fur die Pflegepflichtversicherung.

2.2 Familienangehdérige

Neben dem eigenen Beitrag sind auch die
Beitréage fur die mitversicherten Angehori-
gen (Ehepartner und Kinder) im Rahmen des
Einkommensteuergesetzes unbegrenzt ab-
zugsfahig.

3. Beispiele

3.1 Arbeitgeberzuschuss

Krankenversicherung 400 €
+ Krankentagegeld 40 €
= Gesamtbeitrag 440 €
KV-Arbeitgeberzuschuss 220 €
Pflegepflichtversicherung 40 €
PPV-Arbeitgeberzuschuss 20 €

3.2 Biirgerentlastungsgesetz

Krankenversicherung 400 €
+ Krankentagegeld 40 €
= Gesamtbeitrag 440 €
steuerlicher Anteil 330,40 €
(82,60 % von 400 €)

abzlglich Arbeitgeberanteil 220 €
= steuerlich abzugsféhig 110,40 €
Pflegepflichtversicherung 40 €
abzlglich Arbeitgeberanteil 20 €
steuerlich abzugsféhig 20 €
insgesamt steuerlich 130,40 €

abzugsfahig

3.3 Arbeitgeberzuschuss

Krankenversicherung 700 €
+ Krankentagegeld 80 €
= Gesamtbeitrag 780 €
KV-Arbeitgeberzuschuss 367,97 €
Pflegepflichtversicherung 60 €
PPV-Arbeitgeberzuschuss 30 €

3.4 Biirgerentlastungsgesetz

Krankenversicherung 700 €
+ Krankentagegeld 80 €
= Gesamtbeitrag 780 €
steuerlicher Anteil 55713 €
(79,59 % von 700 €)

abzlglich Arbeitgeberanteil 367,97 €
= steuerlich abzugsféhig 189,16 €
Pflegepflichtversicherung 60 €
abzlglich Arbeitgeberanteil 30 €
steuerlich abzugsféhig 30 €
insgesamt steuerlich 219,16 €

abzugsfahig



Arbeitgeberzuschuss in Verbindung mit Biirgerentlastungsgesetz

4. Schnellvergleich

Rechtsgrundlagen

Welche Beitragsanteile
werden berlicksichtigt?

Bis zu welcher Héhe
werden die Beitrage
bertcksichtigt?

Familienangehdrige

Nachweis

Arbeitgeberzuschuss Steuerliche Beriicksichtigung

Krankenversicherung:
Pflegepflichtversicherung:

§ 257 SGB V

§ 61 SGB XI

In der Krankenversicherung alle Beitragsanteile, deren
Leistungen der Art nach den Leistungen des SGB V ent-
sprechen. Dazu zahlen unter anderem:

Krankentagegeldtarife
Krankenhaustagegeldtarife

Tarife mit stationaren Leistungen fuir den Chefarzt
bzw. das 1- oder 2-Bettzimmer

Tarife mit hdherwertigen ambulanten Leistungen, wie
beispielsweise Heilpraktikerleistung oder Sehhilfen
10 %ige Vorsorgezuschlag

im Tarif integrierte Beitragsentlastungskomponenten
(= peB)

In der Pflegepflichtversicherung der komplette Beitrag.
Beitrage einer Pflege-Zusatzversicherung sind jedoch
nicht zuschussfahig.

AU NENEN

MaBgeblich ist das tatsachliche Arbeitsentgelt des Versi-
cherten, maximal bis zur aktuellen Beitragsbemessungs-
grenze (2020: 4.687,50 € im Monat). Davon betragt der
Zuschuss in der

— Krankenversicherung 7,85 %, also hdchstens 367,97 €
— Pflegeversicherung 1,525 %, also héchstens 71,48 €
(Sachsen: 1,025 %, also maximal 48,05 €)

Der Zuschuss darf aber nie mehr als die Halfte des tat-
séchlichen Beitrages betragen.

Voraussetzung flir die Zuschussféhigkeit: Dass die Fami-
lienangehdrigen bei einer Mitgliedschaft des Arbeitneh-
mers in der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 10
SGB V familienversichert waren.

Arbeitgeberzuschussbescheinigung: Der Versicherte er-
halt von SIGNAL IDUNA bei Bedarf jahrlich eine entspre-
chende Beitragsbescheinigung, die fur die Lohnunterla-

§ 10 EStG in Verbindung mit der KVBEVO

Steuerlich abzugsfahig sind:

v In der Krankenversicherung alle Beitragsanteile, de-
ren Leistungen der Art, Umfang und H6he nach den
Leistungen des SGB V entsprechen, inklusive integ-
rierte Beitragsentlastungskomponenten.

Dieser Anteil wird geméaB KVBEVO ermittelt.

v Pflegepflichtbeitrage

Nicht abzugsféhig sind:
Krankenversicherungsbeitragsanteile, die nicht GKV-
Niveau entsprechen

Tarife, die ausschlieBlich Wahlleistungen vorsehen
Krankenhaus- bzw. Krankentagegeldtarife

Beitragsriickerstattungen in Héhe des
,KVBEVO-Faktors*

voller Arbeitgeberzuschuss

AN N N N

Keine Begrenzung auf Hochstsatze

Vom Steuerpflichtigen fir Familienangehdrige (Ehegatte,
Kinder, eingetragene Lebenspartner) gezahlte Beitrage
sind ebenfalls im Rahmen des § 10 EStG steuerlich un-
begrenzt abzugsfahig.

Bei Einwilligung meldet SIGNAL IDUNA die tatsachli-
chen, steuerrelevanten Beitrdge maschinell an die Fi-
nanzbehorde.

gen des Arbeitgebers/ Dienstherrn bestimmt ist.

Gesetzliche Grundlagen

Die gesetzliche Grundlage fur die Ermittlung des Arbeitgeberzu-
schusses ergibt sich aus § 257 SGB V (siehe Seite 154), dem nach-
folgend abgedruckten Rundschreibens des Bundesministerium des
Inneren (BMI) und zur steuerlichen Absetzbarkeit von Kranken- und
Pflegepflichtbeitragen aus § 10 EStG (siehe Seite 136).

BMI-Rundschreiben zur Durchfiihrung des § 257 SGB V

Bezug: Gesetz zur verbesserten Berlcksichtigung von Vorsorgeaufwen-
dungen (Bdrgerentlastungsgesetz Krankenversicherung) vom 16. Juli
2009 (BGBI. | S.1959)

Mein Rundschreiben vom 17. November 2009 (GMBI 2010, S. 3)
-D5-220707/22 -

RdSchr. d. BMI v. 16.8.2010 — D5 - 220 707/22 -

Mit dem Birgerentlastungsgesetz Krankenversicherung ist die steu-
erliche Bertlicksichtigung von Beitrdgen zu einer Kranken- und Pfle-
geversicherung erweitert worden. Die neuen Regelungen gelten
sowohl flr gesetzlich Versicherte als auch fir privat Versicherte. Bei
den privat Krankenversicherten sind die geleisteten Beitrage jedoch
nur insoweit zu beriicksichtigen, wie der Versicherungsnehmer einen
Versicherungsschutz erwirbt, der dem der gesetzlichen Kranken-
versicherung entspricht (Basis-Krankenversicherung). Beitrage fur
eine dartiber hinausgehende Versorgung — z.B. Chefarztbehand-
lung, Einbettzimmer — sowie zur Finanzierung eines Krankengeldes
gehéren nicht dazu. Diese Mehrleistungen — sofern sie mitversichert
sind — sind aus dem vom Steuerpflichtigen geleisteten Beitrag her-
aus zu rechnen.

Im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur Gesundheit teile
ich mit, dass diese steuerbeglinstigende Regelung des Blrgerent-
lastungsgesetzes Krankenversicherung keine Auswirkung auf die
Hbéhe des Arbeitgeberzuschusses an privat krankenversicherte
Beschéftigte nach § 257 Absatz 2 Satz 2 SGB V hat. § 257 Absatz
2 Satz 2 SGB V sieht eine leistungsbezogene Begrenzung des
Zuschusses nicht vor. Beitrdge zur privaten Krankenversicherung im
Rahmen dieser Rechtsnorm sind nach wie vor zuschussféahig, auch
wenn der Krankenversicherungsvertrag Leistungserweiterungen
enthalt.

Privat krankenversicherte Beschéftigte erhalten einen Arbeit-
geberzuschuss fur sich und ihre Angehorigen, wenn diese bei (unter-
stellter) Versicherungspflicht des Beschaftigten familienversichert
(§ 10 SGB V) waren. Voraussetzung flr den Arbeitgeberzuschuss
ist, dass die Beschaftigten Vertragsleistungen beanspruchen kén-
nen, die der Art nach den Leistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung entsprechen (vgl. § 257 Absatz 2 Satz 1 SGB V).

Der Beitragszuschuss nach § 257 Absatz 2 Satz 2 SGB V betrégt
die Hélfte des Betrages, der sich bei Anwendung des allgemeinen
Beitragssatzes zuzliglich des durchschnittlichen Zusatzbeitragssat-
zes nach § 242a der gesetzlichen Krankenversicherung auf die bei
Versicherungspflicht zugrunde zu legenden beitragspflichtigen Ein-
nahmen ergibt. Der Zuschuss darf die Halfte des tatséchlich zu leis-
tenden Betrags nicht tUberschreiten (vgl. BMI-Bezugsrundschreiben).

GMBI 2010, S. 1218
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Kranken- und Pflegeversicherung bei Arbeitslosigkeit (Merkblatt)

1. Bezug von Arbeitslosengeld (ALG) | oder Unterhaltsgeld

Wieistlhre Absicherung bei Arbeitslosigkeit ab dem 55. Lebens-
jahr?

Sind Sie mindestens 55 Jahre alt und seit finf Jahren oder langer
bei uns als Arbeitnehmer oder Selbststandiger krankenversichert?
Dann tritt in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) keine Ver-
sicherungspflicht ein und Ihre private Krankenversicherung (PKV)
bleibt auch bei Arbeitslosigkeit bestehen; bitte lesen Sie weiter ab
Punkt 3 ,Anspruch auf Ubernahme der Beitrage®

(sollten Sie noch keine funf Jahre bei uns versichert sein oder waren

Sie in den letzten Jahren langere Zeit im Ausland, setzen Sie sich bitte
mit uns in Verbindung).

Wie ist lhre gesetzliche Absicherung bei Arbeitslosigkeit vor
dem 55. Lebensjahr?

Wenn Sie noch keine 55 Jahre alt sind und ALG | oder Unterhalts-
geld erhalten, werden Sie in der gesetzlichen Kranken- und Pflege-
versicherung pflichtversichert — und zwar fir den gesamten Zeit-
raum, fUr den Sie diese Leistungen beziehen. Die Beitrége fir diese
Pflichtversicherung zahlt die Bundesanstalt fur Arbeit direkt an die
GKV. Erhalten Sie keine der genannten Leistungen, tritt keine Versi-
cherungspflicht ein. Ruht die Leistung wegen einer Sperrfrist von
bis zu 12 Wochen, besteht Versicherungspflicht ab Beginn.

1.1 Was passiert mit lhrer SIGNAL IDUNA Kranken- und Pfle-
gepflichtversicherung?

Das hangt davon ab, welche der beiden folgenden Mdéglichkeiten
Sie wahlen:

Méglichkeit 1: Gesetzlich krankenversichert und Anwartschaft auf
Ihren SIGNAL IDUNA Krankenversicherungsschutz
oder

Mdoglichkeit 2: Weiterhin bei uns versichert und Befreiung von der
Versicherungspflicht

Zu Méglichkeit 1:

Haben Sie sich entschieden, in der GKV fir die Dauer lhrer Arbeits-
losigkeit pflichtversichert zu bleiben, konnen Sie Ihre PKV wahrend
dieser Zeit als ,kleine“ Anwartschaft fiihren. Der monatliche Beitrag
hierfir betrégt im Regelfall fiir die Krankenversicherung 3 % lhres
bisherigen Beitrages und fiur die Pflegeversicherung 9,09 Euro. Wah-
rend der Anwartschaftszeit haben Sie dann keinen Anspruch auf
Leistungen. Voraussetzung firr die Anwartschaft ist, dass Sie bei uns
einen entsprechenden Antrag stellen und dass Sie den Bewilligungs-
bescheid lhrer Agentur fiir Arbeit vorlegen. Stellen Sie den Antrag
innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht,
beginnt die Anwartschaft rickwirkend ab Beginn der Versicherungs-
pflicht, ansonsten zum 1. des auf die Antragstellung folgenden
Monats.

Der Vorteil einer Anwartschaft ist, dass nach Beendigung der Ver-
sicherungspflicht Ihr SIGNAL IDUNA Krankenversicherungschutz
ohne erneute Gesundheitsprifung wieder auflebt. Bitte zeigen Sie
uns deshalb die Beendigung unverziglich an, ansonsten kann lhnen
dieser Vorteil verloren gehen. Zuséatzlich bleiben durch die Anwart-
schaft die bisher angesammelten Alterungsriickstellungen erhalten!

Ab Wiederaufleben des Versicherungsschutzes besteht wieder der
volle vereinbarte Leistungsanspruch. Auch wahrend der Anwart-
schaft eingetretene Erkrankungen sind ab dem Wiederaufleben mit-
versichert. Gleichzeitig sind auch wieder die Beitrage zu Ihrer Kran-
ken- bzw. Pflegeversicherung zu entrichten. Diese Beitrdge kénnen
von den vor Beginn der Arbeitslosigkeit zu zahlenden Beitragen
abweichen, z.B. wenn die Arbeitslosigkeit Uber einen Jahreswech-
sel hinaus andauert.
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Zu Méglichkeit 2:

Sie kdnnen sich bei Bezug von ALG | von der Krankenversicherungs-
pflicht befreien lassen. Voraussetzung dafir ist, dass Sie in den letz-
ten 5 Jahren vor dem Leistungsbezug nicht gesetzlich krankenver-
sichert waren und eine private Krankenversicherung mit
Vertragsleistungen abgeschlossen haben, die der Art und dem
Umfang nach den Leistungen der GKV entsprechen. Dazu gehort
auch eine Krankentagegeldversicherung.

Was ist bei der Befreiung zu beachten?

Die Befreiung ist innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Ver-
sicherungspflicht bei einer zustéandigen Krankenkasse (z.B. letzte
Kasse bzw. AOK lhres Wohnortes, aber auch jede bundesweite
Ersatzkasse) zu beantragen. Sie wirkt ab Beginn der Versicherungs-
pflicht, wenn keine Leistungen der GKV beansprucht worden sind,
sonst vom Beginn des auf die Antragstellung folgenden Kalender-
monats.

Dauer der Befreiung

Die Befreiung wirkt fir den gesamten Zeitraum des Bezuges von
ALG | oder Unterhaltsgeld. Die Befreiung ist flr die Dauer der jewei-
ligen Leistung unwiderruflich. Sie gilt allerdings dann nicht mehr,
wenn Sie einen anderen versicherungspflichtigen Tatbestand erful-
len. Sobald Sie also eine Anstellung mit einem Einkommen unter der
Entgeltgrenze annehmen, werden Sie auch wieder versicherungs-
pflichtig. Auch fir eine erneute Arbeitslosigkeit mit entsprechendem
neuen Leistungsbezug ist eine erneute Befreiung erforderlich.

1.2 Ist die Befreiung von der Versicherungspflicht zu empfeh-
len?

Diese Entscheidung ist abhéngig von Ihrer ganz personlichen
Situation.

Dagegen spricht: Die Befreiung ist beispielsweise nicht zu empfeh-
len, wenn die Agentur fur Arbeit die Beitrdge nicht voll tragt und Sie
die Differenz nicht selbst zahlen kénnen. Auch wenn die Dauer der
Arbeitslosigkeit nicht absehbar ist, sollte die Befreiung genau tber-
legt werden, da mit dem eventuellen spateren Bezug von ALG I
keine Ruckkehr in die gesetzliche Krankenversicherung méglich ist.
Dafur spricht: Die Befreiung und damit das Beibehalten lhres
gewohnten Krankenversicherungsschutzes kann in Betracht gezo-
gen werden, wenn lhr Beitrag durch die Agentur fir Arbeit voll Gber-
nommen wird oder Ihnen entsprechende Mittel dauerhaft zur Ver-
flgung stehen. Auch wenn die Dauer der Arbeitslosigkeit absehbar
ist, weil Sie bereits eine Anschlussbeschaftigung mit einem Einkom-
men Uber der Entgeltgrenze haben oder Sie lhre Selbststandigkeit
planen, sollte die Befreiung geprtift werden.

2. Bezugvon ALG I

Wenn Sie unmittelbar vor dem Bezug von ALG Il privat kranken-
versichert waren, werden Sie nicht versicherungspflichtig und blei-
ben weiterhin bei uns in der Privaten Krankenversicherung versi-
chert. Dies gilt fir den ganzen Zeitraum, flir den Sie diese Leistung
beziehen.

3. Anspruch auf Ubernahme der Beitrige

3.1 Bei Bezug von ALG |

Haben Sie sich von der Versicherungspflicht befreien lassen, tber-
nimmt die Agentur fiir Arbeit die Beitrdge Ihrer SIGNAL IDUNA Kran-
kenversicherung. Die Beitrage fir den Ehepartner und die Kinder
werden berlcksichtigt, wenn sie bei unterstellter GKV-Mitglied-
schaft familienversichert wéaren. Die Agentur flr Arbeit Gibernimmt
in 2020 hochstens folgende Betrage :

Krankenversicherung 588,75 Euro monatlich

Pflegeversicherung 114,38 Euro monatlich



Kranken- und Pflegeversicherung bei Arbeitslosigkeit (Merkblatt)

Arbeitnehmer, die in den letzten 52 Wochen vor der Arbeitslosigkeit
ein monatliches Einkommen Uber der Beitragsbemessungsrenze
(2020: 4.687,50 Euro) erzielten, haben bei Bezug von ALG | Anspruch
auf die 0. g. Hochstbeitrdge. War das Einkommen vor der Arbeitslo-
sigkeit geringer, reduziert sich auch die Beitragslibernahme. Das
kann insbesondere bei Selbststdndigen der Fall sein, deren
Anspruch auf ALG | sich noch aus einer vor der selbststandigen
Tatigkeit liegenden Beschaftigung als Arbeitnehmer ergibt.

3.2Bei Bezug von ALG 11

Nach den gesetzlichen Bestimmungen Gbernimmt die Agentur fur
Arbeit die Beitrdge zur privaten Krankenversicherung bis maximal
zur Hohe des halben Basistarifbeitrages; in der Pflegeversicherung
maximal den halben Héchstbeitrag in der SPV.

Das sind 2020 hdchstens folgende Betrége:

Krankenversicherung 367,97 Euro monatlich

Pflegeversicherung 71,48 Euro monatlich

Der Zuschuss wird seit 2012 direkt an das Versicherungsunterneh-
men Uberwiesen (§ 26 Absatz 4 SGB ).

4. Zum Verfahren bei Bezug von ALG |

Die Weiterfuhrung Ihrer SIGNAL IDUNA Krankenversicherung teilen
Sie der Agentur fur Arbeit zusammen mit dem Antrag auf ALG | mit.
Sie missen dann das Zusatzblatt ,Sozialversicherung der Leis-
tungsbezieher” ausflllen und dabei angeben, dass Sie weiter bei
uns versichert sind. Die Agentur fUr Arbeit setzt sich dann mit uns
wegen der Hohe lhrer Beitrage in Verbindung. AnschlieBend erhal-
ten Sie von der Agentur fur Arbeit einen entsprechenden Leistungs-

' Der KV-Zuschuss beim Arbeitslosengeld | wird wie folgt berechnet:
Krankenversicherung:
Pflegeversicherung:

bescheid, in dem die Beitragstibernahme festgelegt wird. Wir erhal-
ten von diesem Leistungsbescheid ebenfalls ein Exemplar.

Besonderheit: Bei krankheitsbedingter Arbeitsunféhigkeit zahlt die
Agentur flr Arbeit gemaB den gesetzlichen Vorschriften privat und
gesetzlich Krankenversicherten die Leistung 6 Wochen weiter.
AnschlieBend wurden Versicherungspflichtige von der Kranken-
kasse Krankengeld in Héhe der bezogenen Leistung erhalten und
fur die Dauer des Krankengeldes in der Krankenversicherung bei-
tragsfrei versichert werden. SIGNAL IDUNA Krankenversicherte, die
vor der Arbeitslosigkeit ein Krankentagegeld versichert haben,
behalten diesen Anspruch fiir die Dauer der Arbeitslosigkeit. Die
Hohe des Leistungsanspruches richtet sich nach dem bisher ver-
einbarten Tagessatz und der Leistung der Agentur fir Arbeit (inkl.
der Beitragstibernahme zur privaten Kranken- und Pflegepflichtver-
sicherung sowie zur gesetzlichen Rentenversicherung). Die genauen
Einzelheiten hierzu teilen wir schriftlich mit.

5. Zum Verfahren bei Bezug von ALG Il

Aufgrund der gesetzlichen Einfihrung des Basistarifes zum
01.01.2009 haben sich neue Durchfiihrungsbestimmungen ergeben.
Zum genauen Verfahren bitten wir Sie, sich hierzu mit dem zustan-
digen Trager direkt in Verbindung zu setzen.

6. Was ist sonst noch wichtig?

Dieses Merkblatt soll einen ersten Uberblick verschaffen. Nur die
Bundesagentur fir Arbeit kann die Anspriiche rechtsverbindlich
bewilligen.

80 % des Durchschnittseinkommens der letzten 52 Wochen (max. 80 % von 4.687,50 €) x (14,6 % + 1,1 % *)
80 % des Durchschnittseinkommens der letzten 52 Wochen (max. 80 % von 4.687,50 €) x 3,05 %

*) Angenommener kassenindividueller Zusatzbeitragssatz geméaB § 242 SGB V - kann je

nach Kasse auch héher oder geringer ausfallen
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Hoherverdienende Arbeitnehmer und
betriebliche Altersversorgung (bAV)

Ausgestaltung sozialversicherungspflich-
tiges Arbeitsentgelt?

— Entgeltumwandlung bis 4 % der Renten-BBG

Durchfiihrungsweg

Direktzusage

— zusatzliche Arbeitgeberleistungen

Unterstltzungskasse ohne diese Begrenzung

Direktversicherung* Entgeltumwandlung (Sonder- nein

zahlung) bis 1.752 €, im Rah-
zusétzliche Arbeitgeberleistun-  men von § 40b EStG*

gen oder Entgeltumwandlung
bis 4 % der Renten-BBG im
Rahmen von § 3 Nr. 63 EStG

Pensionskasse* pauschal besteuert

Pensionsfonds* -

* Ab 01.01.2018 sind fiir diese Durchfiihrungswege gemaB § 3 Nr. 63 EStG 8 % der Renten-BBG mdglich. Bis 4 % der Renten-BBG besteht
Sozialversicherungsfreiheit, darliber hinaus Sozialversicherungspflicht.

*k

Fur Altzusagen ist die Pauschalversteuerung gemaB § 40b EStG weiterhin mdglich. Beitrage fir eine vor dem 01.01.2005 abgeschlossene
Direktversicherung bleiben sozialversicherungsfrei, wenn sie aus einer Sonderzahlung resultieren.

Hinweis: Die o.g. Ubersicht zeigt die wichtigsten Praxisfille einer Entgeltumwandlung.

nein: die bAV ist nicht sozialversicherungspflichtig, d.h. das sozialversicherungspflichtige Arbeitsentgelt wird bei einer Entgeltumwand-
lung entsprechend gemindert (unter Umsténden relevant bei der Priifung, ob Jahresarbeitsentgeltgrenze lberschritten wird).

Optimieren Sie die bAV in Form einer Entgeltumwandlung im Hinblick auf die KV-Versicherungspflichtgrenze!

Grundsatz: Das Gehalt muss nach einer Entgeltumwandlung weiterhin Gber der Versicherungspflichtgrenze
(Neufalle: 62.550 Euro, Bestandsfalle: 56.250 Euro) liegen.

Folgende Félle sind zu unterscheiden:

a) der Arbeitnehmer ist GKV-versichert und verdient knapp b) der Arbeitnehmer war am 31.12.2002 bei SIGNAL IDUNA

tiber der Jahresarbeitsentgeltgrenze

Sie sprechen beim Kunden die KV-Voll und die Entgeltumwand-
lung an. Achten Sie in diesem Fall darauf, dass durch die Ent-
geltumwandlung die Versicherungspflichtgrenze nicht unter-
schritten wird.

Beispiel: Ein héherverdienender Arbeitnehmer ist freiwilliges Mit-
glied in der GKV und verdient 64.000 Euro p.a. Die Gehaltsum-
wandlung muss in diesem Fall unter 1.450 Euro p.a. liegen.
Ansonsten wirde der Arbeitnehmer versicherungspflichtig und
kénnte somit eine KV-Voll nicht mehr abschlieBen.
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privat krankenvollversichert

Sie sprechen beim Kunden die Entgeltumwandlung an. Achten
Sie auch in diesen Fallen darauf, dass das Gehalt durch die
Umwandlung weiterhin Gber 56.250 Euro p.a. (Bestandsfalle
gemaB § 6 Abs. 7 SGB V) liegt. Ansonsten wird der Arbeitneh-
mer sofort versicherungspflichtig und hat keine Mdéglichkeit, sich
von der eintretenden Versicherungspflicht befreien zu lassen.



Privat versicherte Mitter in Mutterschutz und Elternzeit

Was passiert, wenn PKV versicherte Frauen Kinder kriegen? An der
Krankenversicherung &ndert sich grundsétzlich nichts. Und auch
die GKV ist langst nicht mehr so glinstig, wie sie mal war: Denn frei-
willig Versicherte mussen eigene Beitrdge zahlen. Die einzige Aus-
nahme hiervon: Familienversicherung Gber den Ehepartner.

Die Frage ,,Ob sich der Wechsel lohnt?* ist in der Praxis von vielen
Faktoren abhangig. Ein haufiger Fall ist allerdings besonders erwah-
nenswert: Wird nach relativ kurzer Zeit eine Teilzeitbeschéaftigung
aufgenommen, tritt wieder Versicherungspflicht ein, egal ob vorher

Einkommensvergleich unter Beriicksichtigung des Elterngeldes

Eine 34-jahrige Arbeitnehmerin mit einem bisherigen monatlichen Nettoeinkommen von 2.500 Euro hat in dem Zeitraum von 9 Monaten
vor bis 12 Monaten nach einer Entbindung mit folgenden Einkommen zu rechnen:

GKV-Mitgliedschaft als freiwilliges Mitglied

Zeitraum

normales Gehalt netto
(2.500 € x 7,5 = 18.750 €)

9 Monate bis 6 Wochen vor der
Entbindung (= 7,5 Monate)
,hormale“ Beschaftigung

6 Wochen vor bis zur Entbindung

(= 1,5 Monate) (42 Tage x 13 €)
Mutterschutzfrist

(3.750 € - 546 € = 3.204 €)

GKV-Mutterschaftsgeld fiir 8 Wochen

Von der Entbindung bis
8 Wochen danach
(= 2 Monate)

(56 Tage x 13 €)

Mutterschutzfrist (5.000 € - 728 € = 4.272 €)

(kein Anspruch auf Elterngeld, weil Mutterschaftsgeld plus
,Mutterschutz-Arbeitgeberzuschuss® héher sind)

Ab der 8. Woche nach der Entbin-
dung bis zum Ende des 12. Monats
(= 10 Monate)

Bezugsdauer Elterngeld

Anspruch auf Elterngeld
(10 x 1.625 € = 16.250 €)

Gesamtes Einkommen fiir 21 Monate

Ab der Entbindung k&nnen sowohl GKV-versicherte als auch
SIGNAL IDUNA versicherte Arbeitnehmerinnen 36 Monate Eltern-
zeit und 12 Monate (in Ausnahmen 14 Monate) Basiselterngeld bzw.
24 Monate Elterngeld Plus (ggf. zusétzlich 4 Partnerschaftsmonate)
beanspruchen. Beide Eltern kénnen die Elternzeit vom Tag der
Geburt bis zum 3. Geburtstag auch gemeinsam nutzen.

GKV-Mutterschaftsgeld fiir 6 Wochen

Der Arbeitgeber libernimmt die
Differenz zum Nettoeinkommen

Der Arbeitgeber iibernimmt die
Differenz zum Nettoeinkommen

Hoéhe Elterngeld: 2.500 x 65 % = 1.625 €

eine PKV oder GKV bestand. Bisher PKV-Versicherte kdnnen sich
fir die Dauer der Elternzeit von dieser Versicherungspflicht befreien
lassen, wenn die Teilzeitbeschaftigung wodchentlich héchstens 30
Stunden betragt.

Das nachfolgende Beispiel zeigt, mit welchen Geldflissen die
Schwangere/ Mutter zu rechnen hat — selbstverstandlich unter
Berilicksichtigung des neuen PKV-Mutterschaftsgeldes. Eins ist
besonders wichtig: Je friher sich die Frau fur die SIGNAL IDUNA
entscheidet, desto groBer sind die Vorteile.

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung
(KV-Voll-Beitrag 500 €, inkl. 100 € KTG, PPV)

18.750 € normales Gehalt netto 18.750 €

(2.500 € x 7,5 = 18.750 €)

Einmaliges Mutterschaftsgeld 210 €

546 € (vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung — BAS)

Der Arbeitgeber iibernimmt das 3.204 €
Nettoeinkommen abzgl. 546 €
3.204 € (3.750 € - 546 € = 3.204 €)

SIGNAL IDUNA Krankentagegeld 0€

(wahrend der Karenzzeit kein Anspruch)

728 € Der Arbeitgeber iibernimmt das
Nettoeinkommen abzgl. 728 €
(5.000 € - 728 € = 4.272 €)

(kein Anspruch auf Elterngeld, weil ,Mutterschutz-Arbeit-

geberzuschuss* hoher ist)

4.272 €

SIGNAL IDUNA Krankentagegeld
(5.000 €-4.272 €)
(Anspruch auf Krankentagegeld gemaB § 192 Abs. 5 VVG)

728 €

16.250 € Anspruch auf Elterngeld 16.250 €
(10 x 1.625 € = 16.250 €)
Hoéhe Elterngeld: 2.500 x 65 % = 1.625 €
43.750 € 43.414 €

Auf das Elterngeld wird das Mutterschaftsgeld der Krankenkasse
von 13 Euro taglich plus der Auffillungsbetrag des Arbeitgebers
wahrend der Muttschutzfristen bis zum Nettoentgelt angerechnet
(nicht jedoch die Einmalzahlung von 210 Euro fir PKV-versicherte
Mdtter). Durch das Elterngeld Plus wird die Aufnahme einer Teilzeit-
beschaftigung (bis 30 Stunden) der Mutter wahrend der Elternzeit
seit dem 01.07.2015 beguinstigt.

Zahlungen wahrend der Mutterschutzfristen (grundsatzlich 6 Wochen vor und 8 Wochen nach der Entbindung) fiir ...

Arbeitnehmerin Selbststédndige Arbeitnehmerin Selbststdndige

Mit Anspruch auf
Krankengeld:

Mit Anspruch auf
Krankengeld:

Ohne geringfiigige
Beschiftigung:

v Krankenkasse v Krankenkasse v keine Leistungen
zahlt bis zu 13 € pro zahlt Mutter-
Arbeitstag schaftsgeld in Mit geringfiigiger
Hoéhe des Kran- Beschaftigung:
v Arbeitgeber stockt kengeldes

das Entgelt auf, bis zu v 210 € vom Bundes-

v Arbeitgeber stockt das Ent-
gelt auf, bis zu einer Hohe
des Nettodurchschnittsver-
dienstes der letzten 13 Wo-
chen vor Beginn der
Schutzfrist minus 13 € pro
Arbeitstag

v Beamtin erhélt fur Dauer
der Mutterschutzfristen
ihre Bezlige weiter

Krankentagegeld
versichert*:

v PKV zahlt
Mutterschaftsgeld
in Hohe des versi-
cherten Krankenta-
gegeldes

v Beamtin erhélt zuséatz-
lich noch Zuschusse zu
den KV/PPV-Beitragen
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v Beantragung von einmalig
210 € beim Bundesamt fiir
Soziale Sicherung

(Anrechung von
Entgeltersatzleis-
tungen wie z. B. El-
terngeld)

amt fir Soziale Si-
cherung

einer Héhe des Net-
todurchschnittsver-
dienstes der letzten 13
Wochen vor Beginn
der Schutzfrist

Ohne Anspruch auf

Krankengeld:

v keine Leistung v ggf. Aufstockung
vom Arbeitgeber:
Nettogehalt minus
13 € pro Arbeitstag

v PKV zahlt Mutterschafts-
geld maximal in Héhe des
versicherten Krankentage-
geldes* (Anrechung von
Entgeltersatzleistungen wie
z. B. Elterngeld oder Mut-
terschaftsgeld)

Krankentagegeld
nicht versichert:

v keine Leistung

*) SIGNAL IDUNA: Leistung erfolgt erst nach Ablauf der Karenz- und Wartezeit
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Privat versicherte Mitter in Mutterschutz und Elternzeit

Beitragsvergleich

Diese Krankenversicherungsbeitrage zahlt eine 34-jahrige Arbeitnehmerin in dem Zeitraum von 9 Monaten vor bis 12 Monaten nach einer
Entbindung (des 2. Kindes):

Zeitraum

GKV-Mitgliedschaft als freiwilliges Mitglied

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung
(KV-Voll inklusive Krankentagegeld und PVN 500 € / Monat)

9 Monate bis 6 Wochen vor der Entbin- Arbeitnehmeranteil 3.295,88 € Arbeitnehmeranteil 1.875,00 €
dung (= 7,5 Monate) angenommener Beitrag 2020 KV-Beitrag = 500 €
le* Beschifti 4.687,50 € x (14,6 % + 1,1 %%) = 73594€ Arbeitnehmeranteil = 250 €
»normaie” beschartigung Pflegeversicherung (3,05%) + 142,96€ (250 €x 7,5 = 1.875,00 €)
Gesamt = 878,90 €
Arbeitnehmeranteil = 43945¢€
(439,45 € x 7,5 = 3.295,88 €)
6 Wochen vor bis zur Entbindung Beitrag 0,00 € Beitrag ohne
(= 1,5 Monate) Arbeitgeberzuschuss
Mutterschutzfrist e LR
Von der Entbindung bis 8 Wochen da-  Beitrag 0,00 € Beitrag ohne
nach (= 2 Monate) Arbeitgeberzuschuss
. 500€x2= 1.000,00 €
Mutterschutzfrist
Ab der 8. Woche nach der Entbindung  Beitrag ohne 4.394,50 € Beitrag ohne
bis zum Ende des 12. Monats Arbeitgeberzuschuss Arbeitgeberzuschuss
(= 10 Monate) Krankenversicherung = 367,97 € 500 € x 10 = 5.000,00 €

(4.687,50 €:2 x (14,0% + 1,1 %*) x 10 = 3.679,70 €)
Pflegeversicherung = 71,48 €

(4.687,50 €: 2 x 3,05% x 10 = 714,80 €)

Das Bundessozialgericht hat mit Urteil vom 26.03.1998
(AZ: B 12 KR 45/96 R) hochstrichterlich bestétigt, dass
freiwillig Versicherte nach Ende der Mutterschutzfristen
wéhrend des Erziehungsurlaubs Beitrage zu entrichten
haben. Die Beitragsbemessung erfolgt nach denselben
Kriterien wie bei allen anderen freiwillig Versicherten
auch, beispielsweise nach dem halben Einkommen des
Ehepartners, wenn dieser PKV-versichert ist. Im Beispiel

Elterngeldbezugsdauer

haben wir ein Ehegatten-Einkommen in Hohe der Bei-
tragsbemessungsgrenze unterstellt. Ist der Ehemann
GKV-versichert, besteht Anspruch auf Familienversiche-

rung.
KV-Zusatzversicherung (Monatsbeitrag 60 € x 21)

Gesamte Beitrage fir 21 Monate

1.260,00 €
8.950,38 €

0,00 €
8.625,00 €

*) Der kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz (§ 242 SGB V) wurde in diesem Beispiel mit 1,1% unterstellt; er kann je nach Kasse auch hoher oder geringer sein.

PKV nach der Elternzeit: Nimmt die PKV-versicherte Mutter nach der Elternzeit eine Teilzeitbeschéaftigung auf, hat sie unter bestimmten
Voraussetzungen die Méglichkeit, sich von der eintretenden Versicherungspflicht befreien zu lassen. Sie kdnnte dann weiterhin PKV-ver-

sichert bleiben (siehe hierzu Seite 109).

Ergebnis

Soviel Einkommen steht einer 34-jahrigen Arbeitnehmerin wahrend
der gesamten 21 Monate (9 Monate vor bis 12 Monate nach der Ent-
bindung) — nach Abzug der Krankenversicherungsbeitrage — tatsach-
lich zur Verfligung:

GKV PKV
Einkommen 43.750,00 € 43.414,00 €
./. Beitrage 8.950,38 € 8.625,00 €
= Gesamteinkommen 34.799,62 € 34.789,00 €

Unterm Strich: Das Thema ,,Mutterschaft® ist fir die hoherverdie-
nende Arbeitnenmerin kein Grund, in der GKV zu bleiben. Je nach
gewahltem PKV-Schutz verbleibt sogar ein hdheres Gesamteinkom-
men. Darlber hinaus: Das gute Gefuhl, Privatpatient zu sein, ist mit
Geld kaum zu bezahlen (seit 2004 sind auch die GKV-Zuzahlungen
far Matter deutlich gestiegen). Durch die vorher beschriebene Neu-
regelung zur Elternzeit (mit einer zul&ssigen, versicherungspflichti-
gen Teilzeitbeschéftigung von bis zu 30 Stunden woéchentlich) hat
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das Thema ,,Beitragspflicht in der GKV* erheblich an Bedeutung
verloren. Und je eher der Wechsel zur SIGNAL IDUNA erfolgt, desto
langer profitiert die Versicherte von den Beitragsersparnissen,
sodass die Gesamtbetrachtung noch besser fir SIGNAL IDUNA
aussieht.

Achtung

Falls der Ehepartner der PKV-versicherten Arbeitnehmerin GKV-ver-
sichert ist, ist fir den Ehepartner in der anschlieBenden Elternzeit
keine Familienversicherung moglich. Die SIGNAL IDUNA kann dann
~nhormal“ weitergefiihrt werden. Wird allerdings eine zuldssige Teil-
zeitbeschéftigung aufgenommen, besteht wieder Versicherungs-
pflicht und die SIGNAL IDUNA kann als Anwartschaft gefihrt wer-
den.

Ein PKV-versicherter Arbeitnehmer kann im Rahmen der Hochstbe-
trage auch fur die privat versicherte Ehefrau in der Elternzeit den
Arbeitgeberzuschuss erhalten (Rundschreiben des Bundesinnen-
ministeriums).



Studenten

Studenten sind zumeist GKV-versichert

Studenten, die in Deutschland an staatlichen oder staatlich aner-
kannten Hochschulen eingeschrieben sind, werden grundséatzlich
versicherungspflichtig in der GKV. Die Versicherungspflicht besteht
in der Regel langstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres.
Diese Grenze kann bei Vorliegen wichtiger Griinde verlangert wer-
den. Dabei ist eine Verlangerung bis langstens zur Vollendung des
37. Lebensjahres moglich (BSG-Urteil vom 15.10.2014, Az. B 12 KR
17/12R).

Der GroBteil der Studenten ist Uber einen GKV-versicherten Eltern-
teil zu Beginn des Studiums familienversichert. Die Familienversi-
cherung geht der Versicherungspflicht als Student vor und endet
zum 25. Geburtstag (verldngert um den Zeitraum eines freiwilligen
sozialen oder 6kologischen Jahres oder Bundesfreiwilligendiens-
tes). Unmittelbar danach beginnt die Versicherungspflicht als Stu-
dent. Erst ab diesem Zeitpunkt kann sich der Student von der Ver-
sicherungspflicht befreien lassen!

Wichtig: In der Beihilfe berticksichtigungsfahige Studenten werden
in der GKV sofort versicherungspflichtig, wenn in der GKV kein
Anspruch auf Familienversicherung beim anderen Elternteil besteht.
In diesem Fall entsteht mit Immatrikulation sofortige Versicherungs-
pflicht als Student. Sie missen sich schon zu Beginn des Studiums
befreien lassen, um weiterhin nach (R-)Beihilfetarifen versichert zu
bleiben!

Befreiung von der Versicherungspflicht

Die Befreiung ist bei einer gesetzlichen Krankenkasse zu beantra-
gen und ist nur bis zum Ablauf der ersten 3 Monate der Versiche-
rungspflicht (ab Immatrikulation bzw. nach Ende der Familienversi-
cherung) moglich. Eine erneute Befreiungsmdglichkeit ist damit
ausgeschlossen. Fir die Befreiung ist der Nachweis eines ander-
weitigen Krankenversicherungsschutzes erforderlich. Die Befreiung
gilt nur fur die Dauer der Versicherungspflicht als Student.

Doktoranden

Doktoranden, die ihr Promotionsstudium nach Abschluss eines
Hochstulstudiums aufnehmen, sind nicht mehr als Student versi-
cherungspflichtig in der GKV. Damit sind fur Doktoranden keine Aus-
bildungstarife mehr moglich.

Duale Studiengdnge

Duale Studiengénge zeichnen sich dadurch aus, dass parallel zur
Berufsausbildung eine Hochschulausbildung stattfindet. Seit dem
01.01.2012 werden duale Studenten sozialversicherungsrechtlich
wie Auszubildende behandelt. Sie haben kein Befreiungsrecht und
kdénnen nicht in die glinstige Krankenversicherung der Studenten.

Meisterschiiler

Weitergehende Infos zu Meisterschilern finden Sie auf Seite 118.

GKV-Beitrdage

Die Beitragsgrenze wird bei Vollendung des 30. Lebensjahres gezo-
gen. Hier endet normalerweise (s. 0.) die Versicherungspflicht in der
GKV. Der bislang pflichtversicherte Student muss sich dann zum
erheblich teureren Beitrag freiwillig in der GKV weiter versichern.

Studentenbeitrédge in der GKV 2020

bis Vollendung 30. Lj.
(versicherungspflichtig)

KV: 76,04 € plus 8,18 €
Pflege: 22,69 € (24,55 €)

nach Vollendung 30. Lj.
(freiwilliges Mitglied)

KV: 148,63 € plus 11,68 €
Pflege: 32,38 € (35,04 €)

Es wurde ein individueller Zusatzbeitragssatz von 1,1 % unterstellt; kann je
nach Krankenkasse auch héher oder geringer ausfallen; in Klammern Pflege-
beitrage fur kinderlose Studenten ab 23 Jahre.

Beitragszuschuss fiir GKV- und PKV-Versicherte

BAf6G-Empfangern zahlt das Amt fir Ausbildungsférderung auf
Antrag seit dem Wintersemester 2019 einen Zuschuss von max.
84 Euro zu ihrem Krankenversicherungsbeitrag bzw. 25 Euro zur
Pflegeversicherung (bei Uberschreiten der Altersgrenze max. 155 €
fur die KV bzw. max. 34 € fur die PV). Der BAf6G-Zuschuss erhéht
den Bedarfssatz und gilt zur Halfte als Darlehen.

Versicherungspflicht als Student neben Beschiftigung ...
... im Dauerjob

spielt keine  bis 450 € mtl. versicherungsfrei, versicherungsfrei,
Rolle 13 % Pauschalbei- 15 % Pauschalbei-
trag* zur KV (wenn trag*
gesetzlich versichert)
bis 20 Std. Uber 450 € mtl.  versicherungsfrei, versicherungs-
wochentlich keine Beitrage pflichtig, allge-
meine Beitrdge
Uber 20 Std. Uber 450 € mtl. versicherungspflich-  versicherungs-
wochentlich tig, allgemeine Bei- pflichtig, allge-

trage meine Beitrage

*) Wenn haushaltsnahe geringfligige Beschéftigung ausgeubt wird, betragt der
Pauschalbeitrag in der KV 5% und in der RV ebenfalls 5 %.

... im Aushilfsjob (liber 20 Stunden wéchentlich)

zeitlich be- berufsmaBig KV/ PV/ AV | RV
grenzt* ausgeiibt?
bis 3 Monate insgesamt nicht versiche- versicherungs-
oder 70 Arbeits- mehr als 3 Monate rungsfrei, frei, keine Bei-
tage oder 70 Arbeitstage  keine Beitrdge trage
im Kalenderjahr
bis 3 Monate insgesamt mehr als  versiche- versicherungs-
oder 70 Arbeits- 3 Monate oder 70 rungsfrei, pflichtig, allge-
tage Arbeitstage, aber keine Beitrdge meine Beitrdge
nicht mehr als 26
Wochen im Kalen-
derjahr
bis 3 Monate insgesamt mehr als  versiche- versicherungs-
oder 70 Arbeits- 26 Wochen im Ka-  rungspflichtig, pflichtig, allge-
tage lenderjahr allgemeine meine Beitrdge
Beitrage
Uber 3 Monate, insgesamt nicht versiche- versicherungs-
aber ausschlieB- mehr als 26 Wo- rungsfrei, pflichtig, allge-

lich in den Se-
mesterferien

chen im Kalender-
jahr

keine Beitrage

meine Beitrage

Hinweise zu den Praktikanten finden Sie auf Seite 123.

Die Alternative: SIGNAL IDUNA Ausbildungstarife in der

Vollversicherung

SIGNAL IDUNA bietet Studenten, die sich von der Versicherungs-
pflicht in der GKV befreien lassen, preiswerten Vollversiche-
rungsschutz nach den Tarifen fur Ausbildungszeiten. Studenten, die
bereits KV-vollversichert waren, kénnen ihren gewohnten Versiche-
rungsschutz behalten und die bestehenden Tarife in die entspre-
chende Ausbildungsversion umstellen. Eventuell angesammelte
Alterungsrickstellungen bleiben erhalten und werden bei einer spé-
teren Umstellung in die ,Normaltarife“ berticksichtigt.

Giinstige ,,pur“-Tarife in der Zusatzversicherung

GKV-versicherte Studenten kdnnen sich sehr glinstig im ambulan-
ten, zahnérztlichen und stationéren Bereich versichern. Dafiir ste-
hen die besonders glinstigen ,pur-Varianten“ zur Verfigung. Diese
sind ohne Alterungsruckstellungen kalkuliert.
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Grenzganger

Als Grenzgénger kdnnen Personen bei der SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G. versichert werden, die ihren Wohnsitz in Deutsch-
land haben und in Luxemburg, den Niederlanden Osterreich oder
der Schweiz arbeiten. Sie kehren in der Regel taglich oder mindes-
tens einmal wochentlich an ihren deutschen Wohnsitz zurlick.

Fur Grenzgénger in andere Anrainerstaaten erfolgt eine Einzelfall-
prufung. Saisonarbeiter sind nicht versicherungsfahig.

Grundsatzlich sind Antrage nicht annahmefahig, bei denen eine Ver-
tragsdauer von unter drei Jahren zu erwarten ist. Dies trifft insbe-
sondere bei Arbeitnehmern in der Vollversicherung zu, die ein befris-
tetes Arbeitsverhéltnis (unter 3 Jahre Dauer) haben.

Mit Personen, die in Anrainerstaaten leben und in Deutschland
arbeiten, dirfen wir aufgrund fehlender aufsichtsrechtlicher Voraus-
setzungen keine Vertrage schlieBen.

Bei Antragstellung ist die vollstandig ausgefiillte ,Zusatzerklarung
fir Grenzganger” (Formular 12098xx) einzureichen.

1. Grenzgénger in die Schweiz

Es kénnen nur Personen mit einem deutschen Wohnsitz innerhalb
der PLZ-Bereiche 77xxx, 78xxx, 79xxx und 88xxx bei der SIGNAL
IDUNA als Grenzganger versichert werden.

Personen mit einem Wohnsitz auBerhalb des o.g. Postleitzahlen-
Bereichs bieten wir keinen Versicherungsschutz an. Gegebenenfalls
liegt der gewodhnliche Aufenthalt dieser Person voriibergehend in
der Schweiz (z.B. bei einer Entsendung). In diesem Fall kann eine
Annahme des Versicherungsschutzes gepriift werden.

Fir Grenzgéanger in die Schweiz gibt es mehrere Méglichkeiten fur
die Absicherung im Krankheitsfall:

1.1 Pflichtversicherung in der gesetzlichen Schweizer Krankenver-
sicherung (KVG)

1.2 Krankenvollversicherung bei der SIGNAL IDUNA

1.3 Mitgliedschaft in einer deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV)

Fur Grenzgénger in die Schweiz und deren nichterwerbstétige Fami-
lienangehdrige besteht grundsétzlich Versicherungspflicht in der
schweizerischen obligatorischen Krankenversicherung nach dem
Krankenversicherungsgesetz (KVG). Innerhalb von drei Monaten
nach der Grenzgéangerbewilligung kann sich der Grenzganger von
der Versicherungspflicht befreien lassen. Der Grenzgénger hat in
diesem Fall die Mdglichkeit, sich in einer deutschen GKV oder in
einer deutschen PKV zu versichern.

Die Moglichkeit des Grenzgédngermodells mit privater Schweizer
Krankenversicherung (VVG) besteht fir Neukunden ab dem
01.01.2015 nicht mehr.

1.1 Versicherung in der gesetzlichen Schweizer Krankenversi-
cherung (KVG)

Mit Aufnahme der Erwerbstétigkeit in der Schweiz wird der Grenz-
ganger generell versicherungspflichtig in der schweizer Krankenver-
sicherung. Die Beitragszahlung erfolgt in der Schweiz. Samtliche
Leistungen der schweizer Krankenversicherung kénnen in der
Schweiz in Anspruch genommen werden. Um zuséatzlich zu der
Pflichtversicherung in der Schweiz auch Versicherungsschutz in
Deutschland zu erhalten, stellt die Schweizer Krankenversicherung
das Formular E 106 aus. Mit diesem Formular erhalt der Grenzgén-
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ger bei einer deutschen GKV eine Chipkarte und weiterhin deutsche
Kassenleistungen nach dem Sachleistungsprinzip. Da bei Leistungs-
bezug in Deutschland Medikamentenzuzahlungen und weitere deut-
sche kassentypische Zuzahlungen erhoben werden, sind deutsche
Tarife bedarfsgerecht. Eine private Pflegepflichtversicherung ist
nicht erforderlich. Die fir diesen Personkreis angebotenen Tarife,
einschlieBlich der notwendigen Sondervereinbarungen und Formu-
lare, finden Sie in den Verkaufshinweisen Formular-Nr. 13310xx.

1.2 Krankenvollversicherung bei der SIGNAL IDUNA

Grenzgénger, die sich mit einer deutschen Krankenvollversicherung
von der Versicherungspflicht in der Schweiz befreien lassen wollen,
kénnen Tarife ohne stationare GOA-Begrenzung angeboten werden.
Das ist wichtig, damit Leistungseinschrankungen bei einer Behand-
lung in der Schweiz verhindert werden. Die entsprechenden Tarife,
einschlieBlich der notwendigen Sondervereinbarungen und Formu-
lare, finden Sie in den Verkaufshinweisen Formular-Nr. 13310xx.

1.3 Mitgliedschaft in einer deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV)

Bei einer Versicherung in der deutschen gesetzlichen Krankenver-
sicherung sind grundsatzlich alle Zusatztarife zugelassen. Die im
Einzelnen angebotenen Tarife, einschlieBlich der notwendigen Son-
dervereinbarungen und Formulare, finden Sie in den Verkaufshin-
weisen Formular-Nr. 13310xx.

2. Grenzginger in die Niederlande, Luxemburg und Osterreich

Fur Grenzgénger in die Niederlande, Luxemburg und Osterreich
steht folgendes Tarifangebot zur Verfligung:

2.1 Vollversicherung

Es sind nur Tarife zugelassen, die keine stationdre GOA-Begrenzung
vorsehen. Die angebotenen Tarife, einschlieBlich der notwendigen
Sondervereinbarungen und Formulare, finden Sie in den Verkaufs-
hinweisen Formular-Nr. 13310xx.

2.2 Zusatzversicherung

Da die Zusatztarife der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a.G.
auf die Licken der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) zugeschnitten sind, sind diese grundsatzlich nur zur deut-
schen GKV versicherungsfahig.

Grenzgénger kdnnen sich auch in Deutschland behandeln lassen.
Hierzu erhalten Grenzganger das Formular E 106 mit dem sie Leis-
tungen der deutschen GKV beziehen kdnnen (so als wéren sie selbst
Mitglied einer deutschen GKV). Die Abwicklung erfolgt tber eine
deutsche frei zu wahlende Krankenkasse.

Hinweise zur Auslandsreise-Krankenversicherung finden Sie
auf Seite 100.



Gesetzlich Krankenversicherte

Leistungseinschrankungen der GKV

In den letzten Jahren ist der gesetzliche Krankenversicherungs-
schutz immer wieder gekirzt worden. Hier die wichtigsten Leis-
tungseinschrénkungen der gesetzlichen Krankenversicherung auf
einen Blick:

Im Krankenhaus

Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung haben lediglich
einen Anspruch auf die allgemeinen Krankenhausleistungen - eine
medizinisch zweckmaBige und ausreichende Versorgung des Pati-
enten. Als ,hdusliche Ersparnis“ sind fir die ersten 28 Tage pro
Kalendertag 10 Euro dazu zu zahlen.

GKV-Versicherte sind verpflichtet, das vom Arzt in der Einweisung
genannte Krankenhaus aufzusuchen (grundséatzlich das dem Wohn-
ort nachstgelegene Vertragskrankenhaus - so genannte Ein-
weisungsklausel). Eine Behandlung erfolgt — ohne Einfluss des Versi-
cherten — durch den gerade diensthabenden Arzt, die Unterbringung
im Mehrbettzimmer.

Beim Zahnarzt

Gesetzliche Krankenversicherte erhalten fir Zahnersatz lediglich
eine Grundversorgung. Seit dem 01.01.2005 werden so genannte
Festzuschlsse gewéhrt. Diese bilden die Regelversorgung eines
Kassenpatienten ab. Die Krankenkassen zahlen dann genau festge-
legte Betrage flr Zahnersatz (befundbezogene Festzuschiisse). Die
Hohe der Betrage richtet sich nicht mehr nach den individuell anfal-
lenden Kosten, sondern nach dem jeweils vorliegenden Befund. Dies
durfte in vielen Féllen zu héheren Eigenbeteiligungen fihren. Pro-
phylaxe wird auch weiterhin honoriert: unter Berlicksichtigung der
Bonusstufen werden 50, 60 oder 65 % (ab 01.10.2020: 60, 70 oder
75 %) der entstehenden Gesamtkosten abgedeckt. Dies gilt aber nur
fur die Regelversorgung. Wird eine héherwertige Versorgung (z. B.
Inlays, Implantate) gewiinscht, erhéhen sich die Eigenbeteiligungen
des GKV-Versicherten zum Teil erheblich.

Sehhilfen, Auslandsreisen, Heilpraktiker
Auch hier sind Leistungsliicken an der Tagesordnung.

Praktisch ohne Leistung ist das GKV-Mitglied auf Auslandsreisen
oder beim Heilpraktiker. Zwar sollen Uber Sozialversicherungs-
abkommen im Ausland tatige Arzte einen ,Krankenschein“ akzep-
tieren, jedoch scheitert dies haufig an den Gegebenheiten vor Ort.
Hier wird privat behandelt und abgerechnet, sodass die Kassen kei-
nen Cent erstatten. Gleiches gilt fiir die Behandlung beim eigenver-
antwortlich in Anspruch genommenen Heilpraktiker.

Krankengeldliicken fiir gesetzlich versicherte Arbeitnehmer

Fiir Selbststandige

Selbststéandige kénnen sich in der GKV unter Umsténden freiwillig
weiterversichern. Wer sich hierftir und nicht fuir eine SIGNAL IDUNA
Vollversicherung entscheidet, sollte wenigstens Uber eine zusatzli-
che Absicherung bei SIGNAL IDUNA nachdenken. Zur Absicherung
des Verdienstausfalls ist grundséatzlich die Wahl des allgemeinen
Beitragssatzes zu empfehlen. Fiir einen geringen Mehrbeitrag erhalt
der GKV-versicherte Selbststandige dann den vollen gesetzlichen
Krankengeldanspruch.

Wichtig

Bei einer Mitgliedschaft mit Krankengeldanspruch sollte aber fir
weitergehende Anspriiche auf keinen Fall ein so genannter Kranken-
geld-Wahltarif abgeschlossen werden. Alleine die damit verbundene
Bindungsfrist zwingt ihn fir mindestens drei Jahre in die GKV. Hier
ist eine ergdnzende Absicherung Uber ein SIGNAL IDUNA Kranken-
tagegeld die bessere Alternative.

GKV-Zuzahlungen auf einen Blick:

GKV-Leistung Eigenbeteiligung

Zahnersatz mind. 50 %; nach 10-jéhriger

Vi ind. 35%, plus 1009
(zahnérztliche Behandlung plus orsorge min %, plus %

Material- und Laborkosten)

Arznei-*, Verbandmittel und
Haushaltshilfe flr Versicherte

fur hochwertige Versorgung

10 % je Mittel (mindestens 5 €
und maximal 10 €), héchstens

ab 18 Jahren die Kosten des Mittels

Heilmittel (Massagen, Fango,
Krankengymnastik etc.) fur Versi-
cherte ab 18 Jahren

10 % der Kosten je Anwendung
plus 10 € je Verordnung

10 % pro Fahrt (mind. 5 € und
max. 10 €)

10 € fur die ersten 28 Tage

Stationare Fahrkosten

Krankenhausbehandlung
fUr Versicherte ab 18 Jahren

Hilfsmittel ab 18 Jahren Fur Hilfsmittel 10 % (mind. 5 €

und max. 10 €); darliber hinaus
gelten fur bestimmte Hilfsmittel
(Sehhilfen, Horgerate, Kranken-

fahrstihle etc.) Festbetrage

*) Arzneimittel werden von der Zuzahlung befreit, wenn ihr Preis
mindestens 30 % unter dem Festbetrag liegt.

Die Kasse zahlt 70 % des Bruttoarbeitsentgeltes bis zur Beitragsbemessungsgrenze, maximal 90 % des letzten Netto. Im Jahr 2020 betragt das
monatliche Hdochstkrankengeld 3.281,25 €. Davon wird noch der Beitragsanteil zur Renten-, Pflege- und Arbeitslosenversicherung abgezogen
= Licke 2; diese Liicke wurde mit einem Pflegebeitragssatz von 3,05 % ermittelt).

Nettoeinkommen | Krankengeld: 90% vom Licke 1 Liicke 2 Gesamtliicke SIGNAL IDUNA
Netto, max. 3.281,25 € Netto ./. Krankengeld | 12,025 % des Krankengeldes | (Liicke 1+2, tdglich) | Krankentagegeldhéhe

1.000 € 900,00 € 100,00 €
1.250 € 1.125,00 € 125,00 €
1.500 € 1.350,00 € 150,00 €
1.750 € 1.575,00 € 175,00 €
2.000 € 1.800,00 € 200,00 €
2.250 € 2.025,00 € 225,00 €
2.500 € 2.250,00 € 250,00 €
2.625 € 2.362,50 € 262,50 €
2.750 € 2.475,00 € 275,00 €
3.000 € 2.700,00 € 300,00 €
3.250 € 2.925,00 € 325,00 €
3.500 € 3.150,00 € 350,00 €
3.750 € 3.281,25 € 468,60 €
4.000 € 3.281,25 € 718,60 €

108,23 € 6,94 € 7,00 €
135,28 € 8,68 € 9,00 €
162,34 € 10,41 € 11,00 €
189,39 € 12,15 € 13,00 €
216,45 € 13,88 € 14,00 €
24351 € 15,62 € 16,00 €
270,56 € 17,35 € 18,00 €
284,09 € 18,22 € 19,00 €
297,62 € 19,09 € 20,00 €
324,68 € 20,82 € 21,00 €
351,73 € 22,56 € 23,00 €
378,79 € 24,29 € 25,00 €
394,59 € 28,77 € 29,00 €
394,59 € 37,11 € 38,00 €
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Kostenerstattung fiir gesetzlich Krankenversicherte

Was bedeutet Kostenerstattung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV)?

Die Wahl der Kostenerstattung ist in § 13 Absatz 1 und 2 SGB V
geregelt. Grundsatzlich ist fir jeden der ca. 72 Millionen gesetzlich
Versicherten die Wahl der Kostenerstattung moglich. Dabei ist es
unerheblich, ob es sich um ein freiwilliges Mitglied, ein Pflichtmit-
glied oder um einen Familienversicherten handelt. Die Wahl kann
véllig individuell — auch innerhalb einer Familie — vorgenommen wer-
den.

Beispiel: Eine vierkdpfige Familie mit zwei beitragsfrei familienver-
sicherten Kindern ist in der GKV versichert. Samtliche Varianten sind
moglich: beide Kinder, nur ein Kind, nur der Vater, nur die Mutter
oder alle kénnen die Kostenerstattung wéhlen, etc.

Die Wahl kann auf bestimmte Leistungsbereiche eingegrenzt wer-
den. Daflir kommen vier Bereiche infrage:

ambulante arztliche Versorgung

arztlich veranlasste Leistungen (= Arznei-, Heil- und Hilfsmittel)

zahnérztliche Versorgung

stationédre Versorgung

Der Privatpatientenstatus bringt viele Vorteile. Im stationdren und
zahnérztlichen Bereich konnten sich GKV-Versicherte diesen Sta-
tus schon immer sichern — mit einer entsprechenden hochwertigen
Zusatzversicherung. Hierflir kommen beispielsweise die Tarife
KlinikTOP1, EKH45 und ZahnTOP infrage. Fir den ambulanten
Bereich geht dies nicht ohne Weiteres. Hierflr sind zwei Dinge not-
wendig: Zum einen muss der GKV-Versicherte ambulante Kosten-
erstattung bei seiner Krankenkasse beantragen. Und zum anderen
muss er einen entsprechenden ambulanten Kostenerstattungstarif
abschlieBen. Als bedarfsgerechte Absicherung bei Wahl der Kos-
tenerstattung bietet die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
den ambulanten Kostenerstattungstarif AmbulantTOP (Details siehe
Seite 118).

Die Kostenerstattung kann jederzeit beantragt werden. Erfolgt das
gleichzeitig mit dem Beginn der GKV beginnt auch die Kostenerstat-
tung sofort. Wird im Laufe der Kassenmitgliedschaft Kostenerstat-
tung beantragt, beginnt diese bei vielen Krankenkassen friihestens
zum 1. des auf die Wahlerklarung folgenden Quartals. An die Wahl
der Kostenerstattung ist der GKV-Versicherte mindestens ein Kalen-
dervierteljahr gebunden.

So funktioniert die Kostenerstattung

Der Versicherte vereinbart einen Arzttermin als Privatpatient.

2. Der Versicherte wird als Privatpatient behandelt (nach Regeln
der arztlichen Kunst).

3. Der Versicherte erhéalt vom Arzt eine aufgeschlisselte Privat-
rechnung nach der GOA.

4. Der Versicherte reicht die Originalrechnung lhrer Krankenkasse
ein.

5. Die Kasse erstattet den entsprechenden GKV-Anteil. Gleich-
zeitig erhélt der Versicherte die Rechnung mit Erstattungsver-
merk zurlck.

6.1 Die Original-Rechnung mit Erstattungsvermerk der Kranken-
kasse reicht der Versicherte der SIGNAL IDUNA ein. Die
SIGNAL IDUNA leistet tarifgemaB, sodass im Regelfall der
Rechnungsbetrag voll abgedeckt ist.

6.2 Die Krankenkasse erbringt keine Vorleistung, dann erfolgt im
Tarif AmbulantTOP eine 80 %ige Erstattung.

Wichtig: Fur die Absicherung im AmbulantTOP missen die

ambulante arztliche Versorgung und die arztlich veranlassten
Leistungen gewéahlt werden!
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§ 13 SGB V Kostenerstattung [Gesetzestext]

(1) Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienstleistung (§ 2 Abs. 2) Kosten
nur erstatten, soweit es dieses oder das Neunte Buch vorsieht.

(2) Versicherte kénnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung
wahlen. Hierliber haben sie ihre Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung in
Kenntnis zu setzen. Der Leistungserbringer hat die Versicherten vor Inanspruch-
nahme der Leistung dariiber zu informieren, dass Kosten, die nicht von der Kranken-
kasse Ubernommen werden, von dem Versicherten zu tragen sind. Eine Einschrén-
kung der Wahl auf den Bereich der arztlichen Versorgung, der zahnarztlichen
Versorgung, den stationdren Bereich oder auf veranlasste Leistungen ist moglich.
Nicht im Vierten Kapitel genannte Leistungserbringer dirfen nur nach vorheriger
Zustimmung der Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung
kann erteilt werden, wenn medizinische oder soziale Griinde eine Inanspruchnahme
dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung
gewahrleistet ist. Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern nach § 95b Absatz
3 Satz 1im Wege der Kostenerstattung ist ausgeschlossen. Anspruch auf Erstattung
besteht hdchstens in Hohe der Vergiitung, die die Krankenkasse bei Erbringung als
Sachleistung zu tragen hétte. Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung
zu regeln. Sie kann dabei Abschléage vom Erstattungsbetrag fur Verwaltungskosten
in Héhe von héchstens 5 Prozent in Abzug bringen. Im Falle der Kostenerstattung
nach § 129 Absatz 1 Satz 5 sind die der Krankenkasse entgangenen Rabatte nach
§ 30a Absatz 8 sowie die Mehrkosten im Vergleich zur Abgabe eines Arzneimittels
nach § 129 Absatz 1 Satz 3 und 4 zu bericksichtigen; die Abschlage sollen pauscha-
liert werden. Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein
Kalendervierteljahr gebunden.

() Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbrin-
gen oder hat sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten
fur die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, sind diese von der Kranken-
kasse in der entstandenen Hoéhe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war. Die
Kosten fiir selbstbeschaffte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach dem
Neunten Buch werden nach § 15 des Neunten Buches erstattet.

(3a) Die Krankenkasse hat tber einen Antrag auf Leistungen ziigig, spatestens bis
zum Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang oder in Féllen, in denen eine gut-
achtliche Stellungnahme, insbesondere des Medizinischen Dienstes, eingeholt wird,
innerhalb von flinf Wochen nach Antragseingang zu entscheiden. Wenn die Kranken-
kasse eine gutachtliche Stellungnahme fiir erforderlich halt, hat sie diese unverziig-
lich einzuholen und die Leistungsberechtigten hierliber zu unterrichten. Der Medizi-
nische Dienst nimmt innerhalb von drei Wochen gutachtlich Stellung. Wird ein im
Bundesmantelvertrag fiir Zahnarzte vorgesehenes Gutachterverfahren durchgefiihrt,
hat die Krankenkasse ab Antragseingang innerhalb von sechs Wochen zu entschei-
den; der Gutachter nimmt innerhalb von vier Wochen Stellung. Kann die Kranken-
kasse Fristen nach Satz 1 oder Satz 4 nicht einhalten, teilt sie dies den Leistungsbe-
rechtigten unter Darlegung der Griinde rechtzeitig schriftlich mit. Erfolgt keine
Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der Frist als
genehmigt. Beschaffen sich Leistungsberechtigte nach Ablauf der Frist eine erfor-
derliche Leistung selbst, ist die Krankenkasse zur Erstattung der hierdurch entstan-
denen Kosten verpflichtet. Die Krankenkasse berichtet dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen jahrlich tber die Anzahl der Félle, in denen Fristen nicht einge-
halten oder Kostenerstattungen vorgenommen wurden. Fir Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation gelten die §§ 14, 15 des Neunten Buches zur Zusténdigkeits-
klarung und Erstattung selbst beschaffter Leistungen.

(4) Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen Mitglied-
staat der Europaischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber
den Européischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz anstelle der Sach- oder Dienst-
leistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es sei denn, Behand-
lungen fir diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der Grundlage eines
Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Grund eines vereinbarten Erstat-
tungsverzichts nicht der Erstattung. Es dirfen nur solche Leistungserbringer in
Anspruch genommen werden, bei denen die Bedingungen des Zugangs und der Aus-
Ubung des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Europaischen Gemeinschaft sind
oder die im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthalts-
staates zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind. Der Anspruch auf Erstat-
tung besteht héchstens in Hohe der Verglitung, die die Krankenkasse bei Erbringung
als Sachleistung im Inland zu tragen hétte. Die Satzung hat das Verfahren der Kos-
tenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichende Abschlage vom Erstat-
tungsbetrag fiir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifungen vor-
zusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. Ist eine dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer
Krankheit nur in einem anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder einem
anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum
moglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung auch ganz
Ubernehmen.

(5) Abweichend von Absatz 4 kénnen in einem anderen Mitgliedstaat der Européi-
schen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens tiber den Européischen
Wirtschaftsraum oder der Schweiz Krankenhausleistungen nach § 39 nur nach vor-
heriger Zustimmung durch die Krankenkassen in Anspruch genommen werden. Die
Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine fir den Versicher-
ten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkennt-
nisse entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspart-
ner der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann.

(6) § 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 gilt in den Féllen der Absatze 4 und 5 entsprechend.



Gesetzlich Krankenversicherte

Die gesetzliche Grundabsicherung sinnvoll ergdnzen

Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erhal-
ten eine solide Basisabsicherung — nicht mehr, aber auch nicht weni-
ger. Die Leistungen sind Uberwiegend gesetzlich geregelt; der
Gesetzgeber hat festgelegt, dass GKV-Versicherte fast Giberall dazu-
zahlen miussen: zum Beispiel beim Zahnarzt, fir Arzneimittel, fir
Brillen und Kontaktlinsen, beim Heilpraktiker, im Krankenhaus und
auch im Pflegefall. Fast alle GKV-Versicherten (rund 96 %) haben
bereits fur ihre Gesundheit aus der eigenen Tasche dazu gezahlt. Im
Jahr 2018 betrugen alleine die gesetzlichen Zuzahlungen aller GKV-
Versicherten mehr als 4 Mrd. Euro.

Es ist deshalb sinnvoll, den derzeitigen gesetzlichen Versicherungs-
schutz zu erweitern. Mit einer privaten Zusatzversicherung der
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. schiitzen sich GKV-Ver-
sicherte vor den Zuzahlungen und kdnnen ihren Leistungsumfang
individuell und bedarfsgerecht erhéhen.

Versicherte erhalten damit Leistungen, die es so in der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht gibt.

Die Vorteile der SIGNAL IDUNA Zusatzversicherungen

— klar strukturierte Tarife mit aufeinander aufbauenden Leistungen

— furden ,Beitragssparer” die BASIS-Reihe ohne Gesundheitsfra-
gen oder die ,,pur-Varianten®, die ohne Alterungsriickstellungen
kalkuliert sind

— flrden ,Starter” in die GKV Zusatzabsicherung die START-Reihe
als Einstieg mit Optionsmdglichkeiten in hdherwertigere Tarife
und mit vereinfachter Gesundheitspriifung

— fir den ,Leistungsoptimierer” Hochleistungstarife

— Tarife mit sofortigem Versicherungsschutz ohne Wartezeiten

— nahezu alle Zusatztarife durch den Kunden online abschlieBbar
— spezielle Angebote fiir Kinder (Kinder-Gesundheitsschutz)

— spezielle Angebote fir IKK-Versicherte

Arzt und

Apotheke

Gesetzliche
Kranken-
versicherung

Vorsorge

Krankenhaus-Zusatzversicherungen

Unfall? Krankheit? Schwere Erkrankung? Wie mochten GKV-Veri-
cherte im Krankenhaus behandelt werden? Fir jeden Fall haben wir
das passende Angebot parat (Leistungsdetails siehe Seite 87).

— Freie Krankenhauswahl

Versicherte bestimmen, in welchem Krankenhaus sie behandelt
werden mdchten.

= Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer

- Privatarztliche Behandlung im Krankenhaus durch Wun-
scharzt oder Spezialist

- Ubernahme der gesetzlichen Zuzahlungen

Wir erstatten die gesetzliche Zuzahlung von 10 Euro taglich fur
die ersten 28 Tage pro Kalenderjahr.

- Ersatz-Krankenhaustagegeld
— Auch im Ausland versichert

Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. bezahlt auch fur
akute stationdre Heilbehandlungen im Ausland und medizinisch
notwendige Ricktransporte nach Deutschland.

- Ambulante Operationen

In bestimmten Fallen decken die Tarife KlinikTOP1 und Kilinik-
TOP 1pur privatarztliche Leistungen fir ambulante Operationen,
wenn diese eine stationdre Operation ersetzen.

- Krankenhaus-Assistance

Das gibt es nur bei SIGNAL IDUNA. Ein einzigartiger Service
wahrend des Krankenhausaufenthaltes, danach und auch wah-
rend einer RehabilitationsmaBnahme.

Der Sicherheitskreis - individuell erganzt

Gesetzlich Krankenversicherte sollten die Leis-
tungen ihrer Krankenkasse um eine private
Zusatzversicherung erweitern. SIGNAL IDUNA
Kunden kénnen den fir sie infrage kommenden
Schutz individuell und fir jeden Bedarf passend
wahlen.

Der beste Schutz fiir ihnre Gesundheit:
Gesetzlich und privat krankenversichert.
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Gesetzlich Krankenversicherte

Card fiir Privatversicherte

Bei SIGNAL IDUNA erhalten Versicherte in den Tarifen KlinikTOP 1,
KlinikTOP 1pur die Card flur Privatversicherte. Im Krankenhaus
genugt es, die Karte vorzulegen, und schon ist die finanzielle
Abwicklung geregelt.

Ambulante-Zusatzversicherungen

Das SIGNAL IDUNA AmbulantSchutz-Programm bietet je nach
gewahltem Tarif (Leistungsdetails siehe Seite 84) umfangreiche
Leistungen.

- VorsorgemaBnahmen, Schutzimpfungen
- Brillen, Kontaktlinsen

- Augenlaserkorrekturen (LASIK/LASEK)
alternativ zur Erstattung Sehbhilfe

— Heilpraktiker/Naturheilkunde
inklusive der verschriebenen Medikamente

- Hilfsmittel-Restkosten
- Gesetzliche Zuzahlungen

- Auslandsreise-Krankenversicherung

Zahn-Zusatzversicherungen

Das SIGNAL IDUNA ZahnSchutz-Programm bietet je nach gewahl-
tem Tarif (Leistungsdetails siehe Seite 86) umfangreiche Zahn-
leistungen.

- hochwertiger Zahnersatz bis zu 90 %
inklusive Inlays und implantatgetragenem Zahnersatz

- Regelversorgung zu 100 %

- Prophylaxe und professionelle Zahnreinigung (PZR)
nach Vollendung des 21. Lebensjahres

- Kieferorthopadie
wenn Behandlungsbeginn vor Vollendung 21. Lebensjahr

- Zahnbehandlung bis zu 90 %

Krankentagegeldversicherung

Mit dem EinkommensSicherungs-Programm schlieBen GKV-Versi-
cherte ihre Krankengeldliicke (Leistungsdetails siehe Seite 88).

Fir GKV pflichtversicherte Arbeitnehmer ist — in Abhangigkeit vom
Einkommen - der Abschluss eines Krankentagegeldes (Tarif
ESP-E) bis zu einer Hohe von 20 Euro (Azubis 10 Euro) mdglich.

Jahresbruttoeinkommen

Empfehlung

<10.000 € ESP-E 43 5€
10.000 bis 24.999 € ESP-E 43 10 €
25.000 bis 39.999 € ESP-E 43 15 €
40.000 bis 59.400 € ESP-E 43 20 €

Detailliertere Werte finden Sie in der Tabelle auf Seite 37.
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Beitragsersparnis in den ,,pur“-Varianten

Die meisten der SIGNAL IDUNA Kranken-Zusatzversicherungen
werden als klassisch kalkulierte Variante und parallel als so genannte
»pur“-Variante angeboten. Die ,pur“-Variante ermdéglicht einen glins-
tigen Einstiegsbeitrag. Die Kalkulation erfolgt ohne Alterungsriick-
stellungen und deshalb sehen die ,pur®-Varianten altersbedingte
Beitragssprunge vor. Versicherte in diesen Tarifen kdnnen jederzeit
in die klassische Variante mit Alterungsriickstellung umstellen.

Wartezeiten

Samtliche Tarife des KlinikSchutz-Programms, des Ambulant-
Schutz-Programms und des ZahnSchutz-Programms sehen keine
Wartezeiten vor.

Vorteile der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Die Entscheidung fir eine Krankenzusatz-Versicherung sollten Sie
nicht allein von den glnstigen Beitrdgen abhéngig machen. Denn
einen guten Versicherungspartner erkennen Sie vor allem an seinen
Leistungen und Services. Auch GroBe und finanzielle Soliditat spie-
len eine wesentliche Rolle.

Eine starke Versichertengemeinschaft.

Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. ist mit ihrer Gber
100-jahrigen Erfahrung, einer Beitragseinnahme von ca. 2,86 Mrd.
Euro und rund 2,54 Millionen versicherten Personen einer der gréB-
ten privaten Krankenversicherer in Deutschland. Bisher haben sich
fast 2 Millionen Personen fir eine Zusatzversicherung der
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. entschieden.

flexSI-Tarif: Wechseln leicht gemacht.

Auch wenn Sie mit einem Wechsel aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung noch warten missen, kdnnen Sie sich schon heute
den Zugang zur privaten Krankenversicherung der SIGNAL IDUNA
Krankenversicherung a. G. sichern — mit dem Optionstarif flexSI.

Schnelle und unbiirokratische Kostenerstattung.

Sie reichen lhre Arztrechnungen, Rezepte usw. bei uns ein. Wir liber-
weisen lhnen innerhalb von wenigen Tagen die tariflich vereinbarten
Leistungen. Dabei ist nicht Voraussetzung, dass Sie die Rechnun-
gen bereits bezahlt haben.

Bitte
auch den
KTG-Rechner
in Plan-g

nutzen)



Kiindigungsfristen fiir gesetzlich Krankenversicherte

Kiindigungsfristen beim Kassenwechsel

Seit Januar 2002 sind Versicherungspflichtige und freiwillig Versi-
cherte beim Wechsel der Krankenkasse gleichgestellt. Sie kdnnen
zum Ende des Ubernachsten Monats ab Kiindigung die Kasse wech-
seln. Nachstehend wird der Ablauf bei einem Kassenwechsel
beschrieben.

Kiindigungsverfahren beim Kassenwechsel

Mindestversicherungsdauer bei der ,alten“ Kasse 18 Monate bzw.
bei bestimmten Wabhltarifen 1 oder 3 Jahre (siehe auch Seite 133).
Trifft beides nicht zu, gilt folgender Ablauf:

1. Schritt: Der GKV Versicherte kiindigt formlos seine Mitglied-
schaft zum Ende des Ubernachsten Monats (Beispiel: Kiindigung
am 23. Juni; Wechsel zum 01. September mdglich).

2. Schritt: Der GKV Versicherte beantragt seine Mitgliedschaft bei
der neuen Kasse (in Abhéngigkeit vom Kiindigungstermin)

3. Schritt: Die alte Kasse stellt unverziglich — spéatestens jedoch
innerhalb von 2 Wochen nach Eingang der Kiindigung — eine
Klndigungsbestatigung aus.

4. Schritt: Das Mitglied hat der neuen Kasse die Kiindigungsbe-
statigung einzureichen. Erst dann stellt die neue Kasse unver-
zuiglich eine Mitgliedsbescheinigung aus.

5. Schritt:
Arbeitnehmer

Die neue Kasse schickt die Mitgliedsbescheinigung direkt an den
Arbeitgeber. Der Arbeitgeber meldet den Arbeitnehmer darauf-
hin bei der neuen Kasse an.

Sonstige Versicherte (z.B. Selbststandige)

Die neue Kasse schickt die Mitgliedsbescheinigung direkt an das
Mitglied. Die Bescheinigung ist innerhalb der Kiindigungsfrist der
alten Kasse vorzulegen. Wird dies versdumt, ist die Kiindigung
unwirksam!

Sonderkiindigung bei Erhebung/Erh6hung Zusatzbeitrag

Seit dem 01.01.2015 kdnnen Krankenkassen einen einkommensab-
hangigen Zusatzbeitrag erheben. Bei der erstmaligen Erhebung oder
einer Erhéhung des Zusatzbeitragssatzes haben GKV-Mitglieder ein
Sonderkindigungsrecht. Die Krankenkasse hat spatestens in dem
Monat vor dem Zeitpunkt der Erhéhung die Mitglieder zu informie-
ren. In dieser Info muss sie auBerdem auf das Sonderkiindigungs-
recht hinweisen.

Dabei muss die Sonderkiindigung bis zum Ablauf des Monats erfol-
gen, flr den die Kasse einen Zusatzbeitrag erstmals erhebt oder ihn
erhoht. Wirksam wird die Kiindigung zum Ablauf des Ubernachsten
Kalendermonats. Bis zum Wechsel muss der Zusatzbeitrag vom Mit-
glied jedoch gezahlt werden. Kommt eine Krankenkasse ihrer Hin-
weispflicht gegenliber einem Mitglied nicht fristgerecht nach, ver-
schiebt sich die Kiindigungsfrist entsprechend

Kassenhinweis | Kassenhinweis
Erh6hung Zusatzbeitragssatz zum 01. Mai 2020 01. Mai 2020
Hinweispflicht Kasse bis spatestens 30. April 2020 30. April 2020
Hinweis der Kasse 26. April 2020 15. Mai 2020
Kundigung méglich bis spatestens 31. Mai 2020 15. Juni 2020
Eingang der Kiindigung am 17. Mai 2020 04. Juni 2020
Mitgliedschaft endet am 31. Juli 2020 31. Juli 2020

Vorteil: Bei dieser Sonderkindigung ist die 18-monatige Mindestver-
sicherungsdauer nicht einzuhalten. Dies gilt Ubrigens auch, wenn
die Kasse gewechselt werden soll, weil eine Familienversicherung
madglich wird.

Achtung:
Sonderkiindigungsrecht gilt nicht bei Krankengeldwahltarif

Das Sonderkundigungsrecht gilt grundsatzlich auch bei Wahltarifen
nach § 53 SGB V. Ausnahme: GKV-Versicherte in einem Kranken-
geldwahltarif nach § 53 Absatz 6 SGB V sind fur mindestens 3 Jahre
an ihre Krankenkasse gebunden. In diesem Fall gilt das Sonderkiin-
digungsrecht nicht.

Wichtig: Wechsel in die PKV nur mit Nachweis méglich!

Will ein freiwillig versichertes GKV-Mitglied (z. B. Selbststandiger) in
die PKV wechseln, wird die Kiindigung der Mitgliedschaft nur dann
wirksam, wenn das Bestehen einer privaten Kranken-Vollversiche-
rung nachgewiesen wird. Wird der Nachweis nicht innerhalb der
Kundigungsfrist erbracht, wird die Kiindigung unwirksam. Der GKV-
Austritt ware dann nur nach einer erneuten Kiindigung maoglich.

Empfehlung: Achten Sie darauf, dass lhr Kunde den Nachweis auch
tatsachlich erbringt.

Wichtig: 18-Monatsfrist gilt nicht, wenn ein freiwilliges Mitglied
zur SIGNAL IDUNA wechselt (siehe unten Absatz 4 Satz 8)

[...]

(4) 'Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die
Wahl der Krankenkasse mindestens 18 Monate gebunden. 2Eine Kiin-
digung der Mitgliedschaft ist zum Ablauf des libernéchsten Kalender-
monats mdglich, gerechnet von dem Monat, in dem das Mitglied die
Kindigung erklart. ®Die Krankenkasse hat dem Mitglied unverzuglich,
spéatestens jedoch innerhalb von zwei Wochen nach Eingang der Kiin-
digung eine Kiindigungsbestatigung auszustellen. *Die Kiindigung
wird wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der Kiindigungsfrist eine
Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse durch eine Mitglieds-
bescheinigung oder das Bestehen einer anderweitigen Absicherung
im Krankheitsfall nachweist. °Erhebt die Krankenkasse nach § 242
Absatz 1 erstmals einen Zusatzbeitrag oder erhéht sie ihren Zusatz-
beitragssatz, kann die Kiindigung der Mitgliedschaft abweichend von
Satz 1 bis zum Ablauf des Monats erklart werden, fiir den der Zusatz-
beitrag erstmals erhoben wird oder fir den der Zusatzbeitragssatz
erhoht wird. ®Die Krankenkasse hat spatestens einen Monat vor dem
in Satz 5 genannten Zeitpunkt ihre Mitglieder auf das Kiindigungs-
recht nach Satz 5 sowie auf die Hohe des durchschnittlichen Zusatz-
beitragssatzes nach § 242a hinzuweisen; Uberschreitet der neu erho-
bene Zusatzbeitrag oder der erhdhte Zusatzbeitragssatz den
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz, so sind die Mitglieder auf die
Madglichkeit hinzuweisen, in eine glinstigere Krankenkasse zu wech-
seln. "TKommt die Krankenkasse ihrer Hinweispflicht nach Satz 6
gegenuber einem Mitglied verspatet nach, gilt eine erfolgte Kiindi-
gung als in dem Monat erklart, fiir den der Zusatzbeitrag erstmalig
erhoben wird oder flir den der Zusatzbeitragssatz erhdht wird; hier-
von ausgenommen sind Kindigungen, die bis zu dem in Satz 5
genannten Zeitpunkt ausgetibt worden sind. éDie Satze 1 und 4 gel-
ten nicht, wenn die Kiindigung eines Versicherungsberechtigten
erfolgt, weil die Voraussetzungen einer Versicherung nach § 10
erfiillt sind, Satz 1 gilt nicht, wenn die Kiindigung erfolgt, weil
keine Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse begriindet werden
soll. °Die Krankenkassen kénnen in ihren Satzungen vorsehen, dass
die Frist nach Satz 1 nicht gilt, wenn eine Mitgliedschaft bei einer
anderen Krankenkasse der gleichen Kassenart begriindet werden

:

[..]

Eine Ubersicht mit den aktuellen Zusatzbeitragssatzen samt-
licher Krankenkassen finden Sie im Internet auf der Seite des
GKV-Spitzenverbandes: www.gkv-zusatzbeitraege.de
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Beihilfeberechtigte, Heilfiirsorgeberechtigte

Krankenversicherungspflicht seit 01. Januar 2009

Seit dem 01.01.2009 besteht auch fiir Beamte Versicherungspflicht
in der privaten Krankenversicherung. Um dem Kontrahierungszwang
innerhalb der PKV zu entsprechen, wurde ein beihilfekonformer
Basistarif eingeflihrt. Alle Details zur Pflicht der Versicherung in der
PKYV finden Sie auf Seite 131. Auch nach Einfiihrung der Versiche-
rungspflicht gilt nach wie vor: Wer sich rechtzeitig um seine Kran-
kenversicherung kimmert, hat alle Mdglichkeiten, einen umfassen-
denund zu seinem Beihilfeanspruch passenden Versicherungsschutz
zu erhalten.

Individuelle Beihilfe

Beamte — unter bestimmten Voraussetzungen auch Angestellte und
Arbeiter des 6ffentlichen Dienstes — erhalten fir sich und ihre Ange-
hérigen von ihren Dienstherren (Bund bzw. Landesbehérde) eine
Beihilfe.

Die Beihilfe ist eine Leistung, mit der sich der Dienstherr unmittel-
bar an den anfallenden Kosten flir den Krankheits-, Geburts- oder
Todesfall beteiligt.

Bund und Lander haben dazu entsprechende Beihilfevorschriften
erlassen, in denen die prozentuale Héhe der Beteiligung an den Kos-
ten (= Beihilfebemessungssatze) festgelegt ist. Diese Bemessungs-
satze sind abhangig vom Familienstand und der jeweils geltenden
Beihilfevorschrift.

Die im Einzelfall geltenden Bemessungssatze kénnen der ,,Beihilfe-
tabelle” (Seite 43) entnommen werden.

Weil diese Beihilfen jedoch nur anteilig in Hohe des jeweiligen Bei-
hilfebemessungssatzes gewahrt werden, ist die individuelle Beihilfe
demzufolge nur eine Teilhilfe. Der Beamte bendtigt daher unbedingt
eine private Krankenversicherung als Ergénzung seines Beihilfean-
spruches auf 100 %.

Die speziellen Beihilfetarife der SIGNAL IDUNA Krankenversiche-
rung a. G. berlcksichtigen diesen Bedarf und sind genau auf die
individuellen Anspriche der Beihilfeberechtigten zugeschnitten.
Durch gestaffelte Prozentsatze passen sich unsere Tarife problem-
los den jeweiligen Beihilfesatzen an und ermdglichen den Kunden
so eine optimale Ergénzung ihrer bestehenden Beihilfeanspriiche.

Abgestimmt auf den jeweils geltenden Beihilfebemessungssatz
erreichen Sie den richtigen Versicherungsschutz mit folgenden Bei-
hilfetarifen:

Marke SIGNAL IDUNA: START-B, KOMFORT-B, KOMFORT-B-W,
EXKLUSIV-B und EXKLUSIV-B-W
Marke Deutscher Ring Krankenversicherung: BK und BS

GKV ist keine Alternative

Der Grund: Die GKV verfugt nicht Uber spezielle Ergdnzungsange-
bote fir Beihilfeberechtigte. Der Beamte wirde also den vollen Bei-
trag fur einen normalen 100 %-Schutz zahlen missen, obwohl er nur
die halbe Leistung oder auch nur 30 % bendtigt (Ausnahme: Pau-
schale Beihilfe in Brandenburg, Bremen, Hamburg und Thiringen).

Schlimmer noch: Sein Dienstherr beteiligt sich in keinem Fall an die-
sem Beitrag.

,Beihilfellicken*

Zusatzliche Licken bei den Krankheitskosten entstehen flir den
Beamten dadurch, dass der Dienstherr nicht sdmtliche Kosten als
beihilfefahig anerkennt, sondern Beihilfe nur auf so genannte ,bei-
hilfefahige Aufwendungen® gewahrt. Die so entstehenden Licken
schlieBen Sie mit unseren speziellen Beihilfeergdnzungstarifen:
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Marke SIGNAL IDUNA: KOMFORT-B-E (KOMFORT-B-E1) bzw.
EXKLUSIV-B-E (EXKLUSIV-B-E1) und EXKLUSIV-B-ES

Marke Deutscher Ring Krankenversicherung: BE, BE+ und BKE

Besonderheit fiir Ausbildungszeiten:

Wahrend der Ausbildung als Beamtenanwarter oder Referendar
sowie als berlicksichtigungsféhiger Student oder Auszubildender
kénnen die entsprechenden Beihilfetarife auch als beitragsgtinstige
Ausbildungsversion versichert werden. Die Versicherungsfahigkeit
der Ausbildungstarife endet grundsétzlich mit Vollendung des
39. Lebensjahres. Bei der Marke Deutscher Ring Krankenversiche-
rung endet die entsprechende Versicherungsféhigkeit mit Vollen-
dung des 35. Lebensjahres. Nach Erreichen der Altersgrenzen
erfolgt dann automatisch die Umstellung in die entsprechenden Nor-
maltarife.

Pauschale Beihilfe

Alternativ zur individuellen Beihilfe kdnnen sich Beamte in den L&n-
dern Brandenburg, Bremen, Hamburg und Thiringen auch fiir eine
pauschale Beihilfe entscheiden. Dann wird anstelle der %-ualen Bei-
hilfe bei entstehenden Krankheitskosten ein Beitragszuschuss zur
notwendigen 100 % Krankenversicherung in der GKV oder PKV (100
% Stufen der Tarifserien BeihilfeSTART, BeihilfeKOMFORT und Bei-
hilfeEXKLUSIV) gezahlt.

Unsere Empfehlung fiir Beamte in den Landern Brandenburg, Bre-
men, Hamburg und Thiringen: In der ,,Gesamtbetrachtung® aller
Lebensphasen eines Beamten bzw. Versorgungsempfangers erzielt
die klassische individuelle Beihilfe das optimale Preis-/Leistungs-
verhaltnis.

Freie Heilfiirsorge

Die freie Heilfirsorge ist eine spezielle Form der Flrsorge des
Dienstherrn gegenuber seinen Beamten. Sie wird i.d.R. dann
gewahrt, wenn die Tatigkeit besonders gefahrgeneigt ist.

Die freie Heilflrsorge erbringt — im Gegensatz zur Beihilfeleistung —
eine 100 %ige Kostenlibernahme der erstattungsfahigen Aufwen-
dungen. In einigen Bundeslandern (z. B. NRW) sind tber die Heilfr-
sorge hinausgehende Aufwendungen im Rahmen der jeweils
geltenden Beihilfevorschriften beihilfefahig.

Freie Heilflrsorge wird jedoch nur dem Beamten selbst gewahrt; flr
seine beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen erhélt er Beihilfe ent-
sprechend der jeweils geltenden Beihilfevorschrift.

Freie Heilfirsorge erhalten Vollzugsbeamte der Bundespolizei,
Berufs- und Zeitsoldaten wahrend des aktiven Dienstes. Bei Poli-
zeibeamten der Lander gelten landerspezifische Regelungen, diese
kénnen Sie der Ubersicht auf ,Polizeibeamte/Soldaten — Absiche-
rung bei Krankheit” auf Seite 45 entnehmen.

Nach Ende der freien Heilfirsorge wird wieder Beihilfe gewéahrt. Aus
diesem Grund sollten davon betroffene Beamte schon wéahrend ihres
Anspruchs auf Heilflrsorge eine Anwartschaftsversicherung bei uns
auf die spater bendtigten Beihilfetarife abschlieBen. Nur so ist schon
jetzt sichergestellt, dass nach Ende der freien Heilflrsorge eine voll-
wertige private Krankenversicherung ohne erneute Gesundheitspri-
fung und ohne mdgliche Risikozuschlédge oder Leistungsaus-
schlisse zustande kommt. Denn ohne bestehende Anwartschaft
bleibt nur noch die Aufnahme im Basitarif flr Beihilfeberechtigte.
Das bedeutet: geringere Leistungen gegen héhere Beitrage. Hin-
weis: Anstelle einer Anwartschaft kann bei der Marke SIGNAL
IDUNA auch ein aktiver Wahlleistungstarif mit integrierter Option
abgeschlossen werden (KOMFORT-B-W bzw. EXKLUSIV-B-W).



Beihilfeanspruch von Beihilfeberechtigten

Bundesland

Bund?, Bayern", Baden-Wurt-
temberg " (wenn Beihilfean-
spruch in BW erstmals ab
01.01.2013, gelten die Bemes-
sungssatze in Klammern, an-
sonsten gelten die anderen
Sétze), Nordrhein-Westfalen ",
Rheinland-Pfalz ", Sachsen?,
Sachsen-Anhalt ", Thiringen 2

BerlinV, Brandenburg™ %, Ham-
burg "3, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Niedersachsen?, Saar-
land ", Schleswig-Holstein ™

Hessen

Bremen -3

ambulanter Beihilfeanspruch stationérer Beihilfeanspruch

Regelleistung Wabhlleistung

Beihilfeberechtigter 50% (50%) 50 % (50%) 50% (50%)

Beihilfeberechtigter

- mit 2 oder mehr Kindern?  70% (50%) 70 % (50%) 70 % (50%)
Ehegatte 70% (50%)  70% (50%) 70% (50%)
Versorgungsempféanger 70% (50%)  70% (50%) 70% (50%)
Kind 80% (80%) 80 % (80%) 80 % (80%)
Beihilfeberechtigter 50%  50% keine
Beihilfeberechtigter

— mit 2 oder mehr Kindern 70% 70% keine
Ehegatte 70% 70 % keine
Versorgungsempféanger 70% 70% keine

Kind 80% 80% keine
Beihilfeberechtigter, ledig 50% 65 % 65 %
Beihilfeberechtigter, verheiratet/

verwitwet 55% 70% 70%

— Die 5%-Erhéhung des Bemessungssatzes fur verheiratete Beamte gilt nicht, wenn
der Ehegatte selbst beihilfeberechtigt oder pflichtversichert ist oder tiber der Ein-
kommensgrenze verdient.

— Der Bemessungssatz des Beamten erhéht sich fir jedes berticksichtigungsfahige
Kind um 5 % auf bis zu maximal 70 %.

— Fur Versorgungsempfanger erhdht sich der Bemessungssatz um 10 %.

— Fur stationére Leistungen erhéht sich der ambulante Beihilfebemessungssatz um
15 % auf bis zu maximal 85 %.

— Fuir berticksichtigungsfahige Angehdrige gelten dieselben Bemessungssatze.

Beihilfeberechtigter, ledig 50% 50% keine
Beihilfeberechtigter, verheiratet/
verwitwet 55% 55% keine

— Die 5%-Erhéhung des Bemessungssatzes fur verheiratete Beamte gilt nicht, wenn
der Ehegatte selbst beihilfeberechtigt oder pflichtversichert ist oder Uber der Ein-
kommensgrenze verdient.

— Der ambulante und stationdre Bemessungssatz des Beamten erhéht sich fiir jedes
berlicksichtigungsféhige Kind um 5 %, bis zu maximal 70%.

— Fir Versorgungsempféanger erhéht sich der ambulante + stationdre Bemessungs-
satz um 10%.

— Fir beriicksichtigungsfahige Angehérige gelten dieselben Bemessungssatze.

Tarifangebot

In Abh&ngigkeit des jewei-
ligen Beihilfebemessungs-
satzes kénnen die be-
darfsgerechten Tarifstufen
der Beihilfetarife der Mar-
ken SIGNAL IDUNA bzw.
Deutscher Ring Kranken-
versicherung versichert
werden.

Zuséatzliche Erlaute-

rungen

1) Beihilfeanspruch auf
stationdre Wahlleistun-
gen nur, wenn 22 € in
Baden-Wiurttemberg,
18,90 € in Hessen bzw.
26 € in Rheinland-Pfalz
gezahlt werden.

o)

Sind beide Ehepartner
Beamte, erhalt in der
Regel nur einer 70%.
Sonderregelung Ba-
den-Wirttemberg bei
Verbeamtung vor
01.01.2013:

a) Sind beide Ehepart-
ner Beamte in Ba-
den-Wirttemberg,
erhalten beide den
erhéhten Bemes-
sungssatz ab dem
2. Kind.

Ab dem 3. Kind er-
héalt der Beamte die
70 % auf Dauer.
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b)

=

Hinweis: Weitere Details zu den einzelnen Beihilfevorschriften finden Sie im Beratungshaus unter ,Privater Bereich -+ Gesundheit erhalten -
Beihilfe - Beihilfe allgemein - Informationen zu den Beihilfevorschriften bzw. bei Inrem zustédndigen Ansprechpartner.

Besonderheiten fiir Beamtenanwirter und Referendare 9

Wéhrend der Beamtenausbildung sind spezielle beitragsglinstige Ausbildungstarife (Sonderbedingungen fiir Ausbildungszeiten) versicherbar.

Besonderheit bei Zahnersatz, Inlays, Einzel- Angebot SI Angebot DRK
kronen

Bundesland

Bund, Sachsen-Anhalt, Thiringen,
Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-

Vorpommern, Niedersachsen
Hamburg?, Saarland, Sachsen,

Schleswig-Holstein
Bremen
Hessen

Rheinland-Pfalz

Bayern, Baden-Wurttemberg,
Nordrhein-Westfalen

" Rechtsreferendare sind versicherungspflichtig in der GKV.

R-KOMFORT-B-E bzw.
R-EXKLUSIV-B-E?

Keine Beihilfe wahrend der Ausbildung
(Ausnahme: Unfall)

R-KOMFORT-B-E1 bzw.
R-EXKLUSIV-B-E12

Keine Beihilfe wahrend der Ausbildung
(Ausnahme: Unfall)

Beihilfe erst nach 12 Monaten.
EXKLUSIV-B-E12

R-KOMFORT-B-E1 bzw.
EXKLUSIV-B-E12

R-KOMFORT-B-E1 bzw.
R-EXKLUSIV-B-E12

Beihilfe erst nach 12 Monaten
(Ausnahme: Personen unter 18 Jahre)

Beihilfe erst nach 12 Monaten
(Ausnahme: Unfall)

Keine Besonderheiten

R-KOMFORT-B-E1 bzw.

BE

BE

BE

BE

BE

2 ,EXKLUSIV“-Angebot Sl schlieBt Beihilfellicke komplett.

9 Bei Wahl ,Pauschale Beihilfe“ entfallt die %-tuale Beihilfe zugunsten eines Beitragszuschusses fiir eine 100 %-Absicherung.
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Heilfiirsorgeberechtigte

Wichtiger Hinweis fiir alle Heilflirsorgeberechtigten:

Fir die bestehenden Liicken in der Heilflrsorge empfiehlt sich in
jedem Fall der Abschluss entsprechender Ergédnzungstarife, wie bei-
spielsweise die GE-Serie.

Wichtige Hinweise fiir Polizeianwarter der GdP

Mitglieder der Gewerkschaft der Polizei (GdP) genieBen bei der
Marke SIGNAL IDUNA nicht nur wahrend der Ausbildung sondern
auch danach unschlagbare Vorteile.

GdP-Vorteile wahrend der Ausbildung

Die beitragsfreie Rahmenanwartschaft sichert den dringend bené-
tigten Krankenversicherungsschutz fir ambulante Leistungen und
stationare Regelleistungen nach Ende der Heilflirsorge (Tarife AB
und SB-R)

v/ einfache Erweiterung der Rahmenanwartschaft innerhalb von
3 Monaten ab Dienstbeginn

v vereinfachtes Antragsverfahren

\

keine Gesundheitspriifung, damit garantierte Aufnahme

v gilt fur

— ambulante Heilfiirsorgeergénzung (Tarife R-GE,
R-GE-PLUS, R-GE-TOP, Z50-3)

— ambulante Beihilfeergdnzung in Anwartschaft
(Tarife KOMFORT-B-E(1), EXKLUSIV-B-E (1))

— stationdre Wahlleistungen (Tarife KOMFORT-B-W,
EXKLUSIV-B-W, EXKLUSIV-B-ES)

— Krankenhaustagegeld zur Deckung der bestehenden
stationdren Abzugsbetréage (Tarif R-EKH)

— erforderliche Pflegepflichtversicherung (Tarif PVB)

— PflegeSchutz-Programm (Tarif PflegeSTART) sowie die
staatlich geforderte Pflegeabsicherung (Tarife PflegeBAHR,
PflegeBAHRPLUS)

Einzigartiger Vorteil fiir GdP-Rahmenanwaérter nach Ende der
Heilfirsorge

Durch die Kombination der GdP-Rahmenanwartschaft mit dem
R-EXKLUSIV-B-W, R-EXKLUSIV-B-ES und R-GE kann sofort nach
Ende des Heilfirsorgeanspruchs in die jeweilige Maximalversion
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sowohl der AB-Serie als auch der BeihilfeEXKLUSIV-Serie aktiviert
werden. Und zwar ohne erneute Gesundheitsprifung. Im Klartext
also in folgende Tarife:

AB, SB-R, SB-W, AEB(1) und SEB oder
EXKLUSIV-B, EXKLUSIV-B-E(1), EXKLUSIV-B-W, EXKLUSIV-B-ES

Darauf miissen Sie in Landern mit Heilfiirsorge bis zur Pensi-
onierung achten

Um auch in Landern mit Heilfirsorge bis zur Pensionierung die
genannten Aktivierungsvorteile nutzen zu kdnnen, muss nach Ende
der GdP-Rahmenanwartschaft entweder in den BA25 Kollektivver-
trag oder in die Tarife AB und SB-R (groBe Anwartschaft) umgestellt
werden. Diese Umstellung (ohne erneute Gesundheitspriifung) muss
zwingend innerhalb von drei Monaten nach Ausbildungsende erfol-
gen. Verstreicht diese Frist, ist mit Pensionierung nur noch die Akti-
vierung der BeihilfeEXKLUSIV-Produktlinie méglich. Hier ist also
eine gewisse Disziplin im Kundenkontakt zwingend erforderlich.

GdP-Vorteile fiir beihilfeberechtigte Polizeianwérter
Einfache Beantragung des beihilfekonformen Krankenversi-
cherungsschutzes

Bei Beantragung innerhalb von drei Monaten ab Dienstbeginn haben
Sie folgende Vorteile:

v vereinfachtes Antragsverfahren
v keine Gesundheitsprifung, damit garantierte Aufnahme fir:

- die bedarfsgerechte Ergénzung Ihres Beihilfeanspruchs,
inklusive stationarer Wabhlleistungen

(Tarife R-START-B, R-KOMFORT-B, R-KOMFORT-B-W,

R-KOMFORT-B-E(1), R-EXKLUSIV-B, R-EXKLUSIV-B-W,
R-EXKLUSIV-B-E(1), R-EXKLUSIV-B-ES)

Krankenhaustagegeld zur Deckung der bestehenden stati-
ondren Abzugsbetrage (Tarif R-EKH)

— erforderliche Pflegepflichtversicherung (Tarif PVB)

— PflegeSchutz-Programm (Tarif PflegeSTART) sowie die
staatlich geférderte Pflegeabsicherung (Tarife PflegeBAHR,
PflegeBAHRPLUS)



Polizeibeamte/Soldaten — Absicherung bei Krankheit

Bundesland/
Heilfliirsorgevorschrift

Bundeswehr

Bundespolizei
Baden-Wirttemberg

Bayern %
Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Nordrhein-Westfalen

Niedersachsen

Rheinland-Pfalz

Saarland
Sachsen

Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

Thiringen

freie Heilflirsorge
wiéhrend der Aus-

bildung

a9
nur mittlerer Dienst 4
sonst nein

ja

nein, Beihilfe

nein, Beihilfe
ja

ja

ja, wenn 1,4 % ge-
zahlt werden, sonst
Beihilfe

ja

) Erstattung von der freien Heilflrsorge

2 Erstattung von der Beihilfe
3 Vor der eigentlichen Ausbildung (bis zu max. 5 Monaten) ist die Einstellung als Dienstanfanger méglich. In dieser Zeit besteht ein Beihilfean-

spruch.

freie Heilfiirsorge nach
der Ausbildung

nein, Beihilfe

nein, Beihilfe

ja, am 31.12.2018 beihilfe-
berechtigte Polizeibeamte
kénnen bis 31.12.2019 in
die Heilfursorge wechseln
ja

ja,

wenn 1,4 % gezahlt wer-
den, sonst Beihilfe

nein, Beihilfe
ja
ja

a,

wenn 1,3 % gezahlt wer-
den, sonst Beihilfe

ja,

allerdings nur fur die
Dauer des Dienstes inner-
halb der Bereitschaftspo-
lizei; in allen anderen Fal-
len Beihilfe

nein, Beihilfe
ja
ja, wenn Besoldungsein-

behalt gezahlt wird, sonst
Beihilfe

ja, wenn 1,4 % gezahlt
werden, sonst Beihilfe

nein, Beihilfe

Anspruch auf Wahlleis-
tungen (Zweibettzimmer
und Privatarzt) wahrend
der freien Heilfiirsorge

100 % (bis ca. 1,7-fach
GOA)

100 % (bis 2,3-fach GOA)

nur bei Zahlung 22 €:
50% (bis 1 Kind) "

oder 70 % (ab 2 Kinder);
immer 50 % bei erstmali-
gem Diensteintritt nach
dem 31.12.2012

nein

nein

nein

nein

nein

entfallt

nein

50% (1 Kind) 2

oder 70 % (ab 2 Kinder)

nein

entfallt

entfallt
nein

nein

nein

50% (1 Kind) "
oder 70 % (ab 2 Kinder)

taglicher Abzug bei
Zweibettzimmer-Auf-
enthalt wahrend der
freien Heilflirsorge

nein

14,50 €

nein

nein

nein

nein

nein

nein

entfallt
nein

15 € fir 30 Tage/ Jahr
Zweibettzimmer
sowie 10 € Privatarzt

nein

entfallt

entfallt
nein

nein

nein

4 Freie Heilflrsorge erhalten nur Beamte des mittleren Dienstes. In der Praxis erfolgen die meisten Verbeamtungen im gehobenen Dienst.
9 Freie Heilfursorge wird auch wahrend des Einsatzes/der Verwendung in der ,Einsatzstufe“ gewahrt.
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Arbeitnehmer im offentlichen Dienst

Arbeitnehmer im 6ffentlichen Dienst

In den neuen Bundeslandern haben Arbeitnehmer im 6&ffentlichen
Dienst keinen Beihilfeanspruch, da keine Tarifvertrage bestehen.

In welchen der alten Bundeslander Beihilfeanspriiche bestehen, ent-
nehmen Sie bitte der Ubersicht auf Seite 47 und 48. Die Bei-
hilfeanspriiche richten sich nach der bestehenden Krankenversiche-
rung des Arbeitnehmers, also danach, ob er in der GKV versiche-
rungspflichtig oder freiwillig versichert ist bzw. ob Versicherungs-
schutz in der PKV besteht.

1. In der GKV pflichtversicherte Arbeitnehmer

Der Arbeitnehmer ist grundsétzlich auf die Sachleistungen der GKV
angewiesen. Beihilfeanspriiche bestehen, wenn die GKV nur einen
Zuschuss leistet (z. B. bei Zahnersatz), dann jedoch nur auf die bei-
hilfefahigen Aufwendungen, die nach Abzug der GKV-Leistung ver-
bleiben. Im stationaren Bereich bestehen keine Beihilfeanspriiche.

Pflichtversicherten Arbeitnehmern kann die gesamte Palette der
Zusatztarife fur GKV-Versicherte angeboten werden.

2. Freiwillig in der GKV versicherte Arbeitnehmer

Der freiwillig GKV-Versicherte erhalt im ambulanten Bereich nur
unwesentlich mehr von der Beihilfe erstattet als der Pflichtver-
sicherte. Im stationaren Bereich erhalt dieser Personenkreis aller-
dings (je nach geltender Beihilfevorschrift) Beihilfe zu den stationa-
ren Wahlleistungen (Ausnahme: Baden-Wirttemberg und NRW
Beihilfe wie Pflichtversicherte).

Denjenigen, die wirklich als freiwilliges Mitglied in der GKV bleiben
mochten, kénnen die normalen Ergénzungstarife flr gesetzlich
Krankenversicherte angeboten werden. Fir stationare Wahlleistun-
gen bendétigen freiwillig GKV-Versicherte die Tarife KOMFORT-B-W
bzw. EXKLUSIV-B-W mit EXKLUSIV-B-ES. In den Bundesléndern
Baden-Wirttemberg, Berlin, Bremen, Hamburg, Niedersachsen,
NRW, Saarland und Schleswig-Holstein muss der Kunde stattdes-
sen Tarife der Klinik-Serie versichern, da in diesen Bundeslandern
stationédre Wabhlleistungen nicht beihilfefahig sind.

3. Privatversicherte Arbeitnehmer

Der richtige Versicherungsschutz fur diesen Personenkreis ist eine
Krankheitskosten-Vollversicherung mit einer Krankentagegeld-Ver-
sicherung.

Aber: Der privatversicherte Arbeitnehmer im offentlichen Dienst
muss seinem Arbeitgeber das Bestehen einer privaten Krankheits-
kosten-Vollversicherung nachweisen. Erst dann erhélt er wie auch
jeder andere héherverdienende Arbeitnehmer einen Beitragszu-
schuss bis zur Halfte seines privaten Krankenversicherungs-
beitrages. Weist er keine Krankenversicherung nach, erhalt er auch
keinen Beitragszuschuss, sondern Beihilfe.

Lukrativer ist in jedem Fall ein Beitragszuschuss, denn zusatzlich
gewdhrt der Dienstherr auch noch Beihilfe fir solche Krank-
heitskosten, die nicht durch eine private Krankenversicherung
gedeckt sind. Entsprechend dem jeweiligen Bemessungssatz wird
dann auf die verbleibenden beihilfefahigen Aufwendungen Beihilfe
gewdhrt. Achtung: In Ladndern mit Kostendampfungspauschale
besteht dieser Vorteil nicht.
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Das heiBt: Der Dienstherr beteiligt sich also auch an den Selbst-
beteiligungen!

Fir diesen Personenkreis rechnen sich unsere Selbstbehaltstarife,
z.B. Tarif KOMFORT 1 (Beitragsersparnis und Beteiligung des Arbeit-
gebers an der Selbstbeteiligung). Es kénnen aber auch alle anderen
SIGNAL IDUNA Vollversicherungstarife angeboten werden.

Auch Beihilfetarife sind moglich

Weist der Arbeitnehmer seinem Arbeitgeber keine Krankenversiche-
rung nach, erhalt er auch keinen Beitragszuschuss von seinem
Arbeitgeber. Damit wirde dann automatisch der ,volle“ Beihilfean-
spruch bestehen (und nicht nur der auf die verbleibenden beihilfe-
féhigen Anwendungen); dies gilt nicht fiir Hessen und Rheinland-
Pfalz. Dem Kunden koénnten dann unsere Beihilfe- und
Beihilfeerganzungstarife angeboten werden.

Unser Tipp: Im Gegensatz zum Beamten erlischt der Beihilfean-
spruch von Arbeitnehmern im 6ffentlichen Dienst im Regelfall bei
Rentenbezug. Mit Eintritt in den Ruhestand miusste dann der
Krankenversicherungsschutz von den Beihilfetarifen auf die Tarife
einer Krankheitskosten-Vollversicherung aufgestockt werden. Das
wurde teuer, denn fir diesen Teil wurden bisher keine Alterungs-
rickstellungen angesammelt, d. h. die fehlenden Prozente miissten
zum erreichten Alter ,nachgekauft” werden.

Ein wahrend des Beihilfeanspruchs evtl. erzielter Beitragsvorteil (im
Vergleich zur normalen KV-Vollversicherung) wird dann im Rentenal-
ter durch den ,,Nachkauf* der 100 %-Tarife meist schnell eingebiBt.
Die Beihilfetarife bieten dem Arbeitnehmer also auf lange Sicht,
gerade im Alter, keinen bedarfsgerechten Versicherungsschutz.

Arbeitnehmern im 6ffentlichen Dienst sollten daher statt der Beihil-
fetarife immer eine normale KV-Vollversicherung fiir Nichtbeihilfe-
berechtigte, eventuell mit Selbstbeteiligungen (inklusive Arbeitge-
berzuschuss), angeboten werden.



Arbeitnehmer im 6ffentlichen Dienst — Beihilfeanspriiche*
Bundesland

Bund, Eintritt vor Januar Ja, nurim Aus- Nein Ja, nur im Aus- Ja, Tarifangebot Bei-  Ja, Tarifangebot Nor-

1999 nahmefall nahmefall hilfetarife. Bei Ren- maltarife (z. B. privat
tenbezug Umstellung KOMFORT 1), SB ist
in 100 %-Tarife, da beihilfefahig
Beihilfeanspruch ent-

fallt
Bund, Eintritt nach De- Nein Nein Nein Nein Nein Nein, Tarifangebot
zember 1998 Normaltarife (z. B.
privat KOMFORT 1),
SB nicht beihilfefahig
Bund (Ost), Neue BL Nein Nein Nein Nein Nein Nein, Tarifangebot
Normaltarife (z. B.
privat KOMFORT 1),
SB nicht beihilfefahig
Baden-Wirttemberg, Ja, nurim Aus- Nein Ja, nurim Aus- Nein Ja, Tarifangebot Bei-  Ja, Tarifangebot Nor-
Eintritt vor Oktober 1997 nahmefall nahmefall hilfetarife. Bei Ren- maltarife (z. B. privat

tenbezug Umstellung KOMFORT 1), SB ist
in 100 %-Tarife, da beihilfefahig
Beihilfeanspruch ent-

fallt
Baden-Wirttemberg, Nein Nein Nein Nein Nein Nein, Tarifangebot
Eintritt nach September Normaltarife (z. B.
1997 privat KOMFORT 1),
SB nicht beihilfeféhig
Bayern, Eintritt vor Ja- Ja, nurim Aus- Nein Ja, nurim Aus- Ja Ja, Tarifangebot Bei-  Ja, Tarifangebot Nor-
nuar 2001 nahmefall nahmefall hilfetarife. Bei Ren- maltarife (z. B. privat

tenbezug Umstellung KOMFORT 1), SB ist
in 100 %-Tarife, da beihilfefahig
Beihilfeanspruch ent-
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fallt
Bayern, Eintritt nach De- Nein Nein Nein Nein Nein Nein, Tarifangebot
zember 2000 Normaltarife (z. B.
privat KOMFORT 1),
SB nicht beihilfefahig
Berlin Ja, nurim Aus- Nein Ja, nurim Aus- Nein Ja, Tarifangebot Bei-  Ja, Tarifangebot Nor-
nahmefall nahmefall hilfetarife. Bei Ren- maltarife (z. B. privat

tenbezug Umstellung KOMFORT 1), SB ist

in 100 %-Tarife, da zwar beihilfeféhig

Beihilfeanspruch ent- aber Kosten-

fallt dampfungs-
pauschale beachten

Bremen, Hamburg Ja, nurim Aus- Nein Ja, nurim Aus- Nein Ja, Tarifangebot Bei-  Ja, Tarifangebot Nor-
nahmefall nahmefall hilfetarife. Bei Ren- maltarife (z. B. privat
tenbezug Umstellung KOMFORT 1), SB ist
in 100 %-Tarife, da beihilfefahig
Beihilfeanspruch ent-

fallt
Hessen, Eintritt vor Mai  Ja, nur im Aus- Nein Ja, nurim Aus- Nein Ja, Tarifangebot Bei-  Ja, Tarifangebot Nor-
2001 nahmefall nahmefall hilfetarife. Bei Ren- maltarife (z. B. privat

tenbezug Umstellung KOMFORT 1), SB ist
in 100 %-Tarife, da beihilfefahig™*
Beihilfeanspruch ent-

fallt

Hessen, Eintritt nach Nein Nein Nein Nein Nein Nein, Tarifangebot

April 2001 Normaltarife (z. B.
privat KOMFORT 1),
SB nicht beihilfeféhig

* Im Einzelfall kénnen arbeitsvertragliche Vereinbarungen abweichende Regelungen vorsehen.

In Baden-Wirttemberg sind kommunale Ausnahmen maéglich, sodass im Ausnahmefall noch Beihilfeanspriiche bestehen kénnen.

In Hessen sind auch Beihilfetarife mit AG-Zuschuss versicherbar. Dann reduziert sich der Bemessungssatz um 50 %-Punkte.

*k

*kk
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Arbeitnehmer im 6ffentlichen Dienst — Beihilfeanspriiche *

Bundesland

Niedersachsen, Eintritt ~ Ja, nurim Aus- Nein Ja, nurim Aus- Nein Ja, Tarifangebot Bei-  Ja, Tarifangebot Nor-
vor Januar 1999 nahmefall nahmefall hilfetarife. Bei Ren- maltarife (z. B. privat
tenbezug Umstellung KOMFORT 1), SB ist
in 100 %-Tarife, da beihilfeféhig
Beihilfeanspruch ent-
fallt
Niedersachsen, Eintritt Nein Nein Nein Nein Nein Nein, Tarifangebot
nach Dezember 1998 Normaltarife (z. B.
privat KOMFORT 1),
SB nicht beihilfefahig
Nordrhein-Westfalen, Ja, nurim Aus- Nein Ja, nurim Aus- Nein Ja, Tarifangebot Bei- Ja, Tarifangebot Nor-
Eintritt vor Januar 1999  nahmefall nahmefall hilfetarife. Bei Ren- maltarife (z. B. privat
tenbezug Umstellung KOMFORT 1), SB ist
in 100 %-Tarife, da zwar beihilfefahig,
Beihilfeanspruch ent- aber Kostenddmp-
fallt fungspauschale be-
achten
Nordrhein-Westfalen, Nein Nein Nein Nein Nein Nein, Tarifangebot
Eintritt nach Dezember Normaltarife (z. B.
1998 privat KOMFORT 1),
SB nicht beihilfefahig
Rheinland-Pfalz Ja, nurim Aus- Nein Ja, nurim Aus- Ja, bei Zah- Ja, Tarifangebot Bei-  Ja, Tarifangebot Nor-
nahmefall nahmefall lung von mo- hilfetarife. Bei Ren- maltarife (z. B. privat
natlich 26 € tenbezug Umstellung KOMFORT 1), SB ist
in 100 %-Tarife, da zwar beihilfefahig,
Beihilfeanspruch ent- aber Kostendamp-
fallt fungspauschale be-
achten**
Schleswig-Holstein, Ein- Ja, nurim Aus- Nein Ja, nurim Aus- Nein Ja, Tarifangebot Bei- Ja, Tarifangebot Nor-
tritt vor September 1970 nahmefall nahmefall hilfetarife Bei Renten- maltarife (z. B. privat
bezug Umstellungin  KOMFORT 1), SB ist
100 %-Tarife, da beihilfeféahig
Beihilfeanspruch ent-
fallt
Schleswig-Holstein, Ein- Nein Nein Nein Nein Nein, Ausnahme: Per- Nein, Tarifangebot

tritt nach August 1970

sonen mit Dienstein-
tritt vor 2004 und die
am 1.1.2004 mind. 40
Jahre alt sind, erhal-

ten weiter Beihilfe.

Dann Tarifangebot
Beihilfetarife. Bei
Rentenbezug Umstel-
lung in 100 %-Tarife,
da Beihilfeanspruch
entféllt.

* Im Einzelfall kénnen arbeitsvertragliche Vereinbarungen abweichende Regelungen vorsehen.

*k
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Normaltarife (z. B.
privat KOMFORT 1),
SB nicht beihilfefahig

In Rheinland-Pfalz sind auch Beihilfetarife mit AG-Zuschuss versicherbar. Dann reduziert sich der Bemessungssatz um 20 %-Punkte.



Arbeitnehmer im offentlichen Dienst
des Bundes/ Kommunen (nicht Ldnder*) — Entgeltfortzahlung seit 2005*

Seit dem 01.10.2005 (fir die Deutsche Rentenversicherung Bund und die evangelische Landeskirche Baden seit dem 01.01.2006) gilt fur
alle Arbeitnehmer im 6ffentlichen Dienst des Bundes und der Kommunen (z. B. Beschéftigte in Verwaltung, Sparkassen, Flughé&fen, Entsor-
gungsbetrieben, Pflegeheimen und Krankenhausern) folgende Regelung fir die Entgeltfortzahlung:

v unabhéngig von der Dienstzeitdauer generell nur noch 6 Wochen volle Entgeltfortzahlung

v ein Krankengeldzuschuss vom Arbeitgeber von der 7. Woche bis zum Ende der 39. Woche (43. bis 273. Tag) bei Arbeitsunfahigkeit. Die
Hohe dieses Krankengeldzuschusses errechnet sich aus der Differenz zwischen dem Krankengeld der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) und dem Nettoeinkommen des Arbeitnehmers. Damit erhalten die Arbeitnehmer fiir den genannten Zeitraum quasi ihr Net-
toeinkommen weiter — und zwar aus Kombination von GKV-Krankengeld und Arbeitgeber-Krankengeldzuschuss. Bei Privatversicherten
wird so getan, als ob sie ebenfalls Anspruch auf Krankengeld (aus der GKV) hatten, sodass auf jeden Fall ein Krankentagegeld in H6he
des — unterstellten — Krankengeldanspruches abzusichern ist.

Folgende Konstellationen sind dabei zu unterscheiden:

Eintrittin den 6ffentlichen Entgeltfortzahlung Krankengeldzuschuss Anmerkungen/Liicke
Dienst

vor 1. Juli 1994 6 Wochen (= 42 Tage) Nettoeinkommen ./. GKV- ab 40. Woche (274. Tag) in
Nettokrankengeld Héhe des Krankengeldzu-
7. Woche - 39. Woche schusses

(43. bis 273. Tag)

vor 1. Juli 1994 PKV 6 Wochen (= 42 Tage) Nettoeinkommen ./. GKV- ab 7. Woche in Hohe des
Hoéchst-Nettokrankengeld GKV-Hbéchstnettokranken-
7 Woche - 39. Woche geldes + AG-Anteil KV +PV;
(43. bis 273. Tag) zusatzlich ab 40. Woche (274.

Tag) in Hohe des Kranken-
geldzuschusses

nach 30. Juni 1994 GKV 6 Wochen (= 42 Tage) Nettoeinkommen ./. GKV- ab 7. Woche in Hohe der Dif-
Bruttokrankengeld ferenz von Brutto- und Net-
7. Woche - 39. Woche tokrankengeld; zuséatzlich ab
(43. bis 273. Tag) 40. Woche (274. Tag) in Hohe

des Krankengeldzuschusses

nach 30. Juni 1994 PKV 6 Wochen (= 42 Tage) Nettoeinkommen ./. GKV- ab 7. Woche in Hohe des
Hoéchst-Bruttokrankengeld GKV-Hoéchstbruttokranken-
7. Woche - 39. Woche geldes + AG-Anteil KV + PV;
(43. bis 273. Tag) zusétzlich ab 40. Woche

(274. Tag) in Hohe des Kran-
kengeldzuschusses

*)  Arbeitnehmer im 6ffentlichen Dienst der Léander haben wie bisher Anspruch auf Engeltfortzahlung:
a) bei Dienstbeginn vor 01.07.1994 bis zum Ende der 26. Krankheitswoche (KW);
b) bei Dienstbeginn nach 30.06.1994 bis zum Ende der 6. KW

Erlauterungen

Bruttoeinkommen

./. Steuern (inkl. Soli-Zuschlag)

/. Arbeitnehmer-Anteil Arbeitslosenversicherung
./. Arbeitnehmer-Anteil Rentenversicherung

Nettoeinkommen (ohne Arbeitgeber-Zuschuss zur KV und PV)

Bruttokrankengeld = Volles Krankengeld der GKV = 70 % vom Bruttoeinkommen, max. 90 % vom Nettoeinkommen
Hoéchst-Bruttokrankengeld der GKV = 70 % von der BBG = kalendertaglich 109,38 € (monatlich 3.281,25 €)
Nettokrankengeld = Bruttokrankengeld ./. Sozialversicherungsbeitrage vom Krankengeld

Sozialversicherungsbeitrdge vom Krankengeld = 12,025 % mit Kind(ern) bzw. 12,275 % ohne Kind

SR L N NN

Hochst-Nettokrankengeld der GKV: 3.281,40 € abzlglich 12,025 % Sozialversicherungsbeitrage (bzw. 12,275 % ohne Kind)
= 2.885,17 € (ohne Kind 2.876,98 €)
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Arbeitnehmer im 6ffentlichen Dienst -
Krankengeldliicke bei PKV-Versicherten, wenn Diensteintritt nach 30. Juni 1994

Berechnungshilfe

1. Einkiinfte Krankheitswoche 2. Leistung des 3. Krankengeld- Tarifangebot Tagessatz
(KW) Arbeitgebers liicke
1.1 Bruttoeinkommen  bis 6. KW volle Entgeltfortzah- 0€ — =
(1. bis 42. Tag) lung
7. KW bis 39. KW 2.1 Krankengeldzu- GKV Héchstbrutto- ESP-VA 43
(43. bis 273. Tag) schuss** krankengeld *, zzgl.

GRV-Beitrag plus AG-
Anteil zur KV, PV

£
1.2 Nettoeinkommen ; 1.2 ﬁ G'T(V'Hé‘rgSt' (GRV-Beitrag = 80 %
ruttokrankenge Bruttoeinkommen 1.1
x 18,6 %)
____________ € £ £
ab 40. KW 0€ Ubernahme aus 2.1 ESP-VA 274
(ab 274. Tag)
€ S e €

GKV Bruttokrankengeld = 70 % vom Bruttoeinkommen (bis max. BBG); max. 90 % vom Nettoeinkommen
GKV Nettokrankengeld = Bruttokrankengeld abziiglich Sozialversicherungsbeitrage: 12,025 % mit Kind(ern) (12,275 % ohne Kind)

Krankengeldzuschuss = Leistung des Arbeitgebers; er stockt damit den fiktiven GKV Brutto-Krankengeldanspruch bis zum Nettoeinkom-
men (ohne AG-Zuschuss zur KV und PV) auf.

*k

Beispiel zur Krankengeldberechnung fir einen Arbeitnehmer im 6ffentlichen Dienst, 35 Jahre, mannlich, ledig, ohne Kind, Bruttoeinkom-
men 4.500 Euro, Nettoeinkommen 2.654 Euro, PKV-Beitrag 500 Euro, PPV-Beitrag 40 Euro

1. Berechnung der erforderlichen Krankentagegeldabsicherung 2. Berechnung des Arbeitgeber-Krankengeldzuschusses
Héchst-Bruttokrankengeld der GKV = 2.388,60 € Nettoeinkommen ./. Héchst-Bruttokrankengeld der GKV:

0,
(eI 265 ) 2,654 € ./. 2.388,60 € = 265,40 €
+1/2 PKV/PPV-Beitrag

270,00 €

Ab der 40. Krankheitswoche (274. Tag) muss dieser Kranken-
+ GRV-Beitrag (80 % vom geldzuschuss ebenfalls abgesichert werden:

i 0, =
Bruttoeinkommen x 18,6 %) = 669,60 € 065,40 € : 30 = 8,85 €
= Krankentagegeld-Bedarf = 3.328,20 €
Krankentagegeldabsicherung ab 43. Tag: 111 € zusétzliche erforderliche Absicherung 9 €/ Tag
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Ambulante Beihilfeeinschrankungen

Vorschrift

Bund
Tariferganzung
Baden-Wirttemberg
Tarifergdnzung
Bayern
Tariferganzung
Berlin
Tariferganzung
Brandenburg?
Tariferganzung
Bremen?
Tarifergdnzung
Hamburg®
Tariferganzung
Hessen
Tariferganzung
Mecklenburg-Vorpommern

Tariferganzung

Niedersachsen

Tarifergdnzung
Nordrhein-Westfalen
Tariferganzung
Rheinland-Pfalz
Tariferganzung
Saarland

Tariferganzung
Sachsen

Tarifergdnzung
Sachsen-Anhalt
Tariferganzung
Schleswig-Holstein
Tariferganzung
Thiringen?

Tariferganzung
" Marke SIGNAL IDUNA

Zahnersatz: Kiirzung bei Brillenfassung | Brillenglaser beihilfeféhig
Material- und Laborkosten beihilfefdhig

40 % beihilfefahig nein ja, fur unter 18-Jahrige,
ab 18 nur in Ausnahmefallen?®

(KOMFORT-B-E bzw. EXKLUSIV-B-E)" oder (BE bzw. BKE)?

70 % beihilfefahig maximal 20,50 € feste Hochstbetrage, je nach
Indikation
(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)" oder (BE bzw. BKE)?
40 % beihilfeféhig nein feste Hochstbetréage, je nach
Indikation
(KOMFORT-B-E bzw. EXKLUSIV-B-E)" oder (BE bzw. BKE)?
40% beihilfefahig nein ja, fur unter 18-Jahrige,

ab 18 nur in Ausnahmeféllen
(KOMFORT-B-E bzw. EXKLUSIV-B-E)" oder (BE bzw. BKE)?

40 % beihilfefahig nein fur unter 18-Jahrige,

ab 18 nur in Ausnahmeféllen?
(KOMFORT-B-E bzw. EXKLUSIV-B-E)" oder (BE bzw. BKE)?

60 % beihilfeféhig nein ja, fur unter 18-Jahrige,

ab 18 nur in Ausnahmefallen®
(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)" oder (BE bzw. BKE)?

60 % beihilfeféhig nein feste Hochstbetrage, je nach
Indikation
(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)" oder (BE bzw. BKE)?
60 % beihilfeféhig nein feste Hochstbetrage, je nach
Indikation
(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)" oder (BE bzw. BKE)?
40 % beihilfefahig nein ja, fur unter 18-Jahrige,

ab 18 nur in Ausnahmeféllen?
(KOMFORT-B-E bzw. EXKLUSIV-B-E)" oder (BE bzw. BKE)?

40 % beihilfefahig nein feste Hochstbetrage, je nach

Indikation

(KOMFORT-B-E bzw. EXKLUSIV-B-E)" oder (BE bzw. BKE)?

70 % beihilfefahig maximal 70 € je nach Indikation

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)" oder (BE bzw. BKE)?

60 % beihilfeféhig nein feste Hochstbetrage, je nach
Indikation
(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)" oder (BE bzw. BKE)?
50 % beihilfefahig nein ja, fur unter 18-Jahrige,

ab 18 nur in Ausnahmeféllen
(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)" oder (BE bzw. BKE)?

60 % beihilfefahig nein fur unter 18-Jahrige,
ab 18 max. 80 €/Glas
alle 2 Jahre
(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)" oder (BE bzw. BKE)?
40 % beihilfefahig nein ja, fur unter 18-Jahrige,

ab 18 nur in Ausnahmefallen®
(KOMFORT-B-E bzw. EXKLUSIV-B-E)" oder (BE bzw. BKE)?

60 % beihilfeféhig 60 €/ Sportbrille feste Hochstbetrage, je nach

max. 60 € Indikation
(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)" oder (BE bzw. BKE)?
40 % beihilfefahig nein ja, fur unter 18-Jahrige,

ab 18 nur in Ausnahmefallen
(KOMFORT-B-E bzw. EXKLUSIV-B-E)" oder (BE bzw. BKE)?

2 Marke Deutscher Ring Krankenversicherung
3 GKV-Regelung fir ab 18-Jahrige wird ibernommen (siehe Seite 14)
4 Bei Wahl ,,Pauschale Beihilfe“ kein Beihilfeanspruch zur KV — Tarifangebot: 100 % Stufen der Beihilfe KOMFORT- bzw.

Beihilfe EXKLUSIV-Produktlinie
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Heilpraktiker

beihilfefédhig

bis zu fest vereinbar-
ten Hochstbetragen

max. 3,5 GOA

bis zu fest vereinbar-
ten Héchstbetragen

bis zu fest vereinbar-
ten Hochstbetragen

bis zu fest vereinbar-
ten Hochstbetragen

nein

max. 2,3 GOA

bis zu fest vereinbar-
ten Hochstbetragen

bis zu fest vereinbar-
ten Hochstbetréagen

bis zu fest definierten
Hdéchstbetragen
(GOA-Analogbewer-
tungen)

bis zu fest vereinbar-
ten Hochstbetragen

bis zu fest vereinbar-
ten Hochstbetragen

nein

bis zu fest vereinbar-
ten Hochstbetragen

bis zu fest vereinbar-
ten Hochstbetragen

bis zu fest vereinbar-
ten Hochstbetragen

bis zu fest vereinbar-
ten Héchstbetragen
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Ambulante Beihilfeeinschrankungen

Vorschrift

Bund

Tariferganzung

Baden-Wirttemberg

Tarifergdnzung

Bayern

Tariferganzung
Berlin
Tariferganzung
Brandenburg
Tariferganzung
Bremen
Tarifergdnzung
Hamburg
Tariferganzung
Hessen
Tariferganzung
Mecklenburg-Vorpommern
Tariferganzung
Niedersachsen
Tarifergdnzung
Nordrhein-Westfalen
Tariferganzung
Rheinland-Pfalz
Tariferganzung
Saarland
Tariferganzung
Sachsen
Tariferganzung
Sachsen-Anhalt
Tariferganzung
Schleswig-Holstein
Tariferganzung
Tharingen

Tariferganzung

Heilbehandlung bei Auslandsriick- Schutzimpfungen bei
privaten Auslandsreisen transport privaten Auslandsreisen

auBerhalb EU Inlandssatze nein nur bei amtlichen

beihilfeféhig, sonst voll Impfempfehlungen
(KOMFORT-B-E bzw. EXKLUSIV-B-E)* oder (BE bzw. BKE)**

nur Inlandssatze beihilfefa-
hig, keine stationaren Wahl-
leistungen auBerhalb EU/
EWR und Schweiz

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**

nur innerhalb Europas
Inlandsséatze beihilfefahig,
sonst nein

nein nur offentlich empfohlene

nur in EU bei amtlichen
Impfempfehlungen durch
STIKO

(KOMFORT-B-E bzw. EXKLUSIV-B-E)* oder (BE bzw. BKE)**

auBerhalb EU Inlandssatze
beihilfeféhig, sonst voll

(KOMFORT-B-E bzw. EXKLUSIV-B-E)* oder (BE bzw. BKE)**

auBerhalb EU Inlandssétze nur bei amtlichen
beihilfefahig, sonst voll Impfempfehlungen

(KOMFORT-B-E bzw. EXKLUSIV-B-E)* oder (BE bzw. BKE)**

nur Inlandssatze beihilfeféhig

nein

nein nein, nur in Ausnahmefallen

nein

nein nur in EU-L&nder, nur nach

STIKO
(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**

nur nach STIKO und nur bei
Reisen in EU-Lander

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**
nur Inlandssatze beihilfeféhig

nur Inlandssétze beihilfefahig nein

nein nein

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**

auBerhalb EU Inlandssétze nur bei amtlichen
beihilfefahig, sonst voll Impfempfehlungen

(KOMFORT-B-E bzw. EXKLUSIV-B-E)* oder (BE bzw. BKE)**

auBerhalb EU Inlandssatze
beihilfeféhig, sonst voll

(KOMFORT-B-E bzw. EXKLUSIV-B-E)* oder (BE bzw. BKE)**

je nach Fallkonstellation
individuelle Prifung

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**

innerhalb EU voll, sonst
Inlandssatze beihilfefahig

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**

auBerhalb EU Inlandssétze
beihilfefahig, sonst voll

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**
nur nach STIKO

nein

nein nein, nur in Ausnahmefallen

nein ja

nein nur innerhalb der EU, wenn

von STIKO empfohlen

nein nur innerhalb EU, sonst nein

auBerhalb EU nur Inlands- nein
séatze beihilfeféhig, sonst voll
(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**

auBerhalb EU nur Inlands- nur bei amtlichen
satze beihilfefahig, sonst voll Impfempfehlungen

(KOMFORT-B-E bzw. EXKLUSIV-B-E)* oder (BE bzw. BKE)™*

auBerhalb EU nur Inlands-
séatze beihilfefahig, sonst voll

(KOMFORT-B-E1 bzw. EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**
durch STIKO empfohlen

nein

nein nur 6ffentlich empfohlene

auBerhalb EU Inlandssétze nein

beihilfefahig, sonst voll
(KOMFORT-B-E bzw. EXKLUSIV-B-E)* oder (BE bzw. BKE)**

" Abzug von der Summe der beihilfefahigen Aufwendungen
2 Abzug von der ermittelten Beihilfe
9 Die Kostendampfungspauschale wird je Beihilfeberechtigten (inklusive der berticksichtigungsféahigen Angehdrigen) nur einmal pro Jahr ab-

gezogen.

4 Arzneimittel sind nur bis zur Hohe der geltenden Festbetrage beihilfefahig.
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Abzug je Arznei-/
Verbandmittel

10% (mind. 5 €,
max. 10 €)V4

nein

3€2

nein

10% (mind. 5 €,
max. 10 €)V4

6€Y

10 % (mind. 5 €,
max. 10 €)"

450€"

10 % (mind. 5 €,
max. 10 €)V4

10% (mind. 5 €,
max. 10 €)"

nein

nein

nein?

4/4,50/5 € bei Preis bis
16/26/>26 €

10% (mind. 5 €,
max. 10 €)"

nein

4€2



Besondere ambulante Beihilfeeinschrankungen

Vorschrift Zahnbehandlung/Implantate Infos: QR-Code
scannen/anklicken
Geschlossener Hilfsmittelkatalog, z.B. Max. 2 Implantate je Kiefer, bei 5 be-
Hoérgerat max. 1.500 €/Ohr, Perlicke sonderen Indikationen auch dartiber
bis 512 € beihilfefahig hinaus
Bund
Tariferganzung (EXKLUSIV-B-E)* oder (BE bzw. BKE)**
Geschlossener Hilfsmittelkatalog - nur Max. 2 Implantate je Kieferhalfte, bei 2
bis zur angemessenen Hoéhe, z.B. besonderen Indikationen auch dari-
Rollstuhl bis 1.300 €, Perticke ber hinaus

Baden-Wirttemberg

Tariferganzung (EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**
geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur  Max. 2 Implantate je Kieferhélfte, bei 2
in angemessener Hohe, z. B. Hérgerat besonderen Indikationen auch daru-
bis 1.500 €/Ohr, Perlicke bis 512 € ber hinaus
Bayern beihilfefahig
~N
m
Tariferganzung (EXKLUSIV-B-E)* oder (BE bzw. BKE)** 5
Geschlossener Hilfsmittelkatalog - nur Max. 2 Implantate je Kiefer, bei 5 be- -
bis zur angemessenen Hoéhe, z.B. sonderen Indikationen auch dartber c
. Horgerat bis max. 1.500 €/Ohr, hinaus %
Berlin Perticke bis 512 € beihilfefahig m
=
5
>
Tariferganzung (EXKLUSIV-B-E)* oder (BE bzw. BKE)** 2
Geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur  Max. 2 Implantate je Kiefer, bei 5 be- —
bis zur angemessenen Hoéhe, z. B. sonderen Indikationen auch dartber %
o Hoérgerét bis max. 1.500 €/Ohr, hinaus =
SIEIEEREY Periicken bis 512 € beihilfefhig =
=
Tariferganzung (EXKLUSIV-B-E)* oder (BE bzw. BKE)**
Geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur  Max. 2 Implantate je Kiefer, bei 2 be-
bis zur angemessenen Hoéhe, z.B. sonderen Indikationen max. 4 Implan-
o Horgerat bis max. 1.500 €/Ohr, tate je Kiefer beihilfefahig
Bremen Periicke bis 512 € beihilfefahig
Tariferganzung (EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**
Geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur  Max. 2 Implantate je Kieferhalfte, bei 2
bis zur angemessenen Hohe, z. B. besonderen Indikationen auch weitere
e Hoérgerat bis max. 1.050 €/Ohr, Implantate beihilfeféhig
Hamburg Periicke bis 700 € beihilfefahig
Tariferganzung (EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**
Geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur  Max. 2 Implantate je Kieferhélfte, bei 2
bis zur angemessenen Hoéhe, z.B. besonderen Indikationen auch weitere
Horgerate bis max. 1.500 €/Ohr, Implantate beihilfeféhig
Hessen Periicke bis 512 € beihilfefahig
Tariferganzung (EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**

bis 18 Jahre 1.250 €,
sonst bis 1.000 € beihilfefahig

*  Marke SIGNAL IDUNA

Marke Deutscher Ring Krankenversicherung

*** Bei Wahl ,Pauschale Beihilfe* kein Beihilfeanspruch zur KV - Tarifangebot: 100 % Stufen der Beihilfe KOMFORT- bzw.
Beihilfe EXKLUSIV-Produktlinie
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http://www.gesetze-im-internet.de/bbhv/
http://www.landesrecht-bw.de/jportal/?quelle=jlink&query=BhV+BW&psml=bsbawueprod.psml&max=true
http://www.gesetze-bayern.de/Content/Document/BayBhV?AspxAutoDetectCookieSupport=1
http://gesetze.berlin.de/jportal/?quelle=jlink&query=BhV+BE&psml=bsbeprod.psml&max=true&aiz=true
http://www.zbb.brandenburg.de/cms/detail.php/bb1.c.269292.de
https://www.transparenz.bremen.de/sixcms/detail.php?gsid=bremen2014_tp.c.65834.de&asl=bremen203_tpgesetz.c.55340.de&template=20_gp_ifg_meta_detail_d
http://www.landesrecht-hamburg.de/jportal/portal/page/bshaprod.psml?showdoccase=1&doc.id=jlr-BhVHA2009rahmen&st=lr
https://www.rv.hessenrecht.hessen.de/lexsoft/default/hessenrecht_rv.html?pid=Dokumentanzeige&showdoccase=1&js_peid=Trefferliste&documentnumber=1&numberofresults=25&fromdoctodoc=yes&doc.id=jlr-BeihVHErahmen%3Ajuris-lr00&doc.part=X&doc.price=0.0&doc.hl=1%23focuspoint#default:0

Besondere ambulante Beihilfeeinschrankungen

Vorschrift Zahnbehandlung/Implantate Infos: QR-Code
scannen/anklicken

Geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur  max. 2 Implantate je Kiefer, bei 5 be- 256

bis z ur angemessenen Hohe, z. B. sonderen Indikationen auch dariiber :

Horgeréat bis max. 1.500 €/0Ohr, hinaus . ey -
Mecklenburg-Vorpommern Periicken bis 512 € beihilfefahig e
Tariferganzung (EXKLUSIV-B-E)* oder (BE bzw. BKE)**

Geschlossener Hilfsmittelkatalog, z.B. Max. 4 Implantate je Kiefer, bei 4 be-
Hoérgerat max. 1.500 €/Ohr, Periicke sonderen Indikationen auch dartber

. bis 700 € beihilfefahig hinaus
Niedersachsen
Tariferganzung (EXKLUSIV-B-E)* oder (BE bzw. BKE)**
Geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur  Max. 10 Implantate bis max. 1.000 €/
bis zur angemessenen Hoéhe, z. B. Implantat beihilfeféhig. Bei 5 beson-
. Horgerat max. 1.500 €/Ohr, Perlicke deren Indikationen entfallen diese Be-
Nordrhein-Westfalen bis 1.200 € beihilfefahig (bis 14. Lj. grenzungen
800 €)
Tariferganzung (EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**
Geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur  Max. 2 Implantate je Kiefer beihilfefa-
bis zur angemessenen Hoéhe, z.B. hig, bei 7 besonderen Indikationen
. Horgerat bis 1.500 €/Ohr, Perlicke bis auch dartiber hinaus
FenTanek FiEl 512 € beihilfefahig
Tariferganzung (EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**
Geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur  Max. 2 Implantate je Kiefer beihilfefa-
bis zur angemessenen Héhe, z.B. hig, bei 3 Indikationen max. 4 Implan-
Horgerat bis 1.500 €/Ohr, Perlicke bis tate je Kiefer
SREELE 512 € beihilfefahig
Tarifergdnzung (EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**
Geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur  Max. 2 Implantate je Kieferhalfte bei-
bis zur angemessenen Hoéhe, z.B. hilfefahig, bei 4 besonderen Indikatio-
Horgerat bis 1.500 €/Ohr, Perlicke bis nen auch darliber hinaus
Sachsen
520 €
Tariferganzung (EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**
Geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur  Max. 2 Implantate je Kiefer, bei 5 be-
bis zur angemessenen Hoéhe, z. B. sonderen Indikationen auch dariiber
Hoérgerat max. 1.500 €/Ohr, Periicke hinaus
Selfisten el bis 512 € beihilfefahig
Tariferganzung (EXKLUSIV-B-E)* oder (BE bzw. BKE)**
Geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur  Implantate beihilfefahig, ohne Anzahl-
bis zur angemessenen Hoéhe, z.B. begrenzung
. . Hoérgerat max. 1.100 €/Ohr, Perticke
Schleswig-Holstein bis 1.000 € beihilfefahig
Tariferganzung (EXKLUSIV-B-E1)* oder (BE bzw. BKE)**
Geschlossener Hilfsmittelkatalog, nur  Max. 2 Implantate je Kieferhalfte bei-
bis zur angemessenen Hohe, z.B. hilfeféhig, bei 4 besonderen Indikatio-
. o Horgerat bis 1.500 €, Periicke bis nen auch dartiber hinaus (dann 100 %
Thiringen 512 € beihilfefahig fiir Material- und Laborkosten)
Tariferganzung (EXKLUSIV-B-E)* oder (BE bzw. BKE)**
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https://www.laf-mv.de/bezuege/Beihilfe/Rechtsquellen/
http://www.nds-voris.de/jportal/?quelle=jlink&query=BhV+ND&psml=bsvorisprod.psml&max=true
https://recht.nrw.de/lmi/owa/br_text_anzeigen?v_id=2720100122084631587
http://www.landesrecht.rlp.de/jportal/portal/t/2x6y/page/bsrlpprod.psml?pid=Dokumentanzeige&showdoccase=1&js_peid=Trefferliste&documentnumber=1&numberofresults=88&fromdoctodoc=yes&doc.id=jlr-BhVRP2011rahmen&doc.part=X&doc.price=0.0&doc.hl=1%23jlr-BhVRP2011V1P57%20jlr-BhVRP2011pP57
http://sl.juris.de/cgi-bin/landesrecht.py?d=http://sl.juris.de/sl/BhV_SL_rahmen.htm
https://www.revosax.sachsen.de/vorschrift/14156-Saechsische-Beihilfeverordnung%20-%20x2
http://www.landesrecht.sachsen-anhalt.de/jportal/portal/t/1rkj/page/bssahprod.psml?pid=Dokumentanzeige&showdoccase=1&js_peid=Trefferliste&fromdoctodoc=yes&doc.id=jlr-BesVersRErgGSTrahmen&doc.part=X&doc.price=0.0%23jlr-BesVersRErgGSTV9P3%20jlr-BesVersRErgGSTV2P3%20jlr-BesVersRErgGSTV3P3%20jlr-BesVersRErgGSTV4P3%20jlr-BesVersRErgGSTV5P3%20jlr-BesVersRErgGSTV6P3%20jlr-BesVersRErgGSTV7P3%20jlr-BesVersRErgGSTV8P3%20
http://www.gesetze-rechtsprechung.sh.juris.de/jportal/portal/t/1ext/page/bsshoprod.psml?pid=Dokumentanzeige&showdoccase=1&js_peid=Trefferliste&documentnumber=5&numberofresults=39&fromdoctodoc=yes&doc.id=jlr-BhVSH2016rahmen&doc.part=X&doc.price=0.0&doc.hl=1%20-%20focuspoint
http://www.landesrecht.thueringen.de/jportal/?quelle=jlink&query=BhV+TH&psml=bsthueprod.psml&max=true

Stationdre Beihilfeeinschrankungen

Vorschrift

Bund

Tariferganzung
Baden-Wirttemberg

Tarifergdnzung
Bayern
Tariferganzung
Berlin
Tariferganzung
Brandenburg ®

Tariferganzung
Bremen ©

Tarifergdnzung

Hamburg &

Tariferganzung
Hessen

Tariferganzung

Mecklenburg-
Vorpommern

Tariferganzung
Niedersachsen

Tariferganzung
Nordrhein-Westfalen

Tariferganzung
Rheinland-Pfalz
Tariferganzung
Saarland

Tariferganzung
Sachsen

Tariferganzung
Sachsen-Anhalt

Tariferganzung
Schleswig-Holstein

Tariferganzung
Thuringen ®
Tariferganzung

genereller

Abzug im Kran-
kenhaus

10 €1/ 28 Tage
EKH10

nein

nein

10 €1/ 28 Tage
EKH10

10 €Y/ 28 Tage
EKH10

nein

nein

nein

10 €Y/ 28 Tage

EKH10
10 €/ 28 Tage
EKH10

nein

nein

nein

nein

10 €V/Tag fur
max. 28 Tage im
Kalenderjahr

EKH10

nein

nein

Anspruch auf
Wahlleistungen

ja
4

nur wenn 22 € ge-
zahlt werden

)
ja
4)

nein
5)

nein
5)

nein

5)

nein

5)

nur wenn 18,90 €
gezahlt werden

4

nein

5)

nein
5)

4

nur wenn 26 € ge-
zahlt werden

4

nein

5)
ja
4

ja

4

nein

5)
ja
4

1) Abzug von der Summe der beihilfefdhigen Aufwendungen

2) Abzug von der ermittelten Beihilfe

Abzug Zweibett-
zimmer

14,50 €/ Tag
EKH15

nein

7,50 €2/ 30 Tage
EKH10
entfallt

entfallt

entfallt

entfallt

16 €1/ Tag

EKH20

entfallt

entfallt

15 €Y/ Tag fur
max. 20 Tage/ Ka-
lenderjahr

EKH15
12 €7/ Tag

EKH15
entféallt

14,50 €/ Tag
EKH15
14,50 €/ Tag

EKH15

entfallt

7,50 €2/ Tag
EKH10

Abzug Wahl-
arzt

25 €2/ Tag
EKH25
entfallt

entfallt

entfallt

entfallt

nein

entfallt

entfallt

10 €V/Tag, fur
max. 20 Tage/
Kalenderjahr

EKH10

nein

entfallt

nein

nein

entfallt

25 €2 /Tag
EKH25

Einbett-
zimmer

nein
6)

nein

6)

nein
6)

entfallt
7

entfallt
7)

entfallt

7

entfallt

7

nein

6)

entfallt

7

entfallt
7)

nein

6)

nein

6)

entféllt

7

nein
6)

nein

6)

entfallt

7

nein
6)

Kostendampfungs-
pauschale ® (ambu-
lant, stationar, Zahn)

nein

Hoéhe abhéangig von
Besoldungsgruppe?

nein

nein

nein

ja, Héhe abhangig vom

Bemessungssatz ?

ja, Héhe abhangig von
Besoldungsgruppe und
ob Beamter, Pensionar
oder Witwer

nein

nein

nein

Héhe abhangig von
Besoldungsgruppe?

Héhe abhéangig von
Besoldungsgruppe?

Hohe abhangig von
Besoldungsgruppe?

40 €2

nein

Héhe abhéangig von
Besoldungsgruppe?

nein

3) Die Kostendampfungspauschale wird je Beihilfeberechtigten (inkl. der beriicksichtigungsfahigen Angehdérigen) nur einmal pro Jahr abgezogen.

4) Marke SIGNAL IDUNA: KOMFORT-B-W bzw. EXKLUSIV-B-W / Marke Deutscher Ring Krankenversicherung: BS

5) Marke SIGNAL IDUNA: KOMFORT-B-W100 bzw. EXKLUSIV-B-W100 / Marke Deutscher Ring Krankenversicherung: BS100
6) Marke SIGNAL IDUNA: EXKLUSIV-B-W und EXKLUSIV-B-ES / Marke Deutscher Ring Krankenversicherung: BK, BS, BE

7) Marke SIGNAL IDUNA: EXKLUSIV-B-W 100 / Marke Deutscher Ring Krankenversicherung: BS100
8) Bei Wahl ,Pauschale Beihilfe* kein Beihilfeanspruch zur KV - Tarifangebot: 100 % Stufen der Beihilfe KOMFORT- bzw. Beihilfe EXKLUSIV-Produktlinie
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Beihilferegelungen wahrend der Elternzeit/Beurlaubung

Vorschrift

Bund

Baden-Wirttemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg*

Bremen*

Hamburg*

Hessen

Mecklenburg-

Vorpommern

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

Thiringen™

Eigener Beihilfeanspruch
wahrend der Elternzeit

Ja, GKV-Familienversicherung
nicht moglich

Ja, GKV-Familienversicherung
nicht méglich

Ja, generell 70 %. GKV-Familien-
versicherung nicht méglich.

Ja, GKV-Familienversicherung
nicht moglich

Ja, GKV-Familienversicherung
nicht moglich

Ja, GKV-Familienversicherung
nicht moglich

Ja, GKV-Familienversicherung
nicht moglich

Ja, GKV-Familienversicherung
nicht méglich

Ja, GKV-Familienversicherung
nicht méglich

Ja, GKV-Familienversicherung
nicht méglich

Ja, sofern nicht tber beihilfebe-
rechtigten Ehegatten Beihilfean-
spruch besteht. GKV-Familienver-
sicherung nicht mdglich.

Ja, GKV-Familienversicherung
nicht moglich

Ja, GKV-Familienversicherung
nicht moglich

Ja, GKV-Familienversicherung
nicht moglich

Ja, GKV-Familienversicherung
nicht moglich

Ja, GKV-Familienversicherung
nicht méglich

Ja, GKV-Familienversicherung
nicht méglich

Beihilfeanspruch bei anschlieBender

Beurlaubung aus familidren Griinden

Ja, sofern nicht Uber beihilfeberechtigten
Ehegatten Beihilfeanspruch bzw. wenn
kein Anspruch auf GKV-Familienversi-
cherung besteht

nein

Ja, sofern nicht Uber beihilfeberechtigten
Ehegatten Beihilfeanspruch bzw. wenn
kein Anspruch auf GKV-Familienversi-
cherung besteht

Ja, sofern nicht tber beihilfeberechtigten
Ehegatten Beihilfeanspruch bzw. wenn
kein Anspruch auf GKV-Familienversi-
cherung besteht

Ja, sofern nicht tber beihilfeberechtigten
Ehegatten Beihilfeanspruch bzw. wenn
kein Anspruch auf GKV-Familienversi-
cherung besteht

nein

Ja, sofern nicht Uber beihilfeberechtigten
Ehegatten Beihilfeanspruch bzw. wenn
kein Anspruch auf GKV-Familienversi-
cherung besteht

nein

Ja, sofern nicht Uber beihilfeberechtigten
Ehegatten Beihilfeanspruch bzw. wenn
kein Anspruch auf GKV-Familienversi-
cherung besteht

nein

Ja, sofern nicht Uber beihilfeberechtigten
Ehegatten Beihilfeanspruch bzw. wenn
kein Anspruch auf GKV-Familienversi-
cherung besteht

Ja, sofern nicht Uber beihilfeberechtigten
Ehegatten Beihilfeanspruch bzw. wenn
kein Anspruch auf GKV-Familienversi-
cherung besteht

nein

Ja, wenn nicht Uber beihilfeberechtigten
Ehegatten Beihilfeanspruch bzw. wenn
kein Anspruch auf GKV-Familienversi-
cherung besteht

Ja, sofern nicht Uber beihilfeberechtigten
Ehegatten Beihilfeanspruch bzw. wenn
kein Anspruch auf GKV-Familienversi-
cherung besteht

nur bei Alleinerziehenden

Ja, sofern nicht Uber beihilfeberechtigten
Ehegatten Beihilfeanspruch bzw. wenn
kein Anspruch auf GKV-Familienversi-
cherung besteht

KV-/ PV-Zuschuss wahrend der
Elternzeit

Bis 31 €, wenn Einkommen unter Ver-
sicherungspflichtgrenze, volle Erstat-
tung wahrend Elterngeldbezug flr
Anwarter oder Bezlige < A8

Bis 42 €, wenn Einkommen unter KV-
Versicherungspflichtgrenze, bis 120 €
bei Anwérter und Bezlige < A8

Bis 30 €, wenn Einkuinfte unter Versi-
cherungspflichtgrenze,

<A1180 €

< A8 volle Erstattung

Bis 31 €, wenn Einkommen unter Ver-
sicherungspflichtgrenze, volle Erstat-
tung wahrend Elterngeldbezug fir
Anwarter oder Bezlige < A8

31 €, wenn Einkommen unter Versi-
cherungspflichtgrenze, volle Erstat-
tung wahrend Elterngeldbezug flir
Anwaérter oder Bezlige < A8

Bis 31 €, wenn Einkommen unter Ver-
sicherungspflichtgrenze, volle Erstat-
tung wahrend Elterngeldbezug flir
Anwaérter oder Beziige < A8

Bis 42 €, wenn Besoldung < Versi-
cherungspflichtgrenze; wahrend der
Elternzeit bis 120 €, wenn Besoldung
< A8 bzw. Anwarter

Bis 31 €, wenn Einkommen unter Ver-
sicherungspflichtgrenze; volle Erstat-
tung bis einschlieBlich Besoldungs-
gruppe A8

Bis 31 €, wenn Einkommen unter Ver-
sicherungspflichtgrenze; volle Erstat-
tung wahrend Elterngeldbezug fir
Anwarter oder Bezlige < A8

Bis 31 €, wenn Einkommen unter Ver-
sicherungspflichtgrenze, volle Erstat-
tung wahrend Elterngeldbezug fir
Anwarter bzw. Besoldung < A8

Ja, bis 31 €, wenn Einkommen unter
KV-Versicherungspflichtgrenze, volle
Erstattung bis Besoldungsgruppe A8
wahrend Elterngeldbezug

Bis 30,68 €, wenn Einkommen unter
KV-Versicherungspflichtgrenze, volle
Erstattung wenn Besoldung < A8 und
fur Beamte auf Widerruf

Bis max. 30,70 €, wenn Einkommen
unter KV-Versicherungspflichtgrenze,
wahrend Elterngeldbezug volle Er-
stattung bis Besoldungsgruppe A8

Bis max. 31 €, wenn Einkommen un-
ter KV-Versicherungspflichtgrenze,
volle Erstattung bis einschl. Besol-
dungsgruppe A8

Bis max. 31 €, wenn Einkommen un-
ter Versicherungspflichtgrenze, volle
Erstattung wahrend Elterngeldbezug
fir Anwarter und Bezlige < A8

Bis max. 31 €, wenn Einkommen un-
ter Versicherungspflichtgrenze, volle
Erstattung wahrend Elterngeldbezug
fir Anwarter und Bezlige < A8

bis max. 30,50 €, wenn Einkommen
unter KV-Versicherungspflichtgrenze,
volle Erstattung wenn Bruttoeinkom-
men < Endstufe A6

* Bei Wahl ,Pauschale Beihilfe“ kein Beihilfeanspruch zur KV - Tarifangebot: 100 % Stufen der Beihilfe KOMFORT- bzw. Beihilfe EXKLUSIV-Produktlinie
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Beihilferegelungen: Ehegatten-Einkommensgrenze und KV-Zuschuss

Vorschrift

Bund*

Baden-Wirttem-
berg*

a) Beamter am
31.12.2012 vor-
handen

b) Beamter am
31.12.2012 nicht
vorhanden

Bayern*®
Berlin*
Brandenburg*
Bremen

Hamburg* **

Hessen*

Mecklenburg-Vor-
pommern*

Niedersachsen*

Nordrhein-West-
falen*

Rheinland-Pfalz*
a) Beamter am

31.12.2011 vorhan-
den

b) Dienstbeginn
nach 31.12.2011

Saarland*

Sachsen*

Sachsen-Anhalt*

Schleswig-Hol-
stein”

Thiringen*

*

Einkommensgrenze fiir Bei-
hilfeanspruch des Ehegatten

(Gesamtbetrag der Einkiinfte:
§ 2 Absatz 3 Einkommen-
steuergesetz)

17.000 € im zweiten Kalender-
jahr vor Beihilfeantragstellung

Ehegatte am 31.12.2012 berlick-
sichtigungsfahig:

PKV versichert = 18.000 €

GKYV versichert = 10.000 €
Ehegatte am 31.12.2012 nicht
berlicksichtigungsfahig:

immer 10.000 €

(jeweils in den beiden Kalender-
jahren vor Beihilfeantragstel-
lung)

10.000 € in den beiden Kalen-
derjahren vor Beihilfeantragstel-
lung

18.000 € im zweiten Kalender-
jahr vor Beihilfeantragstellung

17.000 € im zweiten Jahr vor
Beihilfeantragstellung

17.000 € im zweiten Kalender-
jahr vor Beihilfeantragstellung

12.000 € im Kalenderjahr vor
Beihilfeantragstellung

18.000 € im Kalenderjahr vor
Beihilfeantragstellung

9.408 € im vorletzten Kalender-
jahr vor Beihilfeantragstellung

17.000 € im zweiten Kalender-
jahr vor Beihilfeantragstellung

< 18.000 € im zweiten Kalender-
jahr vor Beihilfeantragstellung

18.000 € im Kalenderjahr vor
Beihilfeantragstellung

e bei EheschlieBung vor
01.01.2012 < 20.450 €,

e ansonsten < 9.000 € im zwei-

ten Kalenderjahr vor Beihil-
feantragstellung

generell < 9.000 € im zweiten
Kalenderjahr vor Beihilfeantrag-
stellung

< 16.000 € im zweiten Kalender-
jahr vor Beihilfeantragstellung

< 18.000 € im Durchschnitt der
letzten 3 Jahren vor Leistungs-
erbringung

< 17.000 € im zweiten Kalender-
jahr vor Beihilfeantragstellung

< 18.000 € im Vorvorkalender-
jahr vor Beihilfeantragstellung

< 18.000 € im zweiten Kalender-
jahr vor Beihilfeantragstellung

gilt auch fiir den eingetragenen Lebenspartner

Beihilfeanspruch im Ifd.
Kalenderjahr (trotz Uber-
schreitens der Einkommens-
grenze im maBgeblichen
Zeitraum)

wenn Einkilnfte im Ifd. Jahr ins-
gesamt unter 17.000 € sinken

wenn Einkinfte entfallen oder
deutlich reduziert sind und bis-
lang erzieltes Einkommen im
Ifd. Jahr unter 18.000 € bzw.
10.000 €

wenn Einkiinfte im Ifd. Jahr ins-
gesamt unter 18.000 € sinken

wenn Einkunfte im Ifd. Jahr ins-
gesamt unter 17.000 € sinken

wenn Einkinfte im Ifd. Jahr ins-
gesamt unter 17.000 € sinken

wenn Einkinfte im Ifd. Jahr ins-
gesamt unter 12.000 € sinken

wenn Einkinfte im Ifd. Jahr ins-
gesamt unter 18.000 € sinken

keine Einkiinfte mehr oder
stark verringert und im Ifd. Jahr
unter 9.408 €

wenn Einkinfte im Ifd. Jahr ins-
gesamt unter 17.000 € sinken

wenn Einklinfte im Ifd. Kalen-
derjahr auf < 18.000 € sinken

wenn Einklinfte entfallen und
bislang erzieltes Einkommen im
Ifd. Jahr unter 18.000 €

wenn Einklnfte im Ifd. Kalen-
derjahr unter 20.450 € bzw.
9.408 € sinken

wenn Einkiinfte im Ifd. Jahr auf
< 16.000 € sinken

nein

wenn Einklnfte im Ifd. Jahr ins-
gesamt auf < 17.000 € sinken

wenn Einkinfte im Ifd. Jahr ins-
gesamt auf < 18.000 € sinken

wenn Einklnfte im Ifd. Kalen-
derjahr auf < 18.000 € sinken

Reduzierung des
Beihilfebemes-
sungssatzes durch
KV-Zuschuss

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

-20 %, wenn Zuschuss
mindestens 41 €

nein

nein

nein

-20 %, wenn Arbeitge-
berzuschuss zum KV-
Beitrag gewahrt wird

-20 %, wenn PKV-Zu-
schuss mindestens
40,90 €

nein

nein

nein

nein

Wirksamer Verzicht auf
KV-Zuschuss méglich

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht mdglich

bei Verzicht auf Zuschuss
Uber 40,99 €, keine Redu-
zierung um 20 %

nicht notwendig
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nicht notwendig

nicht notwendig

ja, allerdings nur einmalig,
wenn Anspruch entsteht

bei Verzicht auf PKV-Zu-
schuss Uber 40,89 €, keine
Reduzierung um 20 %

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

nicht notwendig

** Bei Wahl ,Pauschale Beihilfe* kein Beihilfeanspruch zur KV — Tarifangebot: 100 % Stufen der Beihilfe KOMFORT- bzw. Beihilfe EXKLUSIV-Produktlinie
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Beihilfeanspruch und Kindergeld

Kinder sind in der Beihilfe berlicksichtigungsfahig, solange ein
Anspruch auf Kindergeld besteht.

Besteht Anspruch auf Kindergeld?

Wegfall der Einkommensgrenze
Seit 1.1.2012 ist die Einkommensgrenze von maximal 8.004 Euro flr
volljahrige Kinder als Voraussetzung fir das Kindergeld entfallen.

Faustformel fiir Uber 18-jédhrige Kinder: Sie erhalten Kindergeld,
solange sie noch keine 25 Jahre alt sind und sich in einer ersten
Berufsausbildung oder in einem Erststudium befinden.

Die haufigsten Kindergeldfalle sind| farblich | gekennzeichnet.

Ist Kind jinger "®i" Ist Kind jinger ™" nein
e Je{hreg’? als 21 Jeihrgz)? = Ist Kind jlinger als 25 Jahre "2? >
L R LI 1
— kann man- Befindet sich
gels Ausbil- das Kind in 2.
dungsplatz ' _ Studium/Ausbil- Es besteht
nicht begin- Befmc?et §|ch dyng oc!er kaqn kein
Ist Kind bei der nen/fortset- das Klnc! im die Zweitausbil- A H auf
Es besteht Agentur fir zen? Erststudium dung mangels nepruieh ad
gen nein nein nein| Ausbildungsplatz | nein | Kindergeld.
Anspruch auf Arbeit als - — leistet frei- g OEr = nicht beginnen =¥
Kindergeld. arebne]letlsdselighend wiIIig?s sozi- 5 el und geht dabei
9 ‘ ales/6kolo- 1. Berufs- keiner (zusétzli-
gisches ausbildung4? chen) Erwerbsta-
Jahr/ Bun- tigkeit geman
desfreiwilli- § 32 Abs. 4 Satz
gendienst? 3 EStG® nach?

A e i

|2 | =

1) Fir Kinder, die wegen korperlicher oder geistiger Behinderung dauerhaft auBerstande sind sich selbst zu unterhalten, wird Kindergeld ohne zeit-
liche Begrenzung gezahlt (Behinderung muss vor Vollendung des 25. Lebensjahres eingetreten sein).

2) Verlangert sich um Zeiten des Wehr- oder Ersatzdienstes (gilt nicht fiir Zeiten eines freiwilligen Wehrdienstes)

3) Eine Erwerbstatigkeit mit bis zu 20 Stunden regelmaBiger wochentlicher Arbeitszeit, ein Ausbildungsdienstverhéltnis oder ein geringfligiges Be-
schaftigungsverhaltnis im Sinne der §§ 8 und 8a des Vierten Buches Sozialgesetzbuch sind unschadlich.

4) Gilt auch fiir die ,,reine” Ausbildungszeit innerhalb des freiwilligen Wehrdienstes (pauschal 4 Monate)

Besonderheiten fiir Bund, Baden-Wiirttemberg, Bayern, Brandenburg, Bremen, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern,

Rheinland-Pfalz, Saarland und Sachsen-Anhalt

Beim Bund und in den Landern Brandenburg, Mecklenburg-Vor-
pommern und Sachsen-Anhalt verlangert sich bei einer Schul- oder
Berufsausbildung die Berticksichtigungsféhigkeit Uber die Vollen-
dung des 25. Lebensjahres um abgeleistete Zeiten eines freiwilligen
Wehrdienstes bzw. eines Bundesfreiwilligendienstes oder Jugend-
freiwilligendienstes (insgesamt héchstens um 12 Monate).

In Baden-Wirttemberg entféllt der Beihilfeanspruch des Kindes erst
zum Ende des Jahres, in dem der Kindergeldanspruch endet (bei
Wegfall zum 31.12 eines jahres mit Ablauf des folgenden Kalender-
jahres). Bei Beamten mit Dienstbeginn vor 2013 &ndert sich damit
der Beihilfeanspruch auch erst zum Ende des entsprechenden Jah-
res. Beamte mit Dienstbeginn vor 2013 behalten den erhdhten
Bemessungssatz auf Dauer, sobald Sie 3 beriicksichtigungsfahige
Kinder haben bzw. hatten.
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In Bayern, Rheinland-Pfalz und im Saarland behalt das Kind im Rah-
men der normalen Altersgrenzen den Beihilfeanspruch, wenn inner-
halb der 2. Ausbildung der Kindergeldanspruch aufgrund des
Umfangs der Erwerbstatigkeit entfallt.

In den Landern Hessen und Bremen sinkt der Beihilfeanspruch fir
jedes einzelne aus der Beruicksichtigungsfahigkeit herausfallende
Kind um 5 %-Punkte, und zwar zum Ende des Monats, in dem der
Kindergeldanspruch entfallt. Von der Reduzierung des Bemes-
sungssatzes sind darliber hinaus auch der Beamte selbst sowie alle
weiteren berlcksichtigungsfahigen Personen betroffen.



Dauernde Offnungsaktionen fiir Beamtenanwérter/Beamtenanfianger

1. die ,Normal“-Beihilfetarife

Krankenversicherung: garantierte Aufnahme, max. 30 % Risikozuschlag, kein Auf-

nahmehdchstalter

Berlin, Brandenburg, Bremen, Hamburg,
Saarland, Schleswig-Holstein,
Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen

Baden-Wirttemberg ", Bayern, Bund,
Hessen', Nordrhein-Westfalen, Rheinland-
Pfalz", Sachsen, Sachsen-Anhalt,
Thiringen

Pflegeversicherung: Es gelten ,Altbestandsrechte”, d. h.: kein Risikozuschlag, max.

Marke SIGNAL IDUNA:
| Tarif KOMFORT-B 2

Marke Deutscher Ring
Krankenversicherung: BK 2

Marke SIGNAL IDUNA:
Tarife KOMFORT-B 2,
KOMFORT-B-W 2, EKH 15

Marke Deutscher Ring

Krankenversicherung: BK 9, BS 9

50 % des SPV-Hdochstbeitrages, allerdings kein Anspruch auf Ehegattenkappung

Personenkreis und Zugangsfristen (Antragstellung)

Gilt fir Personen, die derzeit nicht PKV-
vollversichert sind:

Teilnahmeberechtigte Personen:

* Beamte auf Widerruf und Beamtenan-
fénger innerhalb von 6 Monaten nach
der jeweiligen Verbeamtung. Als Beam-
tenanfianger im Rahmen der Offnungs-
aktion gelten z. B.:

- Beamte auf Probe, die wahrend der
Verbeamtung auf Widerruf GKV-versi-
chert sind

- Beamte auf Zeit oder Lebenszeit, wenn
kein Probedienstverhéltnis vorange-
gangen ist

- Richter

- Geistliche und Kirchenbeamte

- Dienstordnungsangestellte

¢ Heilfirsorgeberechtigte Zeit- und Be-
rufssoldaten, Polizei- und Feuerwehrbe-
amte innerhalb von 6 Monaten ab Be-
ginn des Heilflirsorgeanspruchs (bzw.
truppenarztliche Versorgung)

* Angehorige innerhalb von 6 Monaten ab
ihrer erstmaligen Berlicksichtigungs-
féhigkeit, das heiBt:

- innerhalb von 6 Monaten ab Ehe-
schlieBung

- innerhalb von 6 Monaten ab Geburt

- innerhalb von 6 Monaten nach Ende ei-
ner Versicherungspflicht in der GKV

Gilt fir Personen, die derzeit freiwillig
GKV-versichert sind und am
31.12.2004 freiwillig GKV-versichert
waren und Anspruch auf Beihilfe ha-
ben:

e flir Beamte auf Probe, Zeit oder Le-
benszeit + Versorgungsempfanger
und ihre berlicksichtigungsfahigen
Angehoérigen

- fir Beamte unbefristet

- fur den Angehdrigen innerhalb
eines Jahres nach Versiche-
rungsbeginn des Beamten

Voraussetzung fir die Versicherung der Angehdrigen ist, dass der Beihilfe- berech-
tigte bereits bei der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. versichert ist, gleich-
zeitig versichert wird oder bei einem anderen Krankenversicherungsunternehmen
versichert ist, das diese erleichterten Bedingungen nicht anwendet, der Beamte
selbst aber ansonsten die Bedingungen erfiillen wirde!

2. fur den Beihilfe-Basistarif (BTB)

Krankenversicherung: garantierte Aufnahme, kein
Risikozuschlag, ohne Vorversicherungszeit und Alters-
grenze.

Kappung auf den anteiligen (nicht durch die Beihilfe ge-
deckten %-Satz) GKV-Hd6chstbeitrag, aber kein An-
spruch auf Ehegattenkappung

Pflegeversicherung: Annahmezwang, Risikozuschlag
maglich, max. 50 % des SPV-Hdochstbeitrages, aller-
dings kein Anspruch auf Ehegattenkappung

Personenkreis und Zugangsfristen (Antragstellung)

a) Fur Beamte und deren berticksichtigungsféahige An-
gehorige moglich, die bislang noch tber keinen die
Versicherungspflicht erflillenden Krankenversiche-
rungsschutz verfliigen (unabhangig vom Gesund-
heitszustand)

Diese Personen kénnen jederzeit in den Basistarif ei-
nes privaten Krankenversicherers wechseln. Hier be-
steht Kontrahierungszwang.

b) Fir Beamte und deren berlicksichtigungsfahige An-
gehdrige moglich, die bereits Uber einen die Versi-
cherungspflicht erfiillenden Krankenversicherungs-
schutz verfligen, wenn ...

e dieser Versicherungsschutz vor dem 01.01.2009
bestand, ist ein Wechsel in den Basistarif des ei-
genen Versicherers jederzeit méglich, wenn das
55. Lebensjahr vollendet wurde, Anspruch auf eine
gesetzliche Rente besteht und diese beantragt
wurde oder Hilfebedirftigkeit nach dem SGB I
oder SGB Xll besteht.
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Personen, die ab dem 01.01.2009 diesen Versiche-
rungsschutz abgeschlossen haben, kénnen jeder-
zeit in den Basistarif des eigenen Versicheres
wechseln.

e Beamte, die freiwillig in der GKV versichert sind,
innerhalb von 6 Monaten ab Beginn der freiwilligen
Mitgliedschaft

Anfragen zum Basistarif sind schriftlich an die Haupt-
verwaltung zu richten!

' Beihilfeanspruch auf stationdre Wahlleistungen nur, wenn der Beamte monatlich 22 € in Baden-Wurttemberg, 18,90 € in Hessen bzw. 26 € in Rheinland-Pfalz

an seinen Dienstherrn zahlt. Andernfalls kann nur KOMFORT-B 2 bzw. BK angeboten werden.

2 Das tarifliche Optionsrecht wird ausgeschlossen.
3 Gilt nicht fir Bremen und Hessen. Angebot nur tiber Marke SIGNAL IDUNA maglich.

Uber den nebenstehenden
QR-Code kénnen Sie die

Broschire des PKV-Verban-
des (www.pkv.de) zur Dauern-
den Offnungsaktion fiir
Beamte herunterladen.
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http://www.pkv.de/service/broschueren/verbraucher/

Postbeamtenkrankenkasse (PBeaKK)

Die Postbeamtenkrankenkasse (PBeaKK), mit Sitz in Stuttgart, ist
eine Kdrperschaft des offentlichen Rechts. Sie ist eine betriebliche
Sozialeinrichtung der Bundesanstalt flir Post und Telekommunika-
tion Deutsche Bundespost, der Rechtsnachfolgerin der Deutschen
Bundespost. Die Mitglieder setzen sich aus Beamten der Post, Pen-
sionaren sowie deren Angehoérigen und Hinterbliebenen zusammen.
Insgesamt ist die PBeaKK in ihrem Bestand seit der Postreform 1995
geschlossen und nimmt seither keine weiteren Mitglieder auf. Der-
zeit betreut sie etwa 390.000 Mitglieder sowie etwa 240.000 mitver-
sicherte Angehdrige.

Sie ist keine Krankenkasse im Sinne des SGB V. Das Sozialgericht
Kassel konkretisiert sogar, ,dass es sich bei der PBeaKK weder um
eine gesetzliche noch um eine private Krankenkasse handelt“. Vor
der Postreform handelte es sich um eine Sozialeinrichtung der Deut-
schen Bundespost.

Fir Postbeamte der Gruppen A und B1 gelten grundsétzlich die Bei-
hilfevorschriften des Bundes. Fir Mitglieder der Gruppe A ist der
Beihilfeanspruch jedoch nur auf stationdre Wahlleistungen
beschrankt. Alle Ubrigen Leistungen (Ambulant, Zahn, stationare
Regelleistungen) erhalten sie ausschlielich nach der Leistungsord-
nung A der PBeaKK. Die Leistungsordnung A stellt weitestgehend
Leistungen auf Kassenniveau zur Verfligung.

Bei Mitgliedern der Gruppe B1 ergénzt die PBeaKK den bestehen-
den Beihilfeanspruch im Rahmen der Leistungsordnung B. Die
Gesamtleistung der PBeaKK setzt sich aus zwei Teilen zusammen:

1. Dem Beihilfeanteil aufgrund des Fiirsorgeanspruchs und
2. der beitragsfinanzierten Tarifleistung

Bei Mitgliedern der Gruppen B2, B3 und C (Mitglieder ohne eigenen
Beihilfeanspruch) Gbernimmt die PBeaKK zusétzlich auch den feh-
lenden Beihilfeanspruch. Die Leistungsordnung B bietet somit Leis-
tungen auf PKV-Niveau.

Die Gruppen im Uberblick

Gruppe A: Beamte und Ruhe- PBeaKK gewahrt Leis-
standsbeamte des ein-  tungen auf Kassenni-
fachen Dienstes und de- veau im Rahmen der
ren Hinterbliebene (kén- Leistungsordnung A
nen auf Wunsch in B1
wechseln)

Gruppe B1: Beamte und Ruhe- PBeaKK erganzt
standsbeamte des mitt- Beihilfeanspruch auf
leren, gehobenen und 100 % im Rahmen der
héheren Dienstes und Leistungsordnung B
deren Hinterbliebene

Gruppe B2: Mitglieder ohne Beihilfe- PBeaKK erstattet im

anspruch Rahmen der Leistungs-

ordnung B 100 %

Die wichtigsten Leistungen der PBeaKK im Uberblick

Leistung der PBeaKK Versorgungsliicke

Leistungsordnung A:
Gruppe A

Gruppe B3: Mitglieder ohne Beihilfe- PBeaKK erstattet im
anspruch Rahmen der Leistungs-
ordnung B 100 %; zu-
satzlich erhalten sie bei
arztlichen Leistungen,
Schutzimpfungen, Vor-
sorgeuntersuchungen,
Psychotherapeuten,
stationarer Behandlung
und Unterbringung ge-
sonderte Leistungen
Gruppe C Frihere Angestellte mit  PBeaKK erstattet im
Rentenanspruch aus Rahmen der Leistungs-
der Versorgungsanstalt  ordnung B 100 %
der Deutschen Bundes-
post
Gruppe E Rechtskraftig geschie- PBeaKK erstattet je

dene Ehegatten ohne
Beihilfeanspruch

nach Zuordnung entwe-
der Leistungen wie
Gruppe A oder B2.

Die Beitrage richten sich nach der Mitgliedsgruppe (A bis E), dem
Alter und der Anzahl der mitversicherten Angehdrigen. Beispiels-
weise zahlt ein 49-Jéhriger der Gruppe B1 mit einem mitversicher-
ten Ehegatten monatlich 274,86 Euro (Stand: Jan. 2020). Eine
Gesamtubersicht der Beitrage finden Sie im frei zugénglichen Inter-
netauftritt der PBeaKK unter www.pbeakk.de

Des Weiteren stehen den Mitgliedern Zusatzversicherungen zur Ver-
fligung, um die bereits vorhandenen Leistungen weiter auszubauen.

Pflegepflichtversicherung

In der Pflegeversicherung werden die Mitglieder der privaten Pflege-
Pflichtversicherung zugeordnet (Tarif PVB). Beitragseinzug, Ver-
tragsflihrung und Leistungsauszahlung erfolgt Giber die PBeaKK. Die
Rickdeckung der Pflegepflichtversicherung der PBeaKK erfolgt
Uber den PKV-Verband. Entsprechend des Marktanteils werden die
Pflegeversicherungen auf die einzelnen Verbandsunternehmen ver-
teilt. Die Absicherung der Uber die Grundversorgung der Pflege-
pflichtversicherung hinausgehenden Kosten ist Gber das SIGNAL
IDUNA PflegeSchutz-Programm bzw. die staatlich geférderte Pfle-
geabsicherung (PflegeBAHR) mdglich.

Ambulante arztliche
Behandlung

100 % der Vertragssatze ab-
zlglich 10 % Eigenbeteili-
gung; mindestens 5 € und
maximal 10 €

GOA

Arznei- und Verband-
mittel

100 % der Vertragssatze

abzuglich 10 % Eigenbeteiligung; mindesten 5 € und

maximal 10 €
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100 % der beihilfefahigen
Aufwendungen

Leistungsordnung B: Leistungsordnung A: Leistungsordnung B:
Gruppe B1, B2, B3 und C

bis 1,9-fach GOA, mit Be-
griindung bis 3,5-fach

mind. 5 € max. 10 €, zu-
satzlich 100 % der tber

die Kassensatze hinaus-
gehenden Kosten

Bei Liquidation bis 2,3-
fach GOA: 0,4-fach GOA
in Hohe der vom Beihilfe-
bemessungssatz nicht
gedeckten Quote

100 % der Uber die beihil-
fefahigen Aufwendungen
hinausgehenden Kosten

100 % der Uber die Ver-
tragssatze hinausgehen-
den Kosten

mindestens 5 € und maximal 10 €



Postbeamtenkrankenkasse (PBeakK)

Die wichtigsten Leistungen der PBeaKK im Uberblick

Heilpraktiker, inkl. Ver-
ordnungen

ambulante Psycho-
therapie

Brillen (inkl. Glaser) und
alternativ Kontaktlinsen

Hilfsmittel
(Anschaffung, Repara-
tur, Ersatz)

Heilmittel
stationare Behandlung

(Regelleistungen)

Wabhlarztliche Behand-
lung

Zweibettzimmer

Einbettzimmer

Zahnbehandlung,
Zahnpropylaxe

Zahnersatz (inkl. Inlays
und implantatgetrage-
nem Zahnersatz)

Kieferorthopéadie

keine Leistung der PBeaKK

100 % der Vertragssatze ab-

zliglich 10 % Eigenbeteili-
gung; mind. 5 € und max.

Leistung wie bei ambulan-
ter arztlicher Behandlung

bis 1,9-fach GOA, mit Be-
griindung bis 3,5-fach
GOA

100 % des Rechnungsbe-
trags

mind. 5 € max.10 €, zu-
satzlich 100 % der Uber
die Kassensétze hinaus-

Leistung der PBeaKK Versorgungsliicke

Leistungsordnung A: Leistungsordnung B: Leistungsordnung A: Leistungsordnung B:
Gruppe A Gruppe B1,B2,B3und C

siehe ambulante arztliche
Behandlung

Bei Liquigation bis 2,3—"
fach GOA: 0,4-fach GOA
in Hohe der vom Beihilfe-

10€

keine Leistung der PBeaKK Feste Hochstbetrage je

nach Indikation

bis zur Hohe der beihilfe-
féahigen Aufwendungen

100 % der Vertrags- oder
Kassensatze

abzliglich 10 % Eigenbeteiligung; mind. 5 € und max. 10 €

bis zur Hohe der beihilfe-
fahigen Aufwendungen

100 % abzgl. 10 €/Tag fur die ersten 28 Tage/Kalenderjahr

100 % der Vertrags- oder
Kassensatze

bis 1,9-fach GOA, mit Be-
grindung bis 3,5-fach
GOA

nein

in Hohe des jeweiligen Beihilfebemessungssatzes abzlg-
lich 14,50 €/Tag - gilt nicht fir Gruppe B2 und C.
(Gruppe A und B1 Erstattung von der Beihilfe; Gruppe B3
Erstattung Postbeamtenkrankenkasse)

nein

bis 2,3-fach GOZ, mit Be-
grindung bis 3,5-fach
GOZ

bis zur beihilfefahigen
Hoéhe (40 % der Material-
und Laborkosten erstat-
tungsfahig)

bis 2,3-fach GOZ, mit Begriindung bis 3,5-fach GOZ

Vor Behandlungsbeginn muss ein Heil- und Kostenplan
eingereicht und von der PBeaKK genehmigt werden.

Die zu behandelnde Person darf das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben.

100 % der Vertragssatze,
max. bis zu den Héchstsat-
zen nach Leistungsordnung B

100 % der Vertragssatze,
max.bis zu den Héchstsatzen
nach Leistungsordnung B

gehenden Kosten bemessungssatz nicht

gedeckten Quote

100 % der Uber die
Hochstséatze hinausge-
henden Kosten

100 % der entstehenden
Kosten

100 % der Uber die jeweiligen Hochstsétze hinausge-
henden Kosten

mindestens 5 € maximal 10 €

100 % der Kosten, die Uber die jeweiligen Hochstséatze
hinausgehen

10 €/Tag fur die ersten 28 Tage/Kalenderjahr

100 % der wahlarztlichen
Leistungen

bei Liquidation bis 2,3-
fach GOA: 0,4-fach GOA
in Hohe der vom Beihilfe-
bemessungssatz nicht
gedeckten Quote

in Hohe der vom Beihilfebemessungssatz nicht ge-
deckten Quote, zusatzliche Liicke 14,50 €/ Tag in
Hohe des Beihilfebemessungssatzes

100 % der Differenzkosten zwischen Ein- und Zwei-
bettzimmer

100 % der Kosten, die Uber die jeweiligen Hochstséatze
hinausgehen

60 % der Material- und
Laborkosten, zusétzlich
100 % der die GOZ Uber-
steigenden Kosten

100 % der Kosten, die
Uber die jeweiligen
Hochstséatze hinausgehen

bis zum 18. Lj: 100 % der Kosten, die Uber die jeweili-
gen Hochstsatze hinausgehen ab Vollendung des
18. Lj: 100 % der Kosten

Mitgliedern der PBeaKK kénnen folgende SIGNAL IDUNA Ergdanzungstarife angeboten werden

ambulante Ergénzung

stationare Erganzung
(Marke SIGNAL IDUNA)

Leistungsordnung A Leistungsordnung B

KOMFORT-B-W bzw. EXKLUSIV-B-W + EXKLUSIV-B-ES, passend zum persénlichen Beihilfe-

bemessungssatz

Postbeamte, die nicht in der PBeaKK versichert sind, haben Beihilfeanspriiche nach der Bundesbeihilfevorschrift. Damit haben sie den Versi-
cherungsbedarf eines Bundesbeamten (siehe Tabelle Seite 43).
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Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten (KVB)

Die Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten (KVB) ist eine Kor-
perschaft des offentlichen Rechts und eine betriebliche Sozialein-
richtung des Bundeseisenbahnvermogens (BEV).

Die KVB ist keine gesetzliche Krankenkasse im Sinne des SGB V.
Die ehemaligen Bahnbeamten haben keinen Beihilfeanspruch
gegenltber dem Bund. lhnen steht stattdessen ein Flrsorgean-
spruch gegentiber dem BEV zu. Diese Firsorgeleistung wird von
der KVB erbracht. Dabei werden die aufgrund der Flrsorgepflicht
des Dienstherrn zustehenden Leistungen durch Anteile aufgestockt,
die aus den Beitragen der Mitglieder finanziert werden. Das heif3t,
die Gesamtleistung der KVB setzt sich grundséatzlich aus zwei Tei-
len zusammen:

1. dem Fiirsorgeteil des Dienstherrn
2. dem beitragsfinanzierten Teil der KVB-Leistung

Zu den Mitgliedern der KVB gehéren Beamte oder Ruhestandsbe-
amte der Deutschen Bundesbahn (DB), deren Angehdrige und deren
Hinterbliebene. Mit Einfuhrung des Eisenbahnneuordnungsgeset-
zes am 01.01.1994 ist faktisch der Versichertenbestand der KVB
geschlossen worden. Derzeit betreut die KVB rund 220.000 Mitglie-
der und ca. 140.000 mitversicherte Angehdrige.

Wichtig: Auch fir Beamte der DB, die keine KVB Mitglieder sind gel-
ten die Beihilfevorschriften des Bundes nicht. Nicht-Mitglieder der
KVB erhalten daher ausschlieBlich den Anteil der Tarifleistung der
KVB, der der Firsorgeleistung der DB entspricht. Mitversicherte

Die wichtigsten Leistungen der KVB im Uberblick

Leistung
fiir KVB Mitglieder

Eigenanteile fiir KVB-Mitglieder

Angehdrige — die selbst beihilfeberechtigt sind — erhalten unter
Anrechnung weiterer Versicherungsleistungen nur den beitragsfi-
nanzierten Anteil der KVB-Tarifleistung.

Die Beitrage fur KVB Mitglieder richten sich nach der Besoldungs-
gruppe und der Anzahl der mitversicherten Angehdrigen. Beispiels-
weise zahlt ein ehemaliger Bahnbeamter der Besoldungsgruppe Al
mit einem mitversicherten Ehegatten in 2020 monatlich 301,70 Euro.

Weitere Informationen kénnen Sie dem Internetauftritt der KVB ent-
nehmen (www.kvb.bund.de). Leider sind weite Bereiche des KVB
Auftrittes nur fir Mitglieder einsehbar. Sie bendtigen daher im Ein-
zelfall den Zugangscode |hres Kunden/ Interessenten.

Pflegepflichtversicherung

In der Pflegeversicherung werden die KVB-Mitglieder der privaten
Pflegepflichtversicherung zugeordnet (Tarif PVB). Beitragseinzug,
Vertragsflihrung und Leistungsauszahlung erfolgt Gber die KVB. Die
Ruckdeckung der Pflegepflichtversicherung der KVB-Mitglieder
erfolgt Uber den PKV-Verband. Entsprechend des Marktanteils wer-
den die Pflegeversicherungen auf die einzelnen Verbandsunterneh-
men verteilt. Die Absicherung der Uber die Grundversorgung der
Pflegepflichtversicherung hinausgehenden Kosten ist tber das
SIGNAL IDUNA PflegeSchutz-Programm bzw. den Pflegeschutz mit
staatlicher Férderung maoglich.

Leistung fiir
Nicht-KVB-Mit-
glieder**/ ***

Leistung fiir
Angehdrige mit
eigenem
Beihilfe-
anspruch

zusatzlich 100 % der Uber die
GOA hinausgehenden Kostenan-

Arztliche Behandlung 90 % 10%,
erstattungsféhig sind Behand-
lungskosten bis zu den GOA- ;

. . teile
Hochstsatzen
Arznei-und Verbandmittel 90 %

erstattungsfahig sind verschrei-
bungspflichtige Medikamente bis
zum Festbetrag, abzgl. 10 % min-
destens 5 € max. 10 €/Packung

Heilpraktiker, inkl. Verordnungen

keine Leistung der KVB

10 % mind. 5 € max. 10 €/Pa-
ckung und weitere 10 % der er-
stattungsfahigen Aufwendungen,
zusétzlich 100 % der Uber den
Festbetrag hinausgehenden Kos-
tenanteil

100 % des Rechnungsbetrags

ambulante Psychotherapie 90 % 10%
Brillen (Gestell und Glaser): 80 % 20 %,

e ) zusatzlich 100 % der tber die er-
Sgséattur&g;{ﬁhlg S,'nd Gis;[ecljl,(kb's stattungsféahigen Hoéchstsatze hin-
tion L?sn 123 ;S’er (ie nach Indika- ausgehenden Kosten
Hilfsmittel 80-90 % 10 %, mind. 5 € und max. 10 €,

i . weitere 10-20 % von den erstat-
::;Zt;ﬂzgs&igcgeslggr?ﬁ '?'ngi?g-:]e tungsfahigen Kosten, dartber hin-

B hende Kost teil
nannten Hilfsmittel abzgl. 10 % ?g;%/i ende Rostenantetie zu
mindestens 5 € max. 10 €/Hilfs-
mittel
Heilmittel 80 % 20 % Zuzahlung der von der KVB

sind bis zu festgelegten Hochst-
satzen erstattungsfahig
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anerkannten Kosten, dartber hin-
ausgehende Kostenanteile zu
100 %

68,15 %

60,58 %

keine Leistung der
KVB

68,15 %

60,58 % nur flr
Personen unter 18
Jahren, sonst keine
Leistung

60,58 %

60,58 %

21,85%

29,42 %

keine Leistung
der KVB

21,85%

Personen unter 18
Jahren = 19,42 %,
alle Ubrigen =

80 %

19,42 %

19,42 %



Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten (KVB)

Die wichtigsten Leistungen der KVB im Uberblick

Unterkunft im Zweibettzimmer

erstattungsféhig sind die Unter-
bringungskosten
abzgl. 2,50 €/Tag

Unterkunft im Einbettzimmer

erstattungsfahig sind die Unter-
bringungskosten
abzgl. 2,50 €/Tag

stationére privatarztliche Behand-
lung

erstattungsféhig sind Behand-
lungskosten bis zu den GOA-
Hochstsatzen

Zahnbehandlung, Zahnpropylaxe

erstattungsfahig sind Behand-
lungskosten bis zu den Hochst-
sétzen der GOA/GOZ

Zahnersatz

erstattungsféhig sind Zahnersatz-
kosten bis zu den Hochstséatzen
der GOA/GOZ

Kieferorthopadie

nur flir Personen bis zur Vollen-
dung des 18. Lebensjahres

Mitgliedern der KVB kénnen folgende Ergdanzungstarife der Marke SIGNAL IDUNA angeboten werden

KVB-Mitglieder

Ambulante Erganzung **
Stationare Erganzung

Pflegeerganzung

Leistung
fur KVB Mitglieder

80 %

75%

100 %

80%

bis zu 85 %

85 %,
bei Material- und Labor-
kosten 70 %

85%

Eigenanteile fiir
KVB-Mitglieder

2,50 €/Tag und 20 % der erstat-
tungsfahigen Unterbringungskos-
ten

2,50 €/Tag und 25 % der erstat-
tungsfahigen Unterbringungskos-
ten

0%, zusétzlich 100 % der Uber die
GOA hinausgehenden Kostenan-
teile

20 %, zusatzlich 100 % der lber
die GOA hinausgehenden Kosten-
anteile

15 %, zusatzlich 100 % der Uber

die GOA/GOZ hinausgehenden
Kostenanteile

15% + 30 % der Material- und La-
borkosten, zusatzlich 100% der
Uber die GOA/GOZ hinausgehen-
den Kostenanteile

15 %,
bei Erwachsenen 100 %

Leistung fiir
Nicht-KVB-Mit-

glieder*/ **

60,58 %

56,79 %

75,73 %

60,58 %

64,37 %

64,37 %

64,37 %

GE, GE-PLUS, GE-TOP
KOMFORT-B-W20 bzw. EXKLUSIV-B-W25 **
PflegeSchutz-Programm

Leistung fir
Angehérige mit
eigenem
Beihilfe-
anspruch

19,42 %

18,21 %

24,27 %

19,42 %

20,63 %

20,63 %

20,63 %
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*  Bei Nicht-KVB-Mitgliedern kdnnen Beihilfetarife der Tarifstufe 40 angeboten werden (z. B. KOMFORT-B40, KOMFORT-B-W40). Beihilfe-
erganzungstarife (z. B. KOMFORT-B-E) sind nicht versicherbar. Fir die bestehende Liicke bei der Unterbringung im Einbettzimmer emp-
fehlen wir den Abschluss eines entsprechenden Krankenhaustagegeldes.

*k

Im Antrag sollte auf die Anwendung der 100 %-Grenze (Flrsorgeleistung + SIGNAL IDUNA-Erstattung, max. 100 % des Rechnungsbetra-

ges) hingewiesen werden. Darlber hinaus ist fur Tarife GE, GE-PLUS, GE-TOP die Einzelvereinbarung nach Fo.-Nr. 12018xx erforderlich.
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Kiindigungsfristen einzelner PKV-Unternehmen

Gesellschaft Mindestvertragsdauer* (in Jahren) Kiindigung
3 Monate zum Ende des

K = Kalenderjahres
V = Versicherungsjahres

Advigon Versicherung AG 1 K
(vormals CSS Versicherung)
Allianz AG (vormals Vereinte) 2 K
Alte Oldenburger AG 2 Vv
ARAG AG 2 K
AXA AG (Fusion mit DBV) 2 K
Barmenia a.G. 2 Vv
Bayerische Beamten-KK AG 2 K/ V (je nach Tarif)
Central AG 2 K seit 01/98
(V fur Vertrage davor)
Concordia AG 2 K
Continentale a. G. 1 vV
Debeka a. G. 1 Vv
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G 2 K
(vormals Deutscher Ring a.G.)
DEVK AG 1 K
DKV AG (zum 1.1.2010 Fusion mit der Victoria) 2 K
ERGO Direkt AG ohne Frist zum Ende jeden Monats
(vormals Karstadt Quelle)
Gothaer AG 2 K
(vormals BerlinKéInische)
Hallesche a.G. 2 Vv
HanseMerkur AG 2 K
HUK-Coburg AG 1 K
Inter a.G. 1 \Y
Janitos AG 2 Vv
LKH a.G. 2 K
LVM AG 2 K
Mannheimer AG (jetzt Continentale a. G.) je Tarif 1 - 2 K
Mecklenburgische AG 1 K
Minchener Verein a.G. 2 K
Nurnberger AG 2 K
PAX- Familienfliirsorge AG 1 K
Provinzial VGH AG 2 K
R+V AG 2 K
SDK a.G. 2 30.06.
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. 2 Vv
(vormals SIGNAL a.G.)
Union (UKV) AG 2 K
uniVersa a.G. 2 Vv
vigo Krankenversicherung a.G. 2 \
(vormals Diisseldorfer Versicherung)
Wiirttembergische AG 2 K

Hinweis: Ob eine Beitragsanpassung (BAP) im Bestand oder im Neugeschaft, in den Bisex- oder Unisextarifen, in den Voll-, Beihilfe-
oder Zusatztarifen erfolgt: Die Recherche, wann welcher Krankenversicherer bestimmte Tarife anpasst, ist mittlerweile so
umfangreich und daher mit verniinftigem Aufwand nicht mehr zu leisten. Aus diesem Grund werden die BAP-Termine der ein-
zelnen Mitbewerber seit dieser Ausgabe nicht mehr aufgefiihrt. Diese finden Sie u. a. im Internet im BAP-Guide der Firma
GEWA-COMP GmbH (www.gewa-comp.de).

Alle Angaben ohne Gewahr — Abweichungen sind im Einzelfall (insbesondere bei Altvertragen) méglich.

*

In der Krankentagegeldversicherung betréagt die Vertragsdauer grundséatzlich 1 Jahr
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Beitragsriickerstattung (BRE) der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung

Beitragsriickerstattung (BRE) heiBt, dass Versicherte unter bestimm-
ten Voraussetzungen Geld von ihrer Krankenversicherung zurlick-
erhalten. Die Zahlung der BRE hilft Verwaltungskosten zu reduzie-
ren, Beitrdge stabil zu halten und Eigenverantwortung zu starken.
Die BRE kann verandert werden. Es gibt zwei Formen der BRE:

1. erfolgsabhdngige BRE (Finanzierung aus RfB)

Sie wird nur gezahlt, wenn die SIGNAL IDUNA Krankenversiche-
rung Uberschiisse erwirtschaftet. Darliber hinaus miissen noch
weitere, in den Versicherungsbedingungen geregelte, Voraus-
setzungen erflllt sein, unter anderem Leistungsfreiheit.

2. erfolgsunabhidngige bzw. garantierte BRE als tarifliche Pau-
schalleistung (im Beitrag einkalkuliert)

Sie wird unabhangig von Uberschiissen ausgezahlt, da sie als
tarifliche Leistung bereits in die Beitrage einkalkuliert ist. Daru-
ber hinaus missen auch hier bestimmte Voraussetzungen erfullt
sein. Die erfolgsunabhéngige BRE gibt es bei der SIGNAL IDUNA
in den PLUS-Varianten der Produktlinie ,privat” als Gesundheits-
bonus und im Tarif EXKLUSIV-PLUS zusatzlich als Verhaltens-
bonus, sowie im Tarif Comfort+ die pauschale Abgeltung.

Der Gesundheitsbonus
Versicherte erhalten bei Leistungsfreiheit bis zu 900 Euro zuséatz-
lich zur erfolgsabhéngigen BRE.

Der Verhaltensbonus

Versicherte erhalten auf Antrag bis zu 300 Euro fiir nachgewie-
senes gesundheitsbewusstes Verhalten zusétzlich zur erfolgs-
abhangigen BRE und zum Gesundheitsbonus. Leistungsfreiheit
ist nicht erforderlich.

Pauschale Abgeltung
Versicherte erhalten im Tarif Comfort+ eine pauschale Abgel-
tung fir Bagatellfalle bis zu 390 Euro.

Weitere Erlauterungen zur erfolgsabhangigen BRE

Uberschiisse, die die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung erwirt-
schaftet, werden nahezu komplett der Riickstellung fiir Beitrags-
rickerstattung (RfB) zugefihrt. Die Mittel fur die BRE werden dieser
Ruckstellung entnommen. Im Jahr 2019 hat die SIGNAL IDUNA
Krankenversicherung a. G. ca. 130 Mio. Euro als erfolgsabhangige

BRE an ihre Kunden ausgeschuttet.

Das Geld aus der RfB kann auch zur Finanzierung bzw. Milderung
von Beitragsanpassungen eingesetzt werden (siehe hierzu auch
Seite 115). Auch hiervon hat die SIGNAL IDUNA Krankenversiche-
rung a. G. in den letzten Jahren regelmaBig Gebrauch gemacht.

Fir einen privat Krankenversicherten ist die finanzielle Ausstattung
der RfB somit von entscheidender Bedeutung. Denn nur hohe Werte
ermdglichen auf Dauer eine attraktive BRE bzw. die Begrenzung von
Beitragsanpassungen.

Best-Abrechnung

Der Kunde behélt seinen BRE-Anspruch bis zur BRE-H6he auch
dann, wenn Rechnungen zur Erstattung eingereicht werden. Solange
der Erstattungsbetrag unter dem BRE-Anspruch liegt, gilt die Erstat-
tung als BRE.

Biirgerentlastungsgesetz

Mit Einfliihrung des Blrgerentlastungsgesetzes werden Beitrage zur
Krankenversicherung und Pflegepflichtversicherung seit dem
01.01.2010 steuerlich starker berlcksichtigt. Diese sind als Vorsor-
geaufwendungen vom zu versteuernden Einkommen abzugsfahig.
Wenn die Einwilligung hierflr vorliegt, meldet die SIGNAL IDUNA
Krankenversicherung a. G. die beriicksichtigungsfahigen Beitrage
an die zustandige Finanzbehodrde. Dies gilt auch fir eine BRE, dem
Gesundheits- und Verhaltensbonus, da diese den steuerlich anzu-
setzenden Jahresbeitrag anteilig mindern.

Empfehlung

Versicherte sollten die ungefahre Hohe ihrer BRE selbst ermitteln.
Rechnungen sollten nur eingereicht werden, wenn sie die ungefahre
BRE-H&he (in Tarifen mit Gesundheitsbonus: BRE + Gesundheits-
bonus) Uberschreiten. Die BRE ist auch nach dem Birgerentlas-
tungsgesetz sinnvoll und behélt ihre Berechtigung. Denn tatsachlich
ausgezahltes Geld ist in vielen Fallen die bessere Alternative. Im
Zweifel empfehlen wir, sich von einem Steuerberater beraten zu las-
sen. Und gerade Arbeitnehmer liegen in vielen Féllen mit ihren rele-
vanten Krankenversicherungsbeitragen unter den ohnehin abzugsfa-
higen Vorsorgeaufwendungen. Die Beitragsriickstattung flieBt in
diesen Féllen ,steuerlich ungekurzt® zu.

60%— Schaubild: RfB-Quote SIGNAL IDUNA Krankenversiche-
rung a. G. — seit August 2017 Ver-
schmelzung von SIGNAL Kranken-

SIGNAL IDUNA versicherung a. G. sowie Deut-

50 %— scher Ring Krankenversicherungs-
verein a.G.

e 2017 | 2018

Markt Markt 42,3%  41,6%
SIGNAL 45,5% 40,9 %

0 IDUNA
° Allianz 498%  457%
AXA 31,2% 34,5%
e Barmenia 33,1% 33,0%

o

Debeka 326% 379%
DKV 31,6 % 31,0%
10%— Hallesche 42,2% 41,6 %
Hanse- 50,9 % 54,0%

Merkur

0%

2009 ' 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Quelle: PKV-Verband; RfB = Ruickstellung fir Beitragsriickerstattung
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Tarife der Vollversicherung — Produktlinie ,,privat®
Versicherte Aufwendungen

Arzt bis Hochstsatz
Gebuhrenordnung fiir Arzte
(GOA)

Verbandmittel

Schutzimpfungen

Vorsorgeuntersuchungen
Arzneimittel (Generika)

Arzneimittel (Original-
préparate)

Heilpraktiker
Ambulante Psychotherapie

Brillen (inkl. Glaser) und
alternativ Kontaktlinsen

Hilfsmittel

(offenes Hilfsmittelverzeich-
nis)

Im Tarif genannte Heilmittel
(Logopadie, Ergotherapie
bis Regelhdchstsatz GOA)
Ambulante Transportkosten

Ambulante Operationen

Stationare Regelleistungen

Stationére Wabhlleistungen

Stationére Transporte

Zahnbehandlung,
Zahnprophylaxe

Zahnersatz (inkl. Inlays und
implantatgetragenem Zahn-
ersatz)

Kieferorthopadie (Behand-
lungsbeginn vor Vollendung
21. Lebensjahr)

EntziehungsmaBnahmen

Absoluter Selbstbehalt
nur fiir ambulante und
stationare Leistungen

Beitragsriickerstattung,
Gesundheitsbonus,
Verhaltensbonus

Optionsrecht

100% bei Behandlung durch Hausarzt (Arzt fiir Allgemeinmedizin, praktischer Arzt, Internist), Notarzt und besondere
Facharzte (Kinderarzt, Augenarzt und Gynakologe)

100% bei (Weiter-)Behandlung durch einen Facharzt, wenn die Erstbehandlung durch einen der vorgenannten Arzte erfolgt
ist und eine entsprechende Uberweisung vorliegt

100% bei Notfallbehandlung durch einen Facharzt, wenn dieser Not- oder Bereitschaftsdienst hat

100% wenn Behandlung durch Hebamme oder Entbindungspfleger erfolgt

75% bei direkter Inanspruchnahme eines oben nicht genannten Facharztes/Behandlers. Diese 25 %ige Selbstbeteiligung

ist fir alle nebenstehenden Leistungsarten auf insgesamt 1.000 €/Kalenderjahr begrenzt (unter 20-Jéhrige 500 €);
danach betragt auch hier die Erstattung 100 %

100% flr Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingeflinrten Programmen
100 %

100% flr Originalpraparate, falls Generika nicht vorhanden oder eine nachgewiesene schwere allergische (lebensbedroh-
liche) Reaktion zu befiirchten ist und immer bei Unfall- oder Notfallbehandlung; ansonsten 75 %

nein
75% maximal 50 Sitzungen/Kalenderjahr, nur nach vorheriger Zusage

100% bis 150 €, ab 8 Dioptrien 300 €; immer bei Veranderung der Sehscharfe um mindestens 0,5 Dioptrien auf einem
Auge, spatestens alle 2 Kalenderjahre

100% fir Hilfsmittel gleicher Art bis 500 € einmal pro Kalenderjahr ohne schriftliche Zusage, haufiger als einmal pro Ka-
lenderjahr nur mit vorheriger Zusage;
100% fir Hilfsmittel Gber 500 € Rechnungsbetrag mit vorheriger Zusage (ohne vorherige Zusage ist Klirzung méglich)

75% bis 500 € des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages (maximale Leistung 375 €/Kalenderjahr)
100% Uber 500 € fiir Heilmittel, die bei im Tarif genannten besonders schweren Erkrankungen verordnet wurden

100% bei Not- oder Unfalltransporten sowie Fahrten zur und von der Dialyse, Strahlen- und Chemotherapie
100 %
100% flr allgemeine Krankenhausleistungen

100% bei unfallbedingtem Krankenhausaufenthalt: -
2-Bettzimmer/Chefarzt bis Héchstsatz GOA

100% zum und vom néchst gelegenen geeigneten Krankenhaus, inkl. eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren Aus-
landsriicktransports, bei Tod im Ausland maximal 11.000 € fiir Uberflihrungskosten oder Bestattung am Sterbeort

100%"  bis Hochstsatz der GOA/GOZ; zweimal/Kalenderjahr professionelle Zahnreinigung

90% "2  bis Hochstsatz der GOA/GOZ 75%12  bis Hochstsatz der GOA/GOZ

80% + 20 %" bei erfolgreichem Abschluss, bis Hochstsatz

> ) bis HE A
der GOA/GOZ 75%" bis Hochstsatz der GOA/GOZ

80 % flr erste EntziehungsmaBnahme, soweit Kosten nicht anderweitig geltend gemacht wurden (vorherige Zusage
erforderlich); gilt nicht fiir Nikotinentzug

480 € (unter 20-Jahrige 240 €)

2,5 Monatsbeitrage erfolgsabhéngige Beitragsriickerstat-
tung plus bis zu 600 € Gesundheitsbonus®
(Kinder jeweils die Halfte)

2,5 Monatsbeitrage erfolgsabhéangige Beitragsriickerstat-
tung (Kinder die Halfte)

ohne erneute Gesundheitspriifung nach 36 oder 72 Monaten nach erstmaligem Versicherungsbeginn im jeweiligen Tarif;
nur in Tarife, die stationdr max. 2-Bettzimmer vorsehen

1 Hochstbetrage fur Zahnleistungen je Versicherungsjahr: START/START-PLUS: 1. Jahr 500 €, 1. bis 2. Jahr 1.000 €, 1. bis 3. Jahr 2.000 €, 1. bis 4. Jahr 3.000 €, ab
5. Jahr 4.000 €. Die genannten Begrenzungen entfallen bei Unfall. Bei einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag Giber 1.500 € ist vor Beginn der Behandlung ein Heil-

und Kostenplan einzureichen.

2 Immer 75 % (START) bzw. 90 % (START-PLUS), wenn jéhrlich eine zahnéarztliche Kontrolluntersuchung durchgefihrt wird. Ansonsten reduziert sich ab 3. Kalenderjahr
der Erstattungssatz fur Zahnersatz in Zweijahresschritten, aber nicht auf weniger als 55 % (START) bzw. auf 70 % (START-PLUS); entsprechende Erhdhungen durch
Kontrolluntersuchungen ohne Befund sind mdglich.

9 Der Gesundheitsbonus fiir nicht in Anspruch genommene Leistungen betragt 400 €, 500 €, 600 € nach 1, 2 oder 3 und mehr aufeinander folgenden Kalenderjahren; unter
20-Jahrige und Ausbildungstarife die Halfte. Anrechnung leistungsfreier Vorversicherungszeiten aus privater oder gesetzlicher Krankenversicherung.
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Tarife der Vollversicherung — Produktlinie ,,privat®

Versicherte Aufwendungen privat KOMFORT-PLUS privat KOMFORT

Arzt bis Héchstsatz Gebiihren-
ordnung fiir Arzte (GOA)

Verbandmittel

Schutzimpfungen

Vorsorgeuntersuchungen
Arzneimittel (Generika)

Arzneimittel (Originalpréparate)

Heilpraktiker inkl. Verordnungen
Ambulante Psychotherapie

Brillen (inkl. Glaser) und
alternativ Kontaktlinsen

Hilfsmittel
(offenes Hilfsmittelverzeichnis)

Im Tarif genannte Heilmittel
(Logopadie, Ergotherapie
bis Regelhéchstsatz GOA)

Ambulante Transportkosten

Ambulante Operationen
Stationare Regelleistungen

Stationdre Wahlleistungen

Ersatz-Krankenhaustagegeld

Unterbringung/Verpflegung ei-
nes Elternteils im Krankenhaus
(Rooming-in)

Zuschuss zu Familien- und
Haushaltspflegekraft
Stationare Transporte
Zahnbehandlung,
Zahnprophylaxe

Zahnersatz (inkl. Inlays und im-
plantatgetragenem Zahnersatz)

Kieferorthopadie
EntziehungsmaBnahmen

Absoluter Selbstbehalt
nur fir ambulante und
stationare Leistungen

Beitragsriickerstattung, Gesund-
heitsbonus, Verhaltensbonus

Optionsrecht

100 %

100 %
100 %
100 %

80 %

80 %

100 %

100 %

100 %
100 %

100 %

100 %
100 %
100%

30 €

100 %

10€

100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

75%

bei Behandlung durch Hausarzt (Arzt fir Allgemeinme-
dizin, praktischer Arzt, Internist), Notarzt und besonde-
re Facharzte (Kinderarzt, Augenarzt und Gynékologe)
bei (Weiter-)Behandlung durch einen Facharzt, wenn
die Erstbehandlung durch einen der vorgenannten
Arzte erfolgt ist und eine entsprechende Uberweisung
vorliegt

bei Notfallbehandlung durch einen Facharzt, wenn
dieser Not- oder Bereitschaftsdienst hat

wenn Behandlung durch Hebamme oder Entbindungs-
pfleger erfolgt

bei direkter Inanspruchnahme eines oben nicht genann-
ten Facharztes/Behandlers. Diese 25 %ige Selbstbe-
teiligung ist fiir alle nebenstehenden Leistungsarten

auf insgesamt 1.000 €/Kalenderjahr begrenzt (unter
20-Jahrige 500 €); danach betragt die Erstattung 100 %

fur sémtliche Vorsorgeuntersuchungen (Ausnahme: Diagnosezentren nur nach vorheriger Zustimmung)

fir Originalpraparate, falls Generika nicht vorhanden oder
eine nachgewiesene schwere allergische (lebensbe-
drohliche) Reaktion zu befirchten ist und immer bei
Unfall- oder Notfallbehandlung; ansonsten 80 %

bis 2.000 €/Kalenderjahr des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages

max. 50 Sitzungen/Kalenderjahr (ab 31. Sitzung/Kalen-
derjahr Zusage erforderlich)

bis 300 €, ab 8 Dioptrien 600 €; immer bei Verande-
rung der Sehschéarfe um mindestens 0,5 Dioptrien auf
einem Auge, spétestens alle 2 Kalenderjahre

100 %

75%

75%

100 %

fur Originalpréparate, falls Generika nicht vorhanden
oder eine nachgewiesene schwere allergische (lebens-
bedrohliche) Reaktion zu befiirchten ist und immer bei
Unfall- oder Notfallbehandlung; ansonsten 75 %

bis 1.000 €/Kalenderjahr des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages

maximal 50 Sitzungen/Kalenderjahr
(ab 31. Sitzung/Kalenderjahr Zusage erforderlich)

bis 150 €, ab 8 Dioptrien 300 €; immer bei Verdnde-
rung der Sehschérfe um mindestens 0,5 Dioptrien auf
einem Auge, spétestens alle 2 Kalenderjahre

fur Hilfsmittel gleicher Art bis 1.000 € einmal pro Kalenderjahr ohne schriftliche Zusage,
haufiger als einmal pro Kalenderjahr nur mit vorheriger Zusage;
fur Hilfsmittel Gber 1.000 € Rechnungsbetrag mit vorheriger Zusage (ohne vorherige Zusage ist Kiirzung méglich)

des erstattungsféhigen Rechnungsbetrages fiir Heil-
mittel, die bei im Tarif genannten besonders schweren
Erkrankungen verordnet wurden, ansonsten 80 %

bei Not- oder Unfalltransporten sowie Fahrten zur
und von der Dialyse, Strahlen- und Chemotherapie,
ebenfalls bei Gehunfahigkeit zum und vom nachsten
geeigneten Arzt

100 %

100 %

des erstattungsféhigen Rechnungsbetrages flir Heil-
mittel, die bei im Tarif genannten besonders schweren
Erkrankungen verordnet wurden, ansonsten 75 %

bei Not- oder Unfalltransporten sowie Fahrten zur und
von der Dialyse, Strahlen- und Chemotherapie

und 200 € zusatzlich zu den erstattungsféhigen ambulanten Leistungen

fur allgemeine Krankenhausleistungen

fur 2-Bettzimmer/Wahlarzt ohne tarifliche Begrenzung
auf die Hochstsatze der GOA/GOZ, 100 % fur 1-Bett-
zimmer gegen 40 € Zuzahlung/Tag; diese entféllt bei
unfall-bedingtem Aufenthalt. Empfehlung: zusatzlich 40 €
Krankenhaustagegeld absichern!

100 %

2-Bettzimmer/Wahlarzt bis Hochstsatz der GOA

bei Verzicht auf wahlarztliche Leistungen, 20 € bei Verzicht auf 1- oder 2-Bettzimmer

(fur unter 20-Jahrige halbieren sich die Betrage)

bis maximal 25 €/Tag fir maximal 14 Tage/Kalenderjahr"

je Stunde (maximal 80 €/Tag)
fur hochstens 4 Wochen/Kalenderjahr?

nein

zum und vom néchst gelegenen geeigneten Krankenhaus, inkl. eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren Auslands-
rlicktransports, bei Tod im Ausland maximal 11.000 € fir Uberflihrungskosten oder Bestattung am Sterbeort

100%3 bis Héchstsatz der GOA/GOZ; zweimal pro Kalenderjahr professionelle Zahnreinigung

90% 34 bis Hochstsatz der GOA/GOZ

80 % + 20 % 3 bei erfolgreichem Abschluss, bis Hochstsatz der GOA/GOZ (Behandlungsbeginn vor Vollendung 21. Lj.)

80%

fur erste EntziehungsmaBnahme, soweit Kosten nicht anderweitig geltend gemacht wurden

(vorherige Zusage erforderlich); gilt nicht fiir Nikotinentzug
KOMFORT-PLUS 1

KOMFORT-PLUS 2
KOMFORT-PLUS 3 2.400 €

480 €
960 €

(unter 20-Jahrige 240 €)
(unter 20-Jahrige 480 €)
(unter 20-Jahrige 1.200 €)

2,5 Monatsbeitrage erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung
plus bis zu 900 € Gesundheitsbonus® (Kinder jeweils die Halfte)
ohne erneute Gesundheitspriifung nach 36 oder 72 Monaten nach erstmaligem Versicherungsbeginn im jeweiligen Tarif

" Das Kind (vor Vollendung 10. Lebensjahr) muss nach KOMFORT bzw. KOMFORT-PLUS versichert sein. Ein Elternteil muss auBerdem nach einem Krankheitskostentarif der SIGNAL IDUNA
Krankenversicherung a. G. versichert sein.

KOMFORT 1
KOMFORT 2
KOMFORT 3 2.400 €

2,5 Monatsbeitréage erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung

480 €
960 €

(unter 20-Jahrige 240 €)
(unter 20-Jahrige 480 €)
(unter 20-Jahrige 1.200 €)

(Kinder jeweils die Halfte)

2 Voraussetzung ist, dass die haushaltsfiihrende Person sich aus medizinisch notwendigen Griinden einer stationaren Behandlung unterziehen muss und Versicherungsschutz nach dem Tarif KOM-
FORT bzw. KOMFORT-PLUS hat. Die Versorgung bzw. Gesundheit der im Haushalt verbleibenden Person ist nicht gesichert und keine andere im Haushalt lebende Person kann diesen weiterfihren.

3 Hochstbetrage flir Zahnleistungen je Versicherungsjahr: 1. Jahr 750 €, 1. bis 2. Jahr 1.500 €, 1. bis 3. Jahr 3.000 €, 1. bis 4. Jahr 4.500 €; ab 5. Jahr im KOMFORT 5.000 €, im KOMFORT-PLUS ohne
Begrenzung. Die genannten Begrenzungen entfallen bei Unfall. Bei einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag tiber 2.500 € ist vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kostenplan einzureichen.

4 Immer 90 %, wenn jahrlich eine zahnérztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wird. Ansonsten reduziert sich ab 3. Kalenderjahr der Erstattungssatz fiir Zahnersatz in Zweijahresschritten,

aber nicht auf weniger als 70 %; entsprechende Erh6hungen durch Kontrolluntersuchungen ohne Befund sind mdglich.

9 Der Gesundheitsbonus fiir nicht in Anspruch genommene Leistungen (Ausnahme: tarifliche Vorsorgeuntersuchungen, Zahnvorsorge, Schutzimpfungen) betragt 600 €, 750 € oder 900 € nach 1, 2 oder 3
und mehr aufeinander folgenden Kalenderjahren; unter 20-Jahrige und Ausbildungstarife die Halfte. Anrechnung leistungsfreier Vorversicherungszeiten aus privater oder gesetzlicher Krankenversicherung.
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Versicherte Aufwendungen

Arzt bis Hochstsatz Gebuhren-
ordnung flir Arzte (GOA)

Verbandmittel,
Schutzimpfungen

Vorsorgeuntersuchungen
Arzneimittel (Generika)
Arzneimittel (Originalpraparate)

Heilpraktiker inkl. Verordnungen

Ambulante Psychotherapie

Brillen (inkl. Glaser) und
alternativ Kontaktlinsen

Sehscharfenkorrektur

Hilfsmittel
(offenes Hilfsmittelverzeichnis)

Im Tarif genannte Heilmittel
(Logopadie, Ergotherapie
bis Regelhdéchstsatz GOA)

Ambulante Transportkosten

Ambulante Operationen
Stationére Regelleistungen
Stationére Wahlleistungen

Ersatz-Krankenhaustagegeld

Unterbringung/Verpflegung
eines Elternteils im Krankenhaus
(Rooming-in)

Zuschuss zu Familien- und
Haushaltspflegekraft

Stationére Transporte

Zahnbehandlung,
Zahnprophylaxe

Zahnersatz (inkl. Inlays und im-
plantatgetragenem Zahnersatz)

Kieferorthopéadie (Behand-
lungsbeginn vor Vollendung 21.
Lebensjahr)

EntziehungsmaBnahmen

Absoluter Selbstbehalt
nur fir ambulante und
stationére Leistungen

Beitragsriickerstattung, Gesund-
heitsbonus, Verhaltensbonus

Optionsrecht

100% ohne tarifliche Begrenzung auf die Hochstsatze der 100 %
GOA

100 %

100% flr samtliche Vorsorgeuntersuchungen (Ausnahme: Diagnosezentren nur nach vorheriger Zustimmung)

100 %

100 %

100% bis 2.000 €/Kalenderjahr des erstattungsfahigen 80 % bis 2.000 €/Kalenderjahr des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages Rechnungsbetrages

100% maximal 50 Sitzungen/Kalendjahr (ab 31. Sitzung/ 80 %, max. 50 Sitzungen/Kalenderjahr (ab 31. Sitzung/Ka-
Kalenderjahr Zusage erforderlich) lenderjahr Zusage erforderlich)

100% bis 300 €, ab 8 Dioptrien 600 €; immer bei Veranderung der Sehscharfe um mindestens 0,5 Dioptrien auf einem
Auge, spétestens alle 2 Kalenderjahre

100% nach Ablauf von 3 Kalenderjahren seit Tarifboeginn bis 1.500 € flir beide Augen fir Augenlaserkorrekturen
(LASIK/LASEK), wird diese Leistung beansprucht, besteht fir 5 Jahre kein Leistungsanspruch auf Sehhilfen

100% fur Hilfsmittel gleicher Art bis 1.000 € einmal pro Kalenderjahr ohne schriftliche Zusage, haufiger als einmal pro
Kalenderjahr nur mit vorheriger Zusage;

100% fur Hilfsmittel tiber 1.000 € Rechnungsbetrag mit vorheriger Zusage (ohne vorherige Zusage ist Kiirzung mdéglich)

100% des erstattungsféahigen Rechnungsbetrages fiir Heilmittel, die bei im Tarif genannten besonders schweren
Erkrankungen verordnet wurden, ansonsten 80 %

100% bei Not- oder Unfalltransporten sowie Fahrten zur und von der Dialyse, Strahlen- und Chemotherapie, ebenfalls
bei Gehunféahigkeit zum und vom nachsten geeigneten Arzt

100% und 200 € zuséatzlich zu den erstattungsfahigen ambulanten Leistungen

100% fur allgemeine Krankenhausleistungen

100% fiir 1- oder 2-Bettzimmer, Wahlarzt ohne tarifliche Begrenzung auf die Hochstsatze der GOA

30 € bei Verzicht auf wahlarztliche Leistungen, 20 € bei Verzicht auf 1- oder 2-Bettzimmer (flir unter 20-Jahrige
halbieren sich die Betrage)

100% bis maximal 25 €/Tag fur maximal 14 Tage/Kalenderjahr"

10€  je Stunde (maximal 80 €/Tag) fur hochstens 4 Wochen/Kalenderjahr?

100% zum und vom ndchst gelegenen geeigneten Krankenhaus,inkl. eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren

Auslandsriicktransports, bei Tod im Ausland maximal 11.000 € fiir Uberfiihrungskosten oder Bestattung am
Sterbeort

100 %9 bis Hochstsatz der GOA/GOZ;
zweimal/Kalenderjahr professionelle
Zahnreinigung

100 %9 ohne tarifliche Begrenzung auf die Hochstsétze
der GOA/GOZ; zweimal/Kalenderjahr professionel-
le Zahnreinigung

90 %2 ohne tarifliche Begrenzung auf die Héchstsatze SR (i T2 &
der GOA/GOZ 90 % ¥4 bis Hochstsatz der GOA/GOZ

80 % + 20 % ® bei erfolgreichem Abschluss; ohne__tarifliche
Begrenzung auf die Hochstsatze der GOA/GOZ

80% + 20 %9 bei erfolgreichern‘.Abschluss;
bis Héchstsatz der GOA/GOZ

80% fir erste EntziehungsmaBnahme, soweit Kosten nicht anderweitig geltend gemacht wurden
(vorherige Zusage erforderlich); gilt nicht fir Nikotinentzug
EXKLUSIV-PLUS 0 0€ EXKLUSIV 0 0€
EXKLUSIV-PLUS 1 480 € (unter 20-Jahrige 240 €) EXKLUSIV 1 480 € (unter 20-Jéhrige 240 €)
EXKLUSIV-PLUS 2 960 € (unter 20-Jahrige 480 €) EXKLUSIV 2 960 € (unter 20-Jahrige 480 €)

2,5 Monatsbeitrdge erfolgsabhangige Beitragsriickerstat-
tung plus bis zu 900 € Gesundheitsbonus® plus bis zu
300 € Verhaltensbonus® - (Kinder jeweils die Halfte)

ohne erneute Gesundheitspriifung nach 36 oder 72 Monaten nach erstmaligem Versicherungsbeginn im jeweiligen Tarif

2,5 Monatsbeitrage erfolgsabhéngige Beitragsriickerstat-
tung (Kinder jeweils die Halfte)

" Das Kind (vor Vollendung 10. Lebensjahr) muss nach EXKLUSIV bzw. EXKLUSIV-PLUS versichert sein. Ein Elternteil muss auBerdem nach einem Krankheitskostenta-
rif der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a.G. versichert sein.

2 Voraussetzung ist, dass die haushaltsflihrende Person sich aus medizinisch notwendigen Griinden einer stationdren Behandlung unterziehen muss und Versiche-
rungsschutz nach dem Tarif EXKLUSIV bzw. EXKLUSIV-PLUS hat. Die Versorgung bzw. Gesundheit der im Haushalt verbleibenden Person ist nicht gesichert und
keine andere im Haushalt lebende Person kann diesen weiterfiihren.

3 Hochstbetréage flr Zahnleistungen je Versicherungsjahr: 1. Jahr 750 €, 1. bis 2. Jahr 1.500 €, 1. bis 3. Jahr 3.000 €, 1. bis 4. Jahr 4.500 €; ab 5. Jahr ohne Begren-
zung. Die genannten Begrenzungen entfallen bei Unfall. Bei einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag Gber 2.500 € ist vor Beginn der Behandlung ein Heil- und

Kostenplan einzureichen.

4 Immer 90 %, wenn jéhrlich eine zahnérztliche Kontrolluntersuchung durchgefihrt wird. Ansonsten reduziert sich ab 3. Kalenderjahr der Erstattungssatz fir Zahnersatz
in Zweijahresschritten, aber nicht auf weniger als 75 %; entsprechende Erh6hungen durch Kontrolluntersuchungen ohne Befund sind méglich.

9 Der Gesundheitsbonus fiir nicht in Anspruch genommene Leistungen (Ausnahme: tarifliche Vorsorgeuntersuchungen, Zahnvorsorge, Schutzimpfungen) betragt
600 €, 750 € oder 900 € nach 1, 2 oder 3 und mehr aufeinander folgenden Kalenderjahren; unter 20-Jéhrige und Ausbildungstarife die Halfte. Anrechnung leistungs-
freier Vorversicherungszeiten aus privater oder gesetzlicher Krankenversicherung.

9 Der Verhaltensbonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten betragt 200 €, 250 € oder 300 € nach 1, 2 oder 3 und mehr aufeinander folgenden Kalenderjahren; unter
20-Jahrige und Ausbildungstarife die Halfte. Auszahlung einmal im Jahr, sofern jahrlich vier der folgenden fiinf Untersuchungen durchgefiihrt werden: Bestimmung
BMI (Body-Mass-Index), Blutdruckwert, Blutzuckerwert und Cholesterinwert sowie Zahnvorsorgeuntersuchung. Die Ergebnisse der Werte fur BMI, Blutdruck, Blutzu-
cker und Cholesterin miissen im Normbereich liegen und entsprechend bescheinigt werden.
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Ambulante arztliche
Behandlung

Erstattungsfahigkeit
arztlicher Honorare

Vorsorgeuntersuchungen

Schutzimpfungen

Psychotherapie
(bis zu 50 Sitzungen
je Kalenderjahr)

Heilpraktiker-Leistungen

100 %

Im Rahmen der Hochstsatze der'GOA, bei med. Begriindung auch dariiber hinaus. )
Uber den Hochstsatzen der GOA liegende Kosten werden gemaB den geltenden Bestimmungen der GOA
erstattet. (Sonderregelung im Ausland)

Erstattungsfahig sind alle gezielten Vorsorgeuntersuchungen, unabhangig von der eventuellen Krankheit, vom
Alter der versicherten Person, vom zeitlichen Turnus und von der Art der Untersuchungsmethode; Kosten fir
einen Check-up werden nach vorheriger Vereinbarung erstattet

Ja

Ab der 31. Sitzung innerhalb eines Kalenderjahres ist eine vorherige Leistungszusage durch
die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a.G. erforderlich

im Rahmen der Ja
Hochstsatze des GebiH
Arznei- und Verbandmittel 100 %
100 %
. Die Erstattung erfolgt in angemessenen Satzen! Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen
Heilmittel einschlieBlich Schwangerschafts- und Riickbildungsgymnastik, Massagen, Hydrotherapie und Packungen,
Warmebehandlung, Kaltetherapie, Elektro- und Lichttherapie, manuelle Therapie, Logopéadie, Ergotherapie,
Podologie
100 % Brillengléser, Fassun-
gen bis 125 € Rechnungsbe-
trag, Kontaktlinsen med. not- . .. _
Sehhilfen wendig oder ab 6 Dioptrien Bis 225 € Rechnungsbetrag alle 2 Jahre oder Veréanderung der Seh

Offener Hilfsmittelkatalog

Hilfsmittel-Erstattung

Ambulante Kurleistung

Ambulanter Krankentransport

Ambulante Palliativversorgung

alle 2 Jahre oder Veranderung SR LI 0D PIefpiian

der Sehscharfe um 0,5 Diopt-
rien

Hilfsmittel (auBer Sehhilfen), die kdrperliche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen. Als Hilfs-
mittel gelten nicht sanitare Bedarfsartikel und medizinische Heilapparate (z. B. Heizkissen, Fieberthermometer).

Hilfsmittel gleicher Art mit einem Kaufpreis bis einschlieBlich 1.000€ (oder deren Wartung und Reparatur) werden
einmal pro Kalenderjahr ohne vorherige Leistungszusage der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a.G. erstat-
tet. Eine vorherige Zusage wird erforderlich, wenn diese Hilfsmittel (oder deren Wartung und Reparatur) mehr als
einmal pro Kalenderjahr erstattet werden sollen. Hilfsmittel mit einem Kaufpreis tber 1.000 € sowie Wartungs-
und Reparaturkosten, die diesen Betrag tberschreiten, bediirfen der vorherigen Leistungszusage der SIGNAL
IDUNA Krankenversicherung a.G. Wird keine vorherige Zusage eingeholt, werden die Kosten tbernommen, die
in gleicher Qualitat und Ausfiihrung im Rahmen einer moglichen alternativen und kostenglinstigeren Versor-
gungsform (Miete, Leasing, Kauf) oder bei Bezug des Hilfsmittels Uber einen Kooperationspartner der SIGNAL
IDUNA Krankenversicherung a.G. angefallen waren.

100 %
Ja, Arzt-, Arznei-, Verband- und Heilmittel

Medizinisch notwendige Krankentransporte zum und vom nachstgelegenen geeigneten Arzt bei arztlich be-
scheinigter Gehunféhigkeit sowie bei Notféllen und Erstversorgungen nach einem Unfall (einschlieBlich der
Kosten des Notarztes) und Fahrten zur und von einer Dialysebehandlung,

Chemo- oder Strahlentherapie

Erstattungsfahig
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Fortsetzung

Stationare Unterbringung

Privatarztliche Behandlung
(Wahlarzt)

Erstattungsfahigkeit
arztlicher Honorare

Ersatz-Krankenhaustagegeld

Wahlarzt auch wahrend vor-/
nachstationarer Behandlung

Krankentransporte
Begleitperson (Rooming-in)

Zahnbehandlung

Zahnérztliche
prophylaktische Leistungen

Professionelle Zahnreinigung
Zahnersatz und
Kieferorthopéadie (Kfo)

Erstattungsfahigkeit
arztlicher Honorare

Kfo auch nach 18. Lj. begonnen

Summenbegrenzungen
(Erstattungsbetrag; entfallt bei
unfallbedingten Kosten)

Leistungskirzung bei fehlen-
dem Heil- und Kostenplan

Selbstbehalt pro Jahr
Erwachsene
Kinder/Jugendliche

Selbstbehalt

Beitragsriickerstattung

Upgrade-Option in einen
leistungsstéarkeren Tarif

o

T S T

100 %
1- oder 2-Bettzimmer

100 %
2-Bettzimmer

100 % allgemeine
Krankenhausleistungen

Ja -

Im Rahmen der Héchstsétze der GOA, bei med. Begriindung auch dar-
tiber hinaus. Uber den Héchstsatzen der GOA liegende Kosten werden
gemaB den geltenden Bestimmungen der GOA erstattet. (Sonderrege-
lung im Ausland)

Wenn Kosteniibernahme durch

Verzicht AllgPS 100€/Tag anderen Versicherungstrager bei

Verzicht 1/2-BZ 40€/Tag Unfall 80€/Tag Nein
Verzicht Arzt 30€/Tag Verzicht 2-BZ 21 €/Tag
Verzicht Arzt 30€/Tag

Ja -

Medizinisch notwendige Krankentransporte

14 Tage je 30€,

vor Vollendung 10. Lj. Gl

100 %
100%
100 % Bis zu zweimal im Kalenderjahr
80%
Im Rahmen der Héchstsétze der GOZ, bei med. Begriindung auch dariiber hinaus. Uber den Héchstsétzen

der GOZ liegende Kosten werden gemaB den geltenden Bestimmungen der GOZ erstattet. (Sonderrege-
lung im Ausland)

Ja
1. Vj. 1.200€ Leistungsbetrag
1. Vj. 3.500€ Leistungsbetrag 2.Vj.2.400€
2.Vj. 4.900€ 3. Vj. 3.600€
3.Vj.6.300€ 4.Vj. 4.800€
ab 4. Vj. unbegrenzt 5. Vj. 6.000€
ab 6. Vj. 12.000 €
Ja
. Esprit Esprit X Esprit M Esprit MX
0, -
tzrg A’rﬁfxz'gggg REEILEEE 450€ 900€ 450€ 900€
9, max. 225€ 450€  225€ 450€

Nur ambulant, jedoch nicht fur bestimmte Vorsorgeuntersuchungen
und Schutzimpfungen, unabhangig von der Selbstbeteiligung und
einer BRE (erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung)

Nur ambulant

Erfolgsabhangig?,
siehe Staffel rechte Spalte
plus erfolgsunabhangig:

Hohe der erfolgsabhangigen Beitragsriickerstattung ' (BRE):
Leistungsfreiheit 1 Jahr 1,0 Monatsbeitrage (MB)

FEE Eracisane Leistungsfreiheit 2 Jahre 1,5 MB
130 € Kinder/Jugendliche Leistungsfreiheit 3 Jahre 2,0 MB
und zusétzlich alle 3 Jahre bis zu  Leistungsfreiheit 4 Jahre 2,5 MB

360€ flr Check-up, Leistungsfreiheit 5 Jahre und mehr 3,0 MB
unabhéngig von der Selbstbetei-

. (Kinder jeweils die Halfte)
ligung

- Ja, sofern Tarif Futura? vereinbart wurde

' Die erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung (BRE) beschlieBt der Vorstand des Krankenversicherungsvereins. Die Ausschiittung einer BRE ist vom Erfolg - d. h.
von den erzielten Uberschiissen — der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. abhingig. Diese Uberschiisse entstehen vorrangig durch Ertrage aus Kapitalanla-
gen. Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung wird jedes Jahr neu festgelegt.

2 Futura: — Moglichkeit des spateren Wechsels ohne erneute Gesundheitspriifung in einen leistungsstérkeren Tarif der Produktlinie Esprit oder Tarif Comfort +
— Nur 3 € zusétzlicher Monatsbeitrag — einheitlich fiir jedes Alter
— Ist flr den Vollkostentarif ein RZ (auBer Brillen-RZ) erforderlich, ist fir den Tarif Futura lediglich die doppelte Pramie (6 €) zu zahlen!
- Option kann flr 5 Jahre abgeschlossen und nach Ablauf um weitere 5 Jahre verlangert werden, wenn der Versicherte noch nicht das Alter 40 erreicht hat
- Héchstaufnahmealter 45 Jahre
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Ambulante arztliche
Behandlung

Erstattungsfahigkeit arztlicher
Honorare

Vorsorgeuntersuchungen

Schutzimpfungen

Psychotherapie

Soziotherapie

Sozialpadiatrie und
Frihférderung

Heilpraktiker-Leistungen im
Rahmen der Héchstséatze des
GebiH

Arzt fur Naturheilkunde

Arznei- und Verbandmittel

Heilmittel

Sehhilfen

Operation zur Sehscharfen-
korrektur

Hilfsmittel-Erstattung

Ambulante Kurleistung
Ambulante Krankentransporte
Behandlungspflege

Hausliche Krankenpflege
und Haushaltshilfe

Ambulante Palliativversorgung
(SAPV)

Ambulante Operationen
Stationare Unterbringung

Privatarztliche Behandlung
(Wahlarzt oder Belegarzt)

Erstattungsfahigkeit arztlicher
Honorare

Privatkliniken
Ersatz-Krankenhaustagegeld

Stationare Krankentransporte

Begleitperson bei Kindern
(Rooming-in)

Begleitperson bei
Erwachsenen

Stationare Kurzzeitpflege

Stationare Rehabilitation

o
O —

100 %
Keine Begrenzung auf die Hochstséatze der GOA; keine Geltung der GOA bei Heilbehandlung im Ausland;
Erstattung im Ausland nach ortsiiblichen Satzen.

Erstattungsfahig sind alle gezielten Vorsorgeuntersuchungen, unabhangig von der eventuellen Krankheit,
vom Alter der versicherten Person, vom zeitlichen Turnus und von der Art der Untersuchungsmethode; im
Rahmen Schwangerschaftsvorsorge auch Pranataldiagnostik.

100 %
100 %

fur Impfungen nach STIKO-Empfehlung sowie Reise- und indikationsbedingte Impfungen

im Rahmen der medizinischen Notwendigkeit ohne Beschrénkung der Sitzungszahl pro Kalender-
jahr

100% nach Richtlinien des G-BA durch Leistungserbringer nach GKV-Spitzenverbandempfehlung; maxi-
mal 120 Stunden je Versicherungsfall innerhalb von 3 Kalenderjahren; arztliche Aufwendungen bis

Hochstsatz GOA

nach Kinderarzt-Verordnung bis zur Héhe der mit den gesetzlichen Kostentragern vereinbarten
Pauschalen, sofern kein Leistungsanspruch gegen anderen Kostentrager besteht

100 %

100% fur alle dort aufgeflihrten Leistungen

100 %
100%
100 %

auch fir Leistungen nach Hufelandverzeichnis

ohne tarifliches Hochstsatzverzeichnis offener Heilmittelkatalog; inkl. Logopadie, Ergotherapie,
Podologie; Osteopathie und Chiropraktik; Schwangerschafts- und Riickbildungsgymnastik

1.200 € innerhalb von zwei Kalenderjahren; Anspruch vorher, wenn Dioptrien-Anderung um 0,5 fiir ein
Auge. Erstattung kann aufgeteilt werden.

_|
100% im Rahmen der medizinisch notwendigen Heilbehandlung ohne tarifliche Summenbegrenzung :;
=
100% offener Hilfsmittelkatalog; Hilfsmittel bis 1.200 € (oder Wartung und Reparatur) einmal pro Kalen- c:
derjahr ohne vorherige Zusage; Hilfsmittel (oder Wartung und Reparatur) tiber 1.200 € mit vorheriger %
Zusage =0
Ja, Arzt-, Arznei-, Verband- und Heilmittel !’
()
100% Medizinisch notwendige Krankentransporte 0T
100% -
100% Leistung fur Grundpflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung bis zu vier Wochen je Versiche-
rungsfall unter den Voraussetzungen des § 37 SGB V bzw. Haushaltshilfe nach 38 SGB V
100 %
100 % zusatzlich 200 € Barleistung neben der Kostenerstattung der arztlichen Heilbehandlung
100% 1- oder 2-Bettzimmer
Ja

Keine Begrenzung auf die Hochstsétze der GOA; keine Geltung der Gebiihrenordnung bei Heilbehandlung
im Ausland

100% bis 200 % der Kosten eines Krankenhauses mit Versorgungsauftrag

100 % Verzicht auf 1- oder 2-Bettzimmer 32 €/Tag
Verzicht Wahlarzt 30 €/Tag

100% Medizinisch notwendige Krankentransporte

28 Tage je 40 € bis 10. Lj.

100% Unterbringung der Begleitperson oder Haushaltspflegekraft 10 € pro Stunde, max. 80 € am Tag

100 % fir stationdre Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebediirftigkeit unter den Voraussetzungen
des §39¢ SGBV

100% soweit kein Anspruch auf Leistungen eines gesetzlichen Rehabilitationstragers besteht
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Tarife der Vollversicherung — Produktlinie ,,Prestige*

o
I

Fortsetzung

Zahnbehandlung
Professionelle Zahnreinigung
Zahnersatz

Kieferorthopéadische
Behandlung

Erstattungsfahigkeit arztlicher
Honorare

Jahreshdchstséatze in den
ersten Versicherungsjahren

Leistungskiirzung bei fehlen-
dem Heil- und Kostenplan

EntwéhnungsmaBnahmen

Beitragsbefreiung bei
Pflegebedurftigkeit

Beitragsbefreiung bei Bezug
von Elterngeld

Préaventionskurse/qualitats-
gesichertes Fitnessstudio

Weltgeltung
Selbstbehalt

Beitragsriickerstattung

Upgrade-Option in einen
leistungsstarkeren Tarif

100 %
100 %
90%

90 % + 10 % bei erfolgreichem Abschluss der Behandlung; keine Altersgrenze (also KFO auch fir
Erwachsene)

Keine Begrenzung auf die Hochstséatze der GOA/ GOZ; keine Geltung der Gebiihrenordnung bei
Heilbehandlung im Ausland

10.000 € im 1. bis 3. Versicherungsjahr flir Zahnersatz und Kieferorthopadie;
Keine Begrenzung ab dem 4. Versicherungsjahr und bei Unfall
Erforderlich bei Zahnersatz und KFO > 4.000 €; bei Nicht-Vorlage, Erstattung der Kosten > 4.000 € zu 50 %

100% bei der ersten MaBnahme, 80% bei der zweiten und dritten, die verbleibenden 20% sind
erstattungsfahig, wenn die Beendigung weder aus disziplinarischen Griinden noch vorzeitig ohne
arztliches Einverstandnis erfolgte

100% ab Pflegegrad 4

100% fur maximal sechs Monate (Nachweis per Bescheinigung liber Bezug von Elterngeld);
Voraussetzungen: u. a. bei Beginn Elterngeldbezug mindestens 8 Monate im Prime versichert

100% maximal 600 € innerhalb von 2 Kalenderjahren
Ja
Nein

Hohe der erfolgsabhéngigen Beitragsriickerstattung* (BRE):
Leistungsfreiheit 1 Jahr 1,0 Monatsbeitrage (MB)

Leistungsfreiheit 2 Jahre 1,5 MB
Leistungsfreiheit 3 Jahre 2,0 MB
Leistungsfreiheit 4 Jahre 2,5 MB

Leistungsfreiheit 5 Jahre und mehr 3,0 MB

(Kinder jeweils die Halfte)

1. Option auf Pflege(monats- oder tage-)geld innerhalb von 24 Monaten nach Versicherungsbeginn
2. Ohne erneute Gesundheitspriifung nach 36 oder 72 Monaten nach erstmaligem Versicherungsbeginn im
Prime

* Die erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung (BRE) beschlieBt der Vorstand des Krankenversicherungsvereins. Die Ausschiittung einer BRE ist vom
Erfolg — d. h. von den erzielten Uberschiissen — der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. abhéngig. Die erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung wird je-

des Jahr neu festgelegt.
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BeihilfeSTART

Versicherte
Aufwendungen

Arzt bis Héchstsatz Gebuhren-
ordnung flr Arzte (GOA)

Verbandmittel
Schutzimpfungen

Vorsorgeuntersuchungen

Arzneimittel (Generika)

Arzneimittel (Originalpraparate)

Heilpraktiker inkl. Verordnungen

Ambulante Psychotherapie

Brillen (inkl. Glaser) und
alternativ Kontaktlinsen

Hilfsmittel
(offenes Hilfsmittelverzeichnis)

Im Tarif genannte Heilmittel
(Logopadie, Ergotherapie
bis Regelhdchstsatz GOA,
Podologie auch dariiber
hinaus)

Ambulante Transportkosten

Stationare Behandlung
Stationédre Transporte

Zahnbehandlung,
Zahnprophylaxe

Zahnersatz (inkl. Inlays und im-
plantatgetragenem Zahnersatz)

Kieferorthopadie (Behand-
lungsbeginn vor Vollendung
21. Lebensjahr)

Beitragsriickerstattung

Optionsrecht

START-B

Davon erstattungsfahig (Leistungsprozentsatz)
Die Erstattung betragt: versicherte Aufwendungen x Leistungsprozentsatz x Erstattungsprozentsatz

100% bei Behandlung durch Hausarzt (Arzt fir Allgemeinmedizin, praktischer Arzt, Internist), Notarzt und besondere
Facharzte (Kinderarzt, Augenarzt und Gynékologe)

bei (Weiter-)Behandlung durch einen Facharzt, wenn die Erstbehandlung durch einen der vorgenannten Arzte
erfolgt ist und eine entsprechende Uberweisung vorliegt

bei Notfallbehandlung durch einen Facharzt, wenn dieser Not- oder Bereitschaftsdienst hat

wenn Behandlung durch Hebamme oder Entbindungspfleger erfolgt

bei direkter Inanspruchnahme eines oben nicht genannten Facharztes/Behandlers. Diese 25 %ige Selbstbeteiligung
ist fur alle nebenstehenden Leistungsarten begrenzt: in Stufe 30/20V bzw. Stufe 50 auf maximal 500 € (unter
20-Jahrige 250 €), in Stufe 30 auf maximal 300 € (unter 20-Jahrige 150 €) und in Stufe 20 auf maximal 200 €
(unter 20-Jahrige 100 €).

100 %

100 %
100 %
75%

100 %

100% fir Originalpraparate, falls Generika nicht vorhanden sind oder eine nachgewiesene schwere allergische (lebens-

bedrohliche) Reaktion zu beflrchten ist und immer bei Unfall- oder Notfallbehandlung; ansonsten 75 %
75%  bis 500 €/Kalenderjahr erstattungsfahiger Rechnungsbetrag (bis Héchstsatz GebiiH); max. 375 € je Kalenderjahr
erstattungsféhig

75%  maximal 50 Sitzungen je Kalenderjahr erstattungsféhig (ab 31. Sitzung/Kalenderjahr Zusage erforderlich)

100% bis 150 € Rechnungsbetrag, ab 8 Dioptrien 300 € Rechnungsbetrag; immer bei Veranderung der Sehschérfe

um mindestens 0,5 Dioptrien auf einem Auge, spétestens alle 2 Kalenderjahre

100% flr Hilfsmittel gleicher Art bis 1.000 € einmal pro Kalenderjahr ohne schriftliche Zusage,
héaufiger als einmal pro Kalenderjahr nur mit vorheriger Zusage;

100% fur Hilfsmittel Gber 1.000 € Rechnungsbetrag mit vorheriger Zusage (ohne vorherige Zusage ist Kiirzung méglich)

75%
100 %

bis 500 € erstattungsfahiger Rechnungsbetrag (maximal 375 € je Kalenderjahr erstattungsfahig)
Uber 500 € fiir Heilmittel, die bei im Tarif genannten besonders schweren Erkrankungen verordnet wurden

100% bei Not- oder Unfalltransporten sowie Fahrten zur und von der Dialyse, Strahlen- und Chemotherapie

100% fir allgemeine Krankenhausleistungen

100% zum und vom nachstgelegenen Krankenhaus; kein Auslandsriicktransport (sollte Uiber eine separate Auslandsreise-

Krankenversicherung abgesichert werden)

_|
>
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=
c
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T
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100%" bis Héchstsatz der GOA/GOZ, zweimal/Kalenderjahr professionelle Zahnreinigung

90% "2 bis Hochstsatz der GOA/GOZ

80 % + 20 % " bei erfolgreichem Abschluss, bis Hochstsatz GOA/GOZ

2,5 Monatsbeitrage erfolgsabhéangige Beitragsriickerstattung bereits nach 1 Kalenderjahr Leistungsfreiheit (Kinder die
Hélfte); (6 Monatsbeitrage im Tarif R-START-B fiir Anwérter und Referendare)

Umstellungsméglichkeit ohne erneute Gesundheitspriifung in noch héherwertigere Tarife;
36 oder 72 Monate nach Versicherungsbeginn im jeweiligen Tarif
sowie bei Verbeamtung auf Probe, auf Lebenszeit und bei Laufbahnwechsel

' Begrenzung der Erstattung fiir Zahnleistungen je Versicherungsjahr: 1. Jahr 500 €, 1. bis 2. Jahr 1.000 €, 1. bis 3. Jahr 2.000 €, 1. bis 4. Jahr 3.000 €, ab 5. Jahr
4.000 €. Diese Begrenzungen entfallen bei Unfall. Bei einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag tiber 1.500 € ist vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kostenplan

einzureichen.

2 Immer 90 %, wenn jéhrlich eine zahnarztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wird. Ansonsten reduziert sich ab dem 3. Kalenderjahr der Erstattungssatz fiir Zahn-
ersatz um jahrlich 10 % auf héchstens 70 %; entsprechende Erhéhungen durch Kontrolluntersuchungen ohne Befund sind méglich.
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BeihilfeKOMFORT

Versicherte
Aufwendungen

Arzt bis Hochstsatz Gebulhren-
ordnung fiir Arzte (GOA)

Verbandmittel

Schutzimpfungen, Vorsorge-
untersuchungen — auch Uber
gesetzlichen Rahmen hinaus

Arzneimittel (Generika)
Arzneimittel (Originalpréparate)

Heilpraktiker inkl. Verordnungen

Ambulante Psychotherapie

Brillen (inkl. Glaser) und
alternativ Kontaktlinsen

Hilfsmittel
(offenes Hilfsmittelverzeichnis)

Im Tarif genannte Heilmittel
(Logopadie, Ergotherapie

bis Regelhéchstsatz GOA, Po-
dologie auch darliber hinaus)

Ambulante Transportkosten

Ambulante Operationen

Stationare Behandlung

Unterbringung/Verpflegung ei-
nes Elternteils im Krankenhaus
(Rooming-in)

Zuschuss zu Familien- und
Haushaltspflegekraft
Stationare Transporte
Zahnbehandlung,
Zahnprophylaxe

Zahnersatz (inkl. Inlays und im-
plantatgetragenem Zahnersatz)

Kieferorthopadie (Behand-
lungsbeginn vor Vollendung
21. Lebensjahr)

Beitragsruickerstattung

Optionsrecht

Davon

erstattungsfahig (Leistungsprozentsatz)

Erstattung betragt: versicherte Aufwendungen x Leistungsprozentsatz x Erstattungsprozentsatz

100 %

100 %

100 %
75%

100 %
100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

200 €
100 %

bei Behandlung durch Hausarzt (Arzt fiir Allgemeinmedizin, praktischer Arzt, Internist), Notarzt und
besondere Fachérzte (Kinderarzt, Augenarzt und Gynakologe)

bei (Weiter-)Behandlung durch einen Facharzt, wenn die Erstbehandlung durch einen der vorgenann-
ten Arzte erfolgt ist und eine entsprechende Uberweisung vorliegt

bei Notfallbehandlung durch einen Facharzt, wenn dieser Not- oder Bereitschaftsdienst hat

bei direkter Inanspruchnahme eines oben nicht genannten Facharztes/Behandlers. Diese 25 %ige Selbst-
beteiligung ist furr alle nebenstehenden Leistungsarten begrenzt: in Stufe 30/20V bzw. Stufe 50 auf
maximal 500 € (unter 20-Jéhrige 250 €), in Stufe 30 auf maximal 300 € (unter 20-Jahrige 150 €) und in
Stufe 20 auf maximal 200 € (unter 20-Jahrige 100 €).

fur Originalpraparate, falls Generika nicht vorhanden sind oder eine nachgewiesene schwere allergi-
sche (lebensbedrohliche) Reaktion zu beflirchten ist und immer bei Unfall- oder Notfallbehandlung;
ansonsten 75 %

bis 500 €/Kalenderjahr erstattungsfahiger Rechnungsbetrag (bis Hochstsatz GebiiH)

maximal 50 Sitzungen je Kalenderjahr erstattungsfahig (ab 31. Sitzung/Kalenderjahr Zusage erforder-
lich)

bis 150 €, ab 8 Dioptrien 300 €; immer bei Veranderung der Sehscharfe um mindestens 0,5 Dioptrien
auf einem Auge, spétestens alle 2 Kalenderjahre

fur Hilfsmittel gleicher Art bis 1.000 € einmal pro Kalenderjahr ohne schriftliche Zusage, haufiger als
einmal pro Kalenderjahr nur mit vorheriger Zusage;

fur Hilfsmittel Gber 1.000 € Rechnungsbetrag mit vorheriger Zusage (ohne vorherige Zusage ist
Kirzung méglich)

des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fir Heilmittel, die bei im Tarif genannten besonders
schweren Erkrankungen verordnet wurden, ansonsten 75 %

bei medizinisch notwendigen Transporten, bei Gehunfahigkeit, bei Not- oder Unfalltransporten sowie
Fahrten zur und von der Dialyse, Strahlen- und Chemotherapie
zusatzlich zu den erstattungsfahigen ambulanten Leistungen

fur allgemeine Krankenhausleistungen (Empfehlung: stationdre Wahlleistungen tiber KOMFORT-B-W)

bis maximal 25 €/Tag flir maximal 14 Tage/Kalenderjahr"

10 €

100 %

je Stunde (maximal 80 €/Tag)
fur hochstens 4 Wochen/Kalenderjahr?

zum und vom nachstgelegenen Krankenhaus; kein Auslandsriicktransport (Auslandsreise-Krankenversi-

cherung tber KOMFORT-B-E[1] oder separat abschlieBen)

100%9

bis Hochstsatz der GOA/GOZ; zweimal je Kalenderjahr professionelle Zahnreinigung

bis 100 % 34 bis Hochstsatz der GOA/GOZ

80 % + 20 % bei erfolgreichem Abschluss, bis Hochstsatz der GOA/GOZ

2,5 Monatsbeitrage erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung bereits nach 1 Kalenderjahr Leistungsfreiheit
(Kinder die Halfte); (6 Monatsbeitrage im Tarif R-KOMFORT-B fiir Anwarter und Referendare)

Umstellungsmdglichkeit ohne erneute Gesundheitspriifung in noch héherwertigere Tarife; 36 oder 72 Monate
nach Versicherungsbeginn im jeweiligen Tarif sowie bei Verbeamtung auf Probe, auf Lebenszeit und bei Lauf-
bahnwechsel

" Das Kind (vor Vollendung 10. Lebensjahr) muss nach KOMFORT-B versichert sein. Ein Elternteil muss auBerdem nach einem Krankheitskostentarif der SIGNAL IDUNA
Krankenversicherung a. G. versichert sein.

2 Voraussetzung ist, dass die haushaltsfiihrende Person sich aus medizinisch notwendigen Griinden einer stationaren Behandlung unterziehen muss und Versiche-
rungsschutz nach dem Tarif KOMFORT-B hat. Die Versorgung bzw. Gesundheit der im Haushalt verbleibenden Person ist nicht gesichert und keine andere im Haushalt
lebende Person kann diesen weiterfiihren.

3 Begrenzung der Erstattung flr Zahnleistungen je Versicherungsjahr: 1. Jahr 750 €, 1. bis 2. Jahr 1.500 €, 1. bis 3. Jahr 3.000 €, 1. bis 4. Jahr 4.500 €, ab 5. Jahr
5.000 €, ab 10. Jahr ohne Begrenzung. Die genannten Begrenzungen entfallen bei Unfall. Bei einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag Giber 2.500 € ist vor Beginn der
Behandlung ein Heil- und Kostenplan einzureichen.

4 Immer 100 %, wenn jahrlich eine zahnérztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wird. Ansonsten reduziert sich ab dem 3. Kalenderjahr der Erstattungssatz fir Zahn-
ersatz um jahrlich 10 % auf héchstens 80 %; entsprechende Erhdhungen durch Kontrolluntersuchungen ohne Befund sind méglich.
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BeihilfeKOMFORT - stationdre Wahlleistungen
_
Versicherte

Aufwendungen Davon erstattungsfahig (Leistungsprozentsatz)
Die Erstattung betragt: versicherte Aufwendungen x Leistungsprozentsatz x Erstattungsprozentsatz

Stationare Wahlleistungen 100% 2-Bettzimmer/privatarztliche Behandlung bis Héchstsatz GOA

Ersatz-Krankenhaustage- 100% vom vollen Tagessatz 20 € bei Verzicht auf die gesonderte Unterkunft
geld 100% vom vollen Tagessatz 30 € bei Verzicht auf privatérztliche Behandlung

Erweiterung ohne erneute Gesundheitspriifung bei Ende der Versicherungspflicht in der GKV oder Ende der
Heilfirsorge:

- wenn Beihilfeanspruch besteht um die Tarife KOMFORT-B, KOMFORT-B-E, KOMFORT-B-E1

- ohne Beihilfeanspruch um die Tarife KOMFORT oder KOMFORT-PLUS

Optionsrecht

BeihilfeKOMFORT — ambulante Beihilfeerganzung

KOMFORT-B-E/KOMFORT-B-E1"
Versicherte

Aufwendungen Davon erstattungsfahig (Leistungsprozentsatz)
Die Erstattung betragt: versicherte Aufwendungen x Leistungsprozentsatz x Erstattungsprozentsatz

Heilpraktiker inklusive 100% von maximal 500 € des erstattungsféahigen Rechnungsbetrages (bis Hochstsatz GebiH), abziiglich Beihil-
Verordnungen feleistung
>
. . . u 100 % der nach Vorleistung der Beihilfe verbleibenden Kosten fir Brillen (Gestell und Glaser, alternativ Kontakt- )
Brillen inklusive Gléser und . . . i . ) . s =
. ) linsen) bis 150 € Rechnungsbetrag (ab einer Sehstarke von 8 Dioptrien 300 €); immer bei Veranderung der Sl
alternativ Kontaktlinsen . X ) . . " ’ (]
Sehschéarfe um mindestens 0,5 Dioptrien auf einem Auge, spatestens alle 2 Kalenderjahre o
Zahnersatz inklusive Inlays m
und implantatgetragenen 100 % 29 fur gesondert berechenbare Material- und Laborkosten, abztiglich Beihilfeleistung a
Zahnersatzes o
T
Schutzimpfungen 100 % bei Auslandsreisen inklusive Impfstoff, abztiglich Beihilfeleistung —
Auslandsreise- 100 % fir Auslandsreisen bis zu 8 Wochen; inklusive eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren Auslands-
Krankenversicherung ricktransportes

Tarif KOMFORT-B-E1 gilt nur in den Bundeslandern, in denen die Beihilfeverordnung bei Zahnersatz eine Beihilfefahigkeit fir Material-und Laborkosten von mindestens
50 % vorsieht.

2 Immer 100 %, wenn jéhrlich eine zahnarztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wird. Ansonsten reduziert sich ab dem 3. Kalenderjahr der Erstattungssatz fiir Zahn-
ersatz um jéhrlich 10 % auf héchstens 80 %; entsprechende Erhéhungen durch Kontrolluntersuchungen ohne Befund sind méglich.

9 Begrenzung der Erstattung flr Zahnleistungen je Versicherungsjahr: 1. Jahr 750 €, 1. bis 2. Jahr 1.500 €, 1. bis 3. Jahr 3.000 €, 1. bis 4. Jahr 4.500 €, ab 5. Jahr
5.000 €, ab 10. Jahr ohne Begrenzung. Die genannten Begrenzungen entfallen bei Unfall. Bei einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag tiber 2.500 € ist vor Beginn der
Behandlung ein Heil- und Kostenplan einzureichen.
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BeihilfeEXKLUSIV

Versicherte
Aufwendungen

Arzt bis Hochstsatz Geblihren-
ordnung fiir Arzte (GOA)

Verbandmittel

Schutzimpfungen, Vorsorge-
untersuchungen — auch tber
gesetzlichen Rahmen hinaus

Arzneimittel (Generika)
Arzneimittel (Originalpraparate)
Heilpraktiker inkl. Verordnungen
Ambulante Psychotherapie

Brillen (inkl. Glaser) und
alternativ Kontaktlinsen

Sehscharfenkorrektur

Hilfsmittel
(offenes Hilfsmittelverzeichnis)

Im Tarif genannte Heilmittel;
Logopéadie und Ergotherapie
bis zum Regelhéchstsatz der
GOA, Podologie auch dariiber
hinaus

Ambulante Transportkosten

Ambulante Operationen
Ambulante Kurleistungen

Stationare Behandlung

Unterbringung/Verpflegung ei-
nes Elternteils im Krankenhaus
(Rooming-in)

Zuschuss zu Familien- und
Haushaltspflegekraft
Stationare Transporte
Zahnbehandlung,
Zahnprophylaxe

Zahnersatz (inkl. Inlays und im-
plantatgetragenem Zahnersatz)

Kieferorthopadie (Behand-

lungsbeginn vor Vollendung 21.

Lebensjahr)

Beitragsriickerstattung

Optionsrecht

EXKLUSIV-B

Davon erstattungsféhig (Leistungsprozentsatz)
Die Erstattung betragt: versicherte Aufwendungen x Leistungsprozentsatz x Erstattungsprozentsatz

100 %
100 %

100 % Schutzimpfungen und tarifliche Vorsorgeuntersuchungen sind unschéadlich fur die Beitragsriickerstat-
tung

100 % auch fir homoopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie Phytopharmaka
100% auch flir hombdopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie Phytopharmaka
100 % bis 2.000 €/Kalenderjahr erstattungsféhiger Rechnungsbetrag (bis Héchstsatz GebiiH)
100% fir bis zu 50 Sitzungen/Kalenderjahr (ab 31. Sitzung/Kalenderjahr Zusage erforderlich)

100% bis 300 €, ab 8 Dioptrien 600 €, alle 2 Kalenderjahre, ansonsten immer bei Veranderung der Sehschar-
fe um mindestens 0,5 Dioptrien auf einem Auge

100% nach Ablauf von 3 Kalenderjahren seit Tarifbeginn bis 2.000 € fiir beide Augen flir Augenlaserkorrektu-
ren (LASIK/LASEK); wird diese Leistung beansprucht, besteht fiir 5 Jahre kein Leistungsanspruch auf
Sehhilfen

100 % fir Hilfsmittel gleicher Art bis 1.000 € einmal pro Kalenderjahr ohne schriftliche Zusage,
haufiger als einmal pro Kalenderjahr nur mit vorheriger Zusage;

100 % fir Hilfsmittel Gber 1.000 € Rechnungsbetrag mit vorheriger Zusage (ohne vorherige Zusage ist Kur-
zung moglich)

100 % auch Kosten fur Schwangerschaftsgymnastik sowie nach einer Geburt fiir Riickbildungsgymnastik

100% bei Not- oder Unfalltransporten, Fahrten zur und von einer Dialyse sowie Strahlen- und Chemothera-
pie, ebenfalls bei Gehunfahigkeit zum und vom néchsten geeigneten Arzt

200 €
100 %

100 % fir Allgemeine Krankenhausleistungen Empfehlung (Empfehlung: stationare Wahlleistungen tiber
EXKLUSIV-B-W)

zusatzlich zu den erstattungsfahigen ambulanten Leistungen
im Rahmen des arztlichen Kurplans, inklusive Arznei- und Verbandmittel

bis maximal 40 €/Tag fur maximal 14 Tage/Kalenderjahr"

10€ je Stunde (maximal 80 €/Tag)
fur héchstens 6 Wochen/Kalenderjahr?

100% zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus; kein Auslandsriicktransport (Rlicktransporte
aus dem Ausland tber EXKLUSIV-B-E[1] oder separat abschlieBen)

100% bis zum Héchstsatz der GOA /GOZ sowie zusatzlich zweimal/Kalenderjahr professionelle Zahnreini-
gung

bis 100 % ¥ bis zum Hochstsatz der GOA/GOZ

100% bis Hochstsatz der GOA/GOZ

2,5 Monatsbeitrage erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung bereits nach 1 Kalenderjahr Leistungsfreiheit
(Kinder die Hélfte); (6 Monatsbeitrage im Tarif R-EXKLUSIV-B fur Anwarter und Referendare)

Umstellungsmdglichkeit ohne erneute Gesundheitspriifung in noch héherwertigere Tarife;
36 oder 72 Monate nach Versicherungsbeginn im jeweiligen Tarif sowie bei Verbeamtung auf Probe, auf Le-
benszeit und bei Laufbahnwechsel

" Das Kind (vor Vollendung 10. Lebensjahr) muss nach EXKLUSIV-B versichert sein. Ein Elternteil muss auBerdem nach einem Krankheitskostentarif der SIGNAL IDUNA
Krankenversicherung a. G. versichert sein.

2 Voraussetzung ist, dass die haushaltsfiihrende Person sich aus medizinisch notwendigen Griinden einer stationdren Behandlung unterziehen muss und keine andere im
Haushalt lebende Person diesen weiterfiihren kann.

3 Immer 100 %, wenn jahrlich eine zahnérztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wird. Ansonsten reduziert sich ab dem 3. Kalenderjahr der Erstattungssatz fir Zahn-
ersatz um jéhrlich 10 % auf héchstens 80 %; entsprechende Erhdhungen durch Kontrolluntersuchungen ohne Befund sind méglich.
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BeihilfeEXKLUSIV - stationdre Wahlleistungen

EXKLUSIV-B-W

Versicherte
Aufwendungen Davon erstattungsfihig (Leistungsprozentsatz)
Die Erstattung betragt: versicherte Aufwendungen x Leistungsprozentsatz x Erstattungsprozentsatz

Stationare Wahlleistungen 100% 1- oder 2-Bettzimmer/privatérztliche Behandlung auch tiber die GOA-Hochstsétze hinaus

Ersatz-Krankenhaus- 100% vom vollen Tagessatz 20 € bei Verzicht auf die gesonderte Unterkunft
tagegeld 100% vom vollen Tagessatz 30 € bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung

Erweiterung ohne erneute Gesundheitspriifung bei Ende der Versicherungspflicht in der GKV oder Ende der Heil-
flrsorge:

— wenn Beihilfeanspruch besteht um die Tarife EXKLUSIV-B, EXKLUSIV-B-E, EXKLUSIV-B-E1, EXKLUSIV-B-ES
— ohne Beihilfeanspruch um die Tarife EXKLUSIV oder EXKLUSIV-PLUS

Optionsrecht

BeihilfeEXKLUSIV - stationdre Beihilfeerganzung

EXKLUSIV-B-ES

Versicherte
Aufwendungen Davon erstattungsfahig (Leistungsprozentsatz)
Die Erstattung betragt: versicherte Aufwendungen x Leistungsprozentsatz x Erstattungsprozentsatz

100% flr 1+2-Bettzimmer, auch fiir Selbstbeteiligungen, die die jeweilige Beihilfevorschrift vorsieht
Stationare Wahlleistungen 100% fir privatérztliche Behandlung auch iiber die GOA-Hochstsatze hinaus; nicht erstattungsfahig sind
Selbstbeteiligungen, die die jeweilige Beihilfevorschrift vorsieht

Krankenhaustagegeld 100 % vom vollen Tagessatz 20 €
_|
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BeihilfeEXKLUSIV — ambulante Beihilfeerganzung =
T
EXKLUSIV-B-E/EXKLUSIV-B-E1" -
Versicherte
Aufwendungen Davon erstattungsfahig (Leistungsprozentsatz)
Die Erstattung betragt: versicherte Aufwendungen x Leistungsprozentsatz x Erstattungsprozentsatz
Heilpraktiker inklusive 100 % von maximal 2.000 € des erstattungsféahigen Rechnungsbetrages (bis Hochstsatz GebiiH), abziiglich Beihil-
Verordnungen feleistung

100 % der nach Vorleistung der Beihilfe verbleibenden Kosten fiir Brillen (Gestell und Glaser, alternativ Kontakt-
linsen) bis 300 € Rechnungsbetrag (ab einer Sehstérke von 8 Dioptrien 600 €); immer bei Veranderung der
Sehschéarfe um mind. 0,5 Dioptrien auf einem Auge, spatestens jedoch alle 2 Kalenderjahre

100 % fur Hilfsmittel bis 1.000 €; Erstattung 1x je Kalenderjahr fiir Hilfsmittel gleicher Art; mehrfache Erstattung
nach vorheriger Zusage, abzuglich Beihilfeleistung

100 % fur Hilfsmittel Gber 1.000 € nach vorheriger Zusage (ohne vorherige Zusage Kiirzungen moglich), abztglich
Beihilfeleistung

Brillen (inklusive Glaser) und
alternativ Kontaktlinsen

Hilfsmittel
(offenes Hilfsmittel-
verzeichnis)

ZolZa s ) 100% bis zum Hochstsatz der GOA/GOZ, abziiglich Beihilfeleistung

Zahnprophylaxe

Zahnersatz (inkl. Inlays )

und implantatgetragenem bis 100 %? bis zum Hochstsatz der GOA/GOZ, abzlglich Beihilfeleistung

Zahnersatz)

Schutzimpfungen 100% bei Auslandsreisen inklusive Impfstoff, abzlglich Beihilfeleistung

Kurtagegeld 100% vom vollen Tagessatz 20 €

Auslandsreise- 100% fir Auslandsreisen bis zu 8 Wochen; inklusive eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren Auslands-
Krankenversicherung rlicktransportes

1) Tarif EXKLUSIV-B-E1 gilt nur in den Bundesléndern, in denen die Beihilfeverordnung bei Zahnersatz eine Beihilfefahigkeit fir Material-und Laborkosten von mindes-
tens 50 % vorsieht.

2) Immer 100 %, wenn jahrlich eine zahnéarztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt wird. Ansonsten reduziert sich ab dem 3. Kalenderjahr der Erstattungssatz fiir
Zahnersatz um jahrlich 10 % auf héchstens 80 %; entsprechende Erhéhungen durch Kontrolluntersuchungen ohne Befund sind méglich.
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Beihilfe — BK — Regelleistungen Kompakt H
.

Ambulante arztliche Behandlung
Leistungen liber dem Hochstsatz der GOA
Vorsorgeuntersuchungen

Schutzimpfungen (bis 15. Lebensjahr und
allgemeine Schutzimpfungen)

Psychotherapie (bis zu 50 Sitzungen je Ka-
lenderjahr)

Heilpraktiker-Leistungen im Rahmen der
Hochstsatze des GebiH

Alternative Heilmethoden (Homd&opathie,
Phytotherapie, anthroposophische Medi-
zin)

Arznei- und Verbandmittel

Heilmittel

Sehbhilfen

Hilfsmittel
(offener Hilfsmittelkatalog)

Ambulante Kurleistung

Ambulanter Krankentransport

Stationare Unterbringung
Privatarztliche Behandlung (Wahlarzt)

Ersatz-Krankenhaustagegeld je nach versi-
cherter Tarifstufe bei Verzicht auf...

Krankentransporte

Begleitperson

Hospizleistungen

Zahnbehandlung und Prophylaxe

Zahnersatz und Kieferorthopadie
Leistungen Giber dem Héchstsatz der GOZ

Kieferorthopéadie auch, wenn nach dem 18.
Lebensjahr begonnen

Jahreshéchstsatze in den ersten Versiche-
rungsjahren

Dauernder Jahreshéchstsatz
Leistungskiirzung bei fehlendem Heil- und
Kostenplan
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Grundlegender Gesundheitsschutz — %ualer Ersatz, erstattungsféhig sind die jeweiligen beihil-
fefahigen Aufwendungen

Ja
Nein
Ja

Ja

Ab der 31. Sitzung innerhalb eines Kalenderjahres ist eine vorherige Leistungszusage durch die
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. erforderlich

Ja

Nein

Ja

Folgende physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel), die durch Arzte, Heilpraktiker und
staatlich gepriifte Angehérige von Heil-/Hilfsberufen, durchgefiihrt wurden: Inhalationen, Kran-
kengymnastik und Ubungsbehandlungen, Massagen, Hydrotherapie und Packungen, Warme-
behandlung, Elektro- und Lichttherapie, Logopéadie, Ergotherapie; Erstattung in angemessenen
Séatzen

Brillen alle 2 Jahre oder Veranderung der Sehscharfe um 0,5 Dioptrien,
Kontaktlinsen nach medizinischer Notwendigkeit oder ab 6 Dioptrien

Hilfsmittel (auBer Sehhilfen), die kérperliche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausglei-
chen sollen. Als Hilfsmittel gelten nicht sanitare Bedarfsartikel und medizinische Heilappa-
rate (z.B. Heizkissen, Fieberthermometer). Hilfsmittel gleicher Art mit einem Kaufpreis bis
einschlieBlich 1.000€ (oder deren Wartung und Reparatur) werden einmal pro Kalenderjahr
ohne vorherige Leistungszusage der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. erstattet.
Eine vorherige Zusage wird erforderlich, wenn diese Hilfsmittel (oder deren Wartung und Re-
paratur) mehr als einmal pro Kalenderjahr erstattet werden sollen. Hilfsmittel mit einem Kauf-
preis Uber 1.000 € sowie Wartungs- und Reparaturkosten, die diesen Betrag liberschreiten,
bedirfen der vorherigen Leistungszusage der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
Wird keine vorherige Zusage eingeholt, werden die Kosten tlbernommen, die in gleicher Qua-
litdt und Ausfiihrung im Rahmen einer méglichen alternativen und kostengtinstigeren Versor-
gungsform (Miete, Leasing, Kauf) oder bei Bezug des Hilfsmittels tiber einen Kooperations-
partner der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. angefallen waren.

Ja, Arzt-, Arznei-, Verband- und Heilmittel

Medizinisch notwendige Krankentransporte zum und vom néchsten geeigneten Arzt bei arztlich
bescheinigter Gehunféhigkeit sowie bei Notfallen und Erstversorgungen nach einem Unfall (ein-
schlieBlich der Kosten des Notarztes); darliber hinaus Fahrten zur und von einer Dialysebehand-
lung, Chemo- oder Strahlentherapie

Allgemeine Krankenhausleistungen

Nein

... allgemeine Krankenhausleistungen - % von 110 €/Tag

Medizinisch notwendige
Nein

Erstattungsfahig ist stationdre oder teilstationare Versorgung in einem von der gesetzlichen
Krankenversicherung 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

Ja, zahnarztliche prophylaktische Leistungen einschlieBlich professioneller Zahnreinigung
(PZR)

Ja

Nein
Ja

Nein
Nein

Ja



Beihilfe — BS — Stationdre Wahlleistungen
s

Stationare Unterbringung

2-Bettzimmer

Privatarztliche Behandlung (Wahlarzt) Ja

Leistungen liber dem Hochstsatz der GOA Nein

Ersatz-Krankenhaustagegeld je nach versi- ... 2-Bettzimmer — % von 21 €/Tag
cherter Tarifstufe bei Verzicht auf ... ... Wahlarzt — % von 26 €/Tag
Wahlarzt auch wahrend Ja

vor-/nachstationarer Behandlung

Begleitperson

Ja, 14 Tage % von 30 € je versicherter Tarifstufe, vor Vollendung 10. Lebensjahr

Beihilfe — BE — Beihilfeerganzung Ambulant und Zahn
] ek

Erganzung fur Spitzen-Versorgung und Spezialistenbehandlung - keine Begrenzung auf Hochstsatze

Leis‘_tungen Uber dem Héchstsatz der
GOA

Sehbhilfen

Stationare Unterbringung
Privatarztliche Behandlung (Wahlarzt)

Leistungen tber dem Hochstsatz der
GOA

Ersatz-Krankenhaustagegeld je nach
versicherter Tarifstufe bei Verzicht
auf...

Wabhlarzt auch wahrend vor-/
nachstationarer Behandlung

Begleitperson
Zahnbehandlung und Prophylaxe
Zahnersatz und Kieferorthopadie

Leistungen Uber dem Héchstsatz der
GOz

Jahreshéchstsétze in den ersten Ver-
sicherungsjahren

Dauernder Jahreshochstsatz

Leistungskilrzung bei fehlendem Heil-
und Kostenplan

der GOA/GOZ (nach Anrechnung der Beihilfe und Versicherungsleistungen der Tarife BK und BS)

Ja

Brillengléser, Fassungen bis 125 €/Rechnungsbetrag, Brillen alle 2 Jahre oder Veranderung der Seh-

schéarfe um 0,5 Dioptrien Kontaktlinsen med. notwendig oder ab 6 Dioptrien

1-Bettzimmer

Ja

Ja
2-Bettzimmer - % von 21 €/Tag
1-Bettzimmer - % von 18 €/Tag
Wahlarzt - % von 26 €/Tag

Ja

Ja, 14 Tage héchstens 30 € téglich, vor Vollendung 10. Lebensjahr
100 % nach Vorleistung Beihilfe und aus Tarif BK
60 % nach Vorleistung Beihilfe und aus Tarif BK

Ja

1.Vj. 8.300 €, 2. Vj. 4.950 €, 3. Vj. 6.600 € Leistungsbetrag

Ab 4. Vj. und bei unfallbedingten Kosten in den ersten drei Vj. 8.250 € Leistungsbetrag

Ja

Beihilfe — BE+ — Beihilfeergdanzung

BE+

Top-Erganzung zum BKE oder BE - libernimmt bestimmte Selbstbeteiligungen,
die fur Beihilfeberechtigte gelten

_|
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100 % der erstattungsfahigen Kosten fir die in den Beihilfevorschriften vorgesehenen Selbstbeteiligungen und Abzugsbetrage (z.B. fur Arz-
nei- und Verbandmittel, Hilfsmittel, amb. hausliche Krankenpflege, Fahrtkosten, Krankenhausbehandlung) sowie verordnete, nicht verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel. Zuzahlungen fir die Inanspruchnahme von stationéren Wahlleistungen bei einer Krankenhausbehandlung sind

nicht erstattungsféhig.
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Beihilfe — BKE — Beihilfeerganzung Kompakt w
| e |

Ergénzung fir Spitzen-Versorgung und Spezialistenbehandlung — keine Begrenzung auf
Héchstsatze der GOA/GOZ (nach Verrechnung der Beihilfe und der Versicherungsleistungen
desTarifs BK)

Ambulante arztl. Behandlung 100 % — nach Vorleistung Beihilfe und aus Tarif BK

Leistungen Gber dem

. % — i ihi i
Héchstsatz der GOA 100 % — nach Vorleistung Beihilfe und aus Tarif BK

Vorsorgeuntersuchungen 100 % - nach Vorleistung Beihilfe und aus Tarif BK

100 % - nach Vorleistung Beihilfe und aus Tarif BK (bis 15. Lebensjahr und allgemeine

SRl AR Schutzimpfungen)

100 % - nach Vorleistung Beihilfe und aus Tarif BK; ab der 31. Sitzung innerhalb eines Ka-
lenderjahres ist eine vorherige Leistungszusage durch den SIGNAL IDUNA Krankenversiche-
rung a.G. erforderlich

Psychotherapie (bis zu
50 Sitzungen je Kalenderjahr)

100 % — nach Vorleistung Beihilfe und aus Tarif BK (im Rahmen der Héchstsatze

Heilpraktiker-Leistungen des GebiiH)

Alternative Heilmethoden
(Homdbopathie, Phytotherapie, anthroposophi- Nein
sche Medizin)

Arznei- und Verbandmittel 100 % - nach Vorleistung Beihilfe und aus Tarif BK

100 % - nach Vorleistung Beihilfe und aus Tarif BK fir die in Tarif BK genannten physika-

G lisch-medizinischen Leistungen (Heilmittel).

100 % - nach Vorleistung Beihilfe und aus Tarif BK fir Brillengléser, Fassungen bis 125 Euro
Sehhilfen Rechnungsbetrag — alle 2 Jahre oder bei Ver anderung der Sehschéarfe um 0,5 Dioptrien) Kon-
taktlinsen nach medizinischer Notwendigkeit oder ab 6 Dioptrien

Hilfsmittel

e : . : i : : .
(offener Hilfsmittelkatalog) 100 % - nach Vorleistung Beihilfe und aus Tarif BK fir im Tarif BK genannte Hilfsmittel

Ambulante Kurleistung 100 % - nach Vorleistung Beihilfe und aus Tarif BK fiir Arzt-, Arznei-, Verband- und Heilmittel

100 % - nach Vorleistung Beihilfe und aus Tarif BK fir im Tarif BK beschriebene, medizinisch

Ambulanter Krankentransport notwendige Krankentransporte.

Stationére Unterbringung 100 % - nach Vorleistung Beihilfe und aus Tarif BK flir Allgemeine Krankenhausleistungen
Privatarztliche Behandlung (Wahlarzt) Nein
Ersatz-Krankenhaustagegeld 100 % - nach Vorleistung Beihilfe und aus Tarif BK
je nach versicherter Tarifstufe bei Verzicht auf allgemeine Krankenhausleistungen- % von 100 €/Tag
100 % - nach Vorleistung Beihilfe und aus Tarif BK fiir medizinisch notwendige Kranken-
Krankentransporte
transporte
Begleitperson Nein
Hospizleistungen 100 % - nach Vorleistung Beihilfe und aus Tarif BK flr im Tarif BK genannte Leistungen

100 % nach Vorleistung Beihilfe und aus Tarif BK.

el e Tl Ol Zahnarztliche prophylaktische Leistungen (einschlieBlich professioneller Zahnreinigung

Prophylaxe (PZR)
Zahnersatz, Kieferorthopadie 60 % nach Vorleistung Beihilfe und aus Tarif BK
Leistungen Gber dem Ja

Hoéchstsatz der GOZ

Jahreshochstsatze in den

ersten Versicherungsjahren 1.Vj. 8.300 €, 2. Vj. 4.950 €, 3. Vj. 6.600 € Leistungsbetrag
Dauernder Jahreshéchstsatz Ab 4. Vj. und bei unfallbedingten Kosten in den ersten drei Vj. 8.250 € Leistungsbetrag

Leistungskuirzung bei fehlendem Heil- und

Kostenplan g2
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private Beitragsentlastung — peB

peB

Kombinierbar Nicht alleine abschlieBbar. Nur zusammen mit einer SIGNAL IDUNA KV-Vollversicherung bzw. SIGNAL
IDUNA Beihilfeversicherung (Grundtarife) abschlieBbar. Gilt fir das Neu- und Bestandsgeschéft.

Art der Entlastung peB reduziert die Krankenversicherungsbeitrdge im Alter. Der Betrag kann innerhalb der Mindest- und
Hoéchstgrenze frei gewahlt werden. Wird als absoluter Euro-Betrag festgelegt. Entlastet werden kénnen die
Beitrage fir die versicherte KV-Vollversicherung bzw. Beihilfeversicherung (inklusive eventuell zu zahlen-
der Risiko- bzw. Beitragszuschlége).

Hohe der Entlastung Mindestens 20 €, im Vielfachen von 5 € bis maximal:
— Beitrag flir die Grundtarife + peB-Beitrag und
—nicht mehr als 150 % Beitrag der Grundtarife

Reduzierung oder Erhéhung jederzeit méglich — auch in der Entlastungsphase

Entlastung nicht moglich fir 10 %iger Vorsorgezuschlag, Tagegeldtarife, Ausbildungstarife, Basis-, Standard- und Notlagentarif, 20 V-
Stufen, Zusatztarife (z. B. Z50-1) sowie die PPV

Eintrittsalter — mindestens nach Vollendung des 20. Lebensjahres

— héchstens vor Vollendung des 55. Lebensjahres

Entlastungsalter Frei wahlbar vom 60. bis 70. Lebensjahr.
Das Beginnalter der Entlastung kann bis zum Beginn der Entlastungsphase jederzeit gedndert werden.

Beteiligung des Arbeitgebers Im Rahmen der gesetzlichen Hochstgrenzen beteiligt sich der Arbeitgeber bis zu 50 % auch am peB-Bei-
trag. Voraussetzung fiir die Zuschussfahigkeit ist unter anderem die lebenslange Beitragszahlung von peB,
das heif3t auch wahrend der Entlastungsphase sind die Beitrdge von peB weiter zu zahlen.

von der Einkommensteuer abzugsféhig. Dabei werden sie steuerlich in dem Verhaltnis berticksichtigt wie
der versicherte Grundtarif.

_|

Dynamik Entlastungsbetrag erhéht sich ab 2015 alle 3 Jahre um 10 %. Voraussetzung ist, dass 55. Lebensjahr noch J;;
nicht vollendet wurde, keine Beitragsfreistellung vorliegt und der maximale Entlastungsbetrag noch nicht T

erreicht ist. c:

o

m

Steuerliche Abzugsfahigkeit Auch die Beitrage fiir peB sind im Rahmen des Bliirgerentlastungsgesetzes als Vorsorgeaufwendungen a
0

T

_|

Besonderheiten Da es fiir peB keine Gesundheitspriifung gibt, sind Erhdhungen oder Reduzierung des Entlastungsbetra-
ges bzw. -alters jederzeit problemlos méglich (auch in der Entlastungsphase). Darliber hinaus kann peB
fir maximal drei Jahre beitragsfrei gestellt werden. Voraussetzung hierfir ist eine vorangegangene 5-jah-
rige Beitragszahlung. Die Beitragsfreistellung kann spéatestens in dem Jahr gestellt werden, in dem die ver-
sicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet.

Beispielsweise: peb 67/230 = ab dem 67. Lebensjahr reduziert sich der Krankenversicherungsbeitrag um 230 Euro.

Tagegeldtarife — EKH und KurPLUS

Krankenhaustagegeldtarif: EKH

Krankenhaustagegeld in vereinbarter Hohe fiir jeden Tag der stationdren Behandlung - zeitlich unbegrenzt.

Kurtagegeldtarif: KurPLUS
Kurtagegeld in vereinbarter Héhe fiir jeden Tag einer zielgerichteten, medizinisch notwendigen ambulanten oder stationaren Kur mit einer Mindest-

dauer von 14 Tagen (medizinische Vorsorgeleistung, medizinische RehabilitationsmaBnahme einschlieBlich Anschlussrehabilitation/
Anschlussheilbehandlung). Maximal fir 30 Tage in 3 Kalenderjahren.
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Optionstarif flexSl — Leistungsiibersicht

Versicherungspflichtige, freiwillig Versicherte oder Familienversicherte der deutschen GKV
9 Jahre
0 bis 50 Jahre

Versicherungsfahigkeit
Hoéchstversicherungsdauer
Eintrittsalter

Wann kann das Options-
recht ausgelibt werden?

Was beinhaltet das Options-
recht?

Wann endet der Options-
tarif?

Besonderheiten

Monatsbeitrage

bei Ende der Versicherungspflicht bzw. Familienversicherung

von freiwillig Versicherten zum Ende einer Bindungsfrist in der GKV (z. B. aufgrund der Inanspruchnahme von
Wahltarifen)

ohne besonderen Grund, nach Ablauf von 1, 2, 3, 6 oder 9 vollen Jahren seit Beginn der Versicherung nach
Tarif flexSl zum Beginn des unmittelbar folgenden Kalenderjahres (Beispiel: Versicherungsbeginn im Tarif flexSl
zum 01.04.2019, das Optionsrecht kann zum 01.01.2021 zum 01.01.2022 zum 01.01.2023 zum 01.01.2026
oder letztmalig zum 01.01.2029 ausgetibt werden)

zum Beginn des auf die Vollendung des 50. Lebensjahres folgenden Kalenderjahres

Hinweis: Werden die gewlinschten Tarife spatestens innerhalb von drei Monaten nach Eintritt einer der oben auf-
gefiihrten Zeitpunkte beantragt, beginnen diese im unmittelbaren Anschluss an die oben aufgeflihrten Zeitpunkte.
Spéter ist eine erneute Gesundheitspriifung erforderlich.

Zu den o.g. Optionszeitpunkten ohne Wartezeiten und ohne erneute Gesundheitspriifung den Abschluss

einer Krankheitskostenvollversicherung (auch Beihilfe-Voll) inklusive
eines Krankentagegeldes 22 fiir Selbststandige *

eines Krankentagegeldes 43 (oder auch spéter) fir Arbeitnehmer *
einer Pflegepflichtversicherung

einer Krankheitskostenzusatzversicherung

* Hinweis: Das Krankentagegeld ist begrenzt auf 130 % des Hochstkrankengelds in der GKV zum Optionszeitpunkt
bzw. auf die Hohe eines bereits bestehenden, héheren Krankentagegeldes

mit Inanspruchnahme des Optionsrechts

mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem die Hochstversicherungsdauer von 9 Jahren erreicht ist

mit Beendigung der GKV

mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 50. Lebensjahr vollendet wird

macht der Versicherungsnehmer von einem der aufgefiihrten Optionsrechte keinen Gebrauch, wird der Vertrag
in einem Grundergénzungsschutz (zur Zeit Tarif GE) fortgefihrt

flexSI-Beitrédge sind ohne Alterungsriickstellung kalkuliert, sind aber fiir mindestens drei Jahre konstant und
kénnen - falls Uberhaupt notwendig — erst danach auf den dann guiltigen Neugeschéftsbeitrag erhéht werden
im Tarif flexSI erfolgt eine Risikopriifung, ein eventueller Risikozuschlag kommt aber erst bei Auslibung

des Optionsrechts zum Tragen. Aber wahrend der Option eingetretene Krankheiten sind ohne weitere
Gesundheitspriifung mitversichert

die Zeit des flexSI wird nicht auf die Dauer der Zahnhdchstsatze angerechnet

Manner und Frauen bis Eintrittsalter 19 3,00 €
Manner und Frauen ab Eintrittsalter 20 7,20 €

flexSI und flexSlprivat-Beitrage sind ohne Alterungsriickstellung kalkuliert. Der flexSI-Beitrag bleibt mindestens fiir
jeweils drei Jahre konstant (keine BAP); der flexSlprivat fiir die gesamte Vertragslaufzeit. Eine eventuelle Kinder-
Jugendlichen-Umstellung findet statt.

Futura, PIT, PIT-B o)

Zielgruppe

Dauer

Option

Futura (Optionstarif)

Tarif Futura kann nur bei Neuabschluss folgender Vollkostentarife hinzuversichert werden:
— Esprit, Esprit X, Esprit M, Esprit MX
— Ausbildungsvariante Esprit M

Option kann fur 5 Jahre abgeschlossen und nach Ablauf um weitere 5 Jahre verlangert werden, wenn der Ver-
sicherte noch nicht das Alter 40 erreicht hat.

Tarif Futura beinhaltet die Option auf einen vereinfachten Tarifwechsel zum 01.01. eines Jahres, erstmalig
unmittelbar nach dem ersten Versicherungsjahr.

Der Antrag auf Tarifwechsel muss dabei drei Monate vor dem gewlinschten Umstellungstermin gestellt wer-
den.

Ohne erneute Gesundheitspriifung und Wartezeiten kann in die Tarife Esprit, Esprit X, Esprit M, Esprit MX,
Comfort+ gewechselt werden.

PIT, PIT-B - Gesetzliche Portabilitat

PIT/PIT-B ist eine Extra-Leistung — diese besteht aus einem Ubertragungswert zur Finanzierung eines Beitragsnachlasses bei einem Wechsel
zu einem anderen PKV-Unternehmen. Damit werden Beitragsvorteile aus der Versicherung bei der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

portabel.
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Optionstarife flexSlprivat und flexSI-B — Leistungsiibersicht

Wer kann sich versichern? Personen, die bereits eine KV-Vollversicherung bei einem PKV-Unternehmen haben

Hdéchstversicherungsdauer 24 Monate

Eintrittsalter

Der Beitrag

Wann kann die Option
ausgelbt werden?

Was beinhaltet
die Option?

Wann endet der Tarif
flexSlprivat?

Besonderheiten

Wer kann sich versichern?

Hdéchstversicherungsdauer

Eintrittsalter

Beitrag

Wann kann die Option
ausgelbt werden?

Was beinhaltet
die Option?

Wann endet der Tarif
flexSI-B?

Besonderheiten

ohne Begrenzung

Kinder und Jugendliche bis 19 Jahre: 4,75 €
Erwachsene ab 20 Jahre: 11,15 €

flexSlprivat-Beitrdge sind ohne Alterungsriickstellung kalkuliert. Der Beitrag bleibt wahrend der Vertragslaufzeit
unverédndert (keine BAP). Eine eventuelle Kinder-Jugendlichen-Umstellung findet statt.

jederzeit innerhalb von 24 Monaten

Werden die gewtiinschten Tarife spatestens einen Monat nach Beendigung der bisher bestehenden KV-Voll bean-
tragt, beginnen diese unmittelbar im Anschluss daran. Ansonsten zum néchsten Monatsersten.

zu den o0.g. Optionszeitpunkten ohne Wartezeiten und ohne erneute Gesundheitspriifung den Abschluss

— einer Krankheitskostenvollversicherung (auch Beihilfe-Voll) inklusive
— eines Krankentagegeldes 22 flr Selbststandige *

— eines Krankentagegeldes 43 (oder auch spater) fir Arbeitnehmer *
—  einer Pflegepflichtversicherung

* Das Krankentagegeld ist begrenzt auf 130 % des Hochstkrankengelds in der GKV zum Optionszeitpunkt bzw.
auf die Hohe eines bereits bestehenden, héheren Krankentagegeldes.

—  mit Inanspruchnahme der Option
— macht der Versicherungsnehmer von seiner Option keinen Gebrauch, nach Ablauf von 24 Monaten

— wird die Option in Anspruch genommen, werden die letzten 6 bezahlten Monatsbeitrage des flexSlprivat
zurlickerstattet

— im Tarif flexSlprivat erfolgt eine Risikopriifung, ein eventueller Risikozuschlag kommt erst bei Austibung der
Option zum Tragen. Wahrend der Option eingetretene Krankheiten sind ohne weitere Gesundheitspriifung
mitversichert

— die Zeit des flexSlprivat wird nicht auf die Dauer der Zahnhéchstsatze angerechnet

Studenten und Absolventen von Hochschulen, deren berufliches Ziel eine Beamtenlaufbahn ist (z. B. als Lehrer);
weitere Voraussetzung ist eine Versicherung in einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder eine
Krankheitskosten-Vollversicherung in einer in Deutschland zugelassenen Privaten Krankenversicherung (PKV).
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9 Jahre
keine Einschréankung

1,60 € flexSI-B-Beitrage sind ohne Alterungsriickstellung kalkuliert. Der Beitrag bleibt mindestens fiir jeweils
3 Kalenderjahre konstant.

wenn die versicherte Person in ein Beamtenverhéltnis berufen wird; werden die gewlinschten Tarife spatestens
innerhalb von 3 Monaten nach Verbeamtung beantragt, beginnen diese im unmittelbaren Anschluss. Spater ist
eine erneute Gesundheitspriifung erforderlich.

zum o.g. Optionszeitpunkt ohne Wartezeiten und ohne erneute Gesundheitsprifung den Abschluss

— einer Krankheitskostenvollversicherung nach Beihilfe-Tarifen, die den Beihilfebemessungssatz der versicher-
ten Person auf 100 % aufstocken

— derin der gewahlten Tarifserie fiir das jeweilige Bundesland angebotenen Beihilfeerganzungstarife

— eines Krankenhaustagegeldes zur Deckung der bestehenden stationaren Abzugsbetrage

—  einer Privaten Pflegepflichtversicherung

Die Option gilt fir die Tarife, die zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme zum aktiven Produktangebot der SIGNAL
IDUNA gehéren.

—  mit Inanspruchnahme der Option

— mit Beendigung des Lehramt-Studiums ohne Abschluss

— zum Ende des 9. Kalenderjahres nach Versicherungsbeginn erfolgt eine automatische Umstellung in Tarif GE
— mit Beendigung der GKV oder PKV

—  flexSI-B-Beitrage sind ohne Alterungsriickstellung kalkuliert, sind aber fiir mindestens 3 Jahre konstant und
koénnen - falls iberhaupt notwendig — erst danach auf den dann gultigen Neugeschéftsbeitrag erhoht wer-
den

— im Tarif flexSI-B erfolgt eine Risikopriifung, ein eventueller Risikozuschlag kommt aber erst bei Ausiibung der
Option zum Tragen. Wéhrend der Option eingetretene Krankheiten sind ohne weitere Gesundheitspriifung
mitversichert

— die Zeit des flexSI-B wird nicht auf die Zahnh&chstsatze angerechnet
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Tarife der Zusatzversicherung — AmbulantSchutz-Programm

. AmbulantPLUS/
Versicherte Aufwendungen AmbulantBASISpur AmbulantSTARTpur AmbulantPLUSpur

Auslandsreise-Krankenversi-
cherung (8 Wochen je Reise),
inkl. eines medizinisch
sinnvollen und vertretbaren
Auslandsrucktransports

Vorsorge inklusive iGeL 4
Reiseschutzimpfungen

Gesetzliche Zuzahlungen™

Sehhilfe 4

LASIK/LASEK 4
Hilfsmittelrestkosten 4
offenes Hilfsmittelverzeichnis

Heilpraktiker im Rahmen
des GebuH

Naturheilkunde von Arzten
bis zum Hochstsatz der GOA

Therapieformen gemaB Hufe-
land-Leistungsverzeichnis

Arzneimittel ®
Wartezeitenverzicht

Risikoprifung

Optionsrecht

Besonderheit

) Fur Heilmittel, Hilfsmittel, Arznei- und Verbandmittel, Haushaltshilfe

100% bis 125 € in 2 Kalender-
jahren

100% bis 125 € je Kalenderjahr

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

100% bis 250 € in 2 Kalenderjah-
ren

100% bis 250 € je Kalenderjahr

100 % bis 250 € in 2 Kalenderjah-
ren

alternativ zur Sehbhilfe;
2 x je 500 € fur ambulante Kosten?

100% bis 250 € je Kalenderjahr

80% bis 250 € je Kalenderjahr

vereinfachte Fragen

ab 20. Lebensjahr in Tarif Ambulant-
PLUS; 60 oder 120 Monate nach
Versicherungsbeginn, wenn der
Tarif vor dem Eintrittsalter 40 Jahre
begonnen hat

nein

100% bis 750 € in 2 Kalenderjah-
ren

100 % bis 375 € in 2 Kalenderjah-
ren

alternativ zur Sehbhilfe;
2 x je 1.000 € fir ambulante
Kosten?

100% bis 750 € je Kalenderjahr

80% bis 750 € je Kalenderjahr

nein

Automatische Umstellung von der
pur-Variante in die Nicht-pur-Vari-
ante ab Alter 55; Umstellung in die
Nicht-pur-Variante ab Vollendung
des 20. Lebensjahres jederzeit
mdglich.

2 Anspruch auf diese Leistung besteht 2 x wahrend der gesamten Vertragslaufzeit; ein erstmaliger Anspruch entsteht nach Ablauf von 3 Kalen-
derjahren ab Tarifbeginn. Der Anspruch gilt fur beide Augen.

3 Nicht verschreibungspflichtige (OTC-Préparate) und naturheilkundliche (auch nicht wissenschaftlich anerkannte) Arzneimittel
4 Der Betrag der tariflichen Leistungen wird zu 100 % erbracht. Er reduziert sich um eventuelle Vorleistungen der GKV oder anderer Leistungs-

trager.
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Tarife der Zusatzversicherung — ambulante Kostenerstattung

Die Leistungen im Uberblick: AmbulantTOP - exklusiv zusammem mit AmbulantPLUS.

Versicherte Aufwendungen

Arzt bis Hochstsatz der Gebiihrenordnung fir
Arzte (GOA) - ohne Vorsorge und Naturheil-
verfahren

Arzt bis Hochstsatz der GOA fiir ...

— VorsorgemaBnahmen (inklusive IGelL =
individuelle Gesundheitsleistungen)?

— Reiseschutzimpfungen (!nklusive Impf-
beratung und Impfstoff)?

Heilpraktiker im Rahmen des GebliH

Naturheilkunde von Arzten bis zum Héchst-
satz der GOA

Therapieformen gemaB Hufeland-Leistungs-
verzeichnis

OTC-Praparate und naturheilkundliche
Arzneimittel 4

Arznei- und Verbandmittel (ohne OTC-Prépa-
rate und naturheilkundliche Arzneimittel)

Ambulante Psychotherapie

Ambulante Transportkosten

Hausliche Behandlungspflege

Heilmittel gemas tariflichem Verzeichnis

Hilfsmittel
(offenes Hilfsmittelverzeichnis)

Sehhilfe?

LASIK/LASEK
Augenkorrekturen mit Laserverfahren? 9

Auslandsreise-Krankenversicherung

(8 Wochen je Reise), inklusive eines medizi-
nisch sinnvollen und vertretbaren Auslands-
rcktransports

Wartezeiten

Gesundheitsprifung

Optionsrecht

Besonderheit

Exklusiv-Schutz ambulante Kosten-
erstattung

100% /80 % 9

100 % bis 750€
in 2 Kalenderjahren

80 % bis 750€
je Kalenderjahr

100% /80 % 9
fur verschreibungspflichtige Arzneimittel

100% / 80 %
maximal 50 Sitzungen/Kalenderjahr

100% /80 % 9
bei Gehunfahigkeit zum und vom né&chst
geeigneten Arzt sowie Fahrten zur und von der
Dialyse, Strahlen- und Chemotherapie

100% /80 % 9
100% /80 % ©

100% /80 % °
inklusive Reparaturen

100 % bis 375€
in 2 Kalenderjahren
Alternativ zur Sehhilfe;

2 x je 1.000€
flr ambulante Kosten

Ja

Top-Schutz ambulante Kostenerstattung

AmbulantTOP " mit AmbulantPLUS" AmbulantTOP"

100% /80 % ©

Nein

Nein

100% /80 % °
fur verschreibungspflichtige Arzneimittel

100% / 80 % 9
maximal 50 Sitzungen/Kalenderjahr

100% /80 % 9
bei Gehunfahigkeit zum und vom néchst
geeigneten Arzt sowie Fahrten zur und von der
Dialyse, Strahlen- und Chemotherapie
100% /80 %
100% /80 %
100% /80 % 9
inklusive Reparaturen,

absoluter Selbstbehalt von 750 € pro Kalen-
derjahr

Nein

Nein

Nein

Keine

Normale Priifung

Nein

Erstattungen aus Tarif AmbulantTOP setzen voraus, dass die versicherte Person Kostenerstat-
tung gemaB § 13 Absatz 2 SGB V mit ihrer Krankenkasse vereinbart hat.

" Die Tarife AmbulantTOP und AmbulantPLUS gibt es auch als pur-Variante = Tarife ohne Alterungsriickstellungen mit altersbedingten Beitragssprin-

gen.

2 Der Betrag der tariflichen Leistung wird zu 100 % erbracht und vermindert sich um eventuelle Vorleistungen der GKV und anderer Leistungstrager.
3 Anspruch nach Ablauf von 3 Kalenderjahren seit Versicherungsbeginn, Anspruch besteht zweimal wahrend der gesamten Vertragslaufzeit fiir

ambulante Kosten.

4 Nicht verschreibungspflichtige (OTC-Praparate) und naturheilkundliche (auch nicht wissenschaftlich anerkannte) Arzneimittel.
9 Aufwendungen, die nach der GKV-Vorleistung verbleiben, werden im tariflichen Rahmen zu 100 % erstattet. Erfolgt keine GKV-Vorleistung, wer-

den die Aufwendungen zu 80 % erstattet.
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Tarife der Zusatzversicherung — ZahnSchutz-Programm

. ZahnPLUS/ ZahnTOP/
Versicherte Aufwendungen ZahnBASISpur ZahnSTARTpur ZahnPLUSpur ZahnTOPpur

standardméaBiger, einfacher
Zahnersatz (Regelversor-
gung)

hochwertiger Zahnersatz
inklusive Inlays, Implantate,
mit VergUtungsanteilen nach
der GOZ

Zahnbehandlung

Kieferorthopéadie, wenn
Behandlungsbeginn vor Voll-
endung des 21. Lebensjahres

Prophylaxe und Professionel-
le Zahnreinigung ab Vollen-
dung des 21. Lebensjahres

bis zu 150 € Rechnungsbe-
trag je Kalenderjahr

Summenbegrenzungen
(Erstattungsbetrag)

Material- und Laborkosten
Kostenerstattung bei Zahn-
arzten ohne Kassenzulas-
sung

Wartezeiten

Risikoprifung

Optionsrecht innerhalb der
Zahntarife

fehlende Zahne mitversichert

Besonderheiten

100%"

50%"

nein

50%"
Leistung max. 75 €

1. Kalenderjahr bis zu 1.000 €
2. - 4. Kalenderjahr insgesamt 2.000 €

ab 5. Kalenderjahr 2.000 €

gemaB Preis-/Leistungsverzeichnis

nein

nein

nur KFO-Frage fir Kinder

nein

nein

nein

Zahnfragen

ab 20. Lebensjahr in
ZahnPLUS/ZahnTOP;

60 oder 120 Monate nach
Versicherungsbeginn,
wenn der Tarif vor dem
Eintrittsalter 40 Jahre
begonnen hat

70%"

70%"
Leistung max. 105 €

1. Kalenderjahr bis zu
1.000 €

2. - 4. Kalenderjahr insge-
samt 2.000 €

ab 5. Kalenderjahr 4.000 €

ab 20. Lebensjahr in
ZahnTOP; 60 oder 120
Monate nach Versiche-
rungsbeginn, wenn der
Tarif vor dem Eintrittsalter
40 Jahre begonnen hat

ja, je fehlender Zahn 5 € Beitragszuschlag;
besonderer Hochstsatz je Implantatversorgung (= Leistungsbetrag) innerhalb der
ersten 4 Kalenderjahre begrenzt auf:

500 €Y

700 €7

Automatische Umstellung
von der pur-Variante in
die Nicht-pur-Variante

ab Alter 55; Umstellung
in die Nicht-pur-Variante
ab Vollendung des 20.
Lebensjahres jederzeit
moglich.

" Inklusive Vorleistung GKV und anderer Versorgungstrager; zahnérztliche Leistungen bis zum Héchstsatz GOA/GOZ
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90%"

90% "
Leistung max. 135 €

1. Kalenderjahr bis zu
1.000 €

2. - 4. Kalenderjahr ins-
gesamt 2.000 €

ab 5. Kalenderjahr unbe-
grenzt

nein

900 €

Automatische Umstel-
lung von der pur-Variante
in die Nicht-pur-Variante
ab Alter 40; Umstellung
in die Nicht-pur-Variante
ab Vollendung des 20.
Lebensjahres jederzeit
moglich.



Tarife der Zusatzversicherung — KlinikSchutz-Programm

. » KlinikSTART KlinikPLUS KlinikTOP1 / EKH 45
1)
MR B A LG £ e KlinikSTARTpur? KlinikPLUSpur " KlinikTOP1pur" /EKH45 9

Stationdrer Kranken-

Stationarer Kranken- hausaufenthalt aufgrund ~ Immer Privatpatient,

Stationarer Kranken- hausaufenthalt aufgrund

; h : eines Unfalls oder bei auch unabhangig von
L g U gﬁ:‘éssaﬁﬁgﬁgalt aufgrund ggg?#g{ggssgﬂﬁe?:r'] bestimmten schweren Unfall oder schweren Er-
BT Erkrankungen und ab krankungen
9 Alter 60 generell.
stationdre Unterkunft im
100 % Zweibettzimmer 100 % Einbettzimmer

Ein- oder Zweibettzimmer

100 % Leistungen auch
Uber den Hochstsatz der
Gebtihrenordnung fur
Arzte (GOA) hinaus

stationare wahléarztliche

100%  bis zum Héchstsatz der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
Behandlung

Mehrkosten, wenn ein ande-

res Krankenhaus gewahlt

wird, als in der arztlichen Ein- 1009  + Transportkosten bis 250 €
weisung genannt wurde

(= Einweisungsklausel)

40 € (25 € ohne Wahlarzt
und freie Kranken-
hauswahl; 15 € ohne
Zweibettzimmer)

Ersatz-Krankenhaus-
tagegeld bei Verzicht auf die 40 €
oben genannten Kosten

gesetzliche Zuzahlungen
flr die ersten 28 Tage 100 %
(pro Kalenderjahr)

Krankenhaus- - :T>|
Assistance? la -
=
ja, Erstattung fiir ambu- %’
ambulante Operationen nein Ia.nte Opferayonen, ele m
eine stationare OP erset- ]
zen 2]
. ; ; (=)
Wartezeitenverzicht ja T
_|

Risikopriifung nein vereinfacht ja, normale Fragen ja, normale Fragen

ja, Wechsel nach 60 oder 120 Monaten in hdherwertigen stationaren Tarif der
Optionsrecht nein aktuellen Verkaufspalette, wenn der Tarif vor dem Eintrittsalter 40 Jahre
begonnen hat, z.B. von KlinikSTART nach KlinikPLUS/KIinikTOP1.

stationdre Heilbehandlung im
Ausland, inklusive

o . ja, bei Unfall ja, aufgrund akuter Erkrankungen und bei Unfall
medizinisch notwendigem
Rucktransport
Automatische Umstellung von der pur-Variante in die Automatische Umstgl-
: ; ) ) lung von der pur-Vari-
Nicht-pur-Variante ab Alter 55; Widerspruch ist nur T
bei KlinikSTART, sqlich ante in die nicht pur-Va-
B derheit . el aiinl purmogich. riante ab Alter 40.
esondernetten nein Umstellung in die Nicht-pur-Variante ab Vollendung Umstellung in die Nicht-
des 20. Lebensjahres jederzeit moglich. pur-Variante ab Vollen-

dung des 20. Lebens-
jahres jederzeit moglich.

0 pur“-Varianten = ohne Alterungsriickstellungen, mit altersbedingten Beitragsspriingen
2

Einzigartige Zusatzleistungen: Sofortschutz wie Rooming-in, Menu-Service, Krankenhausanschlusshilfe und Reha-Management. Details
entnehmen Sie bitte dem Leistungsverzeichnis fur Sofortschutz-Leistungen.

— mit Hinzuversicherung EKH 45: genereller Anspruch auf Einbettzimmer

— ohne Hinzuversicherung EKH 45: 100 % Zweibettzimmer; 100 % Einbettzimmer mit 45 € Eigenbeteiligung/Tag (entféllt bei Unfall)

3)

Die Leistungsiibersicht zum stati-

ondren Ergdnzungstarif clinic+

finden Sie auf Seite 92.
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Krankentagegeldtarife — EinkommensSicherungs-Programm

Zielgruppe

Leistungsbeginn ab

Wartezeiten

Hohe des Tagegeldes

Dynamik

AU in der Schwangerschaft
Mutterschutzfrist

Entbindungspauschale
Arbeitslosigkeit

Erweiterung des Geltungs-
bereiches

Karenzzeitanrechnung bei
erneuter Arbeitsunfahigkeit

Krankentagegeld bei
Erkrankung eines Kindes

Wiedereingliederung fur
Arbeitnehmer

Leistungen fiir Kur- und
Sanatoriumsbehandlungen

Teil-Arbeitsunféhigkeit —
Leistungen fir Selbststéandige

Leistungskurzung bei
Einkommenssenkung

Endalter

Ende der Leistungsdauer bei
Berufsunfahigkeit (BU)

Anschluss an hauseigene
BU-Absicherung

Anrechnung anderweitiger Leis-
tungen

Verzicht auf ordentliches
Kindigungsrecht in den ersten
drei Versicherungsjahren durch
Versicherer
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Selbststéndige (inklusive Freibe- Arbeitnehmer und Selbststandige
rufler) mit KV-Vollversicherung (inklusive Freiberufler) ohne
bei SIGNAL IDUNA Krankenver- KV-Vollversicherung bei SIGNAL

Arbeitnehmer mit KV-Vollver-
sicherung bei SIGNAL IDUNA

sicherung N ST IDUNA Krankenversicherung

8,15, 22, 29, 43, 92, 183, 274 8,15, 22, 29, 43, 92, 183, 274

oder 365 Tagen Arbeitsun- e 9.2’ 18?’.’ .274 pder S LR oder 365 Tagen Arbeitsun-
g Arbeitsunfahigkeit s

fahigkeit fahigkeit

Nein Ja

Je nach Beruf/Karenzzeit
bis 210 € pro Tag

Je nach Beruf/Karenzzeit
bis 310 € pro Tag

Anspruch auf dynamische Anpassung ohne erneute Risikoprifung:

a) entsprechend der allgemeinen Einkommensentwicklung alle 3 Jahre,

b) entsprechend der individuellen Einkommensentwicklung (Karrieresprung)
innerhalb von 2 Monaten

AuBerhalb der Mutterschutzfristen wird fiir Schwangerschaftserkrankungen geleistet

Innerhalb der Mutterschutzfristen wird unter Anrechnung anderweitiger Anspriiche (z.B. Elterngeld) und
unter Berticksichtigung von 8 Monaten Wartezeit und unter Anrechnung der Karenzzeit geleistet

Nein
Weiterversicherung ist moglich; besondere Vereinbarungen sind zu treffen

Im européischen Ausland Erweiterung auf Transportunfahigkeit; im auBereuropaischen Ausland im
Krankenhaus

Anrechnung erfolgt ab Leistungsbeginn 22. Tag, wenn die gleiche Erkrankung innerhalb von 6 Monaten
nach Ende einer AU erneut auftritt. Dann werden die AU Zeiten der letzten 12 Monate berlicksichtigt.

Ja, 10 Tage p.a. pro Kind,

Nein (maximal 25 Tage p.a. bei mehre- Nein
ren Kindern)
Nein Ja

Ja - wenn vor und nach der MaBnahme Arbeitsunfahigkeit besteht
Nein— wenn nur flr die Dauer der MaBnahme Arbeitsunféahgkeit gegeben ist

Nach mindestens 6 Wochen AU:
50 % Leistung fir langstens 28 Tage

Nach mindestens 6 Wochen AU: .. . —
50 % Leistung flr langstens 28 Tage Sk C 2R S 2R ST

Ja, auch bei laufendem Versicherungsfall

67 Jahre, danach Verlangerungsméglichkeit bis 70 Jahre zum bisherigen Beitrag, sofern kein Altersruhegeld
bezogen wird.

Von 70 Jahre bis 75 Jahre erneute Verlangerung méglich (jedoch zum Neugeschaftsbeitrag) sofern kein
Altersruhegeld bezogen wird.

— BU liegt auch vor, wenn andere Trager BU oder Erwerbsminderung feststellen bzw. VP Rente deshalb
bezieht

— Nachleistungspflicht verlangert sich um 3 weitere Monate (aber 50 % Krankentagegeld), wenn Rententra-
ger noch nicht tiber Antrag entschieden hat (Nachleistung insgesamt max. 6 Monate)

— Ruckforderungsanspruch bei riickwirkenden Zahlungen

Ja falls BU Absicherung bei der SIGNAL IDUNA Lebensversicherung a. G. besteht, schlieBen die BU-
Leistungen nahtlos an die ESP-Leistungen an, sofern in der BU ein Leistungsanspruch besteht.

Ubergangsgeld der gesetzlichen Rentenversicherung, Berufsunfahigkeitsrenten und Renten wegen voller oder
teilweiser Erwerbsminderung sowie Verletztengeld werden auf das Krankentagegeld angerechnet.

— Arbeitnehmer mit KV-Voll: kein
Kiindigungsrecht durch VU

— Arbeitnehmer ohne KV-Voll:
nein

Ja — Selbststandige: ja, bei GKV

oder PKV-Ubertritt (bis zur
Hoéhe des friiheren Kranken-
bzw. Krankentagegeldan-
spruchs)



Krankentagegeld-Tarif pro, prov

Zielgruppe

Leistungsbeginn ab
Wartezeiten

Héhe des Tagegeldes

Dynamik

AU in der Schwangerschaft

Mutterschutzfrist

Entbindungspauschale

Arbeitslosigkeit

Erweiterung des
Geltungsbereiches

Karenzzeitanrechnung bei
erneuter Arbeitsunféhigkeit

Krankentagegeld bei
Erkrankung eines Kindes

Wiedereingliederung fur
Arbeitnehmer

Leistungen fir Kur- und
Sanatoriumsbehandlungen

Teil-Arbeitsunféhigkeit —
Leistungen fur Selbststan-
dige

Leistungskiirzung bei
Einkommenssenkung

Endalter

Ende der Leistungsdauer bei
Berufsunfahigkeit (BU)

Anschluss an hauseigene
BU-Absicherung

Anrechnung anderweitiger
Leistungen

Verzicht auf ordentliches
Kiindigungsrecht in den
ersten drei Versicherungs-
jahren durch Versicherer

o

Selbststandige (pro 008 bis pro 029) Freiberufler mit KV-Vollversicherung

] T ) bei SIGNAL IDUNA (pro 008 v bis pro 029 v)
g\gl;()altnehmer Uiel SRS CIE (P42 215 7 Arbeitnehmer und Freiberufler mit KV-Vollversicherung

bei SIGNAL IDUNA (pro 43 v bis pro 365 v)

8, 15, 22, 29, 43, 64, 85, 92, 106, 127, 183, 274, 365
Tagen Arbeitsunfahigkeit

8, 15, 22, 29, 43, 46, 64, 85, 92, 106, 127, 183,
274, 365 Tagen Arbeitsunfahigkeit

Ja, Wartezeiterlass und Anrechnung von Vorversicherungszeiten méglich
Je nach Beruf / Karenzzeit bis 310 € pro Tag

Anspruch auf dynamische Anpassung ohne erneute Risikoprifung:

a) entsprechend der allgemeinen Einkommensentwicklung (immer dann, wenn sich die Bruttojahresar-
beitsentgelte flr Arbeitnehmer und Angestellte um mehr als 10 % verandert haben)

b) entsprechend der individuellen Einkommensentwicklung (Karrieresprung)
innerhalb von 3 Monaten

Ja, ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfahigkeit — frihestens nach Ablauf der vereinbarten Karenzzeit — wird auch
bei Arbeitsunféhigkeit wegen Schwangerschaft, Schwangerschaftsabbruch oder Fehlgeburt geleistet

Innerhalb der Mutterschutzfristen wird unter Anrechnung anderweitiger Anspriiche (z.B. Elterngeld) und un-
ter BerUcksichtigung von 8 Monaten Wartezeit und unter Anrechnung der Karenzzeit geleistet

Bei jeder Entbindung wird unabhéngig von der tariflichen Karenzzeit nach Vorlage der amtlichen Geburtsur-
kunde eine einmalige Pauschale in Hohe des zehnfachen Krankentagegeldes gezahlt

Weiterversicherung ist moglich. Besondere Vereinbarungen sind zu treffen
Im européischen und auBereuropaischen Ausland im Krankenhaus

Anrechnung erfolgt, wenn die gleiche Erkrankung innerhalb von 6 Monaten nach Ende einer AU erneut auf-
tritt. Dann werden die AU Zeiten der letzten 12 Monate berUcksichtigt

Nein

Ja, nach mindestens 6 Wochen AU: 50 % Leistung fur lAngstens 28 Tage
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Nach mindestens 6 Wochen AU: Leistung auch wéhrend Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, wenn aufgrund
von arztlichem Attest vorher schriftlich zugesagt

Nach mindestens 6 Wochen AU: 50 % Leistung fur Iangstens 28 Tage

Ja, auch bei laufendem Versicherungsfall
65 Jahre, danach Verlangerungsmaglichkeit bis 70 Jahre zum bisherigen Beitrag, sofern kein Altersruhegeld bezo-
gen wird.

Von 70 Jahre bis 75 Jahre erneute Verlangerung moglich (jedoch zum Neugeschéftsbeitrag) sofern kein Altersru-
hegeld bezogen wird

— BU liegt auch vor, wenn andere Trager BU oder Erwerbsminderung feststellen bzw. VP Rente deshalb bezieht

— Nachleistungspflicht verlangert sich um 3 weitere Monate (aber 50 % Krankentagegeld), wenn Rententrager
noch nicht tiber Antrag entschieden hat (Nachleistung insgesamt max. 6 Monate)

— Ruckforderungsanspruch bei riickwirkenden Zahlungen

Nein
Ubergangsgeld der gesetzlichen Rentenversicherung, Berufsunfihigkeitsrenten und Renten wegen voller oder

teilweiser Erwerbsminderung sowie Verletztengeld werden auf das Krankentagegeld angerechnet

Mit KV-Voll bei SIGNAL IDUNA: Ja
Ohne KV-Voll bei SIGNAL IDUNA: Nein

Ja
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Tarife der betrieblichen Krankenversicherung — Produktlinie bKV

Arbeitgeberfinanzierte Tarifvarianten

Vorsorge Unfall Krankenhaus
— bestimmte Vorsorgeunter- — samtliche Vorsorgeuntersu- — im Krankenhaus: Wahlarzt/ — stationdre Wahlleistungen
suchungen (geschlossener chungen, inklusive IGeL (offener Spezialist bis Héchstsatz ohne Begrenzung GOA*
Katalog) Katalog) sowie Schutzimpfun- GOAY, 2-Bettzimmer - alter- (Chefarzt, 1 oder 2-Bettzim-
— die Untersuchungen werden gen bis insgesamt 250 € in nativ 40 € Ersatz-Kranken- mer, 1-Bettzimmer mit 45 €
im Rahmen von Vorsorge- 2 Versicherungsjahren haustagegeld, gesetzliche Selbstbehalt/Tag — entféllt bei
gutscheinen abgerechnet — Zuschuss zum Fitnessstudio bis Zuzahlung Unfall, gesetzliche Zuzahlun-
— dadurch Direktabrechnung 250 € in 2 Versicherungsjahren — bei Pflegebedurftigkeit: gen, max. 40 € Ersatz-Kran-
zwischen Arzt und SIGNAL Monatliches Pflegegeld kenhaustagegeld, freie
IDUNA moglich (Pflegegrad 1: 150 €, PG 2: Krankenhauswahl, ambulante
500 €, PG 3: 800 €, PG 4: OP)
1.200 €, PG 5: 1.500 €) * GOA = Gebiihrenordung fiir Arzte
Zahnarzt
— 35% Regelversorgung 70 % inklusive Vorleistung GKV und bKV-Zahn 90 % inklusive Vorleistung GKV, bKV-Zahn
— 100 % fur plastische Zahnfillungen, flr und bKV-ZahnPro flr
max. 50 €/Fullung - hochwertigen Zahnersatz — hochwertigen Zahnersatz
— 100 % fur Kieferorthopadie bis 250 € je — Zahnbehandlung — Zahnbehandlung
Versicherungsjahr (Behandlungsbeginn vor - Zahnprophylaxe, inklusive professionelle — Zahnprophylaxe, inklusive professionelle
Vollendung 18. Lebensjahr) Zahnreinigung (PZR) Zahnreinigung (PZR)
- Kieferorthopédie (Behandlungsbeginn vor - Kieferorthopadie (Behandlungsbeginn vor
Vollendung 21. Lebensjahr) Vollendung 21. Lebensjahr)

Der Tarif bKV-ZahnPro kann nur zusammen Der Tarif bKV-ZahnPro+ kann nur zusam-

mit bKV-Zahn versichert werden. men mit bKV-Zahn und ZahnPro versichert
werden.
Ambulant Verdienstausfall

— Sehhilfen (Brillen und — Naturheilkunde durch Arzt - gesetzliche Zuzahlungen fur — Krankentagegeld ab dem 43. Tag

Kontaktlinsen) oder Heilpraktiker Haushaltshilfe, Heil-, Hilfs-, — bis maximal 20 €/Tag
— Erstattung 100 % bis — nicht verschreibungs- Verband- und Arzneimittel bis (bei 20 € Tagessatz bis maximal

250 € in 2 Versicherungs- pflichtige und naturheil- 250 € je Versicherungsjahr 620 €/Monat)

jahren kundliche Arzneimittel — Hilfsmittelrestkosten bis 250 €

— Erstattung 80 %, max. je Versicherungsjahr

750 € je Versicherungsjahr - Erstattung 100 %

Hinweis: Die Tarife bKV-Sehhilfe und bKV-NaturMed sind nicht alleine versicherbar. Die Tarife bKV-Fit, bKV-Akut und bKV-KT sind auch fir privat krankenversicherte

Arbeitnehmer mdéglich. In den Zahntarifen gelten Erstattungshochstsatze.

Arbeitnehmerfinanzierte Tarifvarianten

Upgrade fiir Arbeitnehmer/ Absicherung Familienangehorige/ Absicherung bei Ausscheiden

Die arbeitgeberfinanzierten Tarife stehen auch grundséatzlich fir die arbeitnehmerfinanzierte bKV zur Verfligung; fiir den Arbeitnehmer selbst als
Upgrade, fur seine Familienangehdrigen bzw. fir den Arbeitnehmer bei Ausscheiden (auch Renteneintritt) aus dem Betrieb. An die Tarifbezeich-
nung wird dann grundsétzlich ein ,,-AN“ angehéangt. Beispiel: Aus bKV-Fit wird bKV-Fit-AN.

Ausnahmen: Die Leistungen der Tarife bKV-Sehhilfe, bKV-NaturMed und bKV-Med werden in der arbeithnehmerfinanzierten Variante zu einem
Kompakttarif zusammengefasst, den Tarif bKV-Ambulant-AN. Fir die Absicherung bei Verdienstausfall steht nur der Einzelgeschéftstarif ESP-E 43
zur Verfligung. Als Upgradevariante und fiir Familienangehdrige wird im stationaren Bereich nur der Einzelgeschéftstarif KlinikTOP1 / EKH45 ange-
boten. Bei Ausscheiden/Renteneintritt kann (sofern keine groBe Anwartschaft auf Tarif KlinikTOP1 vereinbart wurde) der Tarif bKV-Klinik-AN wei-
terversichert werden.
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Tarife der Zusatzversicherung — PflegeSchutz-Programm

Versicherte Aufwendungen PflegeSTART PflegeTOP?

Pflegetagegeld
in Pflegegrad 1

Pflegetagegeld
in Pflegegrad 2

Pflegetagegeld
in Pflegegrad 3

Pflegetagegeld
in Pflegegrad 4

Pflegetagegeld
in Pflegegrad 5
Assistance-Leistungen

Beitragsbefreiung

Einmalleistung

Dynamik

Optionsrecht

Wartezeiten

' Leistungen in Prozent des versicherten Tagessatzes
2 Hohe des versicherbaren Monatssatzes: In Verbindung mit dem Tarif PflegeTOP kann die Tarifstufe careS+ bis zu einem Monatssatz von 500 Euro ohne Tarifstufe
careA+ versichert werden. Details zum care + finden Sie auf Seite 159.

PflegeSchutz mit staatlicher Forderung

Versicherte Aufwendungen PflegeBAHR PflegeBAHRPLUS

Monatliches Pflegegeld
in Pflegegrad 1*

Monatliches Pflegegeld
in Pflegegrad 2*

Monatliches Pflegegeld
in Pflegegrad 3*

Monatliches Pflegegeld
in Pflegegrad 4*

Monatliches Pflegegeld
in Pflegegrad 5*

Assistance-Leistungen

Beitragsbefreiung

Einmalleistung

Dynamik

Wartezeiten

(be1i ?J(;A:‘all) %%
(be?%l:ﬁall) e
(be?ilzt;‘all) S
75% 75%
100% 100%

ab 35 € Tagessatz

50 % in Pflegegrad 4
100 % in Pflegegrad 5

90 Tagessatze
ab Pflegegrad 4

10 % - alle 3 Jahre (bis 69 Jahre, auch im laufenden Pflegefall)

in PflegePLUS oder bei gesetzlichen
PflegeTOP Anderungen
nein nein
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10% 10%
35% 35 %
55% 55%
75% 75 %
100 % 100 %
nein ja

50 % in Pflegegrad 4
100 % in Pflegegrad 5

nein
nein 3 Pflegemonatsgelder ab Pflegegrad 4
5% - alle 3 Jahre (maximal in Hhe der durchschnittlichen Inflationsrate)

nein (zusatzlich wird eine eventuelle Wartezeitliicke

5 Jahre (entfallen bei Unfall) aus PflegeBAHR (ibernommen)

* Leistungen in % des versicherten Monatsgeldes. Die Leistungen gelten ab dem 6. Versicherungsjahr. In den ersten 5 Versicherungsjahren besteht eine Wartezeit im
Tarif PflegeBAHR. Vorteil: Diese 5-jahrige Wartezeit wird durch den Tarif PflegeBAHRPLUS aufgefangen.
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PﬂegeSCh utz- Programm - Pflegemonatsgeld care + w

Versicherte Aufwendungen careA + (ambulant) und careS + (stationér)

Monatliches Pflegegeld*
in Pflegegrad 1

Monatliches Pflegegeld*
in Pflegegrad 2

Monatliches Pflegegeld*
in Pflegegrad 3

Monatliches Pflegegeld*
in Pflegegrad 4

Monatliches Pflegegeld*
in Pflegegrad 5

Assistance-Leistungen

Beitragsbefreiung
Einmalleistung

AVB-Verbesserungen
Dynamik

Optionsrecht in neue Tarife
Erhéhung des Monatsgeldes

Wartezeitenverzicht

Flexibler Beitrag

100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

Ja, mit zusatzlicher Kostenlibernahme fiir ausgewéhlte Dienstleistungen
(ab einem versicherten ambulanten Monatsgeld von 1.000 € — ohne Mehrbeitrag)

100% (ab Pflegegrad 4)

3-faches ambulantes Pflegemonatsgeld bei erstmaliger Einstufung in mindestens Pflegegrad 2

Ja — Weltgeltung sowie Leistungen fir Gberraschende Kriegsereignisse und Suchterkrankungen

10 % - alle 3 Jahre (bis 69 Jahre, auch im laufenden Pflegefall)
5 % - alle 6 Jahre (ab 70 Jahre, auch im laufenden Pflegefall)

Bei gesetzlichen Anderungen

Ohne erneute Gesundheitspriifung zu konkreten Anldssen, z. B. bei Geburt, Heirat, Laufbahnwechsel
(bis zu 50 % des versicherten Monatssatzes)

Ja

— Abschluss mit halber Alterungsriickstellung bis 54 Jahre méglich
— Umstellung auf volle Alterungsriickstellungen jederzeit méglich
— Automatische Umstellung von halber auf volle Alterungsrtickstellungen ab Alter 55

* Hoéhe des versicherbaren Monatssatzes: Max. 3.600 € inklusive anderweitiger Pflegeabsicherungen.

Die ambulante und vollstationare Pflegegeldhdhe kann individuell festgelegt werden. Hierbei sind die folgenden Grenzen zu beachten:
v Ambulante Pflegegeldhhe: mind. 75 %/ max. 125 % der vollstationéren Pflegegeldhdhe oder alternativ
v Vollstationare Pflegegeldhdhe: mind. 75 %/ max. 125 % der ambulanten Pflegegeldhdhe

Tarife der Zusatzversicherung — stationdre Erganzung clinic + H

Versicherte Aufwendungen

Stationdre Unterkunft
im Ein- oder Zweibettzimmer

Mehrkosten, wenn ein anderes Vertragskranken-
haus der GKV gewahlt wird, als in der arztlichen
Einweisung genannt wurde (= Einweisungsklausel)

Stationare privatérztliche Behandlung

Vor- und nachstationdre Behandlungen

Ersatz-Krankenhaustagegeld
bei Verzicht auf ...

Rooming-in
Kurtagegeld

Ambulante Operationen
Krankentransporte
Wartezeitenverzicht

Risikopriifung
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clinic +

100% Ein- oder Zweibettzimmer

100 %

100% ohne Begrenzung auf die Héchstsétze der Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA)
100% ohne Begrenzung auf die Héchstsétze der Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA)

Ein-/Zwei-Bettzimmer: 36 €/Tag (18 €/Tag Kinder, Jugendliche)
Wahlarzt: 30 €/Tag (15 €/Tag Kinder, Jugendliche)

Ja, 14 Tage je 30 € bis 9. Lebensjahr

Ja, 28 Tage je 21 € innerhalb von zwei Monaten im Anschluss an einen mindes-
tens 10-tagigen Krankenhausaufenthalt

Nein
Medizinisch notwendige Krankentransporte
Nein

Ja, normale Fragen (vereinfachte Gesundheitspriifung fur Kinder)



Pflegepflichtversicherung (PPV)

Pflicht fiir KV-Voll-Kunden

Alle Personen, die bei SIGNAL IDUNA mit Anspruch auf Kostener-
stattung flir allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind, miis-
sen gleichzeitig eine PPV abschlieBen. Neukunden handeln dabei
getreu dem Grundsatz ,,Pflege- folgt Krankenversicherung®, also KV
plus PPV bei SIGNAL IDUNA.

Personen, die einen Beihilfeanspruch haben, sind ebenfalls zum
Abschluss der PPV verpflichtet. Die Pflicht zur Versicherung besteht
unabhé&ngig davon, ob der Beihilfeberechtigte krankenversichert ist.
Berufssoldaten oder Polizeibeamte mit Anspruch auf freie Heilfur-
sorge sind dann bei SIGNAL IDUNA pflegeversicherungspflichtig.
Fir Zeitsoldaten kommt die PPV bei SIGNAL IDUNA dabei nur
infrage, wenn gleichzeitig eine Anwartschaftsversicherung besteht.

Tarifeinstufung

PVN bei Vollversicherung fiir Arbeitnehmer (auch im &ffentlichen
Dienst), Selbststédndige sowie deren Familienangehérige (Haus-
frauen, Kinder etc.)

PVB fir Beamte und Heilflirsorgeberechtigte sowie deren beriick-
sichtigungsféhige Angehdrige

Einstufung nach Altbestandskonditionen

Mit der Einstufung nach Altbestandskonditionen werden im Wesent-
lichen folgende zwei Vorteile erzielt:

1. Sofortige Kappung des PPV-Beitrages auf den Hochstbeitrag zur
SPV (und nicht erst nach einer Versicherungszeit von 5 Jahren).
Fur Beihilfeberechtigte gilt die Begrenzung auf 40 % des Hochst-
beitrages. Im Neugeschaft spielt diese Regelung nur ab hdheren
Eintrittsaltern eine Rolle.

2. BeitragserméaBigung (Ehegattenkappung) flr Ehegatten, d.h.
Kappung auf 75 % je Ehegatte des jeweiligen Hochstbeitrages
zur SPV, wenn einer der Ehegatten kein oder nur ein geringfugi-
ges Einkommen erzielt (nicht fiir Offnungsaktion).

Diese gunstigen Regelungen gelten fur

— alle seit dem 01.01.1995 ununterbrochen privat Pflegepflicht-
versicherten. Im Neugeschéaft kann dieser Fall nur beim Wechsel
von einer anderen PKV zur SIGNAL IDUNA vorkommen. Uber die
Zugehorigkeit zum Altbestand beim Vorversicherer ist ein Nach-
weis erforderlich.

— alle Beihilfeberechtigten, fiir die die Offnungsaktion gilt und die
im Rahmen der Offnungsaktion einen Risikozuschlag zur KV zah-
len. Wichtig: Fur diese Personen gilt nicht die Ehegattenkappung!

Im Ausland

SIGNAL IDUNA Versicherte mit Wohnsitz im Ausland sind regelmé-
Big nicht versicherungspflichtig in der PPV.

BedingungsgemaB endet der Vertrag mit der Wohnsitzverlegung, es
sei denn, die PPV wird auf freiwilliger Basis aktiv fortgesetzt, um die
bereits erworbenen Rechte fiir eine ggf. geplante Riickkehr nach
Deutschland zu erhalten.

Liegt der Wohnsitz im Europaischen Wirtschaftsraum (EWR) oder in
der Schweiz, wird sogar Pflegegeld im Ausland gewahrt.

Die Leistungsvoraussetzungen

Interessant ist zunachst einmal die Frage, wer Gberhaupt pflegebe-
dirftigim Sinne des Gesetzes ist (gleiche Anspruchsvoraussetzungen
fur soziale und private Pflegeversicherung!). Die Begutachtung der
Pflegebedurftigkeit wird fur gesetzlich Krankenversicherte vom
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) und fur privat
Krankenversicherte vom medizinischen Dienst der Privaten
(MEDICPROOF) nach einheitlichen Kriterien vorgenommen.

§ 14 und § 15 SGB XI

Pflegebedurftig sind Personen, die Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten in sechs Lebensbereichen aufwei-
sen. Die Beeintrachtigungen mussen auf Dauer, voraussichtlich fr
mindestens sechs Monate bestehen. Die Einstufung der Pflegebe-
durftigkeit erfolgt seit 2017 in finf Pflegegrade. Die Pflegegrade
ermdglichen den Pflegebedarf des Einzelnen genauer abzubilden
und damit eine sachgerechtere Unterstlitzung. Der Pflegegutachter
ermittelt mit dem Neuen Begutachtungsassesment (NBA), ob Pfle-
gebedurftigkeit besteht. Falls Pflegebedurftigkeit besteht, wird dem
Versicherten ein von der Schwere der Pflegebediirftigkeit abhangi-
ger Pflegegrad zugeteilt.

Die 6 relevanten Lebensbereiche fiir die Begutachtung

Gewichtung je Lebensbereich (in % der Gesamtpunktzahl)

1. Mobilitat (z. B. Treppensteigen) 10%

2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten
(z.B. Erinnerungsvermdogen) oder

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
(z.B. Weglauftendenzen, Verhaltensauffalligkei-
ten)

15%*

4. Selbstversorgung (z.B. An- und Auskleiden) 40 %

5. Bewaltigung von und selbststéandiger Umgang
mit krankheits- oder therapiebedingten Anforde-
rungen und Belastungen (z. B. Einnahme von
Medikamenten)

20%

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte

* Aus den Bereichen 2 und 3 geht nur der hdhere Wert in die Berechnung ein.

15%

Der Pflegegrad richtet sich nach der jeweils erreichten,
gewichteten Punktzahl

Punktzahl und Pflegegrade

unter 12,5  Keine Pflegebedurftigkeit
Punkte
ab 12,5 Pflegegrad 1
Punkte geringe Beeintrachtigung der Selbststéndigkeit
und Fahigkeiten
ab 27 Pflegegrad 2
Punkte erhebliche Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
und Fahigkeiten
ab 47,5 Pflegegrad 3
Punkte schwere Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
und Fahigkeiten
ab 70 Pflegegrad 4
Punkte schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
und Fahigkeiten
ab 90 Pflegegrad 5
Punkte schwerste Beeintrdchtigung der Selbststandigkeit

und Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen
an die pflegerische Versorgung

SIGNAL IDUNA Spezial

Wir leisten aus sémtlichen ambulanten Tarifen der Krankheitskos-
ten-Vollversicherung fir die hausliche Behandlungspflege, auch
bei voribergehendem Hilfebedarf.

Zentrum fiir Qualitat

in der Pflege
Internet: www.zgp.de
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Pflegepflichtversicherung (PPV)

Compass Pflegeberatung

Per Gesetz wurden Mindestanforderungen fir die Pflegeberatung
vorgegeben. Der Verband der privaten Krankenversicherung hat sich
daraufhin entschlossen, die Beratung seiner Versicherten eigenstén-
dig zu organisieren. Aus diesem Grund wurde die Compass Private
Pflegeberatung GmbH gegriindet. Deren Mitarbeiter stellen sich
ganz in den Dienst der bestmaoglichen Information und kompetenten
Unterstiitzung der privat Pflegeversicherten.

Der Berater kommt zu den PKV Versicherten

Anspruch auf Pflegeberatung haben privat Pflegepflichtversicherte:
pflege- und hilfebedirftige Menschen, deren Angehdrige oder
Betreuer sowie allgemein Ratsuchende, die sich im Vorfeld einer
moglichen Pflegesituation informieren wollen. Compass bietet die
Beratung nicht an festen Standorten (Pflegestltzpunkten) an. Sie
erfolgt beim Ratsuchenden und Pflegebediirftigen zu Hause. Die
Beratung ist neutral, unabhéngig, hoch qualifiziert und eine regulére
Leistung der privaten Pflegeversicherung.

Die Leistungen ab 01.01.2017

Die Hohe der Pflegeleistungen hangt von der Art der Pflege und dem
Pflegegrad ab.

Pflegegrad Pflegegeld Pflegesach- vollstationére

leistung (z.B. | Pflege
Pflegedienst)

1 - - 125 €

2 316 € 689 € 770 €

3 545 € 1.298 € 1.262 €

4 728 € 1.612 € 1.775 €

5 901 € 1.995 € 2.005 €

Personen mit Anspruch auf Beihilfe im Pflegefall erhalten Ver-
tragsleistungen, die zusammen mit der Beihilfe (Beihilfevorschrift
Bund) den fir ,normal“ Versicherte vorgeschriebenen Versiche-
rungsleistungen entsprechen. Der Beihilfebemessungssatz betragt
danach fur

v Beihilfeberechtigte im aktiven Dienst 50 %
v berlcksichtigungsféhige Ehegatten 70%
v Beihilfeberechtigte im Ruhestand 70%
v berlcksichtigungsféhige Kinder 80 %

Die Tarifstufe PVB sieht dementsprechend grundsétzlich Leistungen
von 20, 30 und 50 % vor, schlieBt also exakt die Beihilfellicke.

Die Beitrdge

... in der sozialen Pflegeversicherung (SPV)

Prozentsatz von den beitragspflichtigen Einnahmen bis zur Beitrags-
bemessungsgrenze. Beitragssatz = 3,05 %, fur Beihilfeberechtigte/
Heilfirsorgeberechtigte 40 % davon.

Normalversicherte | Beihilfeberechtigte

Héchstbeitrag 142,96 € 57,18 €

Durch das ,Kinder-Beriicksichtigungsgesetz (KiBG)“ mussen in
der sozialen Pflegeversicherung seit dem 01.01.2005 kinderlose Mit-
glieder ab Vollendung des 23. Lebensjahres einen um 0,25%-Punkte
erhbhten Beitragssatz zahlen. Kinderlose Mitglieder, die vor dem
1. Januar 1940 geboren sind, sind von diesem Zuschlag ausgenom-
men. Der Beitragszuschlag wird vom Mitglied alleine getragen (bei
Arbeitnehmern also ohne Beteiligung des Arbeitgebers). Bereits ein
Kind reicht flr die lebenslange Befreiung von diesem Zuschlag aus
(egal ob das Kind noch bei den Eltern wohnt oder nicht); das gleiche

94 PFLEGEVERSICHERUNG

gilt, falls das Kind nicht mehr leben sollte. Hinweis: Der Zuschlag gilt
nicht fur privat KV-Voll-Versicherte.

... in der privaten SIGNAL IDUNA Pflegepflichtversicherung

Anwartschaftsdeckungsverfahren (inklusive Alterungsriickstellung)
mit Besonderheiten:

v beitragsfreie Versicherung von Kindern nach den gleichen Regeln
wie in der sozialen Pflegeversicherung

v Begrenzung auf den SPV-Hd&chstbeitrag (nach einer Vorver-
sicherungszeit von 5 Jahren in der PKV/ PPV)

v Fur ab 01.01.1995 privat Pflegeversicherte und fir Beihilfe-
berechtigte aus der Offnungsaktion Begrenzung auf den Hoéchst-
beitrag (nur fiir diejenigen, die im Rahmen der Offnungsaktion
einen Risikozuschlag zur KV zahlen), (Beihilfeberechtigte: 40 %)
bzw. Kappung auf 75 % je Ehegatte des SPV-Hochstbeitrages
bei Ehepaaren, wenn einer der Ehegatten kein oder nur ein
geringfligiges Einkommen erzielt

(konkrete Beitrage siehe nachste Seite)

Hoéherverdienende Arbeitnehmer erhalten zu ihrem SIGNAL IDUNA
PPV-Beitrag einen Beitragszuschuss. Dieser ist begrenzt auf den
Betrag, der als Arbeitgeberanteil bei SPV-Versicherungspflicht fallig
waére (2020 maximal 71,48 Euro), hdchstens jedoch auf die Halfte des
tatséchlichen PPV-Beitrages.

Sonderfall Sachsen - Tragung der Pflegebeitrdage
Da in Sachsen kein gesetzlicher Feiertag (BuB- und Bettag) gestri-
chen wurde, ergibt sich dort folgende Aufteilung:

e 2,025 % tragt der Arbeitnehmer (Kinderlose: 2,275 %)
e 1,025 % tragt der Arbeitgeber

Somit betragt in Sachsen der maximale Arbeitgeberzuschuss
48,05 Euro (1,025% von 4.687,50 Euro). Der Zuschuss zur PPV
berechnet sich in Sachsen im Einzelfall wie folgt:

Beispiel: 3.000 € Arbeitsentgelt, PPV-Beitrag betréagt 45 €

e Grundsétzlich 50 % des PPV-Beitrages 22,50 €

e Nicht mehr als 1,025 % vom Bruttoentgelt 30,75 €
. o . _

e Maximal 1,025 % von der Beitragsbemessungs 48,05 €

grenze

Der niedrigste Betrag ist der Arbeitgeberzuschuss, also hier
22,50 €.



Pflegepflichtversicherung (PPV)

A wer muss sich privat ,,pflegepflicht-“versichern?

1. Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine

Krankenhausleistungen versichert sind

2. Beihilfeberechtigte, Heilflirsorgeberechtigte und Abgeordnete (Ausnahme: es besteht eine freiwillige GKV-Mitgliedschaft)
Soldaten auf Zeit mit einer Anwartschaft in der PKV kdnnen sich privat pflegepflichtversichern

B So finden Sie die richtige Tarifeinstufung

1. Wie wird der VN versichert?

2. Wie wird der Ehegatte versichert?
Ist Ehegatte in Ist Ehegatte in

Ist Ehegatte

der GKV pflicht- der GKV freiwil- PKV-Mitglied? ununterbrochen in rungszeit von
versichert? nein lig versichert?  nein ja  PPVversichert?  pejn S5Jahreninder pein
—_— — —_ oder PKV oder PPV
allt?
beihilfeberechtigt Clutlls
(nur durch Offnungs-
aktion!)?
e | | I
generell pflichtigin pf.licht.ig in §PV, PVB it Altbestands. PVB PVB
der SPV wird glnmallg”e PVN konditionen PVN PVN
Befreiungsmog-
lichkeit (3 Monate) Hochstbeitragsbegrenzung; Hochstbeitragsbegrenzung; Ehegattenkappung
Ehegattenkappung priifen Ehegattenkappung priifen prifen
genutzt, dann

\

seit 01.01.1995

Ist Vorversiche-

C Ehegattenkappung - ja oder nein? D Beitrige
Voraussetzung fiir die Ehegattenkappung: »,Normal-“ Versicherte | Beihilfeberechtigte
1. beide Ehegatten sind privat pflegepflichtversichert, Hochstbeitrag 142,96 € 5718 €
2. mindestens ein Ehegatte verdient weniger als 1/7 der Ehegatten- pro Person 107,22 € pro Person 42,89 €
monatlichen BezugsgréBe (mindestens 455 Euro*) und kappung gesamt 214,44 € gesamt 85,77 €
3. mindestens ein Ehegatte hat eine Pflegeversicherung mit KI:infe:\nwart— 209°€ LETe
Altbestandsrechten vereinbart gehagl
Studenten 16,46 €

Gilt nicht fur Offnungsaktion.

E Beitragsfreie Pflegeversicherung von Kindern?

* Kleine Pflegeanwartschaft kann nur fur die Dauer einer Pflichtmitglied-
schaft in der GKV vereinbart werden.

Voraussetzung fir Beitragsfreiheit: Mindestens ein Elternteil ist privat pflegepflichtversichert (unerheblich, bei welchem PKV Unternehmen)
und nicht von der Beitragszahlung befreit. Die Einstufung von Kindern erfolgt nach Neugeschéftskonditionen. Ausnahme: Das Kind ist seit

dem 01.01.1995 ununterbrochen in der PPV versichert oder fiir das Kind gilt eine Beamtenéffnungsaktion (mit Risikozuschlag zur KV).

Ist das Kind bei- Ist das Kind in
tragsfrei in der der GKV pflicht-
GKYV familienver- pein versichert (z.B.
sichert? als Azubi oder

Student)?

¥
Kind ist auch bei- Kind ist in der SPV

nein

tragsfrei in der versicherungs-
SPV familienversi-  und beitrags-
chert pflichtig
Abkiirzungen

PVB = Tarif fiir Beihilfeberechtigte

PVN = Tarif flir ,Normal-“Versicherte

SPV = Soziale (gesetzliche) Pflegeversicherung
PPV = Private Pflegepflichtversicherung

Ist das Kind in
der GKV freiwil-
lig versichert?

—

v

Kind ist in der SPV
versicherungs- und
beitragspflichtig;
Befreiungsmog-
lichkeit (3 Monate)
Beitragspflicht
auch in PPV

nein 1/7 der mtl.

Hat das Kind

Einkinfte Gber

nein
BezugsgroBe

(455 €*) oder ist
hauptberuflich
selbststédndig?

v

Kind ist in der PPV
beitragspflichtig

* Bei geringfligig Beschéftig-
ten (auch im Privathaushalt)
gilt die Grenze von 450 Euro.

Beitragsfrei in PPV
e bis zur Vollendung 18. Lebensjahr

e bis zur Vollendung 23. Lebensjahr,
wenn nicht erwerbstatig

e bis zur Vollendung 25. Lebensjahr,
wenn in Schul- oder Berufsausbil-
dung (verlangert um Wehr- oder
Ersatzdienst)

Privat versicherte Studenten, die kei-
nen Anspruch auf beitragsfreie Pfle-
geversicherung haben, zahlen in der
PPV einen eigenen Beitrag.
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Pflegeerganzung: das SIGNAL IDUNA PflegeSchutz-Programm

Rund 2,8 Millionen Menschen sind in Deutschland derzeit
pflegebediirftig, davon sind ca. 460.000 unter 60 Jahre alt.
Pflegebediirftigkeit kann jeden treffen — aber es ist einfach,
sich friithzeitig abzusichern.

Ob Krankheit oder Unfall — vieles kann zu einem Pflegefall fiihren.
Und Sport-, Verkehrs- oder Haushaltsunfalle passieren ganz plotz-
lich. Viele Angehdrige entscheiden sich dann daflr, ihre Liebsten zu
Hause zu versorgen. Das ist gut gemeint, aber mit dieser Dauerbe-
lastung sind viele schnell Uberfordert — physisch, psychisch und
auch finanziell. Ein hduslicher Pflegedienst kann hier entlasten, wird
aber von der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung nur zum Teil
getragen. Auch bei einer stationéren Pflege werden nicht alle Kos-
ten Gbernommen und es verbleiben erhebliche Eigenbeteiligungen.

Beispiel aus dem téglichen Leben

Pflegebedurftigkeit nach einem Autounfall aufgrund eines schwe-
ren Schédel-Hirn-Traumas. Der Beruf kann nicht mehr ausgetbt
werden. Die Einstufung der Pflegebedirftigkeit erfolgt in Pflege-
grad 4.

Stactiondre Pflege im Pflegeheim (Pflegegrad Y)

Monatliche Pflegekosten D 3.25Y4,00 £
/. Wonatliche Leistung der

gesetzlichen Pflegeversicherung - 1.775,00 €
= Monatlicher Eigenanteil 2 = 1479,00 £

Wavorstellbar, aber wahr
8 Jahre Pflegebedirftigkeit kénnen eine Eigenbelastung
von ca. 140.000 Euro oder mehr bedeuten.

Hierbei handelt es sich um Beispielbetrédge mit durchschnittlichen Kosten. Die
Kosten kdnnen je nach Pflegeheim héher oder niedriger sein.

8

Seit dem 01.01.2017 sind die Eigenanteile bei stationérer Pflege ab Pflege-
grad 2 in allen Pflegegraden gleich hoch.

Beim Bezahlen verlasst sich der Staat erst einmal auf Sie

Bevor der Staat die Kosten fiir die Pflege Gibernimmt, stehen zunachst
der Pflegebediirftige selbst und dann - je nach persénlicher Situation
— auch der Ehepartner und die Kinder in der Pflicht.

Wer muss fiir die Pflege aufkommen?

Der Pflegebediirftige

Aus laufenden Einnahmen, Vermdgen

Der Ehegatte
Aus laufenden Einnahmen, Vermdgen

2]
(3]

Die Kinder
Bei mehr als 100.000 € Gesamteinkommen

Das Sozialamt
Wenn alle anderen Mdglichkeiten ausgeschopft sind
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Die Absicherung im Pflegefall

Das nebenstehende Beispiel zeigt: Die gesetzlichen Pflegeleistun-
gen reichen im Pflegefall bei weitem nicht aus, um die tatsachlichen
Kosten zu decken. Dabei ist es vollig egal, ob man Uber eine private
oder gesetzliche Krankenversicherung pflege(pflicht)versichert ist.

Deshalb ist eine ergédnzende Pflegeabsicherung wichtiger denn je.
Mit einer privaten Pflege-Zusatzversicherung wird die eigene Exis-
tenz — auch die der Angehdrigen — im Pflegefall abgesichert.

Pflegeschutz mit staatlicher Férderung

Seit dem 1. Januar 2013 erhalt jeder Versicherte ab 18 Jahren fir
eine staatlich anerkannte Pflege-Zusatzversicherung eine jahrliche
Férderung von 60 Euro (5 Euro im Monat). Die SIGNAL IDUNA Kran-
kenversicherung a. G. hat auch hier das passende Angebot.

Baustein 1: der Foérdertarif PflegeBAHR —fUr alle, die sich die staat-
liche Férderung sichern wollen.

Baustein 2: das Upgradeprodukt PflegeBAHRPLUS - fir alle, die
noch mehr tun wollen.

Die konkreten Leistungen von PflegeBAHR und PflegeBAHRPLUS
finden Sie auf Seite 91.

Weitere Absicherungsmaoglichkeiten

Das SIGNAL IDUNA PflegeSchutz-Programm bietet weitere Mog-
lichkeiten der Pflegeabsicherung. Aufeinander aufbauend bieten die
Tarife PflegeSTART und PflegeTOP fir jeden Bedarf das richtige
Angebot. Details dazu finden Sie auf Seite 91. Als Hochleistungs-
variante bietet der Tarif care+ die bedarfsgerechte Absicherung.
Details zum care + finden Sie auf Seite 159.

Unser Tipp: Méglichst in jungen Jahren eine Pflege-Zusatzversiche-
rung abschlieBen. Nur so kann der Lebensstandard bis ins hohe Alter
gesichert werden.

Sonderfall: Stationare Pflege bei Beamten

Die Leistungen der Pflegepflichtversicherung sind identisch — egal
ob PKV oder GKV versichert. Eine Besonderheit gilt fiir Beihilfebe-
rechtige. Diese erhalten unter bestimmten Voraussetzungen zusatz-
liche Beihilfeleistungen bei vollstationdrer Pflege. Und zwar flr die
verbleibenden Restkosten flir Pflegeleistungen sowie Verpflegung
und Unterkunft einschlieBlich der Investitionskosten, die Uber die je
nach Beihilfevorschrift zumutbaren Eigenbeteiligungen hinausgehen.
Nachfolgend ein exemplarisches Beispiel fir die Bundesbeihilfe-

verordnung (BBhV):
Pflege im Pflegeheim
(kostenintensiv*)

Beispiel
Pflegegrad 4

Monatliche Pflegekosten 4.3083,00 €
Gesetzliche Leistung 1.775,00 €
Nicht gedeckte Pflegekosten 2.528,00 €
Zusatzlich zu gewédhrende Beihilfe 2.32415 €
nach § 39 BBhV

Selbst zu tragender Anteil nach 203,85 €

§ 39 BBhV

* beispielsweise ,Haus der AWO* in Miinchen

Detaillierte Auskunft zu dieser zusatzlichen Beihilfe gibt die zustan-
dige Beihilfestelle.

Der Tarif care + ermdglicht gerade flir Beamte eine bedarfsgerechte
Absicherung, da die ambulanten und stationéren Leistungshéhen
unterschiedlich festgelegt werden kénnen.



Pflegezeit, Familienpflegezeit und kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Wahrend einer Pflegesituation im familidren Umfeld kann sich ein Beschéftigter von der Arbeit freistellen lassen, um einen pflege-
bedurftigen nahen Angehdrigen* zu pflegen. Mdéglich sind eine kurzzeitige Arbeitsbefreiung von 10 Tagen, eine Pflegezeit von bis zu
6 Monaten oder eine Familienpflegezeit von bis zu 24 Monaten. Flr Beschéftigte besteht wahrend der jeweiligen Pflegezeit Kiindi-
gungsschutz. Beamte werden bei diesen Gesetzen nicht berlicksichtigt; fiir sie gelten beamtenrechtliche Sonderregelungen.

Rechtsgrundlage

Zweck

Maximale Dauer

Anspruchsberechtigt

Rechtsanspruch

Art der Leistung

Trager der Leistung

Hohe der Leistung

GKV-versicherter
Beschéaftigter

PKV-versicherter
Beschéftigter

KV-Zuschuss fir den
Beschaftigten

Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

§ 2 Pflegezeitgesetz

Kurzfristige Uberbriickung einer
akuten Pflegesituation eines nahen
Angehdrigen*

10 Tage

Jeder Beschaftige
(nicht Selbststandige, Beamte)

ja
Kurzfristige, vollstandige Freistellung
von der Arbeit und

Zahlung eines Pflegeunterstitzungs-
geld

(fir Inanspruchnahme ist das Vorlie-
gen eines Pflegegrades nicht erfor-
derlich — arztliche Bescheinigung
reicht)

Gesetzliche (SPV) oder private Pfle-
geversicherung (PPV)

90 % des ausgefallenen Nettoar-
beitsentgelts aus beitragspflichtigem
Arbeitsentgelt des Versicherten
(Berechnung gemaB § 45 Absatz 2
SGB V)

Bleibt in der GKV

Bleibt in der PKV

GKV 50 %iger Zuschuss (§ 44a Ab-
satz 4 SGB Xl i. V. m. § 249¢c
Absatz 1 Nr. 1 SGB V)

PKV 50 %iger Zuschuss, nicht
mehr als GKV-Zuschuss
(§ 44a Absatz 4 SGB XI
i. V.m. § 249c Absatz 1 Nr. 2
SGB V)

§ 3 Pflegezeitgesetz

Pflegezeit Familienpflegezeit

§ 2 Familienpflegezeitgesetz

Langerfristige Pflege eines nahen Angehérigen*

6 Monate

Jeder Beschaftige in Betrieben mit mehr
als 15 Arbeitnehmern
(nicht Selbststandige, Beamte)

ja
Vollstandige oder teilweise Arbeitsfrei-
stellung und

Maglichkeit eines zinslosen Darlehens
sowie

bis zu dreimonatige vollstandige oder
teilweise Freistellung fiir die Sterbebe-
gleitung

24 Monate

Jeder Beschaftige in Betrieben mit
mehr als 25 Arbeitnehmern
(nicht Selbststandige, Beamte)

ja
Reduzierung der wdchentlichen Ar-

beitszeit (darf nicht weniger als
15 Stunden betragen) und

Maglichkeit eines zinslosen Darle-
hens

Darlehen Gber Bundesamt fir Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben

(BAFzA)

Zinsloses Darlehen: Differenz zwischen den pauschalierten monatlichen Netto-
entgelten vor und wahrend der Pflegezeit bzw. Familienpflegezeit; davon werden

50 % als Darlehen gewéhrt
Beispiel*:

e Reduzierung von 38 auf 19 Stunden Arbeitszeit pro Woche.
pauschaliertes Nettoentgelt bei 38 Stunden Arbeitszeit: 1.360 Euro mtl.
pauschaliertes Nettoentgelt bei 19 Stunden Arbeitszeit: 820 Euro mtl.

Differenz (1.360 - 820): 540 Euro mtl.

Bei vollstandiger Arbeitsfreistellung:
Freiwillige Mitgliedschaft in der GKV
oder Familienversicherung

Bei teilweiser Arbeitsfreistellung:
Weiterhin Versicherungspflicht aufgrund
Beschéftigung

Wenn der Arbeitnehmer durch die (volle oder teilweise) Arbeitsfreistellung die
Jahresarbeitsentgeltgrenze unterschreitet, kann er sich nach § 8 Absatz 1 Nr.
2a SGB V von der eintretenden Versicherungspflicht befreien lassen.

GKV Vollstandige Freistellung:
Familienversicherung prifen oder
freiwillige Mitgliedschaft; bei frei-
williger Mitgliedschaft Zuschuss
maximal in Héhe des GKV-Min-
destbeitrages (§ 44a Absatz 1
SGB Xl)

Teilweise Freistellung:
shormaler® Arbeitgeberzuschuss
vom Arbeitsentgelt

PKV Vollstandige Freistellung:
Zuschuss von der PPV maximal
in Hohe des GKV-Mindestbeitra-
ges (§ 44a Absatz 1 SGB Xl)
Teilweise Freistellung:

shormaler” Arbeitgeberzuschuss
gemaB § 257 SGB V

Darlehen (50 % der Differenz): 270 Euro mtl.

* monatliches Brutto in Hohe von 2.500 Euro bei 38 Stunden bzw. 1.250 Euro bei 19 Stun-
den, verheiratet, Steuerklasse V, kein Kirchensteuerabzug

Weiterhin Versicherungspflicht auf-
grund Teilzeitbeschaftigung

-
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GKV ,normaler” Arbeitgeberzu-
schuss vom Arbeitsentgelt

PKV ,normaler” Arbeitgeberzu-
schuss; nicht mehr als GKV-
Zuschuss gemaB § 257 SGB V

*) Nahe Angehérige: Umfasst die Pflege von GroBeltern und Eltern, Schwiegereltern, Ehegatten, Lebenspartnern, Partnern einer ehedhnlichen Gemeinschaft, Ge-
schwistern sowie von Kindern, Adoptiv- oder Pflegekindern, den Kindern, Adoptiv- oder Pflegekindern des Ehegatten oder Lebenspartners, der Schwiegerkinder
und Enkelkinder. Das gilt auch bei Pflege von Stiefeltern, Ehegatten der Geschwister und Geschwister der Ehgeatten, Lebenspartner der Geschwister und Ge-

schwister der Lebenspartner sowie lebenspartnerschaftséhnliche Gemeinschaften.
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KV-Lexikon (wichtige Fachbegriffe von A bis 7)

A1-Bescheinigung

Grundsatzlich gelten fir Erwerbstatige die jeweiligen Rechtsvor-
schriften des Mitgliedstaates, in dem sie beschéftigt sind. Sind
Arbeitnehmer nur vorlibergehend in einem anderen EU-Mitglieds-
land tatig (sogenannte Entsendung), gilt jedoch ausnahmsweise wei-
terhin das Recht des Entsendestaates. Mit einer sogenannten
A1-Bescheinigung kdnnen Arbeitnehmer und andere Erwerbstéatige
dokumentieren, ob fiir sie das Recht des Wohnstaates (Entsende-
staates) oder die Vorschriften eines auslandischen Staates maBge-
bend sind. Die A1-Bescheinigung dokumentiert in diesen Féllen,
dass die im Ausland erwerbstatige Person weiter dem deutschen
Sozialversicherungssystem unterliegt.

Wichtig: Fur die Ausstellung der Bescheinigung bei PKV-Versicher-
ten ist nicht das jeweilige PKV-Unternehmen zusténdig. Privatver-
sicherte, die nicht berufssténdisch versorgt sind, beantragen die
A1-Bescheinigung bei ihrem Rentenversicherungstréager. Personen
mit einer berufsstandischen Versorgung erhalten die Bescheinigung
bei der Arbeitsgemeinschaft berufssténdischer Versorgungseinrich-
tungen (ABV).

Weitere Informationen stehen auf der Website des PKV-Verbandes.

Aquivalenzprinzip

Grundprinzip der PKV-Beitragskalkulation, nach dem auf die
gesamte erwartete Vertragsdauer jede Versichertengruppe mit ihren
Préamien ihre eigenen erwarteten Versicherungsleistungen zu finan-
zieren hat.

Aktuar, Verantwortlicher

Der Verantwortliche Aktuar hat die Finanzlage des Unternehmens
insbesondere darauf zu Uberprifen, ob die dauernde Erflllbarkeit
der Vertrage jederzeit gewahrleistet ist, und vor allem sicherzustel-
len, dass die Grundsatze fiir die Tarifkalkulation beachtet werden. Er
ist von jedem Versicherungsunternehmen, das die substitutive Kran-
kenversicherung betreibt, zu bestellen.

Allgemeiner Beitragssatz

Seit dem 01.01.2009 mit Einflhrung des Gesundheitsfonds einheit-
licher Beitragssatz, der fuir sdmtliche Krankenkassen in Deutschland
gilt. Der allgemeine Beitragssatz gilt fir Mitglieder, die bei Arbeits-
unfahigkeit fir mindestens 6 Wochen Anspruch auf Entgeltfort-
zahlung haben. Durch eine Gesetzesdnderung wurde zum 01.01.2015
der allgemeine Beitragssatz von 15,5 % auf 14,6 % gesenkt. Dafur
wurde im Gegenzug die Erhebung eines kassenindividuellen und ein-
kommensabhangigen Zusatzbeitrages eingefihrt.

Allgemeine Versicherungsbedingungen

Abgekirzt AVB. Sie bestehen im Regelfall aus 3 Teilen. Der erste Teil
sind die Musterbedingungen des PKV-Verbandes. Der zweite Teil
sind spezifische Besserstellungen und Ergédnzungen des jeweiligen
PKV-Unternehmens, und der dritte Teil sind die Tarife. Mittlerweile
gibt es einige PKV-Unternehmen, die komplett unternehmensindivi-
duelle AVB haben.

Altersteilzeit

Altersteilzeit liegt vor, wenn Arbeitnehmer das 55. Lebensjahr voll-
endet haben und mit ihrem Arbeitgeber vereinbaren, dass ihre
Arbeitszeit auf die Halfte der tariflich regelmaBigen wdchentlichen
Arbeitszeit reduziert wird.

Die genaue Ausgestaltung der Altersteilzeit ist Sache der Tarifver-
tragsparteien. Eine entsprechende Regelung ist mittlerweile in den
meisten Branchen erfolgt. Die Reduzierung der Arbeitszeit auf die
Halfte kann auf unterschiedliche Weise realisiert werden. Beispiels-
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weise kann die Reduzierung auch wie folgt innerhalb der Rahmen-
frist von 10 Jahren aussehen: Mit 55 Jahren volle Stundenzahl bis
60, danach gar keine Tatigkeit bis 65 Jahre (= Blockmodell). Ergeb-
nis: Bezogen auf 10 Jahre wurde die Arbeitszeit auf die Hélfte redu-
ziert. Der Arbeitnehmer erhalt in der gesamten Zeit 50 % Gehalt plus
Aufstockungsbetrage, die der Arbeitgeber gemas tarifvertraglicher
Vereinbarung zahlt.

Im Falle der Altersteilzeit wird der Privatversicherte seit dem
01.07.2000 - auch wenn die Versicherungspflichtgrenze unterschrit-
ten wird — im Regelfall nicht mehr versicherungspflichtig, wenn er
das 55. Lebensjahr vollendet hat und vor der Reduzierung der
Arbeitszeit mindestens 5 Jahre PKV-versichert war.

Alterungsriickstellung (auch Deckungsriickstellung)

Grundsétzlich ist der Beitrag zur PKV altersabhéngig, und zwar mit
zunehmendem Alter fast immer steigend (dies wird allgemein als
Risikobeitrag bezeichnet). Der nach dem Aquivalenzprinzip berech-
nete Beitrag ist demgegentber prinzipiell konstant und heit Net-
tobeitrag. Dieser Nettobeitrag ist in der Anfangszeit der Versiche-
rungsdauer héher als der jeweilige altersabhangige Risikobeitrag.
Dies fuhrt zwangslaufig zur Bildung einer Rickstellung der in der
Anfangszeit ,,zu viel“ bezahlten Beitrage, der Alterungsriickstellung.
Sie wird verzinslich angesammelt, wobei die hieraus erzielten Uber-
schiisse wiederum den Ruckstellungen zugefiihrt werden. Ab dem
Zeitpunkt, wo der Beitrag nicht mehr ausreicht, um die Leistungen
zu finanzieren, wird die Alterungsriickstellung abgebaut.

Anwartschaftsversicherung

Eine Anwartschaftsversicherung dient dazu, erworbene Rechte aus
einem PKV-Vertrag zu erhalten. Der Abschluss empfiehlt sich z.B.
fr Vollversicherte, die voriibergehend in der GKV versicherungs-
pflichtig werden (z.B. wegen Arbeitslosigkeit ohne Befreiung). Mit
einer kleinen Anwartschaftsversicherung erreicht der Kunde den Ver-
zicht auf erneute Risikoprifung bei Aktivierung; durch die groBe
Anwartschaftsversicherung werden zusétzlich die Alterungsriickstel-
lungen weiter aufgebaut. Bei Anspruch auf freie Heilflrsorge (Poli-
zeibeamte, Berufssoldaten) kdnnen solche Rechte fur die spatere
Pensionierung bereits ab Dienstbeginn erworben werden (groBe
Anwartschaft oder kleine Anwartschaft mit Beitragsentlastungstarif
peB). Eine Anwartschaftsversicherung ist auch fur bestimmte Aus-
landsaufenthalte moglich.

Seit dem 01.01.2009 ist eine Anwartschaftsversicherung wegen wirt-
schaftlicher Notlage dann nicht mehr mdglich, wenn es sich um eine
Krankheitskostenvollversicherung handelt, die der Pflicht zur Versi-
cherung gemaB § 193 Absatz 3 VVG geniigt.

Auch in der PPV besteht die Mdglichkeit eine Anwartschaftsversi-
cherung abzuschlieBen.

Eine kleine PPV-Anwartschaft kann fur die Dauer einer Versiche-
rungspflicht oder einer Familienversicherung in der SPV abgeschlos-
sen werden.

Die PPV kann im unmittelbaren Anschluss an die Beendigung der

PPV als groBe Anwartschaft gefiihrt werden, wenn keine Versiche-

rungspflicht in der PPV besteht. Das kommt fiir folgenden Personen-

gruppen infrage:

— Personen, die voribergehend Deutschland verlassen

— Personen, deren Versicherungspflicht aufgrund des Anspruchs
auf Gesundheitsflirsorge wahrend des Strafvollzugs oder einer
Untersuchungshaft entféllt

— Personen, die trotz Beibehaltung des Wohnsitzes in Deutsch-
land in Krankenflrsorgesysteme der EU einbezogen sind, wie
beispielsweise Mitarbeiter des Européaischen Parlaments



KV-Lexikon (wichtige Fachbegriffe von A bis 7)

Anzeigepflicht

Samtliche Fragen im Antrag sind zutreffend und vollstédndig zu beant-
worten. Alle Tatsachen, auch und vor allem gesundheitlicher Art, sind
anzugeben, damit der Versicherer abschlieBend priifen kann. Dies-
bezugliche Erklarungen kénnen auch auf einer Anlage zum Antrag
gemacht werden. Bei einem VerstoB setzt der Kunde seinen Versi-
cherungsschutz aufs Spiel.

Arbeitgeberzuschuss

a) zur PKV:

Bei SIGNAL IDUNA versicherte Arbeitnehmer, die nur wegen Uber-
schreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze krankenversicherungsfrei
sind oder von der Versicherungspflicht befreit wurden oder die ab
55 versicherungsfrei bleiben, erhalten von ihrem Arbeitgeber einen
Zuschuss zum KV-Beitrag. Der Zuschuss betragt 2020:

Berechnung Hochstbeitrag m

4.687,50 €x (14,6% + 1,1 %) : 2 = 367,97 €

Der Zuschuss ist begrenzt auf die Hélfte des tatsdchlich gezahlten
SIGNAL IDUNA Beitrages. Liegt das Einkommen unter der Beitrags-
bemessungsgrenze, wird dieses Einkommen fiir die Berechnung des
Arbeitgeberzuschusses zugrundegelegt.

Privat Versicherte erhalten den Zuschuss nur, wenn sie fir sich und
fur ihre Angehdrigen, die bei Krankenversicherungspflicht des
Arbeitnehmers familienversichert waren, Vertragsleistungen bean-
spruchen kénnen, die der Art nach den GKV-Leistungen entspre-
chen.

Hieraus folgt, dass auch der Beitrag fir PKV-vollversicherte, einkom-
menslose Familienangehorige des Arbeitnehmers (Ehepartner, Kin-
der) zuschussfahig ist. Anders liegt der Fall, wenn ein Ehegatte PKV
versichert und der andere als freiwilliges Mitglied GKV versichert ist.
In diesem Fall wird fir den GKV versicherten Ehegatten kein
Zuschuss gewahrt. Ebenso wird der Zuschuss auch fiir eine Vollver-
sicherung ohne Krankentagegeld gezahlt.

Wichtig: Der Arbeitgeberzuschuss mindert sich nicht durch eine
SIGNAL IDUNA Beitragsriickerstattung.

b) zur PPV:

Der Beitragszuschuss zum SIGNAL IDUNA PPV-Beitrag ist begrenzt
auf den Betrag, der als Arbeitgeberanteil bei SPV-Versicherungs-
pflicht fallig ware (2020 hochstens 71,48 Euro), hdchstens jedoch auf
die Hélfte des tatsachlichen PPV-Beitrages. Im Bundesland Sach-
sen betragt der maximale Arbeitgeberzuschuss 48,05 Euro (1,025 %
von 4.687,50 Euro).

Arbeitnehmer im 6ffentlichen Dienst

Fir Arbeitnehmer in den alten Bundeslandern bestehen Bei-
hilfeanspriiche. Das gilt nicht fur folgende Dienstverhaltnisse: Bund
(ab 08.98), Baden Wirttemberg (seit 12.97; kommunale Ausnahmen
mdglich), Bayern (ab 01.01), Hessen (ab 05.01), Niedersachsen, NRW
(ab 01.99), Schleswig-Holstein (ab 09.70).

Rechtsgrundlage sind die einzelnen Tarifvertrdge. Die Beihilfe-
ansprlche richten sich nach der bestehenden Krankenversicherung
des Arbeitnehmers, ob er GKV-pflichtig oder freiwillig versichert ist
bzw. Versicherungsschutz in der PKV besteht (siehe auch Tabelle
auf Seite 47 ff)). In den neuen Bundeslédndern haben Arbeitneh-
mer im Offentlichen Dienst keinen Beihilfeanspruch, da keine Tarif-
vertrage bestehen.

Im Gegensatz zum Beamten erlischt der Beihilfeanspruch des
Arbeitnehmers im 6ffentlichen Dienst grundsatzlich bei Rentenbezug.
Deshalb empfiehlt sich grundsétzlich die Inanspruchnahme des
Arbeitgeberzuschusses und der Abschluss von ,,Normal“-Tarifen
(siehe auch Seite 46).

Arbeitseinkommen

Begriff aus dem Sozialversicherungsrecht (§ 15 SGB V). Arbeitsein-
kommen ist der nach allgemeinen Gewinnermittlungsvorschriften
des Einkommensteuerrechts ermittelte Gewinn aus selbststéndiger
Tatigkeit.

Arbeitsentgelt

Begriff aus dem Sozialversicherungsrecht (§ 14 SGB V). Arbeits-
entgelt sind alle laufenden und einmaligen Einnahmen aus einer
Beschéftigung. Dabei ist es gleichgliltig, ob ein Rechtsanspruch auf
die Einnahmen besteht, unter welcher Bezeichnung oder in welcher
Form sie geleistet werden.

Arbeitslosenversicherung (freiwillig) fiir Selbststdndige

Unternehmerinnen und Unternehmer haben unter bestimmten Vor-
aussetzungen die Méglichkeit, sich auf Antrag in der Arbeitslosen-
versicherung freiwillig weiterzuversichern. Der Beitrag betréagt 2020
monatlich

76,44 € 72,24 €

38,22 € fir Existenzgriinder bis 36,12 € fir Existenzgriinder bis
zum Ende des 2. Kalenderjah- zum Ende des 2. Kalenderjah-
res nach Existenzgriindung res nach Existenzgriindung

[Voraussetzungen siehe § 28 ai.V.m. § 345b SGB IlI]

Die Md&glichkeit zur freiwilligen Antragsversicherung war in der frii-
heren Gesetzesversion bis zum 31.12.2010 befristet. Diese Befris-
tung ist durch eine gesetzliche Anderung zum 01.01.2011 aufgeho-
ben worden.

Arbeitsunfahigkeit

Arbeitsunfahigkeit im Sinne der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen zur Krankentagegeldversicherung liegt vor, wenn die
versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem
Befund voriibergehend in keiner Weise austiben kann, sie auch nicht
ausubt und keiner anderweitigen Erwerbstétigkeit nachgeht. In eini-
gen Tarifen wird auch bei einer Teilarbeitsunféhigkeit von mindes-
tens 50 % unter bestimmten Voraussetzungen ein Krankentagegeld
weiter gezahlt.

Arzneimittelverordnungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG)

Mit dem AVWG wurde festgelegt, dass besonders preisglnstige Arz-
neimittel von der Zuzahlung befreit werden kénnen. Seit dem 1. Juli
2006 ist diese Regelung in Kraft. Die meisten rezeptpflichtigen Arz-
neimittel sind sogenannten Festbetragsgruppen zugeordnet, das
sind Gruppen von Arzneimitteln mit vergleichbaren Wirkungen. Es
gibt insgesamt etwa 350 solcher Festbetragsgruppen. Seit dem
1. November 2006 gilt fir 209 Festbetragsgruppen, dass besonders
preisglinstige Arzneimittel von Zuzahlungen befreit sind. Namlich
dann, wenn ihr Preis mindestens 30 % unter dem Festbetrag liegt
(berechnet auf der Basis des Apothekeneinkaufspreises).

Weit Gber 10.000 Medikamente stehen mittlerweile in der Liste der
zuzahlungsbefreiten Arzneimittel. Diese Liste wird alle 14 Tage fort-
laufend aktualisiert anhand der Preise, die die Arzneimittelhersteller
neu festlegen kdnnen.

Aufsicht

Die Versicherungsaufsicht wird von der Bundesanstalt flur Finanz-
dienstleistungsaufsicht (BaFin) durchgefiihrt. Sie erstreckt sich auf
die Tatigkeiten des Versicherers: den Betrieb von Versicherungs-
geschéften, ebenso die Verwendung von Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und Geschaftsplanen (siehe auch Bundesanstalt
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fir Finanzdienstleistungsaufsicht). Seit Neuestem gibt es auch die
Europaische Versicherungsaufsicht mit Sitz in Frankfurt am Main.

Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG)

Am 01.01.2006 ist das so genannte Aufwendungsausgleichsgesetz
in Kraft getreten. Es regelt den Ausgleich der Arbeitgeberaufwen-
dungen bei Mutterschaft und die Entgeltfortzahlung.

a) Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall (U1-Verfahren)

Unter den Ausgleich fallen 80 % (per Satzung kénnen auch niedri-
gere Werte festgelegt werden) der Aufwendungen der Arbeitgeber
fir die gesetzliche Entgeltfortzahlung von 6 Wochen. Fortgezahlt
werden die Bruttoeinkommen zuzliglich der Arbeitgeberanteile zur
Sozialversicherung bzw. zur PKV. Seit dem 01.01.2006 werden auch
die Aufwendungen fur Angestellte ausgeglichen (bis dahin nur Arbei-
ter und Auszubildende).

Erfasst werden nur die Arbeitgeber, die hdchstens 30 Arbeitnehmer
beschéftigen. Sie zahlen fir den Ausgleich an die GKV einen
bestimmten Umlagebeitrag (= Umlagesatz x rentenversicherungs-
pflichtiges Arbeitsentgelt).

Der Umlagesatz ist kassenindividuell und hangt von der Hohe der
Erstattung ab.

b) Arbeitgeberzuschuss zum Mutterschaftsgeld
(U2-Verfahren)

Unter den Ausgleich fallen 100 % der Aufwendungen der Arbeitge-
ber flr das Mutterschaftsgeld. Das Mutterschaftsgeld wird gezahit
fur die Dauer der gesetzlichen Beschaftigungsverbote (im Wesent-
lichen Mutterschutzfristen 6 Wochen vor der Entbindung und
8 Wochen danach). Der Arbeitgeber hat im Regelfall die Differenz
zwischen dem taglichen Mutterschaftsgeld von 13 Euro und dem
taglichen Nettoeinkommen zu erstatten. Diese Zahlungen werden
zu 100 % von der GKV ausgeglichen.

Erfasst werden seit neuestem alle Arbeitgeber, unabhéngig von der
BetriebsgréBe. Sie zahlen fiir den Ausgleich an die GKV einen
bestimmten Umlagebeitrag (= Umlagesatz x rentenversicherungs-
pflichtiges Arbeitsentgelt). Der Umlagesatz ist kassenindividuell.

Auslandsreise-Krankenversicherung

Nachfolgend finden Sie die Absicherungsmaoglichkeiten der SIGNAL
IDUNA auf einen Blick:

a) Reise-Krankenversicherung (Tagesabschluss)

fur Auslandsreisen bis maximal 365 Tage; unterschieden wird zwi-
schen den Geltungsbereichen mit oder ohne Aufenthalt in den
USA, Kanada und den Karibischen Inseln, da dort die Krankheits-
kosten Uiberdurchschnittlich hoch ausfallen.

Ohne Aufenthaltin ... | Mit Aufenthaltin ...

Reisetag bis 64 ab 65 bis 64 ab 65
Jahre Jahre Jahre Jahre

vom 1. - 1,00 €/Tag 3,50 €/Tag 3,00 €/Tag 11,90 €/
60. Tag Tag
vom 61.- 2,50 €/Tag 7,50 €/Tag 5,00 €/Tag 14,90 €/
365. Tag Tag

Risikotrager ist die SIGNAL IDUNA Allgemeine Versicherung AG
oder

b) Reise-Krankenversicherung (Jahresabschluss)

gilt fir beliebig viele private Auslandsaufenthalte innerhalb eines
Versicherungsjahres bis zu einer Dauer von 60 Tagen fiir Urlaubs-
sowie 10 Tage fur Dienstreisen. Unterschieden wird nach Single-
oder Familientarif. Eine Familie umfasst max. 2 Erwachsene (Ehe-
bzw. Lebenspartner) und deren unverheiratete Kinder bis zur
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Vollendung des 21. Lebensjahres, sofern sie in hduslicher Gemein-
schaft leben. Der Vertrag wird jahrlich verlangert (unabhéngig

vom Alter).
bis 64 Jahre 14,90 € 29,90 €
ab 65 Jahre 81 € 154 €

Risikotrager ist die SIGNAL IDUNA Allgemeine Versicherung AG

Onlineabschliisse und weitere Infos unter
www.signal-iduna.de/reise

Unternehmen, die Auslandsentsendungen von Mitarbeitern vorneh-
men, haben fir anfallende Krankheitskosten ihrer Mitarbeiter im Aus-
land aufzukommen. Néheres ergibt sich aus § 17 Sozialgesetzbuch
(SGB) V.

Basistarif

Seit dem 01. Januar 2009 sind alle PKV Unternehmen in Deutsch-
land verpflichtet, einen so genannten Basistarif anzubieten. Der
gesetzlich vorgeschriebene verbandseinheitliche Basistarif ersetzt
den bisherigen modifizierten Standardtarif. Sofern die gesetzlichen
Zugangsvoraussetzungen erfillt sind, besteht im Basistarif ein Kon-
trahierungszwang (Aufnahmepflicht durch den Versicherer). Risiko-
zuschlage oder Leistungsausschlisse kommen nicht zum Tragen
(siehe Punkt Gesundheitspriifung).

Hinweis: Neuversicherte ab dem 01.01.2009 haben kein Zugangs-
recht mehr in den bisherigen ,,normalen“ Standardtarif (STN/ STB).
Bestandsversicherte, die vor dem 01.01.2009 versichert waren, kén-
nen weiterhin unter den tariflichen Voraussetzungen in den STN/ STB
wechseln.

Zugang zum Basistarif bei jedem PKV-Unternehmen

Freiwillig GKV-Versicherte innerhalb von 6 Monaten
nach Ende der Versiche-
rungspflicht

Neukunden der PKV mit Vertrags- jederzeit
beginn ab 01.01.2009
Nichtversicherte, die in der PKV jederzeit

versicherungspflichtig sind

Tarifart und Selbstbehalt

Den Basistarif gibt es fiir Beihilfeberechtigte (Tarif BTB) sowie fir alle
Ubrigen Personengruppen (Tarif BTN).

Statt der Tarifvariante ohne Selbstbehalt (SB) konnen SB-Stufen mit
300, 600, 900 oder 1.200 Euro vereinbart werden (Beihilfe entspre-
chend dem Beihilfebemessungssatz). Bei Wahl einer Selbstbeteili-
gung besteht eine 3-jahrige Bindefrist an die gewahlte SB-Stufe. Ist
nach Ende der 3-jahrigen Bindefrist ein Wechsel des Selbstbehalts
gewlnscht, muss die alte SB-Stufe drei Monate vor Ablauf der Bin-
defrist ,,geklndigt” werden. Fuhrt der vereinbarte Selbstbehalt nicht
zu einer angemessenen Reduzierung der Pramie, kann der Versiche-
rungsnehmer vom Versicherer jederzeit eine Umstellung des Ver-
trags in den Basistarif ohne Selbstbehalt verlangen; die Umstellung
muss innerhalb von drei Monaten erfolgen. In diesem Fall gilt die
3-jahrige Bindefrist nicht.

Zugang zum Basistarif beim eigenen PKV-Unternehmen,

wenn Person bereits vor 01.01.2009 versichert war

ab dem 55. Lebensjahr jederzeit
wenn Rentenanspruch besteht und Rente jederzeit
beantragt wurde

bei Hilfebedrftigkeit (Nachweis erforder- jederzeit
lich)

Versicherte im Standardtarif jederzeit
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Hinweis:

Die 3-jéhrige Bindefrist ist auch bei einem Versicherer-Wechsel zu
erfillen!

Zugangsberechtigter Personenkreis

Fir den folgenden Personenkreis besteht Zugang zum Basistarif bei
allen PKV-Unternehmen:

v freiwillig gesetzlich Krankenversicherte innerhalb von 6 Mona-
ten nach dem Beginn ihrer freiwilligen Mitgliedschaft

v alle Personen, die ab dem 01.01.2009 einen PKV-Vertrag neu
abschlieBen - zeitlich unbegrenzt.

Weiterhin besteht jederzeit ein Zugangsrecht in den Basistarif fur
bereits PKV-Versicherte,

v wenn diese das 55. Lebensjahr vollendet haben.
Vor dem 55. Lebensjahr, wenn

v ein Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung oder Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen Vorschriften
besteht und auch beantragt wurde

v oder bisher eine Versicherung nach dem Standardtarif im
Sinne des § 257 Abs. 2a SGB V in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung besteht

v oder Hilfebedurftigkeit nach dem Zweiten Buch Sozialgesetz-
buch (SGB Il) bzw. SGB XII besteht.

Zusatzlich gibt es noch ein besonderes Zugangsrecht zum Basis-
tarif im Rahmen der Beamtend&ffnungsaktion (siehe Seite 59).
Hinweis:

Grundsatzlich sollten sich unsere Bestandskunden vor einem Wech-
sel in den Basistarif von ihrem zustandigen AuBendienstpartner aus-
fuhrlich beraten lassen. Denn meistens sind andere Mdglichkeiten
zur Veranderung des Versicherungsschutzes glinstiger und bedarfs-
gerechter als der Wechsel in den Basistarif.

Gesundheitspriifung

Im Basistarif besteht Kontrahierungszwang und es diirfen keine Risi-
kozuschlage, Leistungsausschliisse oder Ablehnungen zum Tragen
kommen. Die Priifung des individuellen Risikos findet dennoch statt.
Ergibt die Priifung, dass bei anderen Tarifen der Krankheitskosten-
versicherung ein Risikozuschlag oder eine sonstige Erschwerung
notwendig wére, wird das Ergebnis fur eventuelle Umstellungen zu
einem spateren Zeitpunkt gespeichert (fiktiver Risikozuschlag). Des
Weiteren ist die Ermittlung der Risikodaten flir den so genannten
Poolausgleich innerhalb der PKV-Unternehmen notwendig.

(Hochst-)Beitrage

Der Beitrag im Basistarif ist auf den Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) zuzlglich des durchschnittlichen
Zusatzbeitrages begrenzt. Der Héchstbeitrag fiir den Basistarif 2020
betréagt somit 735,94 Euro (= 4.687,50 € x (14,6 % + 1,1 %)). Diese
Begrenzung kommt bereits in sehr jungen Eintrittsaltern zum Tragen.
So wird bereits ab Eintrittalter 22 Jahre der GKV-Héchstbeitrag
erreicht.

Bei Hilfebedurftigkeit kann Anspruch auf die Halbierung des Beitra-
ges fur die Dauer der HilfebedUrftigkeit entstehen.
Voraussetzung ist, dass

v alleine durch Zahlung des Beitrags Hilfebedirftigkeit entsteht
oder

v unabhangig von der Hohe des zu zahlenden Beitrages Hilfebe-
durftigkeit entsteht.

Die Hilfebedurftigkeit ist von der Agentur fur Arbeit bzw. der ortli-
chen Sozialhilfestelle (Sozialamt) zu bescheinigen. Zusétzlich sind

vom Kunden die Beitrége zur privaten Pflegepflichtversicherung zu
entrichten. Der PPV-Beitrag wird bei Hilfebedurftigkeit auf maximal
die Halfte des Hochstbeitrages reduziert.

Leistungen

Die Leistungen des Basistarifes lassen sich mit den Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherungen vergleichen (§ 152 VAG). Der
VergUtungsrahmen liegt fir arztliche Leistungen beim 1,8-fachen
Satz der GOA, fir zahnérztliche Leistungen beim 2,0-fachen Satz
der GOZ. Anders als bei den anderen SIGNAL IDUNA Tarifen, ver-
mindern sich die Leistungen im Basistarif, sobald sich die GKV-Leis-
tungen verschlechtern.

Es gibt einen Sicherstellungsauftrag der kassen- und kassenzahn-
arztlichen Vereinigung fir ihre angeschlossenen Arzte/ Zahnarzte.
Basistarif-Versicherte werden als Patienten akzeptiert, wenn die
Behandlung durch diese Vertragsarzte bzw. Vertragszahnérzte
erfolgt. AusschlieBlich privat arztlich tatige Arzte/ Zahnarzte sind
hieran nicht gebunden und kdnnen auch beim Basistarif-Versicher-
ten einen héheren Satz liquidieren. In dem Fall besteht jedoch keine
Leistungspflicht aus dem Basistarif. Ein Novum ist die gesamt-
schuldnerische Haftung im Basistarif. Danach haften der Versiche-
rer und der Versicherungsnehmer gegentiber den Leistungserbrin-
gern gemeinsam.

Zusatzversicherung nach Tarif BasisZUSATZ

Da der Tarif BasisZUSATZ nicht in die Unisexwelt Gbertragen wurde,
kann er seit dem 21.12.2012 nicht mehr beantragt werden.

Hinweise zur Beantragung

Anfragen zum Basistarif sind schriftlich an die Hauptverwaltung zu
richten und werden nur zentral bearbeitet. Bei einem PKV-Wechsel
in den SIGNAL IDUNA Basistarif ist der zu zahlende Beitrag nicht
mehr, wie bisher gewohnt, einer Beitragstabelle zu entnehmen. Im
Beitrag ist der individuelle Ubertragungswert zu beriicksichtigen.
Der Basistarif ist auf Verbandsebene entsprechend der gesetzlichen
Vorgaben ohne Provision kalkuliert worden. Daher wird es flir den
Abschluss des Basistarifes keinerlei Verglitungen geben.

Beamtenanwarter

Personen, die sich in der Ausbildung zum Beamtenberuf befinden,
werden als Beamte auf Widerruf bezeichnet. Man unterscheidet
Beamtenanwaérter (in der Ausbildung fiir den einfachen, mittleren und
gehobenen Dienst) und Referendare (z.B. Lehrer, Richter flr den
héheren Dienst). Rechtsreferendare werden versicherungspflichtig
in der GKV und haben keinen Beihilfeanspruch.

Beamter

Ein Beamter steht in einem &ffentlich-rechtlichen Dienst- und Treue-
verhaltnis (Beamtenverhaltnis) zu seinem Dienstherrn. Aus diesem
Treueverhéltnis heraus ergibt sich eine angemessene Versorgung
des Beamten und seiner Familie durch den Dienstherrn, auch im Falle
der Krankheit (Beihilfe).

Die einzelnen Stationen im Werdegang eines Beamten sind:

v Beamter auf Widerruf (Ausbildung zum Beamtenberuf)

v Beamter auf Probe (Zeit zwischen Ausbildungsende und Ernen-
nung zum Beamten auf Lebenszeit)

v Beamter auf Lebenszeit (nimmt dauerhaft die Aufgaben als
Beamter wahr)

Befreiung von der Krankenversicherungspflicht

Seit dem 01.07.2000 werden mindestens 55-Jéhrige, die in den letz-
ten 5 Jahren vorher PKV-versichert waren, nicht mehr krankenver-
sicherungspflichtig; sie sind versicherungsfrei und missen sich nicht
mehr befreien lassen.
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Arbeitnehmer kdnnen sich unter anderem auf Antrag befreien las-
sen, wenn sie GKV-versicherungspflichtig werden, u. a. durch

v Erhéhung der Jahresarbeitsentgeltgrenze

v Aufnahme einer nicht vollen Erwerbstétigkeit wahrend der Eltern-
zeit (friher: Erziehungsurlaub)

v/ Wechsel von einer Vollzeitbeschéftigung in eine Teilzeitbe-
schaftigung, wenn die Arbeitszeit auf die Halfte oder weniger als
die Halfte vergleichbarer Vollbeschéaftigter abgesenkt wird. Dar-
Uber hinaus muss der Arbeitnehmer bei Beginn der Teilzeitbe-
schaftigung mindestens 5 Jahre beschaftigt und wegen Uber-
schreitens der Versicherungspflichtgrenze versicherungsfrei
sein.

v durch Herabsetzung der regelmaBigen Wochenarbeitszeit wah-
rend der Pflegezeit oder der Familienpflegezeit

v durch Aufnahme einer Teilzeitbeschéaftigung im Anschluss an die
Elternzeit bzw. Pflegezeit, wenn bei Vollbeschéftigung die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze Uberschritten wiirde. Auch hier darf die
Arbeitszeit nur auf die Halfte oder weniger als die Halfte redu-
ziert werden. Darliber hinaus muss seit mindestens 5 Jahren Ver-
sicherungsfreiheit wegen Uberschreitens der Versicherungs-
pflichtgrenze vorgelegen haben (Elternzeit/Pflegezeit wird
angerechnet)

Der Antrag ist innerhalb von 3 Monaten nach Eintritt der Ver-
sicherungspflicht zu stellen und wirkt vom Beginn der Versiche-
rungspflicht an. Die Befreiung kann nicht widerrufen werden und
erstreckt sich nur auf den der Befreiung zugrunde liegenden Tatbe-
stand. Mit anderen Worten: Ein von der Versicherungspflicht befrei-
ter Arbeitnehmer wird z. B. bei Arbeitslosigkeit wieder versicherungs-
pflichtig (gilt seit dem 01.07.2000 grundsétzlich nur noch fur unter
55-Jahrige).

Urteil des Bundessozialgerichts (BSG-Urteil vom 27.04.2016
- B12KR24/14R) zur Befreiung von Studenten und Rentnern

Durch das GKV-Versichertenentlastungsgesetz (GKV-VEQG) ist seit
dem 01.01.2019 dieses Urteil nicht mehr anzuwenden.

War der Student bzw. Rentner unmittelbar vor der Versicherungs-
pflicht als Student bzw. Rentner anderweitig versicherungspflich-
tig in der GKV versichert (z. B. als Arbeitnehmer), ist durch das
GKV-VEG eine Befreiung nach den weiter unten aufgefihrten
Grundsétzen wieder problemlos mdglich.

Rentner bzw. Rentenantragsteller kénnen sich ebenfalls von der
Versicherungspflicht befreien lassen. Der Antrag auf Befreiung ist
bei der Krankenkasse zu stellen, bei der der Rentenbezieher zuletzt
versichert war (z.B. AOK, IKK, BKK, BEK, DAK, usw.).

Frist beachten: Der Antrag muss spatestens innerhalb von 3 Mona-
ten ab dem Tag der Rentenantragstellung bei der zustéandigen Kran-
kenkasse vorliegen. Unser Tipp: Bei Rentenantragstellung wird eine
»Meldung zur KVdR" fir die zusténdige Krankenkasse aufgenom-
men. Dies geschieht in aller Regel beim Versicherungsamt der Stadt-
verwaltung. Bereits in diesem Vordruck kann die Befreiung beantragt
werden.

Studenten missen sich bereits mit der Einschreibung von der Ver-
sicherungspflicht befreien lassen. In spateren Semestern ist die
Befreiung nicht mehr moglich. Eine Ausnahme bilden familienversi-
cherte Kinder. Solange Studenten famlienversichert sind, wird der
Beginn der Versicherungspflicht als Student hinausgeschoben. Die
Versicherungspflicht als Student setzt nach Ende der Familienversi-
cherung ein. Und erst ab diesem Zeitpunkt ist dann der Befreiungs-
antrag zu stellen. Der Antrag muss spéatestens 3 Monate nach Beginn
der Versicherungspflicht gestellt sein.

Seit dem 01.04.1998 ist auch eine Befreiung von der Krankenversi-
cherungspflicht bei Arbeitslosigkeit (Bezug von Arbeitslosengeld |
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oder Unterhaltsgeld) mdglich. Das gilt aber nur, wenn in den letz-
ten 5 Jahren vor dem Leistungsbezug keine GKV bestand. Die Befrei-
ung ist innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungs-
pflicht bei einer zusténdigen Krankenkasse (z.B. AOK des Wohnor-
tes, aber auch jede bundesweite Ersatzkasse) zu beantragen. Die
Befreiung gilt fir den gesamten Zeitraum einer Arbeitslosigkeit und
des gleichzeitigen Bezuges von Arbeitslosengeld | und Unterhalts-
geld. Sie ist fur die Dauer dieses Zeitraums unwiderruflich. Seit dem
01.01.2000 ist diese Befreiung nur noch mdéglich, wenn die Leistun-
gen der PKV nach Art und Umfang den Leistungen des SGB V ent-
sprechen; es muss in diesem Fall auch ein Krankentagegeld nach-
gewiesen werden.

Urteil des Bundessozialgerichts (BSG) vom 25. Mai 2011

Das BSG hat in diesem Urteil (B 12 KR 9/09 R) entschieden, dass
eine Befreiung von der Versicherungspflicht nur auf das jeweilige
Versicherungsverhaltnis beschrankt ist und tatbestandsbezogen
wirkt. Im konkreten Fall hatte sich eine Arbeitnehmerin aufgrund
der Erh6hung der Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAEG) von der Ver-
sicherungspflicht befreien lassen. Kurze Zeit spater wurde sie
arbeitslos und ist wieder in der GKV versicherungspflichtig gewor-
den. Nach Ende der Arbeitslosigkeit hat sie wieder eine Beschaf-
tigung unterhalb der JAEG aufgenommen. Die zustandige Kran-
kenkasse ist davon ausgegangen, dass die damalige Befreiung
auch bei der Neubeschaftigung wirkt. Das BSG hat dies verneint
und klargestellt, dass eine Befreiung nicht Gber das Ende des Ver-
sicherungspflichttatbestandes hinauswirkt.

Beihilfe

Den Beamten erstattet der Dienstherr einen Teil der im Einzelfall ent-
stehenden Krankheitskosten in Form von Beihilfe. Die Beihilfe ist eine
eigenstandige beamtenrechtliche Krankenfiirsorge. Durch die Bei-
hilfe erflllt der Dienstherr die dem Beamten und seiner Familie
gegenuber bestehende beamtenrechtliche und soziale Verpflichtung,
sich an den Krankheitskosten mit dem Anteil zu beteiligen, der durch
die Eigenvorsorge nicht abgedeckt wird. Aufgrund dieser Verpflich-
tung erhélt der Beamte keinen Arbeitgeberzuschuss zu seinem Kran-
kenversicherungsbeitrag.

Da der Dienstherr also nur einen Teil der entstandenen Kosten tber-
nimmt, ist Beihilfe demzufolge nur Teilhilfe. Flr die durch die Beihilfe
nicht gedeckten Kostenanteile ist eine eigenverantwortliche Vor-
sorge notwendig.

In Brandenburg, Bremen, Hamburg und Thiringen kédnnen Beamte
anstelle der ,individuellen Beihilfe“ die ,,Pauschale Beihilfe“ wéhlen.
Sie erhalten dann anstelle des Beihilfeanspruchs einen Beitragszu-
schuss zu ihrer Krankenversicherung (GKV bzw. PKV). Mit Wahl der
»,Pauschalen Beihilfe“ ist dann ein 100 %iger Krankenversicherungs-
schutz abzuschlieBen. Die Kosten bei dauernder Pflegebediirftigkeit
bleiben weiter beihilfefahig. Die Entscheidung fir die ,,Pauschale Bei-
hilfe“ ist grundsatzlich unwiderruflich (Einzige Ausnahme: Erneutes
Wabhlrecht in Richtung ,individueller” Beihilfe nur bei Verbeamtung
auf Probe). Details zur Pauschalen Beihilfe finden Sie auf Seite 121.

Beihilfebemessungssatz

Die Beihilfe wird nur anteilig zu den Krankheitskosten gewahrt, und
zwar in Hohe des entsprechenden Beihilfebemessungssatzes (der
Bemessungssatz ist abhangig von der jeweils geltenden Beihilfevor-
schrift). Die Bemessungssatze sind darauf abgestellt, dass der Bei-
hilfeberechtigte sich und seine Familie mit einem angemessenen
Beitrag versichert, damit er — unter Berlicksichtigung der von seinem
Dienstherrn gewéahrten Beihilfe — in Krankheits-, Geburts- und Todes-
fallen nicht in eine wirtschaftliche Notlage gerat.

Die jeweiligen Beihilfebemessungssatze kdnnen Sie der Beihilfe-
Ubersicht auf Seite 43 entnehmen.
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Beihilfeberechtigte Personen

Als Beihilfeberechtigte bezeichnet man die Personen, die einen
Antrag auf Beihilfe zu ihren Krankheitskosten stellen kénnen.

Dies sind

v Beamte, Richter und Versorgungsempfénger
v Witwe und Witwer des Beamten
v Waisen des Beamten

Die Beihilfeberechtigung gilt im Regelfall nur fir die Zeit, wéhrend
der die genannten beihilfeberechtigten Personen Bezlige erhalten.

Beitragsbemessungsgrenze (BBG)

Die Beitragsbemessungsgrenze ist die Obergrenze, bis zu der die
Einnahmen der Versicherten (z. B. das Arbeitsentgelt bei Arbeitneh-
mern) fur die Beitragsberechnung herangezogen werden. Die Bei-
tragsbemessungsgrenze ist fiir die Renten- und Arbeitslosenversi-
cherung identisch. In der gesetzlichen Krankenversicherung
entspricht die Beitragsbemessungsgrenze der Jahresarbeitsentgelt-
grenze gemaB § 6 Abs. 7 SGB V (= sog. Altfalle).

Fiir 2020 sind das monatlich 4.687,50 Euro.

Die Beitragsbemessungsgrenze in der Rentenversicherung betragt
fiir 2020 monatlich 6.900 Euro (6.450 Euro im Osten); der Wert wird
jedes Jahr im Bundesanzeiger bekannt gegeben.

Beitragsentlastungsgesetz

Zum 01.01.1997 in Kraft getreten. Schrankt GKV-Leistungen erneut
ein und schreibt den Kassen per Gesetz eine Senkung des Beitrags-
satzes um 0,4 %-Punkte vor. Folgende Leistungen sind einge-
schrankt worden:

— Kein Zahnersatz mehr fir Personen, die nach dem 31.12.1978
geboren sind (ab 01.01.1999 wieder aufgehoben durch Solida-
ritdtsstéarkungsgesetz)

— Kirzung des Krankengeldes auf 70 % (vorher 80 %) des Brutto-
einkommens, maximal 90 % (vorher 100 %) des Nettoeinkom-
mens

- Wegfall des Zuschusses zum Brillengestell
— Erhdhung der Zuzahlung bei Arzneien auf 4, 6 oder 8 DM je
nach PackungsgréBe

— Vorsorgekuren nur noch 3 Wochen alle 4 Jahre (bisher
4 Wochen alle 3 Jahre) — siehe Solidaritatsstarkungsgesetz.

Beitragsriickerstattung (BRE)

Naheres zur Beitragsriickerstattung entnehmen Sie bitte der Seite
65 dieses Handbuches.

Beitragssatzsicherungsgesetz (BSSichG)

Zum 01.01.2008 in Kraft getreten. Fur die PKV besonders relevant
ist die sehr starke Anhebung der Jahresarbeitsentgeltgrenze (Versi-
cherungspflichtgrenze). Seitdem gibt es zwei Grenzen: fir Neu- und
Bestandsfalle.

Beitragssatze der GKV

Verhéltnis der voraussichtlichen Beitragseinnahmen zu den voraus-
sichtlichen Aufwendungen (Umlageverfahren). Seit dem 01.01.2009
gibt es in der GKV nur noch zwei einheitliche Beitragssatze, die flr
samtliche Krankenkassen gelten. Die unterschiedlichen Satze sind
abgestellt auf den Krankengeldanspruch:

allgemeiner
Beitragssatz: 14,6 %

Bei Arbeitsunfahigkeit besteht
Anspruch auf Krankengeld

ermaBigter
Beitragssatz: 14,0 %

Kein Anspruch auf Krankengeld

Beitragszuschuss fiir privat versicherte Rentner

SIGNAL IDUNA versicherte Rentner erhalten zu ihrer PKV einen
Zuschuss vom Rentenversicherungstrager. Er betragt in der PKV
aktuell 7,85 % ((14,6 % + 1,1 %) : 2) des Rentenzahlbetrages, hdchs-
tens jedoch die Halfte des tatsachlichen KV-Beitrages (§ 106 Absatz
3 SGB VI). Der Zuschuss zur Pflegeversicherung ist seit dem
01.04.2004 entfallen — genau wie bei GKV-Verscherten.

Belastungsgrenze bei gesetzlichen Zuzahlungen

Versicherte haben in jedem Kalenderjahr Zuzahlungen bis zur Belas-
tungsgrenze (§ 62 SGB V) zu leisten. Hierbei handelt es sich aus-
schlieBlich um die gesetzlichen Zuzahlungen geméaB § 61 SGB V. Die
Belastungsgrenze gilt nicht flr Eigenbeteiligungen beim Zahnersatz,
Mehrkosten bei Festbetrdgen sowie Eigenbeteiligungen durch die
Inanspruchnahme von Wahlleistungen (z. B. Heilpraktiker, im Kran-
kenhaus Wahlarzt bzw. 1- oder 2-Bettzimmer). Diese betragt 2 % der
jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt (ohne Begrenzung
auf die BBG); bei chronisch Kranken betragt sie 1 %. Der Versicherte
hat Uber seine Zuzahlungen selbst Buch zu fuhren. Liegt der Versi-
cherte Uber der Belastungsgrenze, wird er nur fir den Rest des Jah-
res von weiteren Zuzahlungen von seiner Krankenkasse befreit
(Kasse stellt Bescheinigung aus). Dies muss er mithilfe von Zuzah-
lungsquittungen und Einkommensbescheinigungen nachweisen.

Bei der Ermittlung der Belastungsgrenze werden die Zuzahlungen
und die Bruttoeinnahmen der mit dem Versicherten im gemeinsa-
men Haushalt lebenden Angehdrigen zusammengerechnet. Hierbei
sind bestimmte Freibetrdge zu berlcksichtigen: fir den Ehepartner
15 % der jéhrlichen BezugsgroBe (2020: 5.733 Euro), flr jedes Kind
vermindert sich die Belastungsgrenze um 7.812 Euro. Fur Hilfeemp-
fanger und Heimbewohner gelten abweichende Regelungen.

Beispiel

verheirateter GKV-Versicherter, 2 Kinder

jahrliche Bruttoeinnahmen Mitglied 30.000 €
+ jahrliche Bruttoeinnahmen Ehegatte 15.000 €
= Gesamt-Bruttoeinnahmen 45.000 €
./. Freibetrag Ehegatte 5.733 €
./. Freibetrag Kinder (2 x 7.812 €) 15.624 €
= anzurechnende Bruttoeinnahmen 23.643 €

Die Belastungsgrenze in diesem Beispiel betragt fur die gesamte
Familie fiir das Kalenderjahr 2020 (23.643 € x 2% =) 472,86 €

Beriicksichtigungsfihige Angehorige

Der Beihilfeberechtigte erhalt auch fir seinen Ehegatten/Lebenspart-
ner und seine Kinder eine Beihilfe zu den entstehenden Krankheits-
kosten. Voraussetzung ist allerdings, dass die Angehérigen ,,berick-
sichtigungsféahig” sind.

Berlicksichtigungsfahige Angehdrige sind:

— der Ehegatte des Beihilfeberechtigten

— auch eingetragene Lebenspartner nach dem Lebenspartner-
schaftsgesetz (gilt nicht flir Bremen)

— die im Familienzuschlag nach dem Bundesbesoldungsgesetz
beriicksichtigungsfahigen Kinder des Beihilfeberechtigten
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a) Voraussetzungen fiir die Beriicksichtigungsfahigkeit des
Ehegatten/ Lebenspartners:

Der Ehegatte ist bei der Beihilfe berlicksichtigungsféahig, solange
sein eigenes Einkommen eine bestimmte Grenze nicht lberschrei-
tet. Die Grenze ist abhangig von der jeweils geltenden Beihilfevor-
schrift (siehe Ubersicht Seite 57).

Beispiel

GemaB der Beihilfevorschrift des Bundes ist der Ehegatte
berlicksichtigungsfahig, wenn im zweiten Kalenderjahr vor Beihilfe-
antragstellung die Einkommensgrenze von 17.000 Euro nicht Uber-

schritten wurde. Soll fiir den Ehegatten 2020 Beihilfe beantragt wer-
den, so werden die Einklinfte des Jahres 2018 zugrunde gelegt.

MaBgebend ist der Gesamtbetrag der Einklinfte geméaB § 2 Abs. 3
EStG. Vereinfacht wird dieser Betrag wie folgt ermittelt:

Selbststandige: Betriebseinnahmen ./. Betriebsausgaben
Arbeitnehmer:  Bruttoeinnahmen ./. Werbungskosten

b) Voraussetzungen fiir die Beriicksichtigungsfdahigkeit von
Kindern:

Kinder gehdren im Regelfall zu den beriicksichtigungsfahigen Per-
sonen, solange dem Beihilfeberechtigten fir ein Kind Kindergeld
zusteht. Dies kann der Beamte an der Héhe seines Familienzuschla-
ges erkennen. Daher hat das Kindergeldrecht Auswirkungen auf die
Berucksichtigungsfahigkeit und evtl. auch auf den Beihilfebemes-
sungssatz, also auf den bendtigten Krankenversicherungsschutz.

Kindergeldanspruch besteht unter folgenden Voraussetzungen:
v generell bis zum 18. Lebensjahr

Ein Kind, das das 18. Lebensjahr vollendet hat, wird auch weiter
berlicksichtigt, wenn es

v noch nicht das 21. Lebensjahr vollendet hat und arbeitslos ist
oder

v noch nicht das 25. Lebensjahr vollendet hat und sich in einer
1. Berufsausbildung oder im Erststudium befindet.

Bei einer Berufsausbildung oder Arbeitslosigkeit verlangert sich der
Zeitraum um die Dauer des Wehr- oder Zivildienstes bzw. Bundes-
freiwilligendienstes (siehe Schaubild auf Seite 58).

Betriebliche Krankenversicherung (bKV)

SchlieBt der Arbeitgeber fir seine Mitarbeiter im Rahmen des
Arbeitsverhaltnisses eine Krankenversicherung ab, handelt es sich
um eine betriebliche Krankenversicherung (bKV).

Schaubild: Beziehungen in der arbeitgeberfinanzierten bKV

SIGNAL IDUNA @

Arbeitgeber _
(Versicherungsnehmer)

Bei einer arbeitgeberfinanzierten bKV kann der Arbeitgeber grund-
satzlich frei dariiber entscheiden, welche Mitarbeiter in die Absiche-
rung einbezogen werden sollen. Bei der Auswahl der begtinstigten
Mitarbeiter sind das allgemeine Gleichbehandlungsgesetz (AGG)

Arbeitsvertrag Arbeitnehmer
Arbeitsrechtliche (Versicherte Person)

Grundlage
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sowie der arbeitsrechtliche Gleichbehandlungsgrundsatz zu beriick-
sichtigen. Diese verbieten es, einzelne Arbeitnehmer willktrlich von
der Versorgung auszuschlieBen oder schlechter zu stellen. Wenn der
Arbeitgeber eine Mitarbeiterauswabhl trifft, muss er dies nach objek-
tiven Merkmalen tun (z. B. alle Mitarbeiter oder alle Abteilungsleiter).

a) Steuerliche Behandlung einer bKV

Nach der aktuellen Rechtsprechung des Bundesfinanzhofes vom
07.06.2018 (VI R 13/16, verdffentlicht im Bundessteuerblatt am
28.06.2019, BStBI 112019, S. 371) sind Beitrége flr eine private Kran-
kenzusatzversicherung einkommensteuerlich Sachlohn (vor dem
Urteil galten sie als Barlohn) und werden anders als Barlohn steuer-
rechtlich beglinstigt behandelt. Voraussetzung ist, dass der Arbeit-
nehmer aufgrund des Arbeitsvertrages von seinem Arbeitgeber aus-
schlieBlich Versicherungsschutz und nicht auch eine Geldleistung
verlangen kann.

Sachzuwendungen bleiben gemaB § 8 Abs. 2 Satz 11 Einkommen-
steuergesetz (EStG) bis zu einer monatlichen Gesamtsumme von
44 Euro lohnsteuer- und sozialabgabenfrei. Dabei ist zu beachten,
dass es sich hierbei um eine Freigrenze handelt. Wird also die
44-Euro-Grenze auch nur um einen Cent Uberschritten, wird der
gesamte Betrag steuerpflichtig — und damit auch sozialabgaben-
pflichtig.

Bitte beachten: Zu den Sachzuwendungen zahlen nicht nur die Kran-
kenversicherungsbeitrage. Hier gibt es noch eine Vielzahl anderer
Sachzuwendungen, die mit in die 44-Euro-Grenze einflieBen, wie
beispielsweise Tankgutschein, Warengutschein, Jobticket, etc.
Samtliche Sachzuwendungen werden addiert und dirfen in der
Summe die 44 Euro im Monat nicht tbersteigen.

Weiterhin ist zu beachten, dass es sich um eine Freigrenze von 44
Euro pro Monat handelt. Wird der Betrag von 44 Euro in einigen
Monaten nicht ausgeschopft, so kann der nicht beanspruchte Teil
keinesfalls auf die folgenden Monate Ubertragen werden. Der
Monatsbeitrag von 44 Euro kann also nicht auf einen Jahresbetrag
von 528 Euro hochgerechnet werden.

Betriebe, die eine bKV fir ihre Arbeitnehmer einrichten, kénnen die
Beitrage hierfir als Betriebsausgaben steuerlich geltend machen.

Wird die Freigrenze von monatlich 44 Euro tberschritten, besteht die
Maoglichkeit, die Beitrage entweder nach § 37 b EStG oder nach § 40
Abs. 1 EStG pauschal zu versteuern.

Pauschalierung nach § 37 b EStG

Der Pauschalsteuersatz betrégt 30 % zuzlglich Solidaritdtszuschlag
und ggf. Kirchensteuer. Die Pauschalierung nach § 37 b EStG kommt
auch dann in Betracht, wenn weniger als 20 Arbeitnehmer eine bKV
erhalten.

Pauschalierung nach § 40 EStG

Alternativ kommt eine Pauschalversteuerung als sonstiger Bezug
gemaB § 40 Abs. 1 Nr. 1 EStG infrage. Der Pauschalsteuersatz wird
individuell vom zusténdigen Betriebsstattenfinanzamt festgelegt.
Dabei werden die Entgelte aller Mitarbeiter berlicksichtigt. Haufig
liegt dann der ermittelte Pauschsteuersatz Uber 30 %. Weitere
gesetzliche Voraussetzung ist, dass es sich um eine groBere Anzahl
von Mitarbeitern handelt (mindestens 20).

Wichtig: Die steuerliche Beurteilung der betrieblichen Krankenver-
sicherung sollte immer mit dem Steuerberater besprochen werden.
b) Sozialversicherungsrechtliche Behandlung einer bKV

Die sozialversicherungsrechtliche Beurteilung hangt davon ab, wie
die Beitrage zu einer bKV steuerlich behandelt werden.
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Steuerfreiheit gemaB § 8
Abs. 2 Satz 11 EStG

Es fallen keine Arbeitnehmer- und
Arbeitgeberanteile zur Sozialversiche-

rung an.
Pauschalversteuerung Arbeitnehmer und Arbeitgeber
gemaB § 37b EStG missen auf die bKV-Beitrage Anteile

zur Sozialversicherung zahlen.
Pauschalversteuerung Es fallen keine Arbeitnehmer- und
gemaB § 40 Abs. 1 Nr. 1 Arbeitgeberanteile zur Sozialversiche-
EStG rung an.

*) Beitrage zur Renten-, Kranken-, Pflege- und Arbeitslosenversi-
cherung

Die SIGNAL IDUNA bKV-Tarife finden Sie auf Seite 90.

Bezugsgrofie

Sie ist Ausgangswert flir die Ermittlung vieler Grenzwerte in der Sozi-
alversicherung. Sowohl im Beitrags- wie auch im Leistungsrecht wird
sie flur die Bestimmung der verschiedenen Grenzwerte herangezo-
gen:

v Einkommensgrenze in der Familienversicherung
(1/7 der monatlichen BezugsgroBe, 2020 = 455 Euro)

v Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fur freiwillig Versicherte
(1/3 der monatlichen BezugsgroBe, 2020 = 1.061,67 Euro)

Die BezugsgroBe (§ 18 SGB 1V) wird jahrlich neu festgesetzt. Sie wird
aus dem Durchschnittsentgelt der gesetzlich Rentenversicherten im
vorvergangenen Kalenderjahr ermittelt. Der Betrag wird immer auf
den n&chsthéheren durch 420 teilbaren Betrag aufgerundet. Die
BezugsgroBe in der KV betragt aktuell 38.220 Euro.

Biirgerentlastungsgesetz

Mit dem ,,Gesetz zur verbesserten steuerlichen Berlicksichtigung
von Vorsorgeaufwendungen® wurde eine Entscheidung des Bundes-
verfassungsgerichts vom 13.02.2008 fristgerecht zum 01.01.2010
umgesetzt. Demnach werden Aufwendungen zur Krankenversiche-
rung seit dem 01.01.2010 in deutlich héherem MaBe steuerlich
abzugsfahig als davor.

Wer wird entlastet?

Grundsatzlich jeder, der Kranken- und Pflegepflichtbeitrédge zahlt.
Steuerlich berlcksichtigt werden die Kranken- und Pflegeversiche-
rungsbeitrage

v von Steuerpflichtigen selbst

v deren Ehegatten bzw.

v Lebenspartnern im Sinne des § 1 Absatz 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (LPartG)

v deren unterhaltsberechtigten Kinder, fir die Anspruch auf einen
Freibetrag nach § 32 Absatz 6 Einkommensteuergesetz (EStG)
oder auf Kindergeld besteht

v/ sowie von gesetzlich unterhaltsberechtigten Personen, beispiels-
weise bei Scheidung.

Es sind sowohl die Beitrage von gesetzlich als auch von privat Ver-
sicherten abzugsfahig; fir PKV-Versicherte sind das die Beitragsan-
teile, die dem GKV-Leistungsniveau entsprechen.

Welche Beitrage k6nnen im Rahmen der sonstigen Vorsor-
geaufwendungen steuerlich geltend gemacht werden?

Zu den im geltenden Recht unter bestimmten Voraussetzungen
beglinstigten sonstigen Vorsorgeaufwendungen gehdéren:

v Beitrége zu selbststédndigen Erwerbs- und Berufsunfahigkeits-

versicherungen,

v Beitrége zu gesetzlichen oder privaten Kranken- und Pflegever-
sicherungen,

v Beitrédge zu Unfallversicherungen; hierzu gehdren nicht die Bei-
trage zu einer Unfallversicherung mit Beitragsriickgewéhr, da
diese steuerlich wie eine Kapitallebensversicherung behandelt
wird,

v/ Beitrége zu Versicherungen gegen Arbeitslosigkeit (gesetzliche
Beitrédge an die Bundesagentur fir Arbeit und Beitrdge zu ent-
sprechenden privaten Versicherungen),

v Beitrdge zu Haftpflichtversicherungen,

v Beitrage zu Lebensversicherungen, die nur fiir den Todesfall eine
Leistung vorsehen (Risikolebensversicherungen).

Darliber hinaus gehéren zu den sonstigen Vorsorgeaufwendungen
unter bestimmten Voraussetzungen auch Beitrage zu:

v Rentenversicherungen ohne Kapitalwahlrecht,

v Rentenversicherungen mit Kapitalwahlrecht gegen laufende Bei-
tragsleistung, wenn das Kapitalwahlrecht nicht vor Ablauf von
zwolf Jahren seit Vertragsabschluss ausgeubt werden kann,

v Kapitalversicherungen gegen laufende Beitragsleistung mit Spa-
ranteil, wenn der Vertrag fur die Dauer von mindestens zwdIf Jah-
ren abgeschlossen wird.

Voraussetzung fiir eine Beriicksichtigung der Beitrédge zugunsten
einer Renten- oder Kapitallebensversicherung als sonstige Vorsor-
geaufwendungen:

Die Laufzeit der betreffenden Versicherungen hat vor dem 1. Januar
2005 begonnen und bis zum 31. Dezember 2004 wurde mindestens
ein Versicherungsbeitrag entrichtet.

Wie hoch sind die abzugsfédhigen Héochstbetrdage?

Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung sind — wie bisher
schon —im Rahmen der so genannten ,Weiteren oder sonstigen Vor-
sorgeaufwendungen® steuerlich abzugsféhig. Zum 01.01.2010
erfolgte eine Anhebung der Hochstbetrage um jeweils 400 Euro.

Zuséatzlich sind steuerlich berticksichtigungsfahige Kranken- und
Pflegepflichtbeitrage immer in unbegrenzter Hohe abzugsfahig. Lie-
gen die steuerlich anzuerkennenden Kranken- und Pflegepflichtbei-
trdge unter den o.g. Grenzen, sind noch weitere sonstige Vorsor-
geaufwendungen bis zu diesen Grenzen abzugsfahig. Sind die
Kranken- und Pflegepflichtbeitrage groBer, sind nur diese Beitrage
steuerlich abzugsfahig.

Hoéchstbetrage bis 2009

Héchstbetrage seit 2010
Kranken- und Pflegepflicht-
beitrage unbegrenzt (neu)

inklusive Kranken- und
Pflegepflichtbeitréage (alt)

nicht selbststandig, nicht selbststandig,
ledig 1.500 € ledig 1.900 €
nicht selbststandig, nicht selbststandig,

verheiratet 3.000 €

selbststandig,
ledig 2.400 €

selbststandig,
verheiratet 4.800 €

selbststandig, nicht selbststan-
dig, verheiratet 3.900 €

verheiratet 3.800 €

selbststandig,
ledig 2.800 €

selbststandig,
verheiratet 5.600 €

selbststéndig, nicht selbststéan-
dig, verheiratet 4.700 €

Fazit:

Wahrend im Rahmen der alten Regelung die genannten Versiche-
rungsbeitrdge insgesamt nur bis zu den genannten Héchstbetragen
absetzbar waren, kbnnen GKV- und PKV-Beitrage seit 2010 in deut-
lich hdherem Umfang steuerlich geltend gemacht werden. Der
Arbeitgeberzuschuss und gegebenenfalls Beitragsriickerstattungen
reduzieren die abzugsfahigen Beitrage.
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KV-Beitrage fiir Kinder ebenfalls absetzbar

Tragen Eltern, die ihrem Kind gegenliber unterhaltsverpflichtet sind,
dessen Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage, kdnnen diese
Aufwendungen die Einkommensteuer der Eltern mindern. Der Steu-
erabzug setzt jedoch voraus, dass die Eltern dem Kind die Beitrage
tatséchlich gezahlt oder erstattet haben (BFH, Urteil v. 13.03.2018 -
X R 25/15; verdffentlicht am 08.10.2018).

v Tragen Steuerpflichtige aufgrund einer Unterhaltsverpflichtung
die Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrdge des Kindes, kon-
nen sie diese als eigene Beitrdge nach § 10 Abs. 1 Nr. 3 Satz 2
EStG absetzen.

v Die Unterhaltsverpflichtung der Eltern ist zwingende Tatbe-
standsvoraussetzung und daher positiv festzustellen.

v Die Erstattung der eigenen Beitrdge des Kindes ist nur im Wege
des Barunterhalts mdglich.

v Die Steuerpflichtigen kdnnen auch die vom Arbeitgeber von der
Ausbildungsvergtitung des Kindes einbehaltenen Kranken- und
Pflegeversicherungsbeitrdge als Sonderausgaben geltend
machen, soweit sie diese Beitrdge dem unterhaltsberechtigten
Kind erstattet haben.

a) Fir GKV-Versicherte
Welche Beitrédge kdnnen gesetzlich Krankenversicherte ansetzen?

Gesetzlich Krankenversicherte mit dem allgemeinen Beitragssatz
(also mit Krankengeldanspruch) kénnen 96 % ihrer Beitrage steuer-
lich geltend machen. Gesetzlich Versicherte mit dem erméaBigten
Beitragssatz (ohne Krankengeldanspruch) kénnen 100 % ihrer Bei-
trage steuerlich geltend machen.

Kénnen auch Beitrage fiir Wahl- bzw. Zusatztarife steuerlich
beriicksichtigt werden?

Beitrége flr Wahltarife der gesetzlichen Krankenkassen mit Zusatz-
leistungen sind steuerlich nicht abzugsféhig. Das gilt auch fir
Zusatztarife der privaten Krankenversicherer, die Uiber die Pflichtleis-
tungen der gesetzlichen Krankenversicherung hinausgehende Wahl-
leistungen vorsehen (z.B. Privatarzt, Einbettzimmer).

Beitrége hierflr kbnnen aber gegebenenfalls im Rahmen der sons-
tigen Vorsorgeaufwendungen angesetzt werden, solange die
Hochstgrenzen noch nicht erreicht sind.

Wird auch ein eventuell an die gesetzliche Krankenversiche-
rung geleisteter Zusatzbeitrag steuerlich beriicksichtigt?

Ja. Esist auch ein gegebenenfalls von der gesetzlichen Krankenver-
sicherung erhobener Zusatzbeitrag abzugsfahig.

b) Fiir PKV-Versicherte

Welche Kranken- und Pflegepflichtversicherungsbeitrage sind
abzugsféahig?

Beitrage zur Krankheitskosten-Vollversicherung (inklusive Beihilfe-
tarife) sind mit dem Beitragsanteil steuerlich abzugsfahig, der den
gesetzlichen Leistungen entspricht. Uber dieses GKV-Niveau hin-
ausgehende Beitragsanteile werden im Regelfall nicht berticksich-
tigt. Die Beitrage fir die ,,Mehrleistungen® (Heilpraktiker, Ein- oder
Zweibettzimmer, Chefarzt, Zahnersatz, Implantate, Kieferorthopa-
die, Tagegelder) sind nicht abzugsfahig.

Folgende Merkséatze gelten:

v Wenn Tarife ausschlieBlich Mehrleistungen vorsehen (z. B. Zwei-
bettzimmer, Chefarzt), sind die Beitrdge hierfiir steuerlich nicht
abzugsfahig.

v/ Wenn Tarife ausschlieBlich Grundleistungen vorsehen, sind die
Beitrége hierflr steuerlich zu 100 % abzugsfahig.

v/ Wenn Tarife sowohl Grund- als auch Mehrleistungen vorsehen,
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erfolgt eine prozentuale Aufteilung des abzugsfahigen Beitrags-
anteils.

Beitrage zur Pflegepflichtversicherung sind zu 100 % ansetzbar.

Gesamter Krankenversicherungsbeitrag ohne Tagegeld
(es erfolgt eine prozentuale Aufteilung)

Mehrleistungen steuerlich nicht

abzugsfahig
Grundleistungen steuerlich voll abzugs-
(Leistungsniveau gesetzliche fahig

Krankenversicherung)

Wie wird der abzugsfihige Beitragsanteil ermittelt?

Die Aufteilung der PKV-Beitrage in steuerlich begtinstigte Grundleis-
tungen und nicht begtinstigte Mehrleistungen erfolgt tarifbezogen
anhand von brancheneinheitlich festgelegten Werten. Das Verfahren
istin der so genannten ,Krankenversicherungsbeitragsanteilsermitt-
lungsverordnung”“ (KVBEVO) geregelt.

Was sind Grundleistungen und was sind Mehrleistungen?

Fir jeden Tarif muss prozentual ermittelt werden, was Grund- und
was Mehrleistungen sind. Die prozentuale Aufteilung gemaB KVBEVO
wird anhand folgender Punktwerte ermittelt:

Grundleistungen m

v ambulante Leistungen 54,60 Punkte
v/ stationare Leistungen 15,11 Punkte
v Zahnleistungen 9,88 Punkte

Mehrleistungen m

v Heilpraktiker 1,69 Punkte
v 1-Bettzimmer 3,64 Punkte
v Chefarzt oder 2-Bettzimmer 9,24 Punkte
v Zahnersatz/ Implantate 5,58 Punkte
v Kierferorthopadie 0,26 Punkte

Die Punktwerte sind vom Gesetzgeber festgelegt. Sie werden je Tarif
bendtigt, um den steuerlich nicht abzugsfahigen Beitragsanteil nach
folgender Formel zu berechnen:

Mehrleistungen
x 100

Grundleistungen + Mehrleistungen
Der so ermittelte Wert ist von 100 abzuziehen.

Steuerlich abzugsfédhige Beitragsanteile der Verkaufstarife

SIGNAL IDUNA Tarife steuerlich
abzugsfahig

PIT, PIT-B 100,00 %
START 93,16 %
Esprit M, BKE 91,36 %
START-PLUS 84,07 %
KOMFORT, Esprit 82,60 %
KOMFORT-PLUS, EXKLUSIV, 79,59 %
EXKLUSIV-PLUS, Prime, Comfort+, BE

START-B, KOMFORT-B, EXKLUSIV-B, BK 91,36 %
KOMFORT-B-E(1), EXKLUSIV-B-E(1) 57,61 %

KOMFORT-B-W, EXKLUSIV-B-W, 0%
EXKLUSIV-B-ES, BS, BE+

Vorauszahlung bis 3 Jahre mdglich

Grundsétzlich gilt, dass KV-Beitrage flr das Kalenderjahr abzugs-
féhig sind, flr das sie bezahlt wurden. Eine Ausnahme lasst § 10 Abs.
1 Nr. 3. Buchstabe a) EStG zu. Danach sind KV-Beitrédge bis zum
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dreifachen Jahresbetrag in einem Veranlagungszeitraum steuerlich
abzugsfahig. Betragt der steuerlich zu bericksichtigende KV-
Monatsbeitrag beispielsweise 500 Euro, so kénnen in einem Kalen-
derjahr bis zu 18.000 Euro sofort als Vorsorgeaufwendungen steu-
erlich geltend gemacht werden. Ob dies im Einzelfall vorteilhaft ist,
sollte mit dem Steuerberater besprochen werden.

Welche Tarife sind zunachst steuerlich nicht abzugsfahig?

Zur Ganze nicht abzugsfahig sind Beitrage fir Tagegeldtarife: Kran-
kentagegeld, Krankenhaustagegeld, Pflegetagegeld. Gleiches gilt
fur Tarife, die ausschlieBlich Mehrleistungen vorsehen sowie flr reine
Optionstarife.

Beitrage hierflr kdnnen aber ggf. im Rahmen der sonstigen Vorsor-
geaufwendungen angesetzt werden, solange die Hochstgrenzen
noch nicht erreicht sind.

Was fiihrt zur Reduzierung der beriicksichtigungsfahigen Bei-
trage?

Die auf Grundlage der oben beschriebenen Vorschriften ermittelten
abzugsféhigen KV- und PV-Beitrdge werden bei Arbeitnehmern um
den vollen Arbeitgeberzuschuss zur Kranken- und Pflegeversiche-
rung sowie den Krankentagegeldzuschuss vermindert. Abzuziehen
sind ebenfalls Beitragsriickerstattungen; allerdings nur mit den
Betréagen, die sich nach Anwendung des tariflichen Faktors ergeben.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)

Verbraucherschutz und dauernde Erflillbarkeit der Versicherungs-
vertrdge sind die zwei Hauptaufgaben dieser dem Bundesminis-
terium fir Finanzen zugeordneten oberen Bundesbehoérde. Seit In-
Kraft-Treten der Bestimmungen zum EU-Binnenmarkt erstreckt sich
der Aufsichtsbereich nach dem Sitzlandprinzip. Die Finanzaufsicht
wird auf die Niederlassungs- und Dienstleistungstatigkeit von Unter-
nehmen mit Sitz in der Bundesrepublik in allen Staaten der EU und
der Ubrigen EWR-Vertragsstaaten (Island, Liechtenstein, Norwegen)
ausgedehnt (siehe auch Aufsicht). Die Anschrift lautet: Bundesan-
stalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht — Bereich Versicherungen —,
Graurheindorfer Str. 108, 53317 Bonn, Internet: www.bafin.de

Bundesfreiwilligendienst (BFD)

Seit dem 01.07.2011 ersetzt der Bundesfreiwilligendienst (zumindest
teilweise) den bis dahin moéglichen Zivildienst. Der Dienst betragt
grundsatzlich 12 Monate, mindestens aber 6 und hdochstens
12 Monate. Analog zum Jugendfreiwilligendienst (JFDG) besteht
beim BFD Versicherungspflicht in allen Zweigen der Sozialversiche-
rung. Der BFD ist zwar ein unentgeltlicher Dienst, die Teilnehmer
erhalten dennoch ein Taschengeld und ggf. freie Unterkunft und Ver-
pflegung — und noch Kindergeld bis vor Vollendung 25. Lebensjahr.

Bundesknappschaft (jetzt DRV Knappschaft-Bahn-See)

Die Bundesknappschaft heit seit dem 01.10.2005 ,,Deutsche Ren-
tenversicherung Knappschaft-Bahn-See“. Die Knappschaft-Bahn-
See ist ein umfassender Sozialversicherungstréger, zu dessen Ver-
bund die Kranken- und Pflegeversicherung, das medizinische Netz,
die Rentenversicherung, die Renten-Zusatzversicherung, die See-
mannskasse sowie die Minijob-Zentrale gehdren.

Bundespflegesatzverordnung

Bundespflegesatzverordnung und jetzt auch das ,,Krankenhausent-
geltgesetz” regeln im Wesentlichen die Krankenhausfinanzierung in
Deutschland und enthalten z.B. Regelungen zu den Pflegeséatzen
sowie zu den Wahlleistungen ,,Chefarzt“ und ,,gesonderte Berech-
nung im Ein- oder Zweibettzimmer*.

Bundeswehr

Soldaten der Bundeswehr haben wahrend des aktiven Dienstes
Anspruch auf unentgeltliche truppenarztliche Versorgung. Als Emp-
féanger von Versorgungsbeziigen, also nach dem Ausscheiden aus
dem aktiven Dienst, haben sie dann einen Beihilfeanspruch in Hohe
von 70 %.

Fir seine berilicksichtigungsféahigen Ehegatten und Kinder hat der
Soldat Anspruch auf Beihilfe nach der Bundesbeihilfeverordnung.

Card fiir Privatversicherte

Beim Arzt oder Zahnarzt weist die Karte unseren Kunden als Privat-
versicherten aus. Bei einem Krankenhausaufenthalt enthélt die
SIGNAL IDUNA Card eine Kostenlibernahmegarantie im versicher-
ten Umfang fur allgemeine Krankenhausleistungen und zuséatzliche
Unterbringungskosten.

Die SIGNAL IDUNA Card erhalten mit wenigen Ausnahmen (z. B. Ver-
sicherte  nach Tarif KlinikUNFALLpur, KIinikSTART(pur),
KlinikPLUS(pur)) alle unsere nach Krankheitskostentarifen versicher-
ten Kunden.

COMPASS Private Pflegeberatung GmbH

Personen, die Leistungen nach dem Pflegeversicherungsgesetz
(Pflegebedirftige, Ratsuchende im Vorfeld von Pflegebedurftigkeit,
pflegende Angehorige, demenziell Erkrankte und ihre Familien) erhal-
ten, haben seit Januar 2009 einen kostenlosen Anspruch auf indivi-
duelle Beratung und Hilfestellung durch eine Pflegeberaterin/ einen
Pflegeberater.

Fir diese Pflegeberatung hat der Verband der privaten Krankenver-
sicherung (PKV) ein eigenstandiges Konzept entwickelt und eine
eigene Gesellschaft ins Leben gerufen. Seit dem 1. Januar 2009 hat
die COMPASS Private Pflegeberatung GmbH die Pflegeberatung fur
die PKV tGbernommen.

Die private Pflegepflichtversicherung bietet dartiber ihren Versicher-
ten eine individuelle und aufsuchende Pflegeberatung an.

Weitere Informationen finden Sie unter der Hotline: 0800-1018800
oder unter www.compass-pflegeberatung.de

Effektivbeitrag

Der Effektivbeitrag in der Produktlinie ,privat” der SIGNAL IDUNA
Krankenversicherung zeigt, wie hoch der Beitrag nach Abzug von
erfolgsabhangiger Beitragsrickerstattung und tarifichem Gesund-
heitsbonus ist. Dieser Abzug gilt nur bei Leistungsfreiheit und falls
die weiteren Voraussetzungen erfiillt sind. Im Tarif EXKLUSIV-PLUS
kommt noch der Verhaltensbonus hinzu — bzw. im Tarif Comfort +
die pauschale Abgeltung. Bei Arbeitnehmern wird fur die Berech-
nung des Effektivbeitrages der Arbeitgeberzuschuss abgezogen. Er
entféllt bei Beendigung des Arbeitsverhaltnisses.

Einmalig gezahltes Arbeitsentgelt

In der Sozialversicherung gehdéren auch einmalige Einnahmen aus
einem Beschéftigungsverhéltnis zum beitragspflichtigen Arbeitsent-
gelt. Dazu zahlen unter anderem Tantiemen, Gratifikationen, Weih-
nachtsgeld, Urlaubsgeld, Urlaubsabgeltungen. Die gesetzliche
Grundlage findet sich in § 23a SGB IV.

Grundsatzlich ist das einmalige Arbeitsentgelt dem entsprechenden
Entgeltabrechnungszeitraum zuzuordnen. Das heiBt: Wird beispiels-
weise im Mai Urlaubsgeld ausgezahlt, ist es auch im Monat Mai
zusammen mit dem laufenden Arbeitsentgelt beitragspflichtig. Dabei
ist jedoch zu beachten, dass es lediglich bis zur H6he der anteiligen
Beitragsbemessungsgrenze berticksichtigt wird. Nur soweit die
anteiligen Beitragsbemessungsgrenzen mit bereits gezahltem und
der Beitragsberechnung zugrunde gelegtem Arbeitsentgelt nicht
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ausgeschopft sind, ist das einmalig gezahlte Arbeitsentgelt fir die
Beitragsberechnung heranzuziehen.

Beispiel

Arbeitnehmer in Westdeutschland hat monatliches Arbeitsentgelt von
4.200 €; im Mai wird zusétzlich Urlaubsgeld in Héhe von ebenfalls

4.200 € gezahlt
Kranken- und Renten- und Arbeits-
Pflegeversicherung | losenversicherung

monatliche BBG 2020 4.687,50 € 6.900 €
anteilige BBG Januar 23.437,50 € 34.500 €
bis Mai

anteiliges Arbeitsent- 21.000 € 21.000 €
gelt Januar bis Mai

Differenz zur anteili- 2.437,50 € 13.500 €

gen BBG

In der Kranken- und Pflegeversicherung sind vom Urlaubsgeld nur
2.437,50 € beitragspflichtig. In der Renten- und Arbeitslosenversi-
cherung ist das volle Urlaubsgeld in Héhe von 4.200 € beitrags-
pflichtig.

Besonderheit: ,,Marz-Klausel“

Einmaliges Arbeitsentgelt, das in den Monaten Januar bis Méarz
gezahlt wird, ist gemaB § 23a Abs. 4 SGB IV dem letzten Entgeltab-
rechnungszeitraum des Vorjahres zuzuordnen,

v wenn das versicherungspflichtige Beschéftigungsverhéltnis
bereits am 31.12. des Vorjahres bestanden hat,

v das einmalige Arbeitsentgelt von dem gleichen Arbeitgeber
gezahlt wird und

v zusammen mit dem sonstigen Arbeitsentgelt die anteilige Bei-
tragsbemessungsgrenze der Kranken- und Pflegeversicherung
(bei Krankenversicherungspflichtigen) Uberschreitet;

v wenn keine Krankenversicherungspflicht besteht (also fir PKV-
Versicherte), darf die anteilige Beitragsbemessungsgrenze der
Rentenversicherung nicht Uberschritten werden.

Beispiel

Arbeitnehmerin hat ein monatliches Arbeitsentgelt von 4.000 €; im
Februar wird ihr zusétzlich eine Tantieme in H6he von ebenfalls 4.000 €
gezahlt

Kranken- und
Pflegeversicherung

monatliche BBG 2020 4.687,50 €
anteilige BBG Januar bis Februar 9.375 €
anteiliges Arbeitsentgelt Januar bis Februar 12.000 €

plus Tantieme

Die anteilige BBG in der Kranken- und Pflegeversicherung wird ins-
gesamt Uberschritten. Daher ist die Tantieme in Hohe von 4.000 €
dem letzten Entgeltabrechnungszeitraum des Vorjahres (Dezember
2019) zuzuordnen.

Eintrittsalter

Das Eintrittsalter ist wichtig fir die Beitragsberechnung. Es ist bei
Erwachsenen grundsétzlich die Differenz zwischen dem Jahr des
Versicherungsbeginns und dem Jahr der Geburt. Bei Kindern, Jug-
gendlichen und in Ausbildungstarifen kann es abweichende Rege-
lungen geben. Bitte beachten Sie in diesem Zusammenhang die Ver-
kaufshinweise der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Elterngeld

Das Elterngeld ersetzt seit dem 01. Januar 2007 das bis dahin
gezahlte Erziehungsgeld (jetzt Bundeselterngeld- und Elternzeitge-
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setz — BEEG). Es gleicht den Einkommensverlust von Muttern und
Vatern aus, die eine Zeit lang vom Beruf eine Auszeit nehmen und
sich um ihr Kind kiimmern mdchten. Elterngeld setzt nicht voraus,
dass Elternzeit genommen wird. Es steht zum Beispiel auch Haus-
frauen und Hausmannern, Auszubildenden und Selbststandigen zu.

Anspruch auf Elterngeld haben Mutter und Véter,

v die ihre Kinder nach der Geburt selbst betreuen und erziehen,
nicht mehr als 30 Stunden in der Woche erwerbstatig sind,
mit ihren Kindern in einem Haushalt leben und

AN NN

einen Wohnsitz oder ihren gewdhnlichen Aufenthalt in Deutsch-
land haben.

Umfang

Das Elterngeld betragt 67 % des Nettoeinkommens. Der Prozentsatz
sinkt von 67 auf 65 % ab einem zu berlcksichtigenden Einkommen
von 1.200 Euro. Dabei wird der Prozentsatz von 67 % um 0,1 Pro-
zentpunkte fir je 2 Euro abgeschmolzen, um die das Einkommen
den Betrag von 1.200 Euro Uberschreitet, maximal auf bis zu 65 %.
Dies wird bereits bei einem Einkommen von 1.240 Euro im Monat
erreicht. Der Mindestbetrag liegt bei 300 Euro, bei Geringverdienern
unter 1.000 Euro netto pro Monat erhéht sich das Elterngeld auf bis
zu 100 % des zuvor bezogenen Einkommens. Das Elterngeld betragt
héchstens 1.800 Euro. Bei einem zu versteuernden Einkommen tber
250.000 Euro bei einem Elternteil ist der Bezug von Elterngeld aus-
geschlossen.

Die Anrechnungsfreiheit des Elterngeldes bei Arbeitslosengeld II,
Sozialhilfe und Kinderzuschlag wird aufgehoben.

Bei Mehrlingsgeburten steigt das Elterngeld um 300 Euro je weite-
rem Kind an.

Familien mit mehreren Kindern erhalten einen Geschwisterbonus in
Hoéhe von 10 Prozent des Elterngeldes, mindestens 75 Euro. Voraus-
setzung: zwei Geschwister, die das 3. Lebensjahr oder drei und mehr
Kinder, die das 6. Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Das Mut-
terschaftsgeld einschlieBlich des Arbeitgeberzuschusses wird auf
das Elterngeld voll angerechnet. Ubrigens: Die 210 Euro, die PKV-
versicherte Mtter einmalig erhalten, werden nicht angerechnet.

Ubt die Mutter wahrend der Elternzeit eine Erwerbstétigkeit unter
30 Stunden/ Woche aus, reduziert sich das Elterngeld. Das Eltern-
geld wird aus dem Differenzeinkommen berechnet.

Beispiel:

— Durchschnittseinkommen vor der Geburt: 2.500 €
— Durchschnittseinkommen wéahrend Teilzeit: 1.500 €
— Differenzeinkommen: 2.500 € ./. 1.500 € = 1.000 €
— Elterngeld: 1.000 € x 67 % = 670 €

Dauer (Einfithrung Elterngeld Plus)

Zum 01.01.2015 wurden im BEEG einige Vorschriften neu geregelt.
Diese betreffen hauptsachlich die Bezugsdauer des Elterngeldes
durch Einfiihrung des sogenannten Elterngeld Plus. Das Elterngeld
Plus kann erstmalig fur Geburten ab dem 01.07.2015 beantragt wer-
den.

Bezugsdauer des Elterngeldes als Basiselterngeld

Das Basiselterngeld wird an Véater oder Mitter flir maximal 14 Monate
gezahlt; beide kdnnen den Zeitraum frei untereinander aufteilen. Ein
Elternteil kann dabei mindestens zwei und héchstens zwélf Monate
fur sich in Anspruch nehmen, zwei weitere Monate gibt es, wenn sich
auch der andere Elternteil an der Betreuung des Kindes beteiligt und
den Eltern mindestens zwei Monate Erwerbseinkommen wegfallt.

Bezugsdauer des Elterngeldes als Elterngeld Plus

Flr Eltern, die Elternzeit und Teilzeitarbeit miteinander kombinieren
mochten, lohnt sich ElterngeldPlus. Mit den Regelungen kénnen
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Mutter und Véter l&nger Elterngeld beziehen, wenn sie nach der Ge-
burt ihres Kindes in Teilzeit arbeiten. Elterngeld Plus ist vereinfacht
gesagt die Verdoppelung der Bezugsdauer, wahrend gleichzeitig die
Héhe des Elterngeldes halbiert wird. Eltern kénnen zwischen dem
Basiselterngeld und dem Elterngeld Plus wéahlen; sie kénnen aber
auch beide Méglichkeiten miteinander kombinieren.

Partnerschaftsmonate

Diese stellen vier zusétzliche Elterngeld Plus-Monate dar. Sie kon-
nen nur von beiden Elternteilen bei gleichzeitiger Teilzeitarbeit von
25 bis 30 Wochenstunden innerhalb dieser vier Monate beantragt
und missen am Stlick genommen werden. Damit kann die Bezugs-
dauer auf maximal 28 Monate verlangert werden.

Elternzeit

Nach der Entbindung hat die SIGNAL IDUNA versicherte Mutter
Anspruch auf Zahlung von Elterngeld, und wenn sie Arbeitnehmerin
ist, zusatzlich Anspruch auf Elternzeit (bis 31.12.2000 Begriff Erzie-
hungsurlaub). Es handelt sich hierbei also nicht um eine Kranken-
kassenleistung, sondern um eine aus Steuermitteln finanzierte Leis-
tung der 6ffentlichen Hand und steht auch der PKV-versicherten
Mutter zu.

Arbeitnehmer haben Anspruch auf Elternzeit bis zur Vollendung des
3. Lebensjahres eines Kindes.

v Bei unveranderter Dauer der Elternzeit von bis zu 3 Jahren kén-
nen beide Eltern gemeinsam Elternzeit nehmen.

v Mit Zustimmung des Arbeitgebers kann ein Jahr der Elternzeit
zwischen dem 3. und dem 8. Geburtstag des Kindes genommen
werden.

v Die zuldssige Teilzeitarbeit wahrend der Elternzeit betragt
30 Wochenstunden

v Arbeitslosengeld schlieBt Elterngeld nicht aus.

Zusténdig fur die Ausfihrung des Gesetzes sind die von den Lan-
desregierungen bestimmten Stellen. Das werden grundsétzlich die
ebenfalls fir das Erziehungsgeld zusténdigen Stellen sein.

Krankenversicherung wahrend der Elternzeit

Freiwillige Mitglieder missen in der GKV grundsatzlich weiterhin Bei-
trage zahlen, ggf. den Mindestbeitrag. Fir diejenigen, die vor der
Geburt des Kindes durch den Ehepartner in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung familienversichert waren, andert sich nichts. Das
Elterngeld wird in die Berechnung des fir die Familienversicherung
zuldssigen Gesamteinkommens nicht einbezogen. Familienversi-
chert ist auch der Ehepartner, der bisher als Arbeitnehmer freiwilli-
ges Mitglied der GKV war und sich in der Elternzeit befindet, wenn
die sonstigen Voraussetzungen fiir die Familienversicherung erfullt
sind. Hat der freiwillig Versicherte noch weitere Einklinfte (z. B. aus
Vermietung und Verpachtung), sind jedoch darauf wéhrend der
Elternzeit Beitrdge zu zahlen.

Privat Krankenversicherte bleiben fur die Dauer der Mutterschutz-
fristen sowie der Elternzeit weiterhin privat krankenversichert. Wenn
sie wahrend der Elternzeit eine Teilzeitbeschéaftigung aufnehmen,
werden sie grundsétzlich versicherungspflichtig in der GKV. Hiervon
kénnen sie sich fur die Dauer der Elternzeit befreien lassen. Die bei-
tragsfreie Familienversicherung beim Ehegatten ist nicht mdglich.
Angestellte, die privat versichert sind, missen ihre Versicherungs-
pramien weiter selbst tragen, und zwar auch den bisher von der
Arbeitgeberseite GUbernommenen Anteil.

Krankenversicherung nach der Elternzeit

Nimmt eine PKV-versicherte Mutter nach der Elternzeit wieder eine
abhéngige Beschaftigung auf und liegt ihr Arbeitsentgelt oberhalb
der Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAEG), ist sie versicherungsfrei und
bleibt weiterhin versicherungsfrei. Das durfte jedoch in der Praxis

der seltenere Fall sein. Haufig nehmen diese Mutter eine Beschafti-
gung mit reduzierter Stundenzahl auf. Dadurch werden sie dann in
der GKV grundsétzlich versicherungspflichtig. Hiervon kann sich die
Mutter unter folgenden Voraussetzungen innerhalb von drei Mona-
ten befreien lassen:

v die Arbeitszeit des an die Elternzeit anschlieBenden Beschéfti-
gungsverhéltnisses ist maximal auf die Halfte einer vergleichba-
ren Vollbeschéftigung begrenzt

v bei einer Vollbeschaftigung wirde das Gehalt oberhalb der JAEG
liegen

v/ die Mutter war in den letzten 5 Jahren wegen Uberschreitens der
JAEG versicherungsfrei (Elternzeit wird angerechnet)

Beispiel:

Frau, seit 01.01.2008 wegen Uberschreitens der JAEG PKV-versi-
chert

— istin Elternzeit vom 01. Juli 2017 bis 30. Juni 2020

— danach Beschéftigung mit 19 Stundenwoche und 29.000 Euro
Jahresgehalt (Vollbeschéftigung = 38 Stunden)

Ergebnis: Bei einer Vollbeschéftigung wirde sie Uber JAEG ver-
dienen, daher Befreiungsmdglichkeit bis Ende September!

Familienpflegezeitgesetz

Das Familienpflegezeitgesetz ist zum 01.01.2012 in Kraft getreten
und wurde zum 01.01.2015 umfangreich geandert.

Arbeitnehmer kdnnen fir maximal 24 Monate ihre Arbeitszeit auf bis
zu mindestens 15 Stunden reduzieren, um nahe Angehérige zu pfle-
gen. Hierauf besteht ein Rechtsanspruch in Unternehmen mit mehr
als 25 Beschéftigten.

Neu: Beschaftigte, die die Familienpflegezeit in Anspruch nehmen,
haben in dieser Zeit einen Rechtsanspruch auf ein zinsloses Darle-
hen. Dieses wird durch den Beschéftigten direkt beim Bundesamt
fir Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben (BAFzA) beantragt
und muss nach Ende der Familienpflegezeit in Raten wieder zurtick
gezahlt werden.

Bitte beachten Sie die detaillierte Ubersicht auf Seite 97. Dort fin-
den Sie weitere Informationen zu sozialversicherungsrechtlichen Fra-
gen.

Familienversicherung

Hoherverdienende Arbeitnehmer und Selbststandige mit Ehepart-
ner und Kind(ern) tberprifen vor einem Wechsel zur SIGNAL IDUNA
auch den Krankenversicherungsschutz der Familie.

In sehr vielen Féllen haben die Ehepartner bislang eine eigene Kran-
kenversicherung, zumeist in der GKV. Erfolgt dann ein Wechsel zur
SIGNAL IDUNA, verbleibt es flr den Ehepartner also bei der eige-
nen GKV-Mitgliedschaft. In diesem Zusamenhang ist die Frage nach
der beitragsfreien Familienversicherung von Ehepartnern und/oder
Kindern bedeutsam.

Die Familienversicherung ist méglich flr

— Ehegatten

— Lebenspartner

— Kinder und Kinder von familienversicherten Kindern

Als Kinder gelten grundsétzlich auch Stiefkinder, Enkelkinder, Pfle-
gekinder und angenommene Kinder. Voraussetzung fur die Famili-

enversicherung ist bei Stief- und Enkelkindern, dass diese vom Mit-
glied Uberwiegend unterhalten werden.

Die Voraussetzungen zur Familienversicherung ergeben sich aus
§ 10 SGB V und mussen von allen Familienangehdrigen gleicherma-
Ben erfullt sein.
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Die Angehdrigen
— miussen ihren Wohnsitz und gewdhnlichen Aufenthaltsort im
Inland haben,

— durfen nicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 bis 8, 11 oder 12 SGB V oder
nicht freiwillig versichert sein,

— durfen nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versicherungs-
pflicht befreit sein; dabei bleibt die Versicherungsfreiheit nach
§ 7 SGB V auBer Betracht,

- durfen nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstétig sein und

- durfen kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im Monat
1/7 der monatlichen BezugsgréBe (2020 = 455 EUR) Uberschrei-
tet.

Zur Prifung des Gesamteinkommens kann das folgende Schema
herangezogen werden:

Es besteht keine Familien-
ja versicherung! Méglichkeit
—» der freiwilligen Versicherung

gegen eigenen Beitrag oder

Abschluss einer PKV.

ja 4
zusatzlich bei Kindern
| |

Hat der kiinftige SIGNAL Ist das Gesamteinkommen

: . des kiinftigen SIGNAL
I bunele el Ceeeii= - B IDUNA Kunden regelmaBig
keinkommen, das regelma-

) o hoher als das Gesamtein-
?Ig 5'212’50 ol et kommen des in der GKV
Uberschreitet?

bleibenden Ehegatten?
nein * nein *
Es besteht GKV-Familienversicherung!

*

Hat das Familienmitglied ein
Gesamteinkommen, das re-
gelméaBig mtl. 455 € liber-
schreitet?

* nein

Fur geringflugig Beschaftigte und geringfligig Beschaftigte im
Privathaushalt gelten als Einkommensgrenze 450 €.

** Flr Arbeitnehmer, die am 31.12.2002 ausschlieBlich privat
vollversichert waren, gelten 4.687,50 € als Einkommensgrenze.

Der Zugang zur Familienversicherung wird von den Krankenkassen
im Allgemeinen sehr genau geprift. Zur Angabe der Daten sind GKV-
Mitglieder Ubrigens gemaB § 289 SGB V verpflichtet!

Festbetrdge

Festbetrage kdnnen fur Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bestimmt
werden. Hierzu werden Mittel, die eine gleiche Wirkung haben oder
denselben Zweck erflllen, in sinnvolle Gruppen gefasst. Fir jede
Gruppe wird ein bestimmter Betrag (Obergrenze) festgelegt, den die
Krankenkasse - abzlglich der Zuzahlung - bezahlt (= Festbetrag).
Ein oder mehrere Mittel der jeweiligen Gruppe sind flr diesen Preis
(Festbetrag) erhéltlich. Entscheidet sich der Versicherte — nach fach-
kundiger Beratung — fir ein teureres Mittel, muss er die Uber den
Festbetrag hinausgehenden Kosten selbst tragen. Die gesetzliche
Grundlage findet sich in den §§ 35, 36 SGB V.

Firmenwagen

Ein Dienst-/Firmenwagen als Uberlassung zur privaten Nutzung ist
geldwerter Vorteil und stellt mithin steuer- und sozialversicherungs-
pflichtiges Entgelt dar [§ 8 Abs. EStG, R 8.1 Abs. 9 LStR].

Es gibt zwei Methoden, diesen geldwerten Vorteil zu ermitteln:

1. Anwendung der 1 %-Regelung

Hier sind keine Nachweise erforderlich. Das Entgelt wird pauschal
fir jeden Monat mit 1 % des Bruttolistenpreises (zzgl. etwaiger Son-
derausstattungen) im Zeitpunkt der Erstzulassung ermittelt. Fir
Fahrten zwischen Wohnung und Arbeitsstétte sieht § 8 Abs. 2 EStG
eine am Bruttolistenpreis orientierte pauschale Ermittlung vor. Der
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geldwerte Vorteil wird flir jeden Monat und Entfernungskilometer
(einfache Entfernung) mit 0,03 % des inlandischen Listenpreises
angesetzt. Diese beiden geldwerten Vorteile sind dann zu addieren.

2. Fihrung eines Fahrtenbuches

Hierbei werden sdmtliche Kosten flir den Firmenwagen aufgefiihrt
und auch jede Fahrt dokumentiert. Das sozialversicherungspflich-
tige Entgelt ermittelt sich dann wie folgt:

Gesamtkosten x gefahrene Privat-km

gefahrene Gesamt-km

Der geldwerte Vorteil fir einen Firmenwagen wird ebenfalls bei der
Ermittlung des regelméBigen Jahresarbeitsentgelts berlcksichtigt,
um zu prifen, ob jemand als Arbeitnehmer nach § 6 SGB V versi-
cherungsfrei wird.

Freie Heilfiirsorge

Die Heilflirsorge ist eine besondere Form der Firsorgepflicht des
Dienstherrn gegenliber seinen Beamten. Sie wird in der Regel den
Beamten gewahrt, die wahrend der Ausiibung ihres Dienstes beson-
deren Gefahren ausgesetzt sind (Polizeibeamte, Soldaten, zum Teil
Feuerwehrleute). Die freie Heilflirsorge libernimmt in der Regel fir
den Beamten 100 % der erstattungsfahigen Krankheitskosten.

Die Heilflrsorge deckt jedoch nicht alle entstehenden Krankheits-
kosten ab (z.B. je nach Vorschrift Liicken im ambulanten Bereich fur
Zahnersatz, Sehhilfen, Heilpraktiker und auBerhalb der Bundeswehr/
Bundespolizei keine komplette Ubernahme des Zweibettzimmers
und der privatérztlichen Behandlung).

Je nach geltender Heilflirsorgevorschrift erlischt der Anspruch auf
freie Heilflrsorge nach Ende der Ausbildung oder Ausscheiden aus
dem aktiven Dienst. Ab diesem Zeitpunkt haben diese Beamten
Anspruch auf Beihilfe (siehe auch Anwartschaftsversicherung). In
Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland haben Polizeibeamte auch in
der Ausbildung einen Beihilfeanspruch, also keine freie Heilflrsorge.

Fur berlicksichtigungsfahige Ehegatten und Kinder besteht Anspruch
auf Beihilfe entsprechend der jeweiligen Beihilfevorschrift (hier
kommt die Restkostenabsicherung Uber aktive Beihilfetarife infrage).

Wahrend des Anspruchs auf Heilflrsorge besteht keine Versiche-
rungspflicht in der PKV. Endet die Heilflirsorge, entsteht zu diesem
Zeitpunkt die Verpflichtung, eine beihilfekonforme private Kranken-
versicherung abzuschlieBen. Damit eine Versicherung im Beihilfe-
Basistarif verhindert werden kann, ist in jedem Fall der rechtzeitige
Abschluss einer Anwartschaftsversicherung auf Tarife der Marke
SIGNAL IDUNA bzw. Tarife der Marke Deutscher Ring Krankenver-
sicherung zu empfehlen. Nur diese Anwartschaft sichert dann den
Zugang in leistungsstarke Beihilfetarife.

Freiwillige Versicherung

Eigentlich: ,freiwillige Weiterversicherung“. Um sich freiwillig weiter-
versichern zu kénnen, sind grundséatzlich bestimmte Vorversiche-
rungszeiten (siehe § 9 Absatz 1 Nr. 1 SGB V) zu erfiillen. Seit dem
01.08.2013 fihrt eine gesetzliche Regelung dazu, dass auch ohne
Erflllung von Vorversicherungszeiten und ohne ausdriickliche Wil-
lenserklarung eine freiwillige Mitgliedschaft in der GKV begriindet
wird. Die gesetzliche Grundlage findet sich in § 188 Abs. 4 SGB V.

Darin heiBt es: Fir Personen, deren Versicherungspflicht oder Fami-
lienversicherung endet, setzt sich die Versicherung unmittelbar als
freiwillige Mitgliedschaft fort. Die so begriindete freiwillige Mitglied-
schaft wird als ,,obligatorische Anschlussversicherung” bezeichnet.
Hierlber muss die Krankenkasse informieren. Nach dieser Informa-
tion hat das Mitglied 2 Wochen Zeit, den Austritt zu erklaren. Der
Austritt wird nur wirksam, wenn ein anderweitiger Anspruch auf Absi-
cherung im Krankheitsfall nachgewiesen wird. Dieser Nachweis kann
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auch nach den 2 Wochen erfolgen. Wird dagegen der Austritt nicht
innerhalb der 2 Wochen erklart, wird automatisch die freiwillige Mit-
gliedschaft begriindet. Diese kann dann jederzeit zum Ende des
Ubernachsten Kalendermonats gekiindigt werden.

Freiwillige Versicherung — Beitragsbemessung

Die Grundsatze zur Beitragsbemessung von freiwillig Versicherten
(§ 240 SGB V) legt jetzt einheitlich fiir alle Krankenkassen der Spit-
zenverband Bund fest. Bei der Beitragsbemessung freiwillig Versi-
cherter ist grundsatzlich die gesamte wirtschaftliche Leistungsfa-
higkeit heranzuziehen.

Beitrag freiwillig Versicherter, falls Ehepartner PKV-versichert

Die beitragspflichtigen Einnahmen setzen sich aus den eigenen Ein-
nahmen und den Einnahmen des PKV-versicherten Ehepartners
zusammen. Fiir jedes unterhaltsberechtige Kind, fiir das gemaB § 10
Abs. 3 SGB V (siehe Seite 148) eine Familienversicherung in der
GKYV nicht méglich ist, gilt folgendes: Von den Einnahmen des PKV-
versicherten Ehepartners ist ein Betrag von 1/3 der monatlichen
BezugsgroBe (2020: 1.061,67 Euro) abzuziehen. Fir jedes Kind, das
gemaB § 10 SGB V familienversichert ist, 1/5 der monatlichen
BezugsgréBe (2020: 637 Euro). Die Obergrenze fir die Beitragsbe-
messung sind 50 % der jeweiligen Beitragsbemessungsgrenze.

Beispiel 1 - Kind ist in der PKV versichert:

— PKV-versicherter Mann: 5.300 € monatliche Einnahmen
— Ehefrau nicht versichert: 420 € monatliche Einnahmen (Minijob)
— PKV-versichertes Kind: keine Einnahmen

Von den Einnahmen des Mannes werden noch 1.061,67 € flir das
Kind abgezogen. Die verbleibenden 4.238,33 € liegen unter der Bei-
tragsbemessungsgrenze (BBG). Deshalb werden fir die Ehefrau
(4.238,33 €: 2 =) 2.119,17 € zugrunde gelegt.

— GKV-Beitrag Ehefrau: 2.119,17 € x 14,0 % = 296,68 €
zuzliglich kassenindividueller Zusatzbeitrag; zzgl. Pflege

Beispiel 2 - Kind ist in der GKV familienversichert:

— PKV versicherter Ehemann (Beamter): 3.600 € monatliche Ein-
nahmen

- GKV (freiwillig) versicherte Ehefrau: 0 € mtl. Einnahmen
— GKV versichertes Kind: 0 € mtl. Einnahmen

Von den Einnahmen des Mannes werden noch 637 € flr das
Kind abgezogen. Die verbleibenden 2.963 € liegen unter der
Beitragsbemessungsgrenze. Deshalb werden fir die Frau
(2.963 € : 2 =) 1.481,50 € zugrunde gelegt.

— GKV Beitrag fur die Ehefrau: 1.481,50 € x 14,0% = 207,41 €
zuzlglich kassenindividueller Zusatzbeitrag; zzgl. Pflege

Gebiihrenordnung fiir Arzte/ Zahnirzte (GOA/ GOZ)

Die GOA/ GOZ sind Grundlage fiir die Vergiitung privatarztlicher
Leistungen. Das Spektrum der arztlichen/ zahnarztlichen Leistun-
gen wird in Einzelpositionen aufgegliedert, die nach den Vorschrif-
ten der Geblhrenordnungen in Rechnung gestellt werden kénnen.
Jede einzelne Leistung erhalt dabei eine eigene Gebihrenordnungs-
ziffer.

Die Bemessung der Gebuhren beruht auf einem System von Punkt-
zahlen flr die einzelnen in den Geblhrenverzeichnissen aufgefiihr-
ten Leistungen und einem fur sémtliche Leistungen einheitlichen
Punktwert.

Der Punktwert betragt aktuell in der GOA 5,82873 Cent, in der GOZ
5,62421 Cent. Die Multiplikation des Punktwertes mit der Punktzahl
der einzelnen Leistungen ergibt den einfachen Geblhrensatz. Fur
die Bemessung der einzelnen Gebuhr sieht die Geblhrenordnung
einen Gebuhrenrahmen vor.

Der Rahmen der Geblhrenordnungen liegt bei folgenden Satzen:

a) ohne Begriindung des Arztes
— flr personliche Leistungen bis 2,3-fach
— flr technische Leistungen der GOA Abschnitte A, E und O
bis 1,8-fach
- fiir technische Leistungen der GOA-Nr. 437 sowie des
Abschnittes M 1,15-fach
Diese Satze werden als Regelhéchstsatze (= Schwellenwerte)
bezeichnet.

b) mit Begriindung des Arztes
— flr persdnliche Leistungen bis 3,5-fach
— fiir technische Leistungen der GOA Abschnitte A, E und 0
bis 2,5-fach
- fiir technische Leistungen der GOA-Nr. 437 sowie des
Abschnittes M 1,3-fach

Diese Satze werden als Hochstsétze bezeichnet.

In der Regel darf eine Gebuhr fir persénliche Leistungen nur zwi-
schen dem einfachen und dem 2,3-fachen des Geblhrensatzes
bemessen sein. Ein Uberschreiten des 2,3-fachen Geblihrensatzes
(= Schwellenwert) ist nur zuléssig, wenn Besonderheiten dies recht-
fertigen (schriftliche Begriindung des Arztes auf der Rechnung).

Will der Arzt ein Uber den Rahmen der GeblUhrenordnung, also tber
den Héchstsatz hinausgehendes Honorar mit dem Patienten verein-
baren, ist hiertiber vorher eine schriftliche Vereinbarung zu treffen.
An die RechtméBigkeit einer solchen Honorarvereinbarung sind
strenge Bedingungen geknupft.

Wir empfehlen in den Fallen, in denen eine Honorarvereinbarung
getroffen werden soll, die vorherige Abstimmung mit unserer Leis-
tungsabteilung. Dabei kann rechtzeitig die rechtliche Zuléssigkeit
der Uberschreitung der Hochstsitze und die Hohe der SIGNAL
IDUNA Erstattung geklart werden.

Beispiel fiir eine Honorarabrechnung:
eingehende Beratung nach GOA-Ziffer 3
Punktzahl: 150 Punkte x Punktwert 5,82873 Cent = Geblihr 8,74 €

v 1-facher Gebilhrensatz: 8,74 €
v 1,7-facher Geblhrensatz: 14,86 €
v 2,3-facher Geblhrensatz: 20,10 €
v 3,5-facher Geblhrensatz: 30,50 € (mit Begriindung)

Hinweis fiir die neuen Bundeslander (inkl. Ost-Berlin): Der Arztab-
schlag in Héhe von 10 % ist seit dem 01.01.2007 weggefallen. Damit
ist das Vergiitungsniveau fiir Arzte und Zahnarzte in Ost- und West-
deutschland einheitlich.

Geforderte ergdnzende Pflegeversicherung (PflegeBAHR)

Zum 01.01.2013 ist das Pflege-Neuausrichtungsgesetz (siehe auch
Seite 122) in Kraft getreten. Mit diesem Gesetz wurden unter ande-
rem Leistungsverbesserung verabschiedet, wie beispielsweise
hohere Leistungen fir Demenzkranke und Verbesserungen fir pfle-
gende Angehdrige. Gleichzeitig ist die staatlich geférderte Pflege-
Zusatzversicherung beschlossen worden. Sie wird mittlerweile unter
dem Begriff ,,PflegeBAHR” fachendeckend in der Assekuranz ver-
marktet. PflegeBAHR ist keine Pflichtversicherung, sondern kann
von jedem Buirger ab Vollendung des 18. Lebensjahres freiwillig
abgeschlossen werden.

Férdervoraussetzungen und Férderhdhe:

— 5 Euro monatliche staatliche Férderung (60 Euro im Jahr)

— 600 Euro monatliche Mindestleistung in Pflegegrad 5 und

— 15 Euro monatlicher Mindestbeitrag

— der Krankenversicherer zieht die Férderung direkt vom Beitrag
ab. Dadurch ergibt sich ein niedrigerer effektiver Zahlbeitrag
(mindestens 10 Euro). Der Versicherer stundet die Férderung
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und beantragt sie fur den Kunden bis spatestens zum 31. Méarz
des Folgejahres.

— keine Gesundheitsprifung (Kontrahierungszwang)

— kein Leistungsbezug aus SPV oder PPV

— Wartezeit betragt 5 Jahre

— Zusatzleistungen (z.B. Assistance) sind nicht erlaubt

Den Gesetzestext zur geférderten erganzenden Pflegeversicherung
finden Sie auf Seite 155 ff. Die Tarifbeschreibungen zu den Tarifan-
geboten PflegeBAHR, PflegeBAHR-PLUS der SIGNAL IDUNA Kran-
kenversicherung finden Sie auf Seite 91.

Geringfiigige (entlohnte) Beschéftigung

Eine geringfligig entlohnte Beschaftigung liegt nach § 8 Abs. 1 Nr. 1
SGB IV vor, wenn das Arbeitsentgelt (§ 14 SGB 1V) regelmaBig im
Monat 450 Euro nicht Uberschreitet. Die wdchentliche Arbeitszeit
und die Anzahl der monatlichen Arbeitseinsatze sind dabei unerheb-
lich. Eine geringfligig entlohnte Beschéftigung ist versicherungsfrei
in der Arbeitslosen- und Krankenversicherung und nicht versiche-
rungspflichtig in der Pflegeversicherung.

Bei der Prifung der Frage, ob das Arbeitsentgelt 450 Euro Ubersteigt,
ist vom regelmaBigen Arbeitsentgelt auszugehen. Das regelmaBige
Arbeitsentgelt ermittelt sich abhéangig von der Anzahl der Monate,
fur die eine Beschéaftigung gegen Arbeitsentgelt besteht, wobei
maximal ein Jahreszeitraum (12 Monate) zugrunde zu legen ist. Dabei
darf das regelmaBige monatliche Arbeitsentgelt im Durchschnitt
einer Jahresbetrachtung 450 Euro nicht tibersteigen (maximal 5.400
Euro pro Jahr bei durchgehender mindestens 12 Monate dauernder
Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt in jedem Monat).

Wichtig: Eine einzige geringfligige Beschéaftigung wird nicht mit einer
versicherungspflichtigen Hauptbeschéftigung zusammengerechnet.
Lediglich die geringfligigen Beschaftigungen selbst werden addiert.

Mindestlohn und geringfiigige Beschaftigung

Zum 01.01.2015 ist das Mindestlohngesetz in Kraft getreten. Danach
haben Arbeitnehmer Anspruch auf ein Mindestarbeitsentgelt. Es
betragt aktuell 9,35 Euro brutto je Zeitstunde. Um die 450-Euro-
Grenze einzuhalten, dirfen bei einem Mindestlohn von 9,35 Euro je
Stunde maximal 48 Arbeitsstunden im Monat geleistet werden. Ist
ein fester monatlicher Betrag als Entgelt vereinbart, ist darauf zu ach-
ten, dass der monatliche Mindestlohn nicht unterschritten wird. Ist
laut Arbeitsvertrag die Arbeitsleistung entsprechend dem Arbeits-
anfall zu erbringen, liegt ,,Arbeit auf Abruf vor. In diesen Fallen wird
eine wochentliche Arbeitszeit von 10 Stunden — im Monat also 40
Stunden - unterstellt.

Beispiel

Es wurde eine Festvergtitung von 300 Euro vereinbart. Bei unter-
stellten 40 Stunden im Monat wiirde sich ein Stundenlohn von
7,50 Euro ergeben. Danach wére die Arbeitszeit auf 32 Stunden
vertraglich zu reduzieren (300 € : 9,35€). Betragt die tatséchliche
Arbeitszeit mehr als 32 Stunden, ist die Vergtitung zu erhdhen.
Dabei ist generell zu beachten, dass die 450-Euro-Grenze nicht
Uberschritten wird.

Eine geringfiligige Beschéaftigung ohne versicherungspflichtige
Hauptbeschéftigung

(Nur) der Arbeitgeber hat vom Einkommen aus der geringfligigen
Beschéftigung (also héchstens von 450 Euro) Pauschalabgaben von
30 % zu zahlen: 13 % zur gesetzlichen Krankenversicherung, 15 %
zur gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) und 2 % Pauschalsteuer.
Durch diese Beitragspflicht wird keine eigenstédndige ver-
sicherungspflichtige Mitgliedschaft in der GKV begrindet. Die
geringfligige Beschaftigung bleibt versicherungsfrei. An die GKV
entstehen keine weiteren Anspriche (z.B. auf Krankengeld). Meh-
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rere geringfligige Beschaftigungen werden weiterhin zusammen
gerechnet. Dartber hinaus missen noch Beitrédge an die Berufsge-
nossenschaft und Umlagebeitrédge zur Lohnfortzahlung und flir den
Mutterschutz gezahlt werden (siehe Aufwendungsausgleichsgesetz,
Seite 100).

Besonderheiten in der GRV

Das ,,Regel-Ausnahme-Verhaltnis* wurde ebenfalls zum 01.01.2013
geandert. Geringfligig Beschaftigte sind in der GRV grundsétzlich
versicherungspflichtig. Dabei tragen die Versicherten den Differenz-
betrag (3,6 % vom Entgelt) zum Pauschalbeitrag des Arbeitgebers
und kdnnen u. a. Anspriiche auf Erwerbsminderungsrente erwerben
und die Vorteile der Riester-Férderung in Anspruch nehmen. Zudem
kénnen Licken in der Versicherungsbiographie vermieden werden.

Die geringftigig Beschaftigten kénnen sich jedoch von dieser Versi-
cherungspflicht in der GRV befreien lassen. Dann tritt Versicherungs-
freiheit ein und es bleibt beim Pauschalbeitrag des Arbeitgebers in
Hohe von 15 %.

Hinweis flir privat Krankenversicherte: Der pauschale Arbeitgeber-
beitrag von 13 % an die GKV ist nur fiir gesetzlich Krankenversicherte
(entweder selbst versichert oder familienversichert) zu entrichten.
Der Arbeitgeber spart somit bei privat Krankenversicherten diesen
13 %igen Pauschalbeitrag — sicherlich ein Argument fur die PKV.

Eine geringfiigige Beschéaftigung mit versicherungspflichtiger
Hauptbeschaftigung

Eine geringfligige Beschaftigung wird mit der versicherungspflichti-
gen Hauptbeschaftigung nicht zusammengerechnet.

Der Arbeitgeber kann dadurch in der geringfligigen Beschéftigung
die pauschalen Arbeitgeberbeitrdge weiter entrichten. Es besteht
somit nur flr die Hauptbeschéftigung ,,normale” Sozialversiche-
rungspflicht mit den ,normalen® Beitragssatzen. Arbeitgeber und
Arbeitnehmer tragen fur die Hauptbeschéaftigung die Beitrdge je zur
Halfte.

BSG-Urteil vom 27.06.2012 (B 12 KR 28/10 R)

Beim selben Arbeitgeber ist neben einer versicherungspflichtigen
Hauptbeschéftigung keine weitere geringfligige Beschaftigung mog-
lich. Das Bundessozialgericht hat in diesem Urteil entschieden, dass
eine weitere Beschéftigung beim selben Arbeitgeber mit einem Ent-
gelt bis 450 Euro der Hauptbeschéaftigung hinzuzurechnen und damit
voll sozialversicherungspflichtig ist.

Fur die Prifung der Versicherungsfreiheit gemaB § 6 Absatz 1 Nr. 1
bzw. Absatz 4 SGB V (= héherverdienende Arbeitnehmer) wiirde eine
solche Zweitbeschéftigung beim selben Arbeitgeber berlicksichtigt.

Wichtig fiir die KV

Da die Einkommen aus den Beschéftigungen nicht zusammenge-
rechnet werden, kann die Aufnahme einer geringfligigen Beschéfti-
gung im jeweiligen Einzelfall nicht mehr zum Uberschreiten der Jah-
resarbeitsentgeltgrenze fihren. Dies gilt nur fir die erste geringfligige
Beschéaftigung. Die zweite und jede weitere wird jedoch mit der
Hauptbeschaftigung addiert, sodass es in diesen Fallen zum Uber-
schreiten der JAEG kommen kann.

Meldepflicht

Jede geringflgige Beschaftigung muss der Einzugsstelle gemeldet
werden. Einzugsstelle bei geringfligigen Beschaftigungen ist die
Knappschaft Bahn See als Trager der Rentenversicherung; An die
Einzugsstelle ist der Pauschalbeitrag zur gesetzlichen Kranken- und
Rentenversicherung und die Pauschalsteuer abzufiihren; fir privat
Krankenversicherte nur der Beitrag zur gesetzlichen Renten-
versicherung und die Pauschalsteuer. Nahere Hinweise finden Sie
im Internet: www.minijob-zentrale.de
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Die Melde- und Beitragspflichten fur die geringfligige Beschaftigung
gelten auch fur Privathaushalte. Damit missen auch Privathaushalte
—wie alle anderen Arbeitgeber — eine Betriebsnummer beim Arbeits-
amt beantragen.

Der Arbeitgeber ist verpflichtet, den geringfiigig Beschéftigten dar-
Uber zu informieren, dass dieser den Rentenversicherungsbeitrag
aus eigener Tasche aufstocken und dafirr die vollen Leistungen
erhalten kann.

Steuerrecht

Die Steuerfreiheit fir Einkommen aus der geringfligigen Beschéfti-
gung fallt weg. Dafur hat der Arbeitgeber eine Pauschalsteuer von
2 % auf das Arbeitsentgelt zu entrichten. Sollten die Voraussetzun-
gen nicht gegeben sein, kann — wie bisher — pauschal oder individu-
ell nach Lohnsteuertabelle versteuert werden.

Geringfiigige (kurzfristige) Beschiftigung

Eine geringfugig zeitlich befristete (kurzfristige) Beschéaftigung liegt
nach § 8 Abs. 1 Nr. 2 SGB IV vor, wenn die Beschéftigung innerhalb
eines Kalenderjahres auf langstens drei Monate oder 70 Arbeitstage
nach ihrer Eigenart begrenzt zu sein pflegt oder im Voraus vertrag-
lich begrenzt ist, es sei denn, dass die Beschéftigung berufsmaBig
ausgeubt wird und ihr Entgelt 450 Euro im Monat Ubersteigt. Die bei-
den geringfligigen Beschaftigungsarten unterscheiden sich grund-
sétzlich dadurch, dass eine geringfligig entlohnte Beschéaftigung
regelmaBig und eine kurzfristige Beschéaftigung nicht regelmaBig,
sondern nur gelegentlich ausgeubt wird.

Geringfiigige Beschéaftigung im Privathaushalt

Bei haushaltsnahen Beschéftigungen gelten seit dem 01.04.2003
grundsétzlich die gleichen Regelungen wie bei den geringfligigen
Beschéftigungen.

Abweichend davon zahlt der Arbeitgeber bei haushaltsnahen
Beschaftigungen pauschal 12 % Abgaben; die Satze betragen

v 5% auf RV-Beitrage
v 5% auf KV-Beitrdge und
v 2% auf Steuern

Haushaltsscheckverfahren

Das ,Haushaltsscheckverfahren ist ein vereinfachtes Melde- und
Beitragsverfahren zwischen Arbeitgeber und Minijob-Zentrale. Die
Anmeldung eines Minijobs im Privathaushalt erfolgt iber das Haus-
haltsscheckverfahren. Der Haushaltsscheck ist ein Vordruck zur An-
und Abmeldung des Arbeitnehmers flr die Sozialversicherung. Er
ist Grundlage fur die Berechnung der Sozialversicherungsbeitrage
und die Abbuchung der falligen Zahlungen. Arbeitgeber miissen sich
nur um die An- und Abmeldung kiimmern. Die wesentliche Erleich-
terung des Haushaltsscheckverfahrens wird bei der Berechnung und
Abflihrung der Beitrége spirbar. Abweichend von der sonstigen Ver-
pflichtung eines Arbeitgebers hat der Privathaushalt keinen geson-
derten Beitragsnachweis einzureichen.

Internet: www.haushaltsscheck.de

SteuererméBigung

Dartiber hinaus stehen dem Arbeitgeber SteuererméaBigungen (§ 35a
Einkommensteuergesetz) zu, wenn er Arbeitnehmer mit einer haus-
haltsnahen Téatigkeit beschéftigt oder diese Dienstleistungen in
Anspruch nimmt. Die SteuerermaBigung (Verminderung der tarif-
lichen Einkommensteuer) betréagt 20 % der Aufwendungen ...

v beihaushaltsnahen Beschaftigungen, Dienst- sowie Pflege- und
Betreuungsleistungen (héchstens 4.000 Euro im Jahr)

v haushaltsnahe Beschéftigungsverhaltnisse bei geringfligigen
Beschéftigungen — sog. Minijobs (max. 510 Euro im Jahr) Flr die
SteuerermaBigung darf der Arbeitnehmer auBerdem neben sei-

ner hauptberuflichen Tétigkeit nur einen Minijob austiben.

v fur Handwerkerleistungen ohne Materialkosten im Rahmen von
Renovierungs-, Erhaltungs- und ModernisierungsmaBnahmen
(max. 1.200 Euro im Jahr)

Gesamteinkommen

Das Gesamteinkommen ist unter anderem wichtig, um die Versiche-
rungsfahigkeit zur Familienversicherung zu priifen. Unter Gesamt-
einkommen ist gemaB § 16 SGB IV die Summe der Eink{infte im Sinne
des Einkommensteuerrechts zu verstehen. Es umfasst unter ande-
rem:

Lohn/ Gehalt eines Arbeitnehmers abzgl. Werbungskosten
Einkiinfte aus selbststandiger Tatigkeit

Einklinfte aus Vermietung und Verpachtung

Einklinfte aus Kapitalvermdgen abzgl. Sparerfreibetrag
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung

NSANENENEN

Nicht dazu z&hlen z. B. steuerfreie Einnahmen, wie Kindergeld, Kran-
ken- und Mutterschaftsgeld der gesetzlichen Krankenversicherung.

Sonderausgaben, wie z.B. Vorsorgeaufwendungen sowie Frei-
betrage wie Altersentlastungsbetrag, Altersfreibetrag, Haus-
haltsfreibetrag etc. oder auBergewdhnliche Belastungen duirfen bei
der Ermittlung des Gesamteinkommens nicht abgezogen werden.

Allerdings kdnnen positive und negative Einkiinfte verschiedener Ein-
kunftsarten gegeneinander aufgerechnet (sprich saldiert) werden.

Gesundheitsfonds

Zum 01.01.2009 wurde die Finanzierung der gesetzlichen Kranken-
versicherung mit dem Gesundheitsfonds neu gestaltet. Alle Beitrags-
zahler - Versicherte und Arbeitgeber — leisten lhre Abgaben an den
Fonds. Zudem zahlt der Bund einen Zuschuss zur pauschalen Abgel-
tung der Aufwendungen fir versicherungsfremde Leistungen in den
Gesundheitsfonds ein.

Aus dem Fonds erhélt jede Krankenkasse dann pro Versichertem
eine pauschale Zuweisung sowie erganzende Zu- und Abschlage je
nach Alter, Geschlecht und Krankheit inrer Versicherten. Der beste-
hende Risikostrukturausgleich wurde hierzu ebenfalls zum
01.01.2009 weiterentwickelt, sodass nun auch schwerwiegende und
kostenintensive chronische Krankheiten beriicksichtigt werden.

Zusatzbeitrag

Kommt eine Kasse mit den Zuweisungen nicht aus, muss sie von
ihren Mitgliedern einen Zusatzbeitrag verlangen. Den kann jede
Krankenkasse je nach Finanzlage individuell festlegen. Der Zusatz-
beitrag ist einkommensabhangig und wird paritatisch getragen. Die
Krankenkassen haben den Zusatzbeitrag als Prozentsatz der bei-
tragspflichtigen Einnahmen jedes Mitglieds zu erheben (kassenindi-
vidueller Zusatzbeitragssatz gemaB § 242 SGB V).

Sonderkiindigungsrecht bei Erhebung Zusatzbeitrag

Bei der erstmaligen Erhebung oder einer Erhéhung des Zusatzbei-
tragssatzes haben GKV-Mitglieder ein Sonderkiindigungsrecht. Die
Krankenkasse hat spatestens 1 Monat vor dem Zeitpunkt der Erh6-
hung die Mitglieder zu informieren. In dieser Info muss sie auBerdem
auf das Sonderkuindigungsrecht hinweisen. Dabei muss die Sonder-
kindigung bis zum Ablauf des Monats erfolgen, fiir den die Kasse
einen Zusatzbeitrag erstmals erhebt oder ihn erhéht. Wirksam wird
die Kiindigung zum Ablauf des Uberndchsten Kalendermonats. Bis
zum Wechsel muss der Zusatzbeitrag vom Mitglied jedoch gezahlt
werden. Uberschreitet der neu erhobene Zusatzbeitrag oder der
erhdhte Zusatzbeitragssatz den durchschnittlichen Zusatzbeitrags-
satz, so sind die Mitglieder auf die Mdglichkeit hinzuweisen, in eine
gunstigere Krankenkasse zu wechseln.
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GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG)

Durch das GKV-FinG wurde die so genannte 3-Jahresfrist fir hbher-
verdienende Arbeitnehmer abgeschafft und der Rechtsstand vor
Inkrafttreten des GKV-WSG wieder hergestellt. Seit dem 31.12.2010
kénnen somit betroffene Arbeitnehmer bereits nach einem Jahr in
die PKV wechseln; Berufseinsteiger mit entsprechendem Einkom-
men sogar sofort. Weitere Anderungen waren unter anderem: Erhé-
hung des allgemeinen Beitragssatzes auf 15,5 %, Reduzierung der
Bindungsfrist bei bestimmten Wahltarifen, Einfrieren des KV-Arbeit-
geberzuschusses auf 7,3 % mdgliche Erhebung von unbegrenten
einkommensunabhéngigen Zusatzbeitrdgen sowie diverse Einspa-
rungen im Bereich der Verwaltung, Krankenhausleistungen, Haus-
arzt- und Zahnarztvertragen.

GKV-Modernisierungsgesetz (GMG)

Am 01.01.2004 ist das GMG mit wesentlichen Einschnitten fir GKV-
Versicherte in Kraft getreten. Unter anderem: Zahlung einer Praxis-
gebihr von 10 Euro (zum 01.01.2013 weggefallen), Anhebung der
Zuzahlungen bei Arzneien, Heil- und Hilfsmitteln und im Kranken-
haus, Wegfall des Sterbegeldes, Wegfall von Brillen und Kontakt-
linsen flr Erwachsene, Wegfall Erstattung nicht verschreibungs-
pflichtiger Medikamente, héhere Beitrédge fur pflichtversicherte
Rentner und Wegfall der paritédtischen Beitragszahlung seit 1. Juli
2005.

GKV-Versichertenentlastungsgesetz (GKV-VEG)

Mit dem Versichertenentlastungsgesetz (GKV-VEG) werden die Bei-
trage zur gesetzlichen Krankenversicherung wieder komplett pari-
tatisch von Arbeitnehmern und Arbeitgebern bzw. Rentnern und
Rentenversicherung getragen. Dadurch steigt der Arbeitgeberzu-
schuss ebenfalls in der PKV. Der Mindestbeitrag fur Selbststandige
ist stark reduziert worden und wird von 1/3 der BezugsgréBe berech-
net. Enemalige Zeitsoldaten, die ab 2019 erstmalig Ubergangsge-
biihrnisse beziehen, haben wihrend des Bezugs von Ubergangsge-
buhrnissen keinen Beihilfeanspruch mehr. Sie erhalten stattdessen
ein Zugangsrecht in die freiwillige GKV-Mitgliedschaft mit Beitrags-
zuschuss. Das GKV-VEG tritt im Wesentlichen zum 1. Januar 2019
in Kraft.

GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG)

Das GKV-WSG ist in groBen Teilen zum 01.04.2007 in Kraft getreten.
Wichtige Anderungen waren unter anderem die neu geschaffenen
Versicherungsmoglichkeiten fir alle bislang Nichtversicherten und
die Einflhrung des Gesundheitsfonds zum 01.01.2009. Auf die PKV
sind durch das GKV-WSG fundamentale Neuerungen zugekommen.
Nichtversicherte, die der PKV zuzuordnen sind, haben seit dem
01.07.2007 ein Zugangsrecht in den modifizierten Standardtarif. Der
modifizierte Standardtarif wurde zum 01.01.2009 durch den dann
gultigen Basistarif ersetzt. Ebenfalls seit diesem Termin ist die Mit-
gabe von Alterungsriickstellungen (Ubertragungswert) méglich.

Gleitzone

Seit dem 01.04.2003 wird im Bereich der ,Geringverdiener” zwischen
einer Grundzone und einer Gleitzone unterschieden. Zum 01.01.2013
wurden die Grenzwerte durch eine gesetzliche Anderung angeho-
ben. In der Grundzone (= Minijob bzw. geringfligige Beschaftigung)
wurde die Grenze von 400 Euro auf 450 Euro erhéht.

Die Gleitzone (auch Midijob) schlieBt sich unmittelbar an die Grund-
zone an. Seit dem 01.07.2019 gilt sie von 450,01 bis 1.300 Euro
monatlich (davor bis 850 Euro monatlich). Durch die Gleitzone soll
verhindert werden, dass ein Arbeithehmer, der knapp Uber der
Geringfugigkeitsgrenze von 450 Euro verdient, sofort den ,norma-
len“ Sozialversicherungsbeitrag zahlen muss. Dieser ist ermaBigt
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und steigt innerhalb der Gleitzone allmahlich an. Uber 1.300 Euro
monatlich zahlt der Arbeitnehmer dann den vollen Sozialversiche-
rungsbeitrag.

Griindungszuschuss

Existenzgriinder, die unmittelbar aus einer Arbeitslosigkeit heraus
hauptberuflich selbststandig tatig werden, kénnen den sog. Griin-
dungszuschuss (§§ 93, 94 SGB lll) beantragen. Die Voraussetzun-
gen und die Hohe des Zuschusses wurden durch die Reform des
Arbeitsférderungsrechts zum 01.01.2012 geandert. Danach ist Vor-
aussetzung fur den Grindungszuschuss, dass noch ein Restan-
spruch auf Arbeitslosengeld | von mindestens 150 Tagen besteht.
AuBerdem muss der Griinder nachweisen, dass das Unternehmens-
konzept tragféhig ist und dass er Uber die nétigen Kenntnisse und
Fertigkeiten verfligt. Neu ist auBerdem, dass auf den Griindungszu-
schuss kein Rechtsanspruch mehr besteht. Selbst bei Vorliegen aller
gesetzlichen Voraussetzungen liegt die Gewahrung des Zuschusses
im Ermessen der Bundesagentur.

Der Griindungszuschuss wird dann in zwei Stufen, maximal 15
Monate gezahlt: sechs Monate in Hohe des zuletzt bezogenen
Arbeitslosengeldes | plus 300 Euro, weitere neun Monate ausschlieB3-
lich die 300 Euro.

Der Selbststandige, der einen Griindungszuschuss erhélt, wird nicht
in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung versicherungs-
pflichtig. Somit kann er sich — wie jeder andere Selbststandige auch
—in der PKV vollversichern. Sollte sich der Existenzgriinder mit Griin-
dungszuschuss in der GKV freiwillig weiterversichern, betragt die
Mindestbeitragsbemessungsgrundlage 1/3 der BezugsgréBe
(2020: 1.061,67 Euro).

»Hartz | bis IV“-Reformen

Um den Arbeitsmarkt in Deutschland zu reformieren, sind seit 2003
ingesamt vier Gesetzespakete in Kraft getreten. Der Namensgeber
und geistige Vater relevanter Inhalte dieser Gesetze war Dr. Peter
Hartz (friherer Personalvorstand bei VW).

v Das ,Erste Gesetz fir moderne Dienstleistungen am Arbeits-
markt (Hartz I)“ ist seit 2003 in Kraft. Wesentlicher Inhalt ist die
Bekampfung der Arbeitslosigkeit und eine Ausweitung der Zeit-
arbeit — hierflir wurden so genannte Personal-Service-Agenturen
(PSA) eingerichtet.

v Das ,,Zweite Gesetz fir moderne Dienstleistungen am Arbeits-
markt (Hartz Il)* ist zusammen mit Hartz | am 01.01.2003 in Kraft
getreten. Wesentlicher Inhalt ist die Bek&mpfung von Schwarz-
arbeit, Reformierung der Mini-Jobs und Einfihrung der Ich-AG’s.

v Das ,Dritte Gesetz fir moderne Dienstleistungen am Arbeits-
markt (Hartz Ill)“ ist seit dem 01.01.2004 in Kraft. Wesentlicher
Inhalt ist die Umorganisation der Bundesagentur fiir Arbeit. Sie
soll schlanker organisiert werden und Arbeitslose effizienter ver-
mitteln.

v Das ,Vierte Gesetz fir moderne Dienstleistungen am Arbeits-
markt (Hartz IV)“ tritt am 01.01.2005 in Kraft. Wesentlicher Inhalt
ist die Zusammenlegung von Arbeitslosenhilfe und Sozialhilfe,
die ab 2005 dann als Arbeitslosengeld Il ausgezahlt wird. Dies
ist im neuen Sozialgesetzbuch Il (SGB Il) geregelt.

H&dusliche Krankenpflege

Eigentlich hausliche Behandlungspflege. Ermdglicht als Leistung der
Krankenversicherung (bei SIGNAL IDUNA Bestandteil der ambulan-
ten Leistungen) die Krankenpflege durch Pflegekréfte in der gewohn-
ten hauslichen Umgebung.
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Hdusliche Pflegehilfe

Leistungen der privaten Pflegepflichtversicherung (PPV). Besteht
aus:

v Grundpflege (Koérperpflege, Erndhrung, Mobilitét)

v hauswirtschaftliche Versorgung (Einkaufen, Kochen, Reinigen
der Wohnung, Waschen der Kleidung)

v/ Leistung bei Verhinderung der Pflegeperson (,Urlaubspflege®)

Haushaltsbegleitgesetz

Weitere Leistungseinschrankungen in der GKV in den Jahren 1983
und 1984. Erneuter Anstieg der Selbstbeteiligung flir Arzneien von
1,50 DM auf 2 DM je Medikament. Die ,hdusliche Ersparnis® bei
Krankenhausbehandlung wird eingefiihrt. Fir maximal 14 Tage im
Kalenderjahr sind 5 DM pro Tag zu zahlen. Ausschluss fur ,Bagatell-
Arzneien“ (z.B. Erkéltungskrankheiten). Fir Krankengeld besteht
Beitragspflicht zur Renten- und Arbeitslosenversicherung (Kranken-
geldlicke). Urlaubs- und Weihnachtsgeld (so genannte Einmalzah-
lungen) werden verstérkt in die Beitragspflicht einbezogen.

Heilmittel

Im Sinne der Krankenversicherung Mittel zur Beseitigung und Mil-
derung von Krankheitserscheinungen, die (im Gegensatz zu Arznei-
mitteln) von auBen wirken. Heilmittel sind z. B. MaBnahmen der phy-
sikalischen Therapie (z.B. Bader, Massagen, Fango, Kranken-
gymnastik), der Sprach- und Sprechtherapie etc.

Hilfsmittel

Technische Mittel, die kérperliche Behinderungen unmittelbar mil-
dern oder ausgleichen sollen. Hierunter fallen u. a. Prothesen, Seh-
hilfen, Krankenfahrstiihle, Hérgeréate.

Honorarvereinbarung

Will der Arzt ein Gber den Rahmen der Geblhrenordnung hinausge-
hendes Honorar mit dem Patienten vereinbaren, ist hierliber vor
Beginn der Behandlung schriftlich eine Vereinbarung zu treffen. An
die RechtmaéBigkeit solcher Vereinbarungen sind strenge Bedingun-
gen geknupft (u. a. Schriftform zwingend). Eine medizinische Begriin-
dung fir die hdhere Vergtitung ist zwar nicht erforderlich, allerdings
ist der Arzt dazu verpflichtet, wenn der Patient dies wiinscht. Viele
SIGNAL IDUNA Krankenversicherungstarife leisten jedoch nur inner-
halb der Geblhrenordnung. Sieht ein Tarif eine solche Beschrénkung
nicht vor, empfehlen wir, eine solche Begriindung in jedem Fall zu
verlangen. SIGNAL IDUNA kann eine Leistungszusage nédmlich vom
Vorliegen einer Begriindung abhé&ngig machen.

Ich-AG (Existenzgriindungs-Zuschuss)

Mit Inkrafttreten von ,Hartz II“ am 01.01.2003 wurde ein neues Ins-
trument zur Férderung der Aufnahme einer selbststéandigen Tatigkeit
in Form der sog. ,Ich-AG* in das Dritte Sozialgesetzbuch (SGB llI)
aufgenommen. Diese Férderung gibt es nicht mehr. Die Ich-AG ist
abgel6st worden durch den so genannten ,,Griindungszuschuss”.

Jahresarbeitsentgelt, regelmadBiges

Die richtige Ermittlung des regelméaBigen Jahresarbeitsentgelts ist
fur die Priifung der Versicherungsfreiheit sehr wichtig. Deshalb stich-
wortartig die folgenden Berechnungshinweise:

v Multiplikation der durchschnittlichen Monatsbeziige mit
12 (immer, auch z.B. ab 01.06. eines Jahres oder einer Gehalts-
erhéhung zum 01.12.)

v Addition von regelmaBigen Sonderzuwendungen (Weihnachts-
und Urlaubsgelder)

v Addition von vermégenswirksamen Leistungen
v/ Addition von Uberstundenpauschalen

Unbericksichtigt bleiben Zuschlage, die mit Rucksicht auf den Fami-
lienstand gezahlt werden (siehe auch Seite 25 ff).
Jahresarbeitsentgeltgrenze

Auch Versicherungspflichtgrenze — sie ist flr die Versicherungs-
freiheit von Arbeitnehmern in der GKV von Bedeutung. Arbeiter und
Angestellte sind versicherungsfrei, wenn ihr regelméaBiges Jahresar-
beitsentgelt diese Grenze lbersteigt.

Die Jahresarbeitsentgeltgrenzen der letzten fiinf Jahre im

Uberblick: Seit 2001 einheitliche Grenze fiir Ost und West

2016 = 56.250 € (50.850 €)
2017 = 57.600 € (52.200 €%)
2018 = 59.400 € (53.100 €)
2019 = 60.750 € (54.450 €)
2020 = 62.550 € (56.250 €*)

*) Diese Grenze gilt nur flr Personen, die am 31.12.2002 als Arbeit-
nehmer versicherungsfrei und privat vollversichert waren.

Kalkulation von KV-Beitrdagen

a) Umlageverfahren (GKV)

Nach dem Grundgedanken des Solidaritatsprinzips werden in der
GKV die zu erwartenden Ausgaben den zu erwartenden Einnahmen
jahrlich gegenlibergestellt. Dabei sollen die Beitrage aktiver Arbeit-
nehmer die Beitragsausfélle bei anderen Versicherten mit geringe-
ren oder Uberhaupt keinen Einnahmen (z. B. beitragsfreie Familien-
angehdrige, Rentner) kompensieren.

b) Anwartschaftsdeckungsverfahren (PKV)

Mit dem Anwartschaftsdeckungsverfahren soll in der PKV das mit
dem Alter ansteigende Krankheitsrisiko ausgeglichen werden. In der
ersten Phase der Vertragsdauer wird ein héherer Beitrag erhoben
als zur Abdeckung des eigentlichen Krankheitsrisikos notwendig
ware. Diese Beitragsteile werden als so genannte Alterungsriickstel-
lungen verzinslich angesammelt.

Ab dem Zeitpunkt, an dem der Beitrag nicht mehr ausreicht, um die
allein durch das héhere Lebensalter gestiegenen Leistungen zu
finanzieren, wird die Alterungsrickstellung zum Ausgleich dieser
Mehrkosten verwendet.

Dieses Verfahren macht die PKV bei der Bewaltigung der , Alters-
last” wesentlich sicherer als die GKV, die mit dem Umlageverfahren
,von der Hand in den Mund® lebt.

Kalkulationsverordnung

siehe Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (Seite 117)

Karenzzeit

Ist wichtig bei der Verdienstausfallversicherung und legt den
Zahlungsbeginn des Krankentagegeldes fest (8., 15., 22., 29., 43,
92., 183., 274., 365. Tag einer Arbeitsunfahigkeit).

Kennzahlen des PKV-Verbandes

Wer sich fUr eine private Krankenversicherung entscheidet, sollte
nicht nur das Preis-/ Leistungsverhéltnis beurteilen. Auch die Unter-
nehmensstarke des Krankenversicherers sollte in die Entschei-
dungsfindung mit einflieBen. So stellen die aus den Jahresabschlis-
sen gebildeten Kennzahlen eine wichtige Informationsquelle dar.

KV-LEXIKON 115

NOMIX3T-AM



KV-Lexikon (wichtige Fachbegriffe von A bis 7)

Relevante vom PKV-Verband verdéffentlichte Kennzahlen:

Kennzahlen zum
Bestand und zur
Bestandsentwick-
lung

Kennzahlen zum
Erfolg und zur Leis-
tung

Kennzahlen zur Si-
cherheit und Finan-

zierbarkeit

Eigenkapitalquote Versicherungsge- Bestandskennzahlen
(A1) schéftliche Ergebnis- (C1)
quote (B1)
RfB-Quote (A2) Nettoverzinsung (B5) Wachstumskennzah-
len (C2)

Kurz-Erlauterungen zu einigen Kennzahlen:
1. RfB-Quote

Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung (RfB)

x 100
verdiente Bruttobeitrage

Die RfB-Quote verdeutlicht, Gber welche zusatzlichen Mittel flir Bei-
tragsentlastungen oder Barausschittungen (BRE) ein Krankenver-
sicherer in den néchsten 3 Jahren verfugt. Je héher diese Quote ist
desto besser.

2. Versicherungsgeschéaftliche Ergebnisquote

Versicherungsgeschéftliches Ergebnis

x 100
verdiente Bruttobeitrage

Die versicherungsgeschéftliche Ergebnisquote gibt an, wie viel von

den Beitragseinnahmen nach Abzug der Schadenaufwendungen

und Kosten tbrig bleibt. Die Quote sollte nicht zu hoch, aber auch

nicht zu niedrig sein. Eine Quote um die 10 % wird als optimal ange-

sehen.

3. Nettoverzinsung

Nettokapitalanlageergebnis

x 100
mittlerer Kapitalanlagebestand

Die Nettoverzinsung gibt an, wie gut eine Krankenversicherung die

von den Kunden in Verwahrung gegebenen Gelder (hauptséchlich

in der Deckungsruckstellung) angelegt hat. Sie spiegelt die Qualitat

der Kapitalanlagepolitik wider. Je hdher die Nettoverzinsung ausfallt,

desto besser ist es fur die Kunden.

Kinder-Beriicksichtigungsgesetz — KiBG

In der sozialen Pflegeversicherung wurde zum 1. Januar 2005 der
Beitragssatz fiir kinderlose Mitglieder ab Vollendung des 23. Lebens-
jahres um 0,25 Beitragssatzpunkte erhoht. Kinderlose Mitglieder, die
vor dem 1. Januar 1940 geboren sind, sind von diesem Beitragszu-
schlag ausgenommen. Der Beitragszuschlag wird vom Mitglied
alleine getragen (d.h. bei Arbeitnehmern ohne Beteiligung des
Arbeitgebers). Hinweis: Dieser Zuschlag gilt nicht fiir die private Pfle-
geversicherung.

Krankengeld

Geldleistung der GKV bei Arbeitsunfahigkeit und Erkrankung eines
Kindes unter 12 Jahren. Die Dauer ist fur dieselbe Krankheit auf 78
Wochen innerhalb von 3 Jahren beschrankt (Aussteuerung). Wich-
tig: Der 78-Wochen-Zeitraum beginnt bereits mit dem ersten Tag der
Arbeitsunfahigkeit. Die Hohe ist seit 1997 begrenzt auf 70 % des
Bruttoeinkommens, fir Arbeitnehmer zusétzlich auf 90 % des tat-
sachlichen Nettogehaltes. Vom Krankengeld sind Beitrdge zur
gesetzlichen Renten-, Arbeitslosen- und Pflegepflichtversicherung
zu zahlen (12,025 % bzw. 12,275 % fur ,Kinderlose").

Neu seit 01.01.2009: Krankengeldanspruch fiir Selbststandige

Seit dem 01.01.2009 ist der gesetzliche Krankengeldanspruch fir
Selbststandige grundsatzlich weggefallen. Um ihren Verdienstaus-

116 KV-LEXIKON

fall abzusichern, haben sie folgende Méglichkeiten:

a) Absicherung Uber einen GKV-Wahltarif

Nachteile sind beispielsweise die 3-jahrige Mindestbindung,
keine auf Zukunft ausgelegte Vertragsgarantien, Verzicht auf die
sonst Ublichen Sonderklindigungsrechte und das gesetzliche
Krankengeld unterliegt dem Progressionsvorbehalt.

b) Wahl des allgemeinen Beitragssatzes

Durch Wahl des allgemeinen Beitragssatzes haben Selbststan-
dige Anspruch auf Krankengeld ab der 7. Woche. Das Mitglied
ist an die Wahl des gesetzlichen Krankengeldes drei Jahre
gebunden. Eine gleichzeitige mindestens 3-jahrige Bindung an
die Mitgliedschaft der Krankenkasse entsteht jedoch nicht. Der
Selbststéndige kann also innerhalb dieser 3 Jahre in die PKV
wechseln.

c) Absicherung Uber ein PKV Krankentagegeld

Vorteile sind die lebenslange Vertragsgarantie, die hohe Flexibi-
litdt der Absicherungsmadglichkeiten und die volle Steuerfreiheit
der Leistungen.

Krankenhaustagegeld

Zusatzleistung der PKV bei einem Krankenhausaufenthalt. Eignet
sich fur Nebenkosten wie Fahrgeld, Zeitschriften usw. aber auch fur
die Bezahlung einer Haushaltshilfe, wenn eine Mutter ihr Kind zur
Betreuung ins Krankenhaus begleitet.

Krankentagegeld

Geldleistung der PKV bei Arbeitsunfahigkeit. Wird nach Ablauf einer
bestimmten - frei wahlbaren — Karenzzeit (8.,15., 22., 29., 43., 92.,
183., 274., 365. Tag einer Arbeitsunféhigkeit) gezahlt. Auch Kombi-
nationen unterschiedlicher Karenzen sind mdglich. Keine zeitliche
Begrenzung der Bezugsdauer wie in der GKV auf die 78. Krankheits-
woche.

Absicherung der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung (nur im Rahmen einer Vollversicherung):

Damit sich SIGNAL IDUNA Vollversicherte die auch bei langerer
Arbeitsunfahigkeit wichtige Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung (GRV) erhalten, sind von ihnen Beitrage zu zah-
len. Hierzu ist Uber das Versicherungsamt der Stadtverwaltung bzw.
direkt beim Rentenversicherungstrager ein Antrag zu stellen. Die Bei-
tragszahlung zur GRV sichern Sie Uiber ein Krankentagegeld ab. Hier-
bei gilt folgendes Berechnungsverfahren:

Bemessungsgrundlage sind mindestens 80 % des zuletzt fir einen
Monat versicherten Arbeitsentgelts; maximal der Renten-Beitrags-
bemessungsgrenze: (2020 = West 6.900 Euro / Ost 6.450 Euro)

Tarifierungsbeispiel:

monatliches Bruttogehalt = 5.000 €
80 % hiervon = 4.000 €
aktueller GRV Beitragssatz = 18,6%
Rechnung:

4.000€x18,6% :2 = 372,00 €

Versichert wird also neben dem Verdienstausfall fiir die Zahlung der
Rentenversicherungsbeitréage ein kalendertagliches Krankentage-
geld: in obigem Beispiel 13 Euro. Dieser Betrag z&hlt nicht zum ver-
sicherbaren Hochst-Krankentagegeld nach den Verkaufshinweisen,
kann also zum Nettoeinkommen zusatzlich abgeschlossen werden.

SchlieBung der Krankengeldliicke:

Fir GKV-versicherte Arbeitnehmer entsteht durch die Zahlung von
Beitrdgen zur Renten-, Arbeitslosen- und Pflegeversicherung eine
Licke von 12,025 % (12,275 % fir ,Kinderlose®) des GKV-Kranken-
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geldes (neben weiteren 10 %, da das Krankengeld in der Regel auf
90 % des Nettoeinkommens begrenzt ist). Daraus abgeleitet kdnnen
ca. 22 % vom Nettoentgelt als Krankengeldliicke angenommen wer-
den.

So wird die Krankengeldllcke in der GKV ermittelt:

Berechnungsbeispiel

e Beitragsbemessungsgrenze 2020 4.687,50 €
e Monatliches Brutto-Arbeitsentgelt 3.000,00 €
e Monatliches Netto-Arbeitsentgelt 1.900,00 €
So rechnet die Krankenkasse

® 70 % von der Beitragsbemessungsgrenze 3.281,25 €
e 70 % vom Brutto-Arbeitsentgelt 2.100,00 €
* 90 % vom Netto-Arbeitsentgelt 1.710,00 €
Der niedrigste der drei zuletzt ermittelten

Betrage gilt als Berechnungsgrundlage 1.710,00 €
/. 12,275 % (fUr Sozialversicherungsbeitrage) 209,90 €
= Ausgezahltes Netto-Krankengeld 1.500,10 €
Das ist die Krankengeldliicke

Netto-Arbeitsentgelt 1.900,00 €
./. Ausgezahltes Krankengeld 1.500,10 €
= Ergibt monatliche Liicke 399,90 €
1/30 davon ergibt die tagliche Liicke 13,33 €
Empfohlenes SIGNAL IDUNA

Krankentagegeld 15,00 €

Generelle Empfehlungen zur bedarfsgerechten Krankentagegeld-
hohe fir GKV-Pflichtversicherte finden Sie auf Seite 40.

Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV)

Zum 01. Januar 2016 ist die VAG-Novelle in Kraft getreten. Im Rah-
men dieser Novelle wurden ebenfalls zum 01.01.2016 unter anderem
die bisherige Uberschussverordnung sowie die Kalkulationsverord-
nung aufgehoben. Die Uberschussverordnung hat geregelt, wie
Uberzins und Uberschuss in der Krankenversicherung ermittelt und
verteilt werden. Die Kalkulationsverordnung legte fest, welche ver-
sicherungsmathematischen Methoden die Versicherungsunterneh-
men verwenden missen, wenn sie Pramien und Rickstellungen fir
eine Krankenversicherung berechnen. Diese beiden Verordnungen
wurden inhaltlich neu in der Krankenversicherungsaufsichtsverord-
nung zusammengefasst.

Kiindigung der GKV-Mitgliedschaft

Freiwillige und versicherungspflichtige Mitglieder kénnen ihre Mit-
gliedschaft mit einer Frist von zwei Monaten kiindigen, gerechnet
vom Ablauf des Monats, in dem der Austritt erklart wird. Beim Wech-
sel innerhalb der GKV betragt die Mindestbindungsdauer an die neue
Krankenkasse 18 Monate (nicht bei Kiindigung wegen Beitragserho-
hung). Fur freiwillig Versicherte, die nach einer Kindigung zur PKV
wechseln wollen, gilt diese Mindestversicherungsdauer nicht (siehe
auch Seite 41).

Arbeitnehmer, die wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsent-
geltgrenze zu Beginn eines Jahres versicherungsfrei werden, kdn-
nen binnen einer Frist von 14 Tagen nach Mitteilung der Kranken-
kasse Uber die Versicherungsfreiheit rickwirkend zum 01.01.
austreten.

Nimmt jemand nach einer versicherungspflichtigen GKV-Mitglied-
schaft (z. B. Arbeitnehmer oder Student) eine selbststéndige Tatig-
keit auf, ist die bisherige Mitgliedschaft sofort zum Ende der Versi-
cherungspflicht beendet. Zur Klarstellung sollte der Austritt
schriftlich erklart werden.

Wichtig: Eine Kiindigung kann nur wirksam werden, wenn der Kran-
kenkasse innerhalb der Kiindigungsfrist das Bestehen einer neuen
Mitgliedschaft bei einer anderen Kasse oder das Bestehen einer pri-
vaten KV-Voll nachgewiesen wird. Unterbleibt der Nachweis, ist die
Kundigung unwirksam und das Versicherungsverhéltnis bleibt unver-
andert bestehen.

Kiindigung der PKV

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis mit
einer Frist von 3 Monaten zum Ende eines jeden Versicherungsjahres
kundigen, vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestvertragsdauer
von héchstens 2 Jahren. Neben dieser ordentlichen Kiindigung hat
der Versicherungsnehmer das Recht zur auBerordentlichen Kiindi-
gung anlésslich einer Beitragsanpassung oder bei eintretender GKV-
Versicherungspflicht/ Anspruch auf Heilflrsorge. Spéatestens seit
2009 soll nach dem Willen des Gesetzgebers in Deutschland nie-
mand mehr ohne Krankenversicherungsschutz sein. Seit 2009 wird
die Kindigung eines PKV-Vertrages erst dann wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer den Abschluss einer Nachfolge-Krankenver-
sicherung nachweist. Der Nachweis ist innerhalb der Kiindigungs-
frist zu erbringen. Wird der Nachweis spater erbracht, wird die Kiin-
digung unwirksam.

Wichtig: Keine Kiindigung mehr durch den Versicherer

Jede Kiindigung einer Krankheitskostenversicherung, die eine Pflicht
zur Versicherung erflllt, ist durch den Versicherer seit dem 01.01.2009
ausgeschlossen. Bei Versicherungen, die nicht die Versicherungs-
pflicht erfullen, kann der Krankenversicherer wie bisher auch vom
Vertrag zurticktreten (Nichtzahlung Erstbeitrag) bzw. den Vertrag
kindigen (Nichtzahlung Folgebeitrag).

Kiinstlersozialversicherung

Geregelt im Gesetz liber die Sozialversicherung der selbststandigen
Kunstler und Publizisten (KSVG). Voraussetzung flir den Eintritt der
Krankenversicherungspflicht ist, dass der Kiinstler und Publizist die
kinstlerische/ publizistische Tatigkeit erwerbsmaBig ausibt und im
Zusammenhang mit der kiinstlerischen/ publizistischen Tatigkeit
nicht mehr als ein Arbeitnehmer beschéftigt wird, es sei denn, die
Beschaftigung wird zur Ausbildung oder geringfiigig ausgetibt.

Kuren/ Medizinische Rehabilitation

Der Begriff ,,Kur® wird heute in den relevanten gesetzlichen Vorschrif-
ten (z. B. im Sozialgesetzbuch — SGB) nicht mehr verwendet. Viel-
mehr werden folgende MaBnahmen unterschieden:

Medizinische Vorsorgeleistungen

Medizinische Leistungen (arztliche Behandlung, Versorgung mit Arz-
nei, Verbanden, Heil- und Hilfsmitteln), die geeignet sind einer Krank-
heit vorzubeugen, Krankheiten zu verhiten oder deren Verschlim-
merung zu vermeiden, einer Gefédhrdung der gesundheitlichen
Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken oder Pflegebedurftig-
keit zu vermeiden.

Medizinische RehabilitationsmaBnahmen

Die medizinische Rehabilitation versucht, einen die Teilhabe oder
Erwerbsfahigkeit bedrohenden oder (z. B. durch Unfall) entstande-
nen Gesundheitsschaden zu beseitigen, zu mildern oder Folgen zu
beseitigen.

Anschlussrehabilitation/ Anschlussheilbehandlung

Besondere Form der medizinischen Rehabilitation, die im Anschluss
an einen Krankenhausaufenthalt durchgefihrt wird.

Wer sind die Leistungserbringer nach SGB?

Anschlussrehabilitation/ Anschlussheilbehandlung, Medizinische
RehabilitationsmaBnahmen oder Medizinische Vorsorgeleistungen
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kénnen von folgenden Kostentragern erbracht werden:

— gesetzliche Rentenversicherung (GRV)

— gesetzliche Krankenkassen (GKV)

— gesetzliche Unfallversicherung

— Bundesagentur fir Arbeit

— Tréger der Kriegsopferversorgung und Kriegsopferfiirsorge

— Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe oder Trager der Sozialhilfe.

In den meisten Fallen sind entweder die gesetzliche Rentenversiche-
rung oder die gesetzliche Krankenversicherung zusténdig.

Gesetzliche Rentenversicherung

Die Leistung der gesetzlichen Rentenversicherung richtet sich ins-
besondere an rentenversicherungspflichtige Erwerbstétige und
erbringt Leistungen im Bereich der ambulanten und stationaren
RehabilitationsmaBnahmen. Hier gilt der Grundsatz ,Reha vor
Rente®.

Gesetzliche Krankenversicherung

Leistungsempféanger der gesetzlichen Krankenversicherung sind im
Wesentlichen GKV-Versicherte Rentner, nicht berufstatige Erwach-
sene, Kinder und Jugendliche. Die Leistung bezieht sich auf ambu-
lante und stationdre Rehabilitations- und VorsorgemaBnahmen.

Welche Leistungen sieht die PKV vor?

Grundsétzlich tbernimmt die PKV die Kosten fur die medizinische
Heilbehandlung einer Akuterkrankung. Die vorgenannten MaBnah-
men gehen dartber hinaus und werden typischer Weise vorbeugend
oder im Anschluss an die akute Phase einer Krankheit eingesetzt.

Innerhalb der PKV gibt es den Leistungsausschluss gemaB § 5
Absatz 1 Buchst. d MB/KK:

»Keine Leistungspflicht besteht fir Kur- und Sanatoriumsbehand-
lung sowie fliir RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabi-
litationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;“

Die PKV gehort kraft Gesetzes nicht zu den Tragern von Rehabilita-
tionsmaBnahmen.

Leistungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung

Die Tarife der Produktlinie ,privat“ und der Produktlinie ,Prestige”
Ubernehmen unter bestimmten Voraussetzungen Leistungen fir
ambulante und stationdre Anschlussheilbehandlungen/ Anschluss-
rehabilitationen.

Tarife der Marke Deutscher Ring Krankenversicherung leisten zusétz-
lich fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung, sofern es sich um Kosten
fr arztliche Behandlung, Arznei- und Verbandmittel oder Heilmittel
handelt. Ebenso verhalt es sich bei dem Tarif EXKLUSIV-B aus der
Produktlinie ,,Beihilfe®. Fir die Absicherung nicht versicherter Reha-
bilitationsmaBnahmen oder fir Unterkunftskosten empfiehlt sich die
Hinzuversicherung des KurPLUS bzw. EXKLUSIV-B-E.

Sonderregelung fir Prime: Im Tarif Prime wird generell fir stationare
RehabilitationsmaBnahmen (insbesondere Anschlussrehabilitation/
AHB) und die im Zusammenhang anfallenden Fahrtkosten geleistet.
Bei ambulanten RehabilitationsmaBnahmen (insbesondere
Anschlussrehabilitation/ AHB) werden Kosten fir arztliche Behand-
lung, Arznei- und Verbandmittel oder Heilmittel erstattet. Dies gilt
ebenso fir stationére Kuren.

Landwirte, landwirtschaftliche Nebenbetriebe

Geregelt im Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte
(KVLG). Versicherungspflichtig sind grundsatzlich landwirtschaftli-
che Unternehmer, mitarbeitende Familienangehdrige sowie Bezie-
her von Altersgeld. Selbststédndige Landwirte kénnen sich von der
Versicherungspflicht befreien lassen. AuBerdem sind Personen, die
neben ihrer landwirtschaftlichen Tatigkeit hauptberuflich als Arbeit-
nehmer bzw. Selbststandige tatig sind, nicht versicherungspflichtig
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in der Krankenversicherung der Landwirte. Seit dem 01.01.2013 sind
die landwirtschaftlichen Krankenkassen unter einem einheitlichen
Bundestrager vereint: der Landwirtschaftlichen Sozialversicherung
(LSV).

Leistungsausschluss

Um den Beitrag tragbar zu halten und die Versichertengemeinschaft
nicht unzumutbar zu belasten, kann eine Einschréankung der Leis-
tungspflicht erfolgen. SIGNAL IDUNA vereinbart Leistungs-
ausschliisse im Regelfall nur in der Zusatzversicherung.

MB/EPV 2017

Abkirzung der Musterbedingungen fiir die ergdnzende Pflege-
krankenversicherung (wichtig fur Tarife PflegeSTART, PflegePLUS,
PflegeTOP und PflegeBAHRPLUS sowie care +).

MB/GEPV 2017

Abkilrzung fur die Musterbedingungen der geférderten ergdnzenden
Pflegeversicherung (gilt fir den Tarif PflegeBAHR).

MB/KK 2009, MB/BT 2009, MB/KT 2009

Abkirzung fir Musterbedingungen des Verbandes der privaten
Krankenversicherung fur die Krankheitskosten-Vollversicherung, den
Basistarif und Krankentagegeld-Versicherung (Teil | der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen SIGNAL IDUNA).

MB/PPV 2017

Abkulrzung fur Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die private
Pflegepflichtversicherung.

Medicator AG

Die Aufgabe der Medicator AG (Bayenthalglrtel 26, 50968 Koin)
besteht darin, die Anspriiche der Versicherungsnehmer, der versi-
cherten Personen und sonstiger aus dem Krankenversicherungsver-
trag begtinstigter Personen zu schiitzen und zu diesem Zweck die
Bestande zahlungsunfahiger oder Uberschuldeter Krankenversiche-
rungsunternehmen, die in Deutschland niedergelassen und zum
Betrieb der substitutiven Krankenversicherung gemaB § 146 VAG
zugelassen sind, entweder aufgrund eigener Entscheidung oder auf-
grund Ubertragung durch die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht zu Gbernehmen, zu verwalten sowie ganz oder teil-
weise auf in Deutschland zum substitutiven Krankenversiche-
rungsgeschéaft zugelassene Unternehmen weiter zu Ubertragen.

Die zur Finanzierung dieser Aufgabe erforderlichen Mittel werden bei
Krankenversicherungsunternehmen erst im Sicherungsfall eingeho-
ben (vgl. § 226 Abs. 6 VAG), die Zahlung laufender Beitrage ist nicht
vorgesehen.

Meisterschiiler

Fur die versicherungsrechtliche Beurteilung ist es wichtig zu wissen,
ob der Meisterschller ein Vollzeitstudium oder die Meisterschule im
Abendstudium neben einer Beschaftigung ausiibt. Wird die Meister-
schule im Abendstudium absolviert, bleibt der Meisterschiler grund-
sétzlich weiterhin als abhangig Beschéftiger versicherungspflichtig
in der GKV.

Daneben gibt es noch Félle, bei denen die bisherige Beschéftigung
beendet wird bzw. ruht, um die Meisterschule in Vollzeit zu absolvie-
ren. In diesem Fall wird der Meisterschuler freiwilliges Mitglied
gemanB § 188 Absatz 4 SGB V. Als Beitrag zahlt der freiwillig versi-
cherte Meisterschiler dann lediglich den glinstigen Studentenbei-
trag (§ 240 Absatz 4 Satz 7 SGB V).
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Mindestbeitragsbemessungsgrundlage

Fachbegriff zur Beitragsberechnung in der GKV fur freiwillige Mit-
glieder. Diese Grenze gibt an, welcher Ausgangswert mindestens fur
die Beitragsberechnung zugrunde gelegt wird.

Die Kassen greifen hierauf nur zuriick, wenn eindeutige Grundlagen
zur Beitragsbemessung fehlen (z. B. bei einkommenslosen Familien-
angehdrigen).

Der monatliche Wert errechnet sich aus der BezugsgréBe. Bedeu-
tung hat die Grenze u. a. fir Kinder, die selbst — wegen fehlender
Familienversicherung - freiwillig versichert werden missen, sowie
fur hauptberuflich Selbststandige.

Mindestbeitragsbemessungsgrundlage
a) fiir Selbststédndige

Beitragspflichtige Einnahme = Beitragsbemessungsgrenze Nur bei
Nachweis niedrigerer Einnahmen ist eine andere Einstufung mog-
lich, mindestens aber 1/3 der monatlichen BezugsgroBe.

Die besondere Beitragseinstufung fir Selbststéndige, die einen
Griindungszuschuss (§ 57 SGB Ill) erhalten oder bei Nachweis einer
sozialen Harte, ist seit dem 01.01.2019 weggefallen. Auch fir die gilt
als Mindestbemessungsgrundlage jetzt 1/3 der monatlichen Bezugs-
groBe.

b) fur Gbrige Mitglieder

(z.B. Kinder, die wegen fehlender Familienversicherung selbst frei-
willig versichert werden).

Beitragspflichtige Einnahmen = 1/3 der monatlichen BezugsgroBe

Naturlich missen freiwillige Mitglieder ihr Einkommen gegenutber der
Krankenkasse nachweisen. Hierzu die Empfehlung des AOK-Bun-
desverbandes:

Die beitragspflichtigen Einnahmen sind in der Regel aufgrund einer
persénlichen Erklarung des freiwillig Versicherten festzusetzen. In
Zweifelsfallen oder in Féllen, in denen das freiwillige Mitglied mit sei-
ner Beitragsbemessung nicht einverstanden ist, sind weitere Nach-
weise Uber seine Einkulnfte erforderlich.

In Betracht kommen hierflr unter anderem eine vom Finanzamt
bestatigte Erkldrung oder eine Bescheinigung des Steuerberaters/
Steuerbevollmachtigten oder der Steuerbescheid. Werden vom frei-
willig Versicherten entsprechende Unterlagen zur Beitragseinstufung
angefordert oder legt der freiwillig Versicherte von sich aus einen
Einkommensteuerbescheid zum Nachweis seiner Einkiinfte bei der
AOK vor, so werden flr die Feststellung seiner wirtschaftlichen Leis-
tungsfahigkeit die Einklnfte, aufgeteilt nach Einkommensarten,
bendtigt. Die dartber hinausgehenden Angaben des Einkommen-
steuerbescheides kdnnen auf Wunsch des Versicherten aus Daten-
schutzgriinden jederzeit geschwarzt werden. Der Versicherte sollte
auf die Moglichkeit der Schwarzung zur Beitragseinstufung nicht
bendtigter Daten bei der Vorlage oder bei der Anforderung von Ein-
kommensteuerunterlagen hingewiesen werden.

Minijob
Siehe ,Geringfligig Beschaftigte” (Seite 112)

Mitgabe (Portabilitét) der Alterungsriickstellung

Seit dem 01.01.2009 werden bei Wechsel des privaten Krankenver-
sicherers, Teile der Alterungsrickstellungen einer Krankheitskosten-
vollversicherung mitgegeben (so genannte ,Portabilitat“). Es werden
maximal die Teile der Alterungsriickstellung mitgegeben, die sich
ergeben hatten, wenn der Versicherte von Anfang an im Basistarif
versichert gewesen wére. Die Teile der Alterungsriickstellung, die
mitgabefihig sind, werden als Ubertragungswert bezeichnet. Alte-
rungsrickstellungen in der PPV und der Vorsorgeschlag werden

komplett Ubertragen. Auf das Recht der Portabilitat kann nicht ver-
zichtet werden.

Fur die Mitgabeféhigkeit der Alterungsriickstellungen sind folgende
Konstellationen entscheidend.

a) Bestand die Krankheitskostenvollversicherung vor dem
01.01.2009?

Diese Vollversicherungen werden als Tarife der ,Alten Welt“
bezeichnet. Versicherte in der alten Welt konnen bei Wechsel des
Krankenversicherers den Ubertragungswert nicht mitnehmen.
Auch dann nicht, wenn sie beim neuen Versicherer ausschlieB-
lich in den Basistarif wechseln. In die ,Alte Welt Tarife® ist die
Ubertragungsmaéglichkeit nicht einkalkuliert.

b) Ist die Krankheitskostenvollversicherung nach dem
31.12.2008 abgeschlossen worden?

In jede private Krankheitskostenvollversicherung, die ab 2009
abgeschlossen wird, ist die Ubertragungswert-Mitgabe einkal-
kuliert — als Tarife der ,Neuen Welt“. Dieser kalkulierte Mehrbe-
darf wird auch als so genannte ,Wechslerkomponente“ bezeich-
net. Die Hohe der Wechslerkomponente ist abhangig vom
Eintrittsalter. In jungen Jahren ist dieser Zuschlag mit ca. 15%
am hoéchsten und in héheren Eintrittsaltern liegt er fast bei Null
(im Vergleich zum Beitragsniveau , Alte Welt“). Wechselt ein Ver-
sicherungsnehmer den Krankenversicherer innerhalb der ,Neuen
Welt®, wird der Ubertragungswert immer mitgegeben. Dafir ist
es unerheblich, ob in den Basistarif oder in einen ,normalen“ KV-
Volltarif des neuen Versicherers gewechselt wird.

c) Wurde die Krankenheitskostenvollversicherung nach dem
20.12.2012 abgeschlossen?

Seit dem 21.12.2012 dirfen nur noch Krankenversicherungen ver-
kauft werden, die geschlechtsunabhangig kalkulierte Beitrage
(= Unisex) vorsehen. Auch die Unisexbeitrdge in der KV-Vollver-
sicherung werden mit Wechslerkomponente kalkuliert und sehen
die Mitgabe des Ubertragungswertes vor.

Mutterschutz

Der gesetzliche Mutterschutz, das Mutterschutzgesetz, hat die Auf-
gabe, die im Arbeitsverhaltnis stehende Frau und das werdende Kind
vor Gefahren, Uberforderung und Gesundheitsschaden am Arbeits-
platz zu schiitzen. Aber auch finanzielle EinbuBen und der Schutz
vor dem Verlust des Arbeitsplatzes wahrend der Schwangerschaft
und einige Zeit nach der Entbindung sind Gegenstand dieses Geset-
zes.

Nachfolgend die wichtigsten Bestimmungen:
1. Beschiéftigungsverbote (Schutzfristen)

Grundsétzlich darf eine werdende Mutter 6 Wochen vor der Ent-
bindung nicht beschéaftigt werden. Das Beschaftigungsverbot
erstreckt sich generell auf 8 Wochen nach der Entbindung (bei
Frih- und Mehrlingsgeburten 12 Wochen).

2. Mutterschaftsgeld und Arbeitgeberzuschuss

Die privat krankenversicherte Mutter erhélt aus Anlass der Ent-
bindung einmaliges Mutterschaftsgeld in Héhe von 210 Euro.
Dieses ist beim

Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS)
Mutterschaftsgeldstelle
Friedrich-Ebert-Allee 38

53113 Bonn

zu beantragen. Seit dem 01.02.2006 kann dies ebenfalls online
beantragt werden, unter www.mutterschaftsgeld.de. Daneben
wird fur die Dauer der Beschéftigungsverbote als Arbeitgeber-
zuschuss das Nettoarbeitsentgelt verringert um 13 Euro kalen-
dertaglich weitergezahlt.
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Beispiel:

Nettoarbeitsentgelt kalendertaglich 50 €
abzlglich 13 €
= Auffillbetrag des Arbeitgebers 37 €

Seit 11.04.2017 Krankentagegeld auch fiir selbststédndige
Frauen wahrend der Mutterschutzfristen

Bislang war es so, dass selbststandige Frauen, die PKV versichert
sind, wahrend der Mutterschutzfristen (6 Wochen vor und 8
Wochen nach der Geburt) keine Leistungen erhielten. Durch eine
gesetzliche Neuregelung (§ 192 Abs. 5 VVG) erfolgt fir diese Mit-
ter eine Angleichung an die GKV-Regelung. Dadurch erhalten
selbststandige Frauen, die eine private Krankentagegeldversiche-
rung abgeschlossen haben, jetzt eine Leistung. Sie haben somit
wahrend der Mutterschutzfristen einen Anspruch auf Zahlung des
vereinbarten Krankentagegeldes. Das gezahlte Krankentagegeld
wird dabei auf das Elterngeld angerechnet.

PKV-Verband erweitert die Neuregelung auch fiir PKV versi-
cherte Arbeithehmerinnen (sowie fiir Zusatzversicherte)

In den MB/KT ist die gesetzliche Neuregelung mit eingeflossen.
Der PKV-Verband ist dabei noch einen Schritt weitergegangen: er
hat den Anspruch auf Arbeitnehmerinnen und auch auf Zusatz-
versicherte mit einem Krankentagegeldanspruch ausgeweitet. Ins-
besondere fiir Arbeitnehmerinnen ist dies erfreulich. Bislang
haben PKV-versicherte Arbeitnehmerinnen wahrend der Mutter-
schutzfristen lediglich einmalig 210 € vom Bundesamt fir Soziale
Sicherung (BAS) erhalten. Kiinftig werden sie durch die Neurege-
lung GKV versicherten Muttern gleichgestellt. Das heiBt, in der
Summe aus 210 €, Auffiillbetrag des Arbeitgebers und jetzt dem
Krankentagegeld werden diese PKV versicherten Frauen wahrend
der Mutterschutzfristen Gber ihr gewohntes Nettoentgelt verfligen
kénnen — vorausgesetzt das Krankentagegeld wurde ausreichend
hoch bemessen.

Hinweis: Auf das Krankentagegeld werden Entgeltersatzleistun-
gen angerechnet, wie beispielsweise das Elterngeld.

Nettoeinkommen

Die Frage nach der Absicherung des ,richtigen® Krankentagegeldes
in der Vollversicherung ist zugleich die Frage, was unter Nettoein-
kommen zu verstehen ist. Zum 01.01.2018 wurde in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB) der Krankentagegeldtarife defi-
niert, was unter Nettoeinkommen zu verstehen ist. Es ist dabei immer
zu berlicksichtigen, welche AVB dem KTG-Tarif zugrunde liegen. Bei
SIGNAL IDUNA wird je nach Marke mit unterschiedlichen Regelun-
gen gerechnet. Diese sehen Sie nachfolgend:

Nettoeinkommen (Marke SIGNAL IDUNA)

a) absicherbares Einkommen bei Arbeitnehmern:
Bruttolohn bzw. Bruttogehalt

- Lohnsteuer

- Solidaritatszuschlag

- Kirchensteuer

- Arbeitnehmeranteil zur Arbeitslosenversicherung
- Arbeitnehmeranteil zur Rentenversicherung

+ Arbeitgeberanteil zur privaten KV und PPV (wenn Kunde PKV-
versichert ist)

+ 80% des Gesamtbeitrages zur Rentenversicherung
(AN und AG-Anteil)

= absicherbares Einkommen
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b) absicherbares Einkommen bei Selbststédndigen:
Bruttoeinkommen (Gewinn gemaB § 4 Absatz 3 EStG)

- Einkommenssteuer

- Kirchensteuer

- Solidaritatszuschlag

+ Beitrage zur eigenen PKV und Pflegepflichtversicherung

+ Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung (alternativ auch
Beitrage zu einem Versorgungswerk, das der GRV gleichge-
stellt ist oder Beitrage zu einer privaten Rentenversicherung —
beides bis maximal zum GRV-Beitrag)

= absicherbares Einkommen

Nettoeinkommen (Marke Deutscher Ring Krankenversiche-
rung sowie ,,Alt-Nova¥“)

a) absicherbares Einkommen bei Arbeitnehmern:

80 % des nachgewiesenen Bruttoeinkommens in den letzten zwolf
Monaten vor dem Antrag auf Versicherungsschutz (inkl. Urlaubs-
und Weihnachtsgeld, vermogenswirksame Leistungen, regelma-
Bige Sonderzahlungen und Zulagen).

b) absicherbares Einkommen bei Selbststidndigen:
80 % des nachgewiesenen Gewinns gemaB § 4 Absatz 3 EStG

Bitte beachten Sie hierzu auch die Beispiele auf den Seiten 19
und 27.

Tipps fiir Existenzgriinder:

Nach den o. g. Definitionen ware zum Teil kein Krankentagegeld ver-
sicherbar. Fur diesen Personenkreis ist aber ebenfalls eine Absiche-
rung moglich. Es empfiehlt sich, in diesen Fallen bei der Bedarfser-
mittlung zum Vergleich ein dhnliches Unternehmen heranzuziehen,
das bereits einige Zeit am Markt ist oder auf einen Wirtschaftsplan
zurlckzugreifen und eine individuelle Anfrage vorzunehmen. Eine
eventuelle Minderung des Nettoeinkommens wéhrend der Versiche-
rungszeit ist anzuzeigen!

Nichtversicherter in der Krankenversicherung

Durch das GKV-WSG soll in Deutschland niemand mehr ohne Kran-
kenversicherungsschutz sein. Nichtversicherte sind dabei entweder
der GKV oder der PKV zuzuordnen (siehe nachfolgendes Schaubild).
Die gesetzlichen Grundlagen sind § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V (sog. Auf-
fangversicherungspflicht in der GKV) und § 193 Abs. 3 VVG (PKV).

Nichtversicherter war noch
nie in Deutschland kranken-

Nichtversicherter war bereits
in Deutschland krankenversi-

chert versichert
zuletzt zuletzt versiche- alle
GKV PKV rungfreie Ar-  anderen
versichert versichert beitnehmer
Selbststan-
dige
Beamte
seit 1.4.2007 seit 1.1.2009
versiche_— _ Pflicht zur Versicherung in
rungspflichtig  PKV (Kontrahierungszwang im
in GKV (bei Basistarif)
letzter Kran-
kenkasse)
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Notlagentarif (NLT)

Seit dem 01.01.2009 kdnnen Krankenversicherungen, die der Pflicht
zur Versicherung geméaB § 193 Absatz 3 VVG gentgen, nicht mehr
wegen Nichtzahlung der Beitrdge gekiindigt werden. In diesen Fél-
len wurde unter gewissen Voraussetzungen das Ruhen der Leistun-
gen festgestellt. Damit hatten die Betroffenen nur noch Anspruch auf
Notfallleistungen. Allerdings lief der Beitrag der bisherigen Kranken-
vollversicherung weiter, wodurch teilweise ein erheblicher Beitrags-
rickstand aufgebaut wurde.

Zum 01.08.2013 ist deshalb das ,,Gesetz zur Beseitigung sozialer
Uberforderungen bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung®
in Kraft getreten. Versicherte Personen, die sich am 01.08.2013 auf-
grund von Zahlungsverzug im Ruhen befinden und die, die ab dem
01.08.2013 nach Durchlauf des neu geregelten Mahnverfahrens ins
Ruhen fallen, werden in den Notlagentarif (NLT) umgestellt. Der Not-
lagentarif kann nicht im Neugeschaft angeboten werden. Zudem ist
eine Umstellung nach § 204 VVG (Tarifwechselrecht) in und aus dem
NLT ausgeschlossen.

Der NLT bietet Leistungen fiir Aufwendungen, die zur Heilbehand-
lung akuter Erkrankungen und Schmerzzusténde sowie bei Schwan-
gerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Der Tarif wird als ver-
bandseinheitlicher Tarif fir ,Normalversicherte® mit 100 %
Leistungsumfang (NLTN) und als Tarif fir Beihilfeberechtigte mit den
prozentualen Erstattungssatzen 20, 30 und 50 Prozent (NLTB) ein-
gefiihrt. Beihilfeberechtigte missen in die Stufe des Notlagentarifs
umgestellt werden, die dem Grad der vereinbarten Erstattung im
Ursprungstarif am nédchsten kommt. Kinder und Jugendliche erhal-
ten zusatzlich Aufwendungen flr Vorsorgeuntersuchungen nach
gesetzlich eingeflihrten Programmen und bestimmte Schutzimpfun-
gen erstattet. Der Notlagentarif ersetzt also aufgrund des einge-
schrankten Leistungsumfangs nicht einen vollwertigen Krankenver-
sicherungsschutz.

Der Notlagentarif ist in Unisex kalkuliert und kostet fir jeden Kunden
— egal ob jung oder alt — den gleichen Beitrag (Uniage-Kalkulation).

NLTN Normalversicherte und Beihilfeberech- 79,14 €
tigte ohne Beihilfeanspruch

NLTB 20 Beihilfeberechtigte mit 80 % Beihilfe- 15,83 €
anspruch

NLTB 30 Beihilfeberechtigte mit 70 % Beihilfe- 23,74 €
anspruch

NLTB 50 Beihilfeberechtigte mit 50 % Beihilfe- 39,57 €
anspruch

Der Gesetzgeber hat geregelt, dass wahrend der Versicherung im
NLT alle eventuell vereinbarten Nachlasse und Zuschlage (z. B. Risi-
kozuschlage) der Ursprungstarife entfallen. Bisher angesammelte
Alterungsrickstellungen werden auf den Beitrag des NLT angerech-
net. Es sind jedoch in jedem Fall mindestens 75 % des Grundbei-
trags des Notlagentarifs zu zahlen (beispielsweise im NLTN betragt
der Mindestbeitrag 59,36 Euro). Die nicht angerechneten Alterungs-
rickstellungen werden im NLT bis zur Rickumstellung in die
Ursprungstarife ,geparkt®.

Der NLT ist im Rahmen des Birgerentlastungsgesetzes zu 100 %
steuerlich abzugsfahig.

Ombudsmann

Der PKV-Ombudsmann hat die Aufgabe, Beschwerden von Versi-
cherungsnehmern zur Privaten Kranken- und Pflegeversicherung zu
bearbeiten. Er hat zwischen den Beteiligten (Versicherungsnehmer/
Versicherter, PKV-Unternehmen und Leistungserbringer) zu vermit-

teln und mdéglichst entsprechende Lésungsvorschlége zu unterbrei-
ten.

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine
Verbraucherschlichtungsstelle nach dem Verbraucherstreitbeile-
gungsgesetz.

Der Ombudsmann gibt Empfehlungen, die PKV-Unternehmen sind
allerdings nicht an diese gebunden. Fir die Inanspruchnahme des
Ombudsmanns muss der Kunde nichts bezahlen. Damit steht den
PKV-Kunden im Streitfall neben der BaFin bzw. den ordentlichen
Gerichten eine dritte Stelle zur Verfligung. Sie soll fiir eine moglichst
schnelle, auBergerichtliche und tragbare Einigung zwischen den
Beteiligten sorgen und zu einer noch héheren Kundenzufriedenheit
beitragen.

PKV-Ombudsmann ist Heinz Lanfermann. Anschrift: Postfach 06 02
22, 10052 Berlin. Nahere Informationen finden Sie im Internet unter:
www.pkv-ombudsmann.de

Ostabschlag
siehe Vertragsarztrechtsanderungsgesetz (VAndG), Seite 132

Pauschale Beihilfe (gilt nur in den Ldndern Brandenburg,
Bremen, Hamburg und Thiiringen)

In den Landern Brandenburg, Bremen, Hamburg (bereits seit dem
01.08.2018) und Thiringen kénnen Beamte als Alternative zur
bekannten ,individuellen Beihilfe* die sogenannte ,,Pauschale Bei-
hilfe*“ wahlen.

Die Neuerungen im Uberblick:

v Pauschale Beihilfe bedeutet: Der Beamte erhalt einen ,Beitrags-
zuschuss* zu seiner Krankenversicherung — egal ob er privat oder
gesetzlich versichert ist.

v Beamte haben seit 01.08.2018 ein Wahlrecht — ,,individuelle Bei-
hilfe“ oder ,,Pauschale Beihilfe®. Fiir die Wahl der pauschalen Bei-
hilfe ist eine entsprechende Willenserklarung erforderlich.

v Bei Wahl der ,,Pauschalen Beihilfe“ entféllt gleichzeitig der bis-
herige ,,individuelle Beihilfeanspruch®. In der Willenserklarung ist
neben der Wahl der pauschalen Beihilfe auch der Verzicht auf
die individuelle Beihilfe zu erklaren.

v Kosten bei dauernder Pflegebedirftigkeit bleiben weiter beihil-
fefahig (PVB)

v Pauschale Beihilfe bei GKV-Mitgliedschaft: die Halfte des zu zah-
lenden GKV Gesamtbeitrags (Gesamtbeitrag = Beitragssatz
ohne Krankengeldanspruch + individueller Zusatzbeitragssatz;
bei Versorgungsempféngern = allgemeiner Beitragssatz + indi-
vidueller Zusatzbeitragssatz)

v Pauschale Beihilfe bei PKV-Mitgliedschaft: die Hélfte des zu zah-
lenden PKV Gesamtbeitrags (nur nach BEG absetzbare Beitrags-
anteile werden berucksichtigt), je Person maximal halber Hochst-
beitrag Basistarif

v Beitragsrickerstattungen (gilt fir GKV und PKV) missen gemel-
det werden und flhren ruckwirkend zur Reduzierung der Pau-
schalen Beihilfe (wie eine Anrechnung durchgefiihrt wird, ist noch
nicht genau beschrieben)

v generell kann die Entscheidung flir die Pauschale Beihilfe jeder-
zeit getroffen werden - sie ist aber unwiderruflich (Einzige Aus-
nahme: Erneutes Wahlrecht in Richtung ,individueller Beihilfe*
nur bei Verbeamtung auf Probe)

v/ Handelt der Beamte bei Verbeamtung auf Widerruf nicht, erhalt
er automatisch individuelle Beihilfe

v Auch bei anschlieBender Verbeamtung auf Probe muss Wahl-
recht auf Pauschale Beihilfe erneut ausgelbt werden (handelt er
nicht, wird individuelle Beihilfe gewahrt)
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v Die Pauschale Beihilfe ist grundsatzlich steuerfrei (Ausnahmen,
z. B. bei berticksichtigungsfahigen Angehdrigen mdéglich)

Der Beamte trifft mit seiner Entscheidung fiir die Pauschale Beihilfe
eine relativ finale Entscheidung. Daher sollte vorher unbedingt ein
Blick auf die zu erwartenden noch kommenden Lebenssituationen
bis zur Pensionierung geworfen werden.

Unser Ergebnis: Zusammenfassend erzeugt die Entscheidung fur
die bekannte® individuelle® Beihilfe in Kombination mit einer beihil-
fekonformen SIGNAL IDUNA Krankheitskosten-Vollversicherung die
meisten Vorteile. Neben dem vollen Privatpatientenstatus im ambu-
lanten und stationdren Bereich profitiert der Beamte von durchweg
glnstigen Beitrdgen. Speziell im Ruhestand mit der dauerhaften Bei-
tragsreduzierung durch Erhéhung des Beihilfe-Bemessungssatzes
auf 70 % (Bremen Erhdhung im Ruhestand um 10 %). Zu erwahnen
sind auch die deutlichen PKV-Leistungsvorteile wie z. B. bei der Ver-
sorgung mit Implantaten, Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie
bei wahlérztlicher Behandlung im Krankenhaus und bei Unterbrin-
gung im Ein-/ Zweibettzimmer. Auch beim Wechsel des Dienstherrn
stellt nur die individuelle Beihilfe eine bedarfsgerechte Anpassung
des Versicherungsschutzes sicher. Als freiwilliges GKV Mitglied
musste der Beamte ab diesem Zeitpunkt den gesamten Beitrag
alleine aufbringen. Alternativ wére gegebenenfalls ein Wechsel in die
PKV maoglich. Der Beitrag orientiert sich dann aber am ,hdéheren®
Eintrittsalter. Und ein erleichtertes Zugangsrecht im Rahmen der
PKV-Offnungsaktionen wird in der Regel zu diesem Zeitpunkt nicht
mehr bestehen.

Apropos PKV: Mit der neuen Regelung erhalt der Beamte auch die
Moglichkeit, eine 100% PKV-Absicherung zu wahlen. Und die
erzeugt einen wesentlichen Handling-Vorteil, den wir in letzter Zeit
vermehrt als Wunsch aus unseren Kundenkreisen wahrnehmen. Der
Beamte muss seine Rechnungen nicht mehr an zwei Leistungser-
bringer schicken und den jeweiligen Geldeingang Uberprtifen. Er pro-
fitiert besonders, wenn er bei einem ,,schnellen“ PKV-Unternehmen
abgesichert ist. Und mit unserer Rechnungs-App klappt die Erstat-
tung in vielen Féllen innerhalb von zwei Tagen.

Resiimee

Nach derzeitiger Sachlage wird die Pauschale Beihilfe vermehrt von
Landesbeamten mit niedrigen Bezligen gewahlt. In Hamburg haben
sich nach vorliegenden Informationen nur 1,9 % aller Beamten fir
die pauschale Beihilfe entschieden. Und nur 10 % - 15 % der neu
eintretenden Beamten in Hamburg haben sich fiir die pauschale Bei-
hilfe entschieden. Von einem Erfolgsmodell ,,Pauschale Beihilfe*
kann man bei diesen Zahlen sicherlich nicht sprechen.

Man muss auch dringend vor einem Argument pro GKV fir Beamte
warnen: Dem glnstigen GKV-Beitrag als Pensionar. Denn Pensio-
nére bleiben auch im Ruhestand weiterhin freiwilliges Mitglied der
GKV und zahlen damit auch im Ruhestand Beitrage auf Basis der
gesamten wirtschaftlichen Leistungsféahigkeit. Also auch auf Kapi-
talertrdge und Einklinfte aus Vermietung und Verpachtung. Denn
anders als ,normale” Arbeitnehmer erhalten Pensionére keine Rente
aus der gesetzlichen Rentenversicherung und werden somit eben
nicht Pflichtmitglied in der Krankenversicherung der Rentner (KVdR).
Und damit profitieren sie auch nicht von geringeren Beitragen im
Ruhestand durch die Mitgliedschaft in der KVdR.

Unsere Empfehlung: Im Ergebnis verandert die Einfiihrung der Pau-
schalen Beihilfe die grundsatzliche PKV-Empfehlung nicht. Unter
Berlcksichtigung aller zukinftigen Lebenssituationen erzeugt nur
die Wahl der individuellen Beihilfe das optimale Preis-/ Leistungs-
verhdltnis fur den Beamten.

Pflegereformen
Hier finden Sie im Uberblick die Pflegereformen der letzten Jahre:
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Unter anderem mit folgenden Anderungen:

e schrittweise Anhebung sowohl der ambulanten als auch der sta-
tiondren Pflegeleistungen

e ab 2015 werden sie dann regelméaBig an Inflationsrate und Brut-
tolohnentwicklung angepasst.

e Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz (in erster Linie
Demenzkranke) in ,,Pflegestufe 0“ erhalten bis maximal 2.400 Euro
im Jahr

e Weitere Inhalte:
- Einfliihrung einer Pflegezeit von 6 Monaten,
— Anspruch auf Pflegeberatung (in der PKV durch ,,COMPASS
Private Pflegeberatung®)
- Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurde ebenfalls
das Pflegezeitgesetz verabschiedet.

e Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 %-Punkte auf 1,95 %
bzw. 2,2 % (fur Uber 23-jahrige Kinderlose).

01.01.2013: Pflege-Neuausrichtungsgesetz
Unter anderem mit folgenden Anderungen:

e Hohere Leistungen fir Demenzkranke

— Verbesserung der ambulanten Versorgung

— Zusatzliche Betreuungsleistung in der teilstationaren Pflege

— Hohere Leistungen in den Pflegestufen flir Demenzkranke.
Demenzkranke erhalten in ,,Pflegestufe 0 zusatzlich zum Be-
treuungsbetrag von 100 Euro bzw. 200 Euro erstmals Pflege-
geld oder Pflegesachleistungen. In den Pflegestufen | und Il
werden die Leistungsbetrage erhéht.

e Verbesserung fir pflegende Angehérige und Férderung von
Pflege-Wohngruppen

e Forderung privater Pflegevorsorge (PflegeBAHR)

— monatliche Leistung mindestens 600 € in Pflegestufe IlI
Monatsbeitrag mindestens 15 € (davon 5 € Zulage)
Kontrahierungszwang
keine Risikozuschlage und keine Leistungsausschlisse
Wartezeit maximal 5 Jahre
noch kein Leistungsbezug aus SPV oder PPV

e Anhebung des Beitragssatzes von 1,95 % auf 2,05 % (lber
23-jahrige Kinderlose 2,3 %)

01.01.2015: 1. Pflege-Starkungsgesetz (PSG I)
Unter anderem mit folgenden Anderungen:

e |eistungsausweitungen fir alle Pflegebedurftigen
— Erhéhung aller Leistungsbetrdge (meistens um 4 %)
— Ausbau der Leistungen fur Tages- und Nachtpflege
— Starkung der zusétzlichen Betreuungs- und Entlastungsleis-
tungen
— Ausweitung und bessere Kombinationsmdglichkeit von Teil-
stationérer-, Kurzzeit- und Verhinderungspflege

* Mehr Leistungen fir Demenzkranke
e Einrichtung eines Pflegevorsorgefonds in der SPV

* Anhebung des Beitragssatzes um 0,3 Prozentpunkte auf 2,35 %
(Uber 23-jahrige Kinderlose 2,6 %)

01.01.2015: Das Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von
Familie, Pflege und Beruf, unter anderem:

e Rechtsanspruch auf ...
- Pflegeunterstiitzungsgeld: Lohnersatzleistung flr eine bis zu
10-tagige Auszeit vom Beruf
— Pflegezeit: Moglichkeit auf 6 Monate vollstandige oder teil-
weise Freistellung vom Beruf mit zinslosem Darlehen
- Familienpflegezeit: Moglichkeit auf bis zu 24 Monate teilweise
Freistellung vom Beruf bei einer wéchentlichen Mindestar-
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beitszeit von 15 Stunden mit zinslosem Darlehen

¢ Freistellung jetzt auch fiir Stiefeltern, Schwéagerinnen und
Schwéger sowie lebenspartnerschaftséhnliche Gemeinschaften

01.01.2015: Pflegezeitgesetz

Das Pflegezeitgesetz wurde zum 01.01.2015 umfangreich geandert.
Neu ist, dass bei einer kurzfristigen Arbeitsverhinderung aufgrund
einer akuten Pflegesituation jeder Beschéftigte — unabhangig von
der GréBe des Unternehmens — einen Rechtsanspruch auf eine Frei-
stellung von bis zu 10 Tagen hat. Wahrend dieser Zeit besteht ein
Anspruch auf ein Pflegeunterstitzungsgeld in Héhe von 90 % des
ausgefallenen Nettoarbeitsentgeltes.

Darlber hinaus existiert auch weiterhin ein Rechtsanspruch auf eine
Pflegezeit. Pflegezeit bedeutet, dass ein Beschaftigter flr die Dauer
von bis zu 6 Monaten einen Anspruch auf unbezahlte, aber sozial
abgesicherte vollstdndige oder teilweise Freistellung von der Arbeit
hat. Anspruch auf Pflegezeit hat ein Beschéftigter, der einen nahen
Angehdrigen in hauslicher Umgebung pflegt. Der Anspruch besteht
nur gegenliber Arbeitgebern mit mehr als 15 Beschéaftigten. Beschaf-
tigte, die die Pflegezeit in Anspruch nehmen, haben in dieser Zeit
einen Rechtsanspruch auf ein zinsloses Darlehen. Dieses wird durch
den Beschéftigten direkt beim Bundesamt fur Familie und zivilge-
sellschaftliche Aufgaben (BAFzA) beantragt und muss nach Ende
der Pflegezeit in Raten wieder zurlick gezahlt werden.

Bitte beachten Sie die detaillierte Ubersicht auf Seite 97. Dort fin-
den Sie weitere sozialversicherungsrechtliche Informationen.

01.01.2017: 2. Pflege-Starkungsgesetz (PSG Il)
Unter anderem mit folgenden Anderungen:

¢ Neuer Pflegebedurftigkeitsbegriff: Finf sogenannte Pflege-
grade werden die bisherigen drei Pflegestufen ablésen

¢ Neues Begutachtungsverfahren: Bei der Feststellung der Pfle-
gebedurftigkeit wird zukinftig nicht mehr zwischen kdrperli-
chen, geistigen und psychischen Beeintrachtigungen unter-
schieden werden. Vielmehr wird der noch vorhandene Grad der
Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten eingestuft.

e Erhéhung der Pflegeleistungen

e Bestandsschutz: Kein Versicherter, der bereits Leistungen aus
der Pflegeversicherung bezieht, wird durch die Uberleitung von
Pflegestufen in Pflegegrade schlechter gestellt.

Weitere Neuerungen:

¢ In stationdren Pflegeeinrichtungen hat kiinftig jeder Versicherte
Anspruch auf zuséatzliche Betreuungsangebote

e Starkung des Grundsatzes ,,Reha vor Pflege“ durch gezielte
Reha-Empfehlungen des MDK bzw. Medicproof

e Pflegepersonen, z. B. Pflegende Angehdrige, werden in der
Renten- und Arbeitslosenversicherung besser abgesichert

¢ Die gesetzlichen Regelungen zur Information und Beratung
werden neu strukturiert und ausgeweitet. Die Beratung selbst
wird qualitativ verbessert.

e Der Beitragssatz steigt zum 1. Januar 2017 um 0,2 Prozent-
punkte auf 2,55 % bzw. 2,8 % fir Kinderlose.

01.01.2017: 3. Pflege-Starkungsgesetz (PSG lll)
Unter anderem mit folgenden Anderungen:

e Starkung der Rechte der Kommunen in der Pflege

¢ Aufnahme des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs in das Sozial-
hilferecht und in das Bundesversorgungsgesetz

e Regelungen zur Verhinderung von Abrechnungsbetrug

01.01.2019: Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG)
Unter anderem mit folgenden Anderungen:

e Verbesserung der pflegerischen Versorgung
e Beseitigung des Fachkraftemangels in der Alten- und Kranken-

pflege
e Bessere Personalausstattung und bessere Arbeitsbedingungen
e Der Beitragssatz steigt zum 1. Januar 2019 um 0,5 Prozent-
punkte auf 3,05 % bzw. 3,3 % fir Kinderlose.

Praktikanten

Vorgeschriebene Praktika liegen nur dann vor, wenn sie in einer Aus-
bildungs-, Studien- oder Priifungsordnung normiert sind. Die Ver-
pflichtung zur Ableistung des Praktikums ist nachzuweisen. Bei der
versicherungsrechtlichen Beurteilung von Praktikanten sind fol-

gende Besonderheiten zu beachten:

KV und PV ALV und RV

Sachverhalt

vorgeschriebenes Vor-
praktikum ohne Entgelt

vorgeschriebenes Vor-
praktikum mit Entgelt

vorgeschriebenes Zwi-
schenpraktikum mit oder
ohne Entgelt (mit Immat-
rikulation)

nicht vorgeschriebenes
Zwischenpraktikum mit
oder ohne Entgelt

pflichtig

pflichtig

frei

KV: Ohne
Arbeitsentgelt: kein
sozialversiche-
rungspflichtiges
Beschéftigungs-
verhéltnis, keine
Versicherungs-
pflicht bzw. Bei-
tragspflicht

KV: Mit
Arbeitsentgelt: ver-
sicherungs- und
beitragspflichtig
Ausnahmen:
20-Stundenregel,

pflichtig

pflichtig

frei

RV: Ohne
Arbeitsentgelt: kein
sozialversiche-
rungspflichtiges
Beschaftigungs-
verhéltnis, keine
Versicherungs-
pflicht bzw. Bei-
tragspflicht

RV: Mit
Arbeitsentgelt:
stets versiche-
rungspflichtig. Je-
doch frei, wenn ge-
ringfligig entlohnte

bzw. kurzfristige

450-Euro-Job, -
Beschaftigung vor-

kurzfristige Be-

schaftigung liegt

ALV:

analog KV/PV
vorgeschriebenes Nach-  pflichtig pflichtig
praktikum ohne Entgelt
vorgeschriebenes Nach-  pflichtig pflichtig
praktikum mit Entgelt
nicht vorgeschriebenes  frei frei

Vor- oder Nachpraktikum
ohne Entgelt

nicht vorgeschriebenes
Vor- oder Nachpraktikum
mit Entgelt

grundsatzlich
pflichtig

grundsatzlich
pflichtig

PSKV/ PSKV-Spezial

Seit 1997 sind die Private Studentische Krankenversicherungstarife
PSKV und PSKV-Spezial bei SIGNAL IDUNA geschlossen worden
und kdénnen auch nicht mehr im Bestand versichert werden.

Rechtsgrundlagen der PKV

v Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
v Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

v Allgemeine Versicherungsbedingungen
(Teil I, Il = Musterbedingungen mit SIGNAL IDUNA
Tarifbedingungen, Teil Il = SIGNAL IDUNA Tarif)

v BGB, HGB und einzelvertragliche Regelungen
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Rehabilitation
siehe Seite 117

Rentner

Die Entscheidung fur die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
hangt auch davon ab, wie im Alter — als Rentner — die Beitrags-
belastung in der GKV aussieht. Vor dem 01.04.2002 konnten Rent-
ner nur dann in die glinstige Pflichtversicherung der Rentner (KVdR),
wenn sie 9/10-tel der zweiten Lebensarbeitshélfte in der GKV pflicht-
versichert waren. Seit dem 01.04.2002 kommen alle Rentner in die
KVdR, wenn sie 90 % der zweiten Lebensarbeitshélfte GKV-versi-
chert (freiwillig oder pflichtversichert) waren.

1. Pflichtversicherte Rentner in der Krankenversicherung der
Rentner (KVdR)

Versicherungspflicht in der KVdR besteht, wenn der Rentner min-
destens 90 % der zweiten Lebensarbeitshalfte GKV-versichert war
(freiwillig oder pflichtversichert).

Erstmalige Erwerbstatigkeit Tag der Rentenantragstellung

Lebensarbeitszeit

2. Haélfte der Lebensarbeitszeit

Pflichtversicherung als Rentner, wer mindestens 90 % dieser Zeit in
der GKV versichert war.

Freiwillige Weiterversicherung als Rentner, wer weniger als 90 %
dieser Zeit in der GKV versichert war.

Seit 01.08.2017 je Kind 3 Jahre fiir die 9/10-tel Regelung

Seit dem 01.08.2017 werden bei der Ermittlung der 9/10-Regelung
fur den Eintritt in die KVdR Kinderzeiten angerechnet — und zwar
je Kind 3 Jahre. Dabei ist es unerheblich, ob das Kind im Haushalt
des Versicherten wohnt, ob das Kind noch lebt oder ob es sich um
einen PKV- oder GKV-Versicherten handelt. Das gilt auch fir Stief-
und Pflegekinder.

Beispiel: Ein Versicherter hat 5 Kinder, die alle nicht mehr zuhause
leben. In diesem Fall werden 15 Jahre auf die 9/10-tel-Regelung
angerechnet.

Wichtig: ,,55er-Regelung“ beachten

Bitte beachten Sie in diesem Zusammenhang die sogenannte
»,95er-Regelung®. Danach werden Personen nach Vollendung des
55. Lebensjahres nicht mehr versicherungspflichtig in der GKV,
wenn sie mindestens 5 Jahre vorher nicht gesetzlich versichert
(z. B. PKV versichert) waren und mindestens die Halfte der Zeit (=
mindestens 30 Monate) versicherungsfrei oder von der Versiche-
rungspflicht befreit oder hauptberuflich selbststandig tatig waren.
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Es gibt drei Falle, die hierbei unterschieden werden muissen:

1. Person war in ihrer Krankenversicherungshistorie ldngere Zeit
PKV-versichert und erflllt dadurch NICHT die 9/10-tel Rege-
lung. Vor Rentenantragstellung lag eine GKV-Mitgliedschaft
vor. Fur diese Personen kann die Neuregelung durchaus zu
einer Erfullung der 9/10-tel flihren und damit den Zugang zur
KVdR ermdglichen.

2. Person war unmittelbar vor Rentenantragstellung PKV-versi-
chert und hat ebenfalls die 9/10-tel nicht erflllt. Es erfolgt zwar
eine Anrechnung auf die 9/10-tel. Dies kommt aber aufgrund
der 55er-Regelung in den meisten Féllen nicht zum Tragen.

3. PKV-Versicherter ist beispielsweise 70 Jahre alt und bezieht
seit Uber 5 Jahren seine gesetzliche Altersrente. Erflllt dieser
langjahrig PKV-Versicherte durch Anrechnung von Kinderer-
ziehungszeiten die 9/10-tel Regelung, wird er versicherungs-
pflichtig in der KVdR. In diesem speziellen Fall greift die 55er-
Regelung nicht, da die Ausschlusskriterien nicht erfllt werden
(mindestens 30 Monate versicherungsfrei oder von der Versi-
cherungspflicht befreit oder hauptberuflich selbststandig tatig
waren). Fazit: Durch diese Sonderkonstellation kdnnte ein lang-
jahrig PKV-Versicherter wieder zurliick in die GKV. Davon
kénnte er sich befreien lassen.

Bei Beantragung anderer Rentenarten, wie Erwerbsminderungs-
renten, Hinterbliebenenrenten, passiert das haufig vor dem 55.
Lebensjahr. Insofern kénnte in diesen Fallen dann auch ein PKV-
Versicherter von der Anrechnung der 3 Jahre Kinderzeiten profi-
tieren.

Wichtig: Es gibt keinen Termin, bis zu dem die Priifung erfolgen
muss. Das heiB}t, auch aktuelle Rentner, die die Voraussetzung
(9/10-tel) fur die KVdR bislang nicht erfillt haben und deshalb frei-
willig versichert sind (bzw. PKV versichert wie in Punkt 3 oben),
kommen unter Umstéanden nachtraglich in die KVdR, wenn sie sich
jetzt 3 Jahre je Kind anrechnen lassen.

Die Prifung, ob und welchem Umfang die Kinderzeiten auf die
9/10-tel-Regelung angerechnet werden, obliegt ausschlieBlich der
zusténdigen Krankenkasse. Die gesetzlichen Krankenkassen sind
nicht verpflichtet, Bestandsfalle darauf zu Uberprifen, ob durch
die Anrechnung der 3 Jahre pro Kind die Versicherungspflicht in
der KVdR eintritt. Daher sollten Betroffene bei ihrer gesetzlichen
Krankenkasse einen Antrag auf Priifung der Versicherungspflicht
unter Berucksichtigung der gesetzlichen Neuregelung stellen. Sie
sollten aber beriicksichtigen, dass die Versicherungspflicht infolge
der Anerkennung von Kinderzeiten erst ab dem 1. August 2017
eintreten kann.

Pflichtversicherte in der KVdR zahlen Beitrage an die GKV aus:

1. der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung

2. sonstigen Versorgungsbezligen (z. B. Betriebsrenten, Kapitalleis-
tung einer Direktversicherung)

Einkommen aus selbststandiger Tatigkeit

Seit dem 01.01.2004: Freiwillig versicherte Rentner zahlen auf Rente
und Versorgungsbeziige den allgemeinen Beitragssatz. Kapitalleis-
tungen aus Versorgungsbeziigen (z.B. Direktversicherung) werden
mit 120-stel Uber 10 Jahre verteilt beitragspflichtig. AuBerdem ist seit
dem 01.04.2004 der Beitragszuschuss zur Pflegeversicherung fir
sémtliche Rentner weggefallen.

Rechtsprechung zur Beitragspflicht von Betriebsrenten

Betriebsrenten sind als Versorgungsbezug nicht immer in voller Hohe
beitragspflichtig. Das Bundesverfassungsgericht hat in seinem Urteil
vom 28.09.2010 (Aktenzeichen: 1 BvR2137/06) Grundsétze zur teil-
weisen Beitragspflicht einer Betriebsrente entwickelt. Diese gelten
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fUr Versicherte, die

— aus einem Beschéftigungsverhaltnis ausgeschieden sind,
— fortan ihre Beitrége selbst entrichtet haben

- und auch offiziell (statt des Arbeitgebers) als Versicherungsneh-
mer in den Versicherungsvertrag eingetreten sind.

In diesen Fallen werden im Alter nur auf den ,betrieblichen” Teil der
Betriebsrente Sozialversicherungsbeitrdage erhoben. Teile der
Betriebsrente, die auf privaten Einzahlungen beruhen, bleiben bei-
tragsfrei.

Ab 01.01.2020: Freibetrag fur Versorgungsbeziige in der KVdR

Dass gesetzlich versicherte Rentner auf Betriebsrenten Krankenver-
sicherungsbeitrage zahlen mussten, empfanden viele als ungerecht.
Hierauf hat die Politik reagiert und eine gesetzliche Besserstellung
verabschiedet. Pflichtversicherte Rentner werden ab dem 01.01.2020
in der gesetzlichen Krankenversicherung bei der Verbeitragung von
Versorgungsbeziigen entlastet. Versorgungsbeziige kénnen unter
anderem sein: Betriebsrenten, VBL-Renten, berufsstédndische Renten
(far Freiberufler).

Grundsatzlich bleibt es bei der Beitragspflicht von Versorgungsbezii-
gen. Neu ist jedoch, dass seit 2020 zusatzlich zur Freigrenze ein Frei-
betrag von 1/20 der monatlichen BezugsgroBe eingerdumt wird. Der
Freibetrag liegt aktuell bei 159,25 Euro. Bis zu diesem Betrag zahlen
KVdR-Rentner auf Versorgungsbezige keine Krankenversicherungs-
beitrage. Voraussetzung fur den Zugang in die KVdR ist der Bezug
einer gesetzlichen Rente und die Erfillung der 9/10-Regelung. Fir die
Pflegeversicherung gilt der Freibetrag im Ubrigen nicht. Aber: Es gilt
weiterhin die Freigrenze von 159,25 € auch fur die Pflegeversiche-
rung. Bis zu diesem Betrag zahlt ein KVdR-Rentner ebenfalls keine
Pflegebeitrége — liegt er dariiber, zahlt er den vollen Pflegebeitrag.

Beispiel fiir KVdR-Rentner

e Monatliche Betriebsrente: 450 €
e Kapitalleistung aus bAV: 23.000 €
e GKV-Bemessungsgrundlage:

450 € + 23.000 €: 120 - 159,25 € = 482,42 €
e Pflege-Bemessungsgrundlage:

450 € + 23.000 €: 120 = 641,67 €

Wichtig: Dieser Freibetrag gilt nicht fiir freiwillig versicherte Rent-
ner! In dem obigen Beispiel wirden beim freiwillig Versicherten
641,68 € in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung verbei-
tragt.

Grundsatz. Bei Versicherungspflichtigen gilt fir die Bemessung der
Beitrdge aus GRV-Renten der allgemeine Beitragssatz (§ 247 SGB
V). Davon tragen der Rentenbezieher und der Rentenversicherungs-
tréger jeweils die Halfte (§ 249a SGB V).

Fur Versorgungsbeziige oder ein evtl. vorhandenes Arbeitsein-
kommen gilt ebenfalls der allgemeine Beitragssatz (§ 248 SGB V).
Darliber hinaus zahlt der Rentner auf die beitragspflichtigen Einnah-
men ggf. noch einen kassenindividuellen Zusatzbeitrag. Dieser wird
als Prozentsatz erhoben und kann je Krankenkasse unterschiedlich
hoch ausfallen.

Rentenantragsteller kdnnen sich von der Versicherungspflicht in der
KVdR befreien lassen. Der Antrag auf Befreiung ist bei der Kranken-
kasse zu stellen, bei der der Rentenbezieher zuletzt versichert war
(z.B. AOK, IKK, BEK, DAK, usw.).

Frist beachten!

Der Befreiungsantrag muss spéatestens innerhalb von 3 Monaten ab
dem Tag der Rentenantragstellung bei der zustandigen Kranken-
kasse vorliegen. Wichtig: Ein Wechsel in der Rentenart 10st kein
neues Befreiungsrecht aus (z.B. von Erwerbsminderungsrente zu
Altersrente).

Unser Tipp:

Vom Versicherungsamt der Stadtverwaltung wird in aller Regel bei
der Rentenantragstellung das ,Merkblatt Gber die KVdR“ und der
Vordruck ,Meldung zur KVdR"* ausgehandigt. Bereits auf diesem
Vordruck kann ein Befreiungswunsch des zuktinftigen Rentners ver-
merkt werden.

Seit 01.01.2017: Neuregelung fiir Bezieher einer Waisenrente

Seit dem 01.01.2017 sind Bezieher einer Waisenrente (Halb- oder
Vollwaisenrente) auch dann versicherungspflichtig in der KVdR,
wenn die 9/10tel-Regelung nicht erfillt ist. Die Versicherungs-
pflicht tritt jedoch nicht ein, wenn die Waise zuletzt vor der Stel-
lung des Rentenantrags privat krankenversichert war. Dieser Aus-
schluss von der Versicherungspflicht gilt nicht, wenn fir die Waise
die Voraussetzungen flr eine Familienversicherung (mit Ausnahme
des § 10 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V) oder die Voraussetzungen des
§ 5 Abs. 1 Nr. 11 SGB V (also die Vorversicherungszeit, ggf. auch
durch die Person des Verstorbenen) erflllt sind. Bei Waisenren-
tenberechtigten, die aufgrund einer Beschaftigung versicherungs-
pflichtig sind, ist der neue Versicherungspflichttatbestand nach-
rangig.

Von der Neuregelung werden auch Waisen erfasst, die bereits seit
langerem eine Waisenrente beziehen (also vor 2017).

Das eigentliche Ziel der Neuregelung ist, dass bei Waisenrentnern
in der KVdR die Waisenrente bis zum Erreichen der Altersgrenzen
des § 10 Abs. 2 SGB V beitragsfrei gestellt wird. Die Beitragsfrei-
heit knlipft ausdriicklich an die Versicherungspflicht als Waisen-
rentner an. Sie kommt daher nicht zum Tragen, wenn fur die Waise
eine vorrangige Versicherungspflicht nach anderen Vorschriften,
z. B. bei einer Berufsausbildung nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V
besteht.

2. Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherte Rentner

Rentner, die die Vorversicherungszeit fur die Pflichtversicherung
nicht erfillen, kénnen in folgenden Fallen GKV-Mitglied bleiben:

— Bereits zum Zeitpunkt der Rentenantragstellung liegt eine frei-
willige Mitgliedschaft vor; diese Mitgliedschaft wird auch als
Rentner freiwillig weitergefihrt.

oder

— Unmittelbar vor Rentenbezug liegt eine GKV-Pflichtmitglied-
schaft vor (z. B. aufgrund eines Beschaftigungsverhéltnisses). Die
Pflichtmitgliedschaft endet mit der Aufgabe der Beschéftigung.
Danach setzt sich automatisch die Mitgliedschaft als freiwilliges
Mitglied vor. Bitte hierzu die Regelung des § 188 Abs. 4 SGB V
beachten.

Freiwillig GKV-versicherte Rentner zahlen Beitrdge zur GKV nach der
~gesamten wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit” aus:

1. der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung

2. sonstigen Versorgungsbezligen (z. B. Pensionen,
Betriebsrenten)

3. Einkommen aus selbststéandiger Tatigkeit

4. Einkunfte aus Vermietung, Verpachtung und
Kapitalvermdgen

5. allen sonstigen Einnahmen zum Lebensunterhalt

Fir die in 1. bis 2. genannten Einkommen bzw. Einkiinfte zahlt der
Rentner den allgemeinen Beitragssatz in voller Héhe. Fir die in 3.
bis 5. genannten Einkommen bzw. Einklinfte zahlt der Rentner den
ermaBigten Beitragssatz in voller Héhe. Darliber hinaus zahlt der
Rentner auf samtliche Einnahmen ggf. noch einen kassenindividu-
ellen Zusatzbeitrag. Dieser wird als Prozentsatz auf die beitrags-
pflichtigen Einnahmen erhoben.
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GKV-Zuschuss

Pflichtversicherte und freiwillig versicherte Rentner erhalten vom
Rentenversicherungstrager einen Zuschuss zu ihrer gesetzlichen
Krankenversicherung. Der Zuschuss wird wie folgt berechnet: Zahl-
betrag der Rente multipliziert mit der Halfte des allgemeinen
Beitragssatzes plus der Halfte des individuellen Zusatzbeitragssat-
zes (§ 106 SGB V).

Konsequenz:

Interessenten, die jetzt fur eine PKV infrage kommen, werden als
Rentner in der GKV h&ufig den Hochstbeitrag zahlen, denn Gesamt-
einnahmen bis zur BBG sind sicher keine Seltenheit. Ein fast sichere
Prognose: Zum Rentenbeginn werden die jetzt 30 bis 40-Jahrigen
sicherlich Beitrédge von ihren gesamten Einnahmen zahlen missen.

Auf Rentner werden noch weitere Belastungen zukommen. So hat
der GKV-versicherte Rentner zusétzlich den kassenindividuellen Bei-
tragssatz (§ 242 SGB V) auf seine Rente alleine zu zahlen. Darlber
hinaus ist ein eventuell von der Krankenkasse zu erhebender Zusatz-
beitrag ebenfalls vom Rentner alleine zu tragen. Der Zuschuss fir
Rentner in der Pflegeversicherung ist seit dem 01.04.2004 entfallen
(dieser ist auch flr den PKV-versicherten Rentner entfallen).

3. Versicherungspflichtig beschaftigte Rentner
Diese zahlen Beitrage an die GKV aus:

1. Arbeitsentgelt aus der Beschaftigung

2. sonstigen Versorgungsbeziligen (z. B. Betriebsrenten)

3. Arbeitseinkommen aus der selbststandigen Tatigkeit und
daneben

4. aus der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, und zwar
in voller Hohe.

Hinweis:

Sollten bereits Arbeitsentgelt, Versorgungsbeziige und Arbeits-
einkommen aus selbststéndiger Tatigkeit die Beitragsbemes-
sungsgrenze Uberschreiten, kann sich der Rentner den von ihm
selbst zu tragenden Beitragsanteil aus der Rente auf Antrag von der
zustandigen Krankenkasse erstatten lassen.

4. Der PKV-versicherte Rentner

Fur den PKV-Versicherten dndert sich zuerst einmal durch den Ren-
tenbezug nichts. Allerdings kann jetzt das Krankentagegeld entfal-
len und anstelle des Arbeitgeberzuschusses erhélt der PKV-vollver-
sicherte Rentner zu seinem PKV-Beitrag einen Zuschuss vom
Rentenversicherungstréger.

Der Zuschuss wird wie folgt berechnet: vom Zahlbetrag der Rente
die Halfte des allgemeinen Beitragssatzes (14,6 %) plus die Hélfte
des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes (1,1 %) — maximal die
Halfte des tatséchlichen Beitrages (§ 106 SGB VI). Damit betragt der
Zuschuss flr PKV versicherte Rentner maximal 7,85 % der Rente.

Risikostrukturausgleich, morbiditdtsorientiert (Morbi-RSA)

Betrifft nur die GKV. Einen Risikostrukturausgleich gibt es seit 1994.
Mit dem Gesundheitsfonds wurde ebenfalls zum 01.01.2009 der so
genannte morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA)
eingeflhrt. Dieser legt fest, wie viel Geld jede einzelne Krankenkasse
aus dem Gesundheitsfonds erhalt.

Durch die einheitliche Finanzierung tiber den Gesundheitsfonds ent-
fallt kiinftig eine Differenzierung in Zahler- und Empfangerkassen.
Zur Versorgung ihrer Versicherten erhélt eine Krankenkasse fur jeden
von ihnen aus dem Gesundheitsfonds eine Grundpauschale sowie
Zu- und Abschléage zum Ausgleich des nach Alter, Geschlecht und
Krankheit unterschiedlichen Versorgungsbedarfs.

Die zwischen den Krankenkassen unterschiedlich verteilte Krank-
heitsbelastung ihrer Versicherten wird hiertiber gezielt ausgeglichen.
Krankenkassen mit einer hohen Zahl lUberdurchschnittlich kranker
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Versicherter erhalten entsprechend héhere Zuwendungen aus dem
Gesundheitsfonds. Begiinstigt werden hierbei rund 80 vom Bundes-
amt fur Soziale Sicherung (BAS) festgelegte Krankheitsgruppen. Ver-
einfacht gesagt: Je mehr Kranke eine Krankenkasse hat, desto hdher
fallt die Zuwendung aus dem Gesundheitsfonds aus.

Risikozuschlag

Weicht bei Antragstellung der Gesundheitszustand des Versicher-
ten von dem eines normal Gesunden ab, kann in Einzelfallen abhan-
gig von der Erkrankung diese Abweichung mit einem Beitragszu-
schlag in den Versicherungsschutz eingeschlossen werden.

Sachleistungen

Sachleistungen in der GKV sind Leistungen, die nicht Dienst- oder
Geldleistungen sind. Wichtigste Sachleistung in der GKV ist die arzt-
liche Behandlung.

Satzung der gesetzlichen Krankenkasse

Jede gesetzliche Krankenkasse gibt sich im Rahmen der Selbst-
verwaltung eine Satzung. Sie bedarf der Genehmigung der zustan-
digen Aufsichtsbehdrde. Die Vorschriften regeln z. B. die Besetzung
der Selbstverwaltungsorgane, Ausgestaltung der Wahltarife sowie
Besonderheiten zum Leistungsrecht.

Satzung des VVaG

Die Satzung der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a.G. regelt
z. B. Name, Zweck und Sitz des Unternehmens, Bestimmungen zur
Mitgliedschaft oder zu den Organen des VVaG.

Scheinselbststdandigkeit

Die gesetzliche Vermutungsregelung fiir die sog. Scheinselbst-
stéandigkeit wurde vom Gesetzgeber gestrichen. Trotzdem ist es in
einigen Fallen nicht klar, ob sozialversicherungsrechtlich eine Tatig-
keit als Arbeitnehmer oder als Selbststandiger ausgelibt wird.

Falls zweifelhaft ist, ob eine selbststédndige oder eine abhangige
Beschéftigung vorliegt, ist ggf. ein Anfrageverfahren zur Statuskla-
rung zu empfehlen. Die Beteiligten kdnnen dadurch schriftlich eine
Entscheidung Uber die Frage Arbeitnehmer/ Selbststéndiger bean-
tragen. Zustandig fur das Anfrageverfahren ist grundsatzlich die
Deutsche Rentenversicherung Bund (friiher BfA). Wird der Antrag
innerhalb eines Monats nach Aufnahme der Tatigkeit gestellt und
stellt die Deutsche Rentenversicherung ein versicherungspflichtiges
Beschéftigungsverhaltnis fest, tritt die Versicherungspflicht mit der
Bekanntgabe der Entscheidung (und nicht bereits ab Bestehen des
Beschaftigungsverhéltnisses) ein, wenn der Beschéftigte

- zustimmt und

— er flr den Zeitraum zwischen Aufnahme der Beschéftigung und
der Entscheidung eine Absicherung gegen das finanzielle Risiko
von Krankheit und zur Altersvorsorge vorgenommen hat, die der
Art nach den Leistungen der gesetzlichen Kranken- bzw. Ren-
tenversicherung entspricht. Fir die Krankenversicherung wird
auch eine PKV-Vollversicherung akzeptiert, die aber ein Kran-
kentagegeld beinhalten muss.

Der Gesamtsozialversicherungsbeitrag wird erst zu dem Zeitpunkt
fallig, zu dem die Entscheidung, dass eine (abhéangige) Beschafti-
gung vorliegt, unanfechtbar geworden ist.

Fir die im Rahmen des Anfrageverfahrens erforderliche Priifung
haben die Beteiligten einen Antrag auf einem von der Deutschen
Rentenversicherung vorgegebenen Formular (Antrag auf Feststel-
lung des sozialversicherungsrechtlichen Status) auszufiillen. Das
Anfrageverfahren ist nicht mehr mdglich, wenn die zusténdige Ein-
zugsstelle oder ein anderer Versicherungstrager im Zeitpunkt der
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Antragstellung bereits ein Verfahren zur Feststellung einer Beschéfti-
gung eingeleitet hat.

Zukinftig kann man also in allen Zweifelsfallen den Beteiligten nur
empfehlen, rechtzeitig nach Aufnahme der Tatigkeit (binnen eines
Monats) ein Anfrageverfahren einzuleiten. Bis zur endglltigen Ent-
scheidung muss der Auftraggeber/ Arbeitnehmer dann unter den
0. g. Voraussetzungen keinen Gesamtsozialversicherungsbeitrag
zahlen.

Versicherungspflicht in der Rentenversicherung fiir bestimmte
Selbststandige (§ 2 SGB VI)

Unter anderem flr

a) Personen, die im Zusammenhang mit ihrer selbststédndigen Tatig-
keit regelméaBig keinen versicherungspflichtigen Arbeitnehmer
beschaftigen und

b) auf Dauer und im Wesentlichen nur flr einen Auftraggeber tatig
sind; bei Gesellschaftern gelten als Auftraggeber die Auftragge-
ber der Gesellschaft,

werden in der gesetzlichen Rentenversicherung versicherungspflich-
tig (§ 2 Satz 1 Nr. 9 SGB VI).

Als Arbeitnehmer im obigen Sinne gelten

1. auch Personen, die berufliche Kenntnisse, Fertigkeiten oder
Erfahrungen im Rahmen beruflicher Bildung erwerben,

2. nicht Personen, die geringfligig beschaftigt sind,
3. flr Gesellschafter auch die Arbeitnehmer der Gesellschaft.

Obige nach a) und b) genannten Personen werden von der Versiche-
rungspflicht befreit,

1. fUr einen Zeitraum von drei Jahren nach erstmaliger Aufnahme
einer selbststandigen Tatigkeit, die die Merkmale des § 2 Abs. 1
Nr. 9 SGB VI erfullt,

2. nach Vollendung des 58. Lebensjahres, wenn sie nach einer
zuvor ausgelibten selbststéndigen Tatigkeit erstmals nach § 2
Satz 1 Nr. 9 SGB VI versicherungspflichtig werden.

Die H6he des Rentenversicherungsbeitrags richtet sich nach den
Vorschriften, die auch sonst fur rentenversicherungspflichtige
Selbststéndige gelten. Danach ist der Beitrag regelméaBig auf der
Grundlage der monatlichen BezugsgréBe zu berechnen, bei Nach-
weis eines niedrigeren oder hoheren Einkommens ist jedoch dieses
Einkommen zugrunde zu legen. In den ersten drei Berufsjahren wer-
den der Beitragsberechnung auf Antrag 50 % der monatlichen
BezugsgroBe zugrunde gelegt.

Dariiber hinaus gibt es eine Ubergangsregelung fiir Personen, die
am 31.12.1998 bereits eine selbststédndige Tatigkeit ausgelibt haben,
in der sie nicht rentenversicherungspflichtig waren und die danach
gemaB § 2 Satz 1 Nr. 9 rentenversicherungspflichtig werden. Sie
konnten sich unter bestimmten Voraussetzungen bis zum 30.06.2000
oder kénnen sich binnen eines Jahres nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht befreien lassen. Das gilt auch flr vor dem 2. Januar 1949
Geborene. Naheres hierzu regelt der § 231 Abs. 5 SGB VI.

See-Krankenkasse

Mit dem 1. Januar 2009 wechselt die Seemannskasse zur Deutschen
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See (KBS). Sie wird dort
unter ihrem alten Namen weitergefiihrt. Ein Beirat, dem ausschlieB-
lich Vertreter der Arbeitgeber und Arbeitnehmer aus der Seefahrt
angehoren, entscheidet Uber die Belange der Seemannskasse.
Internet: www.kbs.de

Sehbeeintrachtigung, schwere

Fir GKV-Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,
besteht unter anderem ein Anspruch auf Brillen oder Kontaktlinsen,

wenn eine schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1
besteht (entsprechend der von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) empfohlenen Klassifikation).

Stufe 1 bedeutet, dass bei bestmoglicher Korrektur eine Sehschérfe
von héchstens 0,3 vorliegt (1,0 = 100 %).

Merkmale der Stufe 1:

v Texte mit groBen Buchstaben kénnen gelesen werden

v Verrichtungen des taglichen Lebens, wie Waschen,
Brotschmieren etc. sind mdglich

v Es besteht eine Behinderung von mindestens 30 %

v Autofahren ist verboten !

Selbststdndigkeit

Der Gesetzgeber hat folgenden Grundsatz aufgestellt: Wer haupt-
beruflich eine selbststandige Tatigkeit ausulbt, ist nicht krankenver-
sicherungspflichtig (vgl. § 5 Abs. 5 SGB V). Hauptberuflich ist eine
selbststandige Tatigkeit dann, wenn sie von der wirtschaftlichen
Bedeutung und dem zeitlichen Aufwand her den Mittelpunkt der
Erwerbstatigkeit darstellt.

Bei der Frage ,Was Uberwiegt?“ ist somit von entscheidender
Bedeutung, mit welchem zeitlichen Aufwand (wdchentliche Arbeits-
zeit inklusive aller Vorarbeiten eines Selbststéndigen) ein bestimm-
tes wirtschaftliches Ergebnis (Hohe des Einkommens) erzielt wird.
Weiterflihnrende Informationen hierzu finden Sie auf den Seiten 21,
22.

SIGNAL IDUNA Gesundheitswelt

Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. entwickelt sich zum
smarten Lésungsanbieter, der sein Angebot konsequent an den
Bedirfnissen seiner Versicherten ausrichtet. Insbesondere im
Gesundheitsbereich geht es um weit mehr als die Abrechnung von
Versicherungsleistungen. Kunden kdnnen zuséatzlich zu dem bereits
vorhandenen, umfassenden Krankenversicherungsschutz ein wach-
sendes Portfolio digitaler Services nutzen, um ihre Gesundheit digi-
tal zu organisieren und zu verbessern.

Bereitgestellt wird das Angebot in erster Linie Uber die meine
SIGNAL IDUNA Kundenapp. Der Kunde kann so ganz einfach
Rechnungen einreichen und nachverfolgen, Vorsorgeuntersuchun-
gen planen oder Medikationspléne pflegen. Er hat auch die Méglich-
keit Fragen zum Versicherungsschutz oder zu Behandlungsmaoglich-
keiten unkompliziert Uber die App zu klaren. Die Verwaltung von
medizinischen Dokumenten wie Arztbriefe oder Rontgenbilder wird
Uber ein verschllsseltes Gesundheitsfach vereinfacht. Diese aktu-
ellen Angebote in dem Bereich ,meine Gesundheit“ werden laufend
erweitert und weiterentwickelt, um das individuelle Gesundheitsma-
nagement der SIGNAL IDUNA Kunden zu unterstiitzen und deutlich
zu vereinfachen.

Zudem stellt die SIGNAL IDUNA ihren vollversicherten Kunden ver-
schiedene digitale Leistungsangebote zur Verfiigung. Darlber hin-
aus erstattet die SIGNAL IDUNA bereits viele weitere digitale Anwen-
dungen unter facharztlicher Begleitung. Weitere Informationen zu
den Angeboten finden sich auf der SIGNAL IDUNA Website.

Neben der Auswahl von digitalen Gesundheitsangeboten am Markt,
entwickelt die SIGNAL IDUNA verschiedene Services zusammen mit
Kooperationspartnern. So kann seit einigen Wochen tber die App
edith.care ein Pflegeantrag schnell und unbirokratisch gestellt wer-
den. edith.care baut das digitale Serviceangebot rund um das Thema
Pflege Schritt fur Schritt weiter aus. AuBerdem entwickelt die SIG-
NAL IDUNA derzeit einen digitalen Medikamentenservice: Kunden
sollen bei der Auswahl von Arzneimitteln und Apotheken unterstitzt
und Medikamente besonders schnell erstattet werden.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
1906/ 1907 Grindung

1934 Handwerk, Handel und Gewerbe (Dortmund)
1968 SIGNAL Krankenversicherung a.G.
1970 Zusammenschluss von SIGNA!_, HHG
Stuttgart, Kolner Verein und SUDVERSA
14.10.1999 Verschmelzung von SIGNAL und NOVA zu
SIGNAL Krankenversicherung a.G.
2007 100-jahriges Jubilaum
1.4.2009 Gleichordnungskonzern mit Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a.G.
15.08.2017 Verschmelzung SIGNAL Krankenversicherung a. G.

mit Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a.G.
zur SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Die heutige Marktposition in Deutschland: Rang 5 in der privaten
Krankenversicherung (gemessen an den Beitragseinnahmen).

Soldaten auf Zeit (Ubergangsgebiihrnisse)

Zeitsoldaten haben wahrend ihres aktiven Dienstes einen Anspruch
auf unentgeltliche truppenérztliche Versorgung. Wahrend des Heil-
flrsorgeanspruchs besteht keine Versicherungspflicht. Nach Ende
der Dienstzeit von mindestens 4 Jahren werden Ubergangsgebiihr-
nisse flr einen begrenzten Zeitraum gewahrt. Fir Soldaten auf Zeit,
die bis zum 31.12.2018 ihre Dienstzeit beendet haben, besteht wah-
rend der Zahlung der Ubergangsgebiihrnisse ein Anspruch auf Bei-
hilfe in H6he von 70 %, die restlichen 30 % waren Uber die Versiche-
rungspflicht in der PKV abzusichern.

Der Bezugszeitraum von Ubergangsgebiihrnissen ist abhangig von
der Dauer der Dienstzeit:

Ubergangsgebiihrnisse fiir:

4 bis unter 5 Jahre 12 Monate
5 bis unter 6 Jahre 18 Monate
6 bis unter 7 Jahre 24 Monate
7 bis unter 8 Jahre 30 Monate
8 bis unter 9 Jahre 36 Monate
9 bis unter 10 Jahre 42 Monate
10 bis unter 11 Jahre 48 Monate
11 bis unter 12 Jahre 54 Monate
12 und mehr Jahre 60 Monate

Neue Regelung fiir alle Soldaten auf Zeit, die ab 01.01.2019 erst-
malig Ubergangsgebiihrnisse beziehen:

Wihrend des Bezuges der Ubergangsgebiihrnisse besteht fiir ehe-
malige Soldaten auf Zeit kein Beihilfeanspruch mehr. Stattdessen
erhalten sie wihrend der Bezugsdauer der regelmaBigen Uber-
gangsgebihrnisse einen Zuschuss zu den nachgewiesenen Kran-
ken- und Pflegepflichtversicherungsbeitrdgen fir einen
,100 %-Schutz“. Ab dem 1. Januar 2019 wird mit dem Inkrafttreten
des Versichertenentlastungsgesetzes ein einheitlicher Zugang zur
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gewahrleistet. Die gene-
rellen Zugangsmaoglichkeiten zur gesetzlichen Krankenversicherung
werden dazu um ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Versicherung
erweitert (§ 9 Abs. 1 Nr. 8 SGB V), das innerhalb von drei Monaten
nach Ausscheiden aus dem Dienst als Soldat auf Zeit auszutiben ist.
Der Beitrag zur freiwilligen GKV und zur SPV richtet sich nach der
Hohe der Ubergangsgebiihrnisse und den jeweils maBgeblichen Bei-
tragssatzen, der Beitragszuschuss betragt die Halfte hiervon. Wich-
tig: Auch PKV- und PPV-Versicherte erhalten unter bestimmten Vor-
aussetzungen einen Beitragszuschuss fir sich und ihre
Familienangehdrigen. Die Details zu den Beitragszuschussen sind
in § 11 b des Soldatenversorgungsgesetzes geregelt.

Empfehlung fiir Soldaten auf Zeit:
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Aktuell ist Rechtsauffassung des PKV-Verbandes, dass Soldaten auf
Zeit bei Abschluss einer PKV-Anwartschaft weiterhin eine private
Pflegepflicht abschlieBen kdnnen und damit nicht versicherungs-
pflichtig in der Sozialen Pflegepflichtversicherung werden. Insoweit
kann es interessant sein, wahrend des aktiven Dienstes eine PKV-
Anwartschaftsversicherung abzuschlieBen. Da es auch sein kann,
dass im Anschluss an die Tatigkeit als Soldat auf Zeit in ein Berufs-
soldatenverhéltnis oder in ein Beamtenverhéltnis gewechselt wird,
ist eine Anwartschaft auf eine Beihilfeversicherung ausreichend.
Sollte nach Ausscheiden aus dem Dienst als Soldat auf Zeit keine
der vorgenannten Beschaftigungen aufgenommen werden und keine
Versicherungspflicht (z. B. als Arbeitnehmer) eintreten, kann inner-
halb der tblichen Fristen und Voraussetzungen der Versicherungs-
schutz bedarfsgerecht und ohne erneute Gesundheitsprifung
erhéht werden. Alternativ kann dann die Anwartschaft und die Pfle-
gepflicht auch beendet und das freiwillige GKV-Beitrittsrecht mit
entsprechender SPV-Pflicht ausgelibt werden.

Solidaritdtsstarkungsgesetz

Am 01.01.1999 in Kraft getreten. Andert unter anderem umfassend
die Zahnersatzleistungen der GKV:

v Zahnersatz fir nach 1978 Geborene wird wieder als GKV-Leis-
tung eingefiihrt

v Sachleistung statt Kostenerstattung

v %-uale Leistung statt Festzuschisse. 50 % Grundleistung, nach
5-jahriger Vorsorge 60 %, nach 10-jéhriger Vorsorge 65 %

v Material- und Laborkosten sind nicht mehr frei berechenbar, son-
dern richten sich wieder nach dem bundeseinheitlichen Leis-
tungsverzeichnis (BEL)

v das Zahnarzthonorar im Rahmen der kassenzahnarztlichen
Behandlung wird nicht mehr nach der Gebuhrenordnung fir
Zahnérzte (GOZ), sondern nach dem fir die GKV geltenden ein-
heitlichen BewertungsmaB (BEMA) berechnet.

Sozialversicherung

Oberbegriff fir die gesetzliche Kranken-, Unfall-, Renten-, Pflege-
und Arbeitslosenversicherung.

Spitzenverband Bund (SpiBu)

Zum 1. Juli 2008 Ubernahm der GKV-Spitzenverband alle gesetzli-
chen Aufgaben der bisherigen Spitzenverb&nde der Krankenkassen,
bei denen gemeinsam und einheitlich gehandelt werden musste
(§§ 217 ff. SGB V).

Die Zusténdigkeiten im Uberblick:

v/ Rahmenvertrdge und Vergltungsvereinbarungen fir die statio-
nare, ambulante und zahnérztliche Versorgung

v Unterstutzung der Krankenkassen und ihrer Landesverbande bei
der Erflllung ihrer Aufgaben

v Vertretung der GKV-Interessen in der gemeinsamen Selbstver-
waltung mit den Leistungserbringern auf Bundesebene (z.B.
Gemeinsamer Bundesausschuss) und gegenliber dem Bundes-
gesundheitsministerium

v Entscheidung Uber grundséatzliche Fach- und Rechtsfragen zum
Beitrags- und Meldeverfahren in der Sozialversicherung

v Festsetzung von Festbetrdgen fir Arznei- und Hilfsmittel sowie
der Hochstbetrage fur Arzneimittel

v Vorgaben fur Vergtitungsverhandlungen und Arzneimittelverein-
barungen auf Landesebene

v Ausgestaltung der Telematik im Gesundheitswesen

v Definition von Grundsétzen zur Pravention und Rehabilitation

Der GKV-Spitzenverband ist gleichzeitig der Spitzenverband der
Pflegekassen.



KV-Lexikon (wichtige Fachbegriffe von A bis 7)

Standardtarif fiir dltere Versicherte (STN)

Der Standardtarif ist seit dem 01.01.2009 fur Neuversicherte durch
den Basistarif ersetzt worden. Der Standardtarif wird seit dem
01.07.1994 von der privaten Krankenversicherung angeboten. Er
kann von Personen versichert werden, die das 65. Lebensjahr voll-
endet haben und Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens
10 Jahren in der PKV verfliigen. Ab dem 01.07.2000 kann der Stan-
dardtarif nicht nur ab dem 65. Lebensjahr gewé&hlt werden, sondern
bereits ab dem 55. Lebensjahr, wenn das jahrliche Gesamteinkom-
men des Versicherten die GKV-Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht
Ubersteigt. Rentenantragsteller kénnen unter bestimmten Voraus-
setzungen auch vor dem 55. Lebensjahr in den Standardtarif wech-
seln.

Der Standardtarif wurde im Zusammenhang mit einer Anderung des
§ 257 SGB V eingeflihrt. Ab diesem Zeitpunkt darf ein Arbeitgeber
den KV-Beitrag nur noch bezuschussen, wenn das jeweilige PKV-
Unternehmen seines Arbeitnehmers u. a. den Standardtarif fihrt.

Der Beitrag des Standardtarifes darf nicht teurer sein als der GKV-
Hdéchstbeitrag. Neu ist seit dem 01.07.2000, dass flr Ehepaare unter
bestimmten Voraussetzungen eine gemeinsame Beitragsbegren-
zung auf 150 % (und nicht auf 200 %) dieses Hochstbeitrages gilt.
Diese Begrenzungen werden durch einen unternehmenstibergreifen-
den finanziellen Spitzenausgleich geregelt. Da es sich um einen
brancheneinheitlichen Tarif handelt, sind Leistungen und Tarif-
beitréage bei allen PKV-Unternehmen gleich.

Wichtig - Wahrung des Besitzstands:

Altere Versicherte, die in diesem Standardtarif versichert sind, wer-
den nicht in den zum 01.01.2009 neu geschaffenen Basistarif
zwangstberfiihrt. Sie haben zwar ein Zugangsrecht zum Basistarif,
sollten sich diese Entscheidung jedoch reiflich tGberlegen, da sie im
Basistarif mit erheblichen Beitragssteigerungen zu rechnen haben.
Dariiber hinaus haben Versicherte, die vor dem 01.01.2009 eine KV-
Voll abgeschlossen haben, nach wie vor unter den o.g. Vorausset-
zungen ein Zugangsrecht in den STN.

Studenten

Informationen zu den versicherungsrechtlichen Fragestellungen bei
Studenten finden Sie auf Seite 35.

Tarifwechselleitfaden

Wabhlfreiheit und individueller Versicherungsschutz gehéren zu den
groBen Pluspunkten der Privaten Krankenversicherung. Damit die
Privatversicherten jederzeit die fur sie beste Tarifoption finden und
auswahlen kdnnen, hat die PKV-Branche einen Leitfaden zum unter-
nehmensinternen Tarifwechsel erarbeitet.

Das Tarifwechselrecht gibt den Versicherten den Anspruch auf eine
personliche und bedarfsgerechte sowie kostenlose Beratung durch
das Unternehmen beim Wunsch nach einem Tarifwechsel. Der Tarif-
wechsel-Leitfaden erlautert und konkretisiert nicht nur die geltende
Rechtslage, sondern geht auch deutlich Uiber das gesetzliche Tarif-
wechselrecht hinaus.

Die wesentlichen Eckpunkte des Tarifwechselleitfadens (Auszug):

— Anfragen von Versicherten zu einem Tarifwechsel werden inner-
halb von 15 Arbeitstagen beantwortet

— Fur Anfragen zum Tarifwechselrecht wird eine Telefonnummer
oder ein Ansprechpartner benannt.

— Verzogert sich die Bearbeitung im Einzelfall, erfolgt innerhalb der
Frist eine Zwischennachricht.

— \Versicherte, die ihren Tarif wechseln wollen, erhalten eine indivi-
duelle Beratung tiber Méglichkeiten einer Vertragsumstellung.

— Zur Sicherung bestmdglicher Transparenz und Verstandlichkeit

stellt das Versicherungsunternehmen die Tarifalternativen ver-
standlich dar.

— \Versicherte mit einer Beitragsanpassung erhalten zukinftig
bereits ab 55 Jahren Tarifwechselalternativen mitgeteilt.

Seit dem 01.01.2016 wird der Leitfaden von allen teilnehmenden
PKV-Unternehmen umgesetzt. Die SIGNAL IDUNA Krankenversiche-
rung a. G. gehort ebenfalls zu den teilnehmenden Unternehmen. Das
geltende Tarifwechselrecht gemaB § 204 des Versicherungs-
vertragsgesetzes bleibt davon selbstverstandlich unberihrt. Weitere
Details finden Sie auf der Internetseite des PKV-Verbandes
(www.pkv.de).

Technische Berechnungsgrundlagen

Hier sind u. a. die Grundsétze fir die Berechnung der Prémien und
der mathematischen Rickstellungen einschlieBlich der verwendeten
Rechnungsgrundlagen und mathematischen Formeln enthalten.

Terminservicestellen

Durch das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz sollen gesetzlich
Krankenversicherte schneller einen Termin beim Vertragsarzt bzw.
Psychotherapeuten erhalten. Dafiir wurden sogenannte Terminser-
vicestellen geschaffen. Die gesetzliche Grundlage findet sich in § 75
Absatz 1a SGB V.

Die Terminservicestellen vermitteln nur in dringenden Féllen einen
Arzttermin. Sie wird nicht tétig bei aufschiebbaren Routineuntersu-
chungen und Bagatellerkrankungen. Darlber hinaus bertcksichtigt
sie keinen Wunscharzt, keinen Wunschtermin und keine bevorzugte
Region.

Kurzdarstellung: So funktioniert die Terminvermittlung durch die Ter-
minservicestellen:

v Terminservicestelle wird nur dann tétig, wenn ein dringlicher Arzt-
besuch ansteht (Ausnahmen: keine Vermittlung zu Zahnarzt bzw.
Kieferorthopaden)

v Termine kénnen nur dann vermittelt werden, wenn freie Arztter-
mine der Terminservicestelle bekannt sind. Deshalb ist jeder Ver-
tragsarzt verpflichtet, der Terminservicestelle freie Termine zu
melden

v/ wird ein Termin vermittelt, muss Vertragsarzt in zumutbarer Ent-
fernung liegen

v Terminservicestelle muss Arzttermin innerhalb von 1 Woche ver-
mitteln; der Termin muss dann innerhalb eines Zeitfensters von
4 Wochen liegen

v kann die Terminservicestelle einen Arzttermin nicht innerhalb von
1 Woche vermitteln, muss sie dem Patienten innerhalb einer wei-
teren Woche einen ambulanten Behandlungstermin in einem
zugelassenen Krankenhaus anbieten

Weitere Details zu den Terminservicestellen beinhaltet der Bundes-
mantelvertrag. Dieser wird zwischen der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung und dem Spitzenverband Bund geschlossen und regelt
im Wesentlichen die vertragsarztliche Versorgung in Deutschland.

Aufgrund des hohen Burokratieaufwandes darf bezweifelt werden,
dass GKV-Versicherte tatsachlich schneller einen Termin beim Ver-
tragsarzt/ Psychotherapeuten erhalten.

Treuhdnder

Eine vom Versicherungsunternehmen unabhéngige Institution, die
nach § 203 VVG bzw. § 157 VAG einzuschalten ist. Bei Beitragsan-
passungen oder Anderungen der Versicherungsbedingungen bedarf
es der Zustimmung des Treuhanders.
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Ubergangsgeld

Ubergangsgeld ist im § 64 SGB IX ff. geregelt. Es ist eine Entgelter-
satzleistung der Sozialversicherungstrager, welche unter bestimm-
ten Voraussetzungen Sozialversicherte wahrend der Teilnahme an
MaBnahmen zur medizinischen Rehabilitation erhalten kénnen.

Findet eine stufenweise Wiedereingliederung im unmittelbaren
Anschluss (innerhalb von 4 Wochen) an Leistungen zur Medizini-
schen Rehabilitation statt, wird das Ubergangsgeld bis zu deren
Ende gezahlt. Bei gesetzlich Krankenversicherten entfallt bei Zah-
lung eines Ubergangsgeldes der Anspruch auf Krankengeld.

Ubergangsgeld nach § 64 SGB IX ist eine Leistung fiir den Lebens-
bedarf. Das Ubergangsgeld betrégt fiir Versicherte ohne Kinder 68
Prozent des letzten Nettoarbeitsentgelts, mit einem Kind mit Kinder-
geldanspruch 75 Prozent; bei selbstindiger Tatigkeit wird das Uber-
gangsgeld nicht aus dem letzten Nettoarbeitsentgelt, sondern aus
80 Prozent des der Beitragsentrichtung im letzten Kalenderjahr
zugrunde liegenden Einkommens berechnet. Wahrend des Bezugs
werden Beitrdge und Beitragszuschisse zur Sozialversicherung
Ubernommen.

Je nach versichertem SIGNAL IDUNA Krankentagegeldtarif erfolgt
unter Umstanden eine Anrechnung des Ubergangsgeldes.

Ubertragungswertbescheinigung

Seit dem 01. Januar 2013 hat der Versicherer als Informationspflicht
dem Versicherungsnehmer (VN) jahrlich den Ubertragungswert mit-
zuteilen. Davor war der Ubertragungswert nur auf Anfrage des VN
mitzuteilen.

Die Ubertragungswertbescheinigung (UWB) ist insbesondere dann
wichtig, wenn ein VN zu einem anderen Krankenversicherer wech-
seln mdchte. Handelt es sich um einen Versichererwechsel, bei dem
der Ubertragungswert mitgegeben wird, kann der Beitrag beim
neuen Versicherer erst nach Vorlage der UWB ermittelt werden.
Dabei wird zwischen der vorlaufigen und der endgiiltigen Ubertra-
gungswertbescheinigung unterschieden. Die vorlaufige Bescheini-
gung erhélt der Kunde jederzeit auf schriftliche Anfrage, die Endgiil-
tige nach der Vertragsbeendigung. Erst auf der Basis der endgiltigen
Ubertragungswertbescheinigung kann der definitive Beitrag beim
neuen Versicherer ermittelt werden.

Wichtig: Seit 2009 ist die SIGNAL IDUNA KV-Beratungssoftware in
der Lage, Beitrage unter Anrechnung von Ubertragungswerten zu
berechnen. Es wird allerdings noch einige Zeit vergehen, bis sich bei
den ab dem 01.01.2009 PKV-Neuversicherten nennenswerte Uber-
tragungswerte ergeben. Trotzdem erleichtern die neuen Bestimmun-
gen den PKV-Wechsel.

Unisex

Grundlage fur die Einfiihrung von Unisex-Beitragen (= geschlechtsun-
abhangige Beitragskalkulation) ist ein Urteil des Européaischen
Gerichtshofs (EuGH) vom 01.03.2011. Die bisherigen geschlechts-
abhangigen Beitrage (= Bisex-Beitrage) dirfen ab dem 21.12.2012
im Neugeschéaft nicht mehr angeboten werden, da sie einen VerstoB
gegen das Gleichbehandlungsgebot von Mannern und Frauen dar-
stellen. Fir die PKV bedeutet das, dass alle Tarife, die nach Bisex
kalkuliert sind, somit ab dem 21.12.2012 nicht mehr angeboten wer-
den durfen. Aus diesem Grund wurde eine neue Unisex-Verkaufspa-
lette eingeflihrt.

Krankenversicherungen, die vor dem 21.12.2012 in Bisex abge-
schlossen wurden, bleiben auch weiterhin zu Bisex-Konditionen
bestehen. Eine automatische Umstellung auf Unisex erfolgt nicht.

Bisex-Neukunden kdénnen in Zukunft jederzeit in Unisex-Tarife wech-
seln. Grundlage ist das gesetzlich festgelegte Tarifwechselrecht
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nach § 204 VVG. Fir eventuelle Mehrleistungen kann eine Gesund-
heitsprifung erfolgen. Ein Wechsel aus Unisex zurtick nach Bisex
ist jedoch nicht mdglich.

Verband der PKV

PKV Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
Gustav-Heinemann-Ufer 74 ¢, 50968 Kdln

Telefon: (02 21) 99 87 - 0

Internet: www.pkv.de

Verkaufshinweise

Neben den PKV-Vertragsgrundlagen existieren mit den Verkaufs-
hinweisen weitere Rahmenbedingungen fir den Verkauf.

Wie Sie wissen, sichern nur risikogerechte Beitrage die Wettbe-
werbsféhigkeit und Abschlusschancen. Die Verkaufshinweise sind
in diesem Zusammenhang — neben Leistungsausschluss und Risi-
kozuschldgen — ein wirksames Instrument zur Begrenzung des sub-
jektiven Risikos. Sie sind das Resultat langjéhriger Erfahrung des
Versicherers.

Inhalt der Richtlinien sind z. B. Regelungen Uber

v Versicherungsfahigkeit von Personengruppen

v mogliche Tarifkombinationen

v Summenbegrenzungen bei Barleistungstarifen (EKH und ESP)
v/ Leitlinien zur Vermeidung von Uberdeckungen

Annahmerichtlinien und Verkaufshinweise sind sinnvoll und notwen-
dig. Sie erméglichen die Steuerung der Bestandsentwicklung und
die Begrenzung des subjektiven Risikos im Hinblick auf eine glins-
tigere Schadensentwicklung, die wiederum unsere Beitrdge positiv
beeinflusst.

Die positive Wirkung der Richtlinien nutzen Ubrigens alle privaten
Krankenversicherer. So gesehen besteht im Hinblick auf AuBen-
dienstmitarbeiter anderer Unternehmen Wettbewerbsgleichheit.

Die Verkaufshinweise flir die KV kénnen Sie mit der Formular-Num-
mer 13302xx bestellen.

Verkaufsprozess in der PKV

Durch die gesetzlichen Anderungen des GKV-WSG haben sich die
Verkaufsprozesse in der privaten Krankheitskostenvollversicherung
ab dem 01.01.2009 deutlich verandert. Von der Antragsaufnahme
bis zur Policierung sind deshalb einige wichtige Dinge zu beachten:

1. Will der VN innerhalb der PKV wechseln, legt er dem neuen Ver-
sicherer eine (vorldufige) Ubertragungswertbescheinigung vor.
Anhand der dort aufgefiihrten Ubertragungswerte wird KV-Voll-
Angebot berechnet.

2. Die Kiundigung beim Vorversicherer (egal, ob GKV oder PKV)
muss fristgerecht ausgesprochen werden.

3. Der VN hat dem neuen Versicherer seine Vorversicherungszei-
ten nachzuweisen.

4. Dem Vorversicherer (egal ob GKV oder PKV) muss innerhalb der
Kundigungsfrist die ,,Folgeversicherung” nachgewiesen werden.
Hierfur stellt der neue Versicherer eine Versicherungsbescheini-
gung aus.

Die Kiindigung wird zum ordentlichen Termin wirksam.

6. Teile der Alterungsriickstellung (Ubertragungswert) werden beim
Wechsel innerhalb der PKV ggf. auf den Folgeversicherer liber-
tragen. Die Alterungsrickstellungen aus der PPV werden immer
voll Ubertragen.

7. Falls ein Wechsel in den Basistarif beim neuen Versicherer statt-
findet, kann der verbleibende Teil der Alterungsrickstellung in
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eine Zusatzversicherung beim Vorversicherer angerechnet wer-
den.

Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

Die Ausgestaltung der Aufsicht Gber Versicherungsunternehmen und
Pensionsfonds ist im VAG geregelt. Ganz allgemein hat die BaFin
darauf zu achten, dass die Belange der Versicherten ausreichend
gewahrt werden und dass die Verpflichtungen aus den Versiche-
rungsvertragen jederzeit erfillbar sind.

Als Gesetz zur Modernisierung der Finanzaufsicht Uber Versicherun-
gen wurde das VAG zum 1. Januar 2016 neu gefasst (VAG-Novelle).
Mit der Novelle des Versicherungsaufsichtsgesetzes wurde unter
anderem die européische Solvency-lI-Richtlinie in nationales Recht
umgesetzt. Darliber hinaus wurden Paragraphen véllig neu geord-
net. Die speziellen Vorschriften zur privaten Krankenversicherung
befinden sich seit 2016 in den §§ 146 bis 160 VAG.

Versicherungsfreiheit von Arbeitnehmern

Arbeitnehmer, deren regelméaBiges Jahresarbeitsentgelt die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze (2020: 62.550 Euro, Altfélle: 56.250 Euro) Gber-
schreitet, werden als krankenversicherungsfrei bezeichnet. Die
Versicherungspflicht endet jedoch nicht bereits mit dem Tage des
Uberschreitens, sondern erst mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem
die Jahresarbeitsentgeltgrenze Uberschritten wird.

Weitere Voraussetzung: Auch die vom Beginn des nachsten Kalen-
derjahres an geltende Jahresarbeitsentgeltgrenze muss Uberschrit-
ten werden.

Berufseinsteiger, Personen, die den Arbeitgeber wechseln oder Per-
sonen, die aufgrund Statuswechsel (z. B. aus der Selbststéndigkeit)
in eine abhéngige Beschéftigung wechseln und die lber der Jahres-
arbeitsentgeltgrenze verdienen, missen nicht bis Ende des Kalen-
derjahres warten. Sie sind sofort zum Zeitpunkt der Beschaftigungs-
aufnahme versicherungsfrei (siehe auch Seite 25).

Seit dem 01.07.2000 werden mindestens 55-Jahrige, die in den letz-
ten 5 Jahren vorher PKV-versichert waren, grundséatzlich nicht mehr
krankenversicherungspflichtig; sie bleiben versicherungsfrei.

Versicherungsjahr

Bei SIGNAL IDUNA gilt nicht das Kalenderjahr, sondern es wird ab
Versicherungsbeginn 12 Monate weitergerechnet (= Versicherungs-
jahr). In der Pflegepflichtversicherung gilt das Kalenderjahr.

Versicherungspflicht

Grundsatz: Seit dem 1. Januar 2009 ist jede Person in Deutschland
verpflichtet, sich gegen Krankheit zu versichern.

Versicherungspflicht fiir bestimmte Personen
a) Arbeitnehmer

Arbeitnehmer mit einem Arbeitsentgelt Giber 450 Euro im Monat sind
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) generell versiche-
rungspflichtig. Héherverdienende Arbeitnehmer kénnen bei Uber-
schreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAEG) von 60.750 Euro
prifen, ob Sie in die private Krankenversicherung (PKV) wechseln
kénnen. Der Wechsel ist immer dann mdglich, wenn der Arbeitneh-
mer mit seinem regelmaBigen Jahresarbeitsentgelt die JAEG Uber-
schreitet.

b) Beamte

Beamte sind in der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungsfrei. Sie erhalten flr sich und ihre Angehérigen von ihrem
Dienstherrn (Bund bzw. Landesbehoérde) eine Beihilfe. Durch die
jeweils geltenden Beihilfevorschriften beteiligt sich der Dienstherr
prozentual an den Krankheitskosten. Seit dem 01.01.2009 sind

Beamte gesetzlich verpflichtet, Gber den nicht durch die Beihilfe
gedeckten Teil eine private Krankenversicherung abzuschlieBen.

c) Heilfiirsorgeberechtigte

Die freie Heilflirsorge ist eine spezielle Form der Flirsorge des Dienst-
herrn gegeniliber seinen Beamten. Sie wird grundséatzlich dann
gewahrt, wenn die Tatigkeit besonders gefahrgeneigt ist. Freie Heil-
fursorge erhalten nur die Beamten selbst, ihre berlck-
sichtigungsfahigen Angehdrigen erhalten Beihilfe. Das heiBt, auch
fuir die berticksichtigungsfahigen Angehdrigen ist ab 01.01.2009 der
Abschluss einer die Beihilfe ergdnzenden privaten Krankenversiche-
rung verpflichtend. Freie Heilflirsorge wird fir den Zeitraum des akti-
ven Dienstes gewahrt. Im Ruhestand erhélt der Beamte wieder Bei-
hilfe. Spatestens dann greift auch fir die Heilfirsorgeberechtigten
die Pflicht zur Krankenversicherung. Heilfirsorgeberechtigten ist
nach wie vor eine Anwartschaftsversicherung zu empfehlen, da im
Ruhestand unter Umstanden nur der Weg in den Basistarif offen
steht.

d) Selbststandige

Selbststandige und Freiberufler sind in der gesetzlichen Kranken-
versicherung grundsétzlich nicht pflichtversichert. Sie kdnnen sich
in der GKV als freiwilliges Mitglied weiterversichern. Voraussetzung
dafir ist, dass sie unmittelbar vor ihrer Selbststandigkeit gesetzlich
versichert gewesen waren. Beachten Sie in diesem Zusammenhang
die Regelungen zur ,obligatorischen Anschlussversicherung®. Wei-
tere Ausfiihrungen hierzu finden Sie auf Seite 19.

Wie sind Selbststandige einzustufen, die sich (noch) nicht versichert
haben? Auch fir diese gilt der Grundsatz: Sie sind dem System zuzu-
ordnen, in dem sie zuletzt (also vor Beginn der Nichtversicherung)
versichert waren.

Beispiel fiir Zuordnung zur GKV

Handwerker war bis 1995 als Geselle in der GKV pflichtversichert.
Er hat sich 1996 selbststandig gemacht und war bis heute nicht kran-
kenversichert.

Losung: Der Selbststédndige ist der GKV zuzuordnen und seit
01.04.2007 in der GKV pflichtversichert.

Beispiel fiir Zuordnung zur PKV

Selbststandiger hat Ende 2002 seine private Krankenversicherung
beendet und war seitdem nicht anderweitig krankenversichert.

Losung: Der Selbststandige ist der PKV zuzuordnen. Er ist seit
01.01.2009 gesetzlich verpflichtet, eine private Krankenvollversiche-
rung abzuschlieBen.

Anforderungen an den Versicherungsschutz

Die Pflicht zur Versicherung in der PKV knlpft an den Versicherungs-
schutz bestimmte Mindestvoraussetzungen:

— Mindestens ambulante und stationdre Behandlungskosten miis-
sen abgesichert werden

— Der Versicherungsschutz darf héchstens als absoluten und pro-
zentualen Selbstbehalt 5.000 Euro im Kalenderjahr vorsehen.

— Besitzstand: Jede vor dem 01.04.2007 abgeschlossene Krank-
heitskostenversicherung gentigt diesen Anforderungen.

Sanktionen fiir Nichtversicherte, die der Pflicht nicht nachkom-
men (Pramienzuschlag)

a) ...inder PKV

Kommt ein Nichtversicherter der Pflicht geméaB § 193 Abs. 3 VVG
nicht nach, so muss er fiir den gesamten Zeitraum der Nichtver-
sicherung einen Strafbeitrag in Form des so genannten Prami-
enzuschlags zahlen. Fur die Bemessung des Pramienzuschlags
beginnt der Zeitraum der Nichtversicherung frihestens ab dem
01.01.2009. Kann der genaue Zeitraum der Nichtversicherung
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nicht nachgewiesen werden, wird davon ausgegangen, dass der
Versicherte hochstens 5 Jahre nicht krankenversichert war.

Ab dem 2. Monat einer Nichtversicherung wird ein Pramienzu-
schlag verlangt

Pramienzuschlag ist in einem Betrag zusatzlich zum laufenden
KV-Beitrag zu zahlen. Der Versicherte kann hierflir Ratenzahlung
verlangen, wenn ihn der Pramienzuschlag ungewéhnlich hart
treffen wirde.

SIGNAL IDUNA intern: Ab einem Préamienzuschlag von 500 Euro
erfolgt im Versicherungsschein der Hinweis auf die Mdglichkeit
der Ratenzahlung. Der Prémienzuschlag wird im Versicherungs-
schein ausgewiesen.

Kann der Zeitraum der Nichtversicherung nicht genau bestimmt
werden, wird ein Zeitraum von 5 Jahren zugrunde gelegt.

Hohe des Pramienzuschlags:

2. bis 5. Monat = 1 voller Monatsbeitrag fir jeden angefange-
nen Monat

ab 6. Monat = 1/6 Monatsbeitrag fur jeden angefangenen
Monat

b) ... inder GKV

Auch in der GKV muss fiir den gesamten Zeitraum der Nichtver-
sicherung (§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V) ein Strafbeitrag gezahlt wer-
den. Dieser wird ebenfalls fiir den gesamten Zeitraum der Nicht-
versicherung berechnet — friihestens ab dem 01.04.2007. In der
GKV wird hingegen flr jeden Monat der Nichtversicherung ein
voller Monatsbeitrag fallig. Zusatzlich zu den riickstéandigen Bei-
trédgen ist noch ein Sdumniszuschlag zu zahlen. Dieser betragt
1% der riicksténdigen Beitrage (wurde zum 01.08.2013 von 5%
auf 1% gesenkt).

Hinweis: Beitragsanspriiche verjéhren in der GKV nach 4 Jahren,
bei vorsétzlich vorenthaltenen Beitrdgen nach 30 Jahren.

Versicherungsteuer

In Deutschland ist fUr eine private Krankenversicherung keine Versi-
cherungsteuer zu zahlen. Etwas anderes gilt, wenn der Versiche-
rungsnehmer ins européische Ausland verzieht.

Versicherungsvertrage kdnnen gemaB Artikel 401 der Mehrwertsteu-
ersystemrichtlinie RL 2006/112 EG vom 28.11.2006 innerhalb der
Européischen Union (EU) mit Versicherungsteuer belegt werden.
Dazu gibt es keine einheitliche Regelung fir alle Mitgliedsstaaten.
Vielmehr kdnnen die Mitgliedsstaaten die Hhe der Steuerséatze und
die betroffenen Versicherungsarten selbst bestimmen. In Frankreich
wird die sogenannte Taxe de solidarité additionnelle (TSA) unter
anderem zu auslandischen Krankenversicherungen erhoben.

Wer muss die Versicherungsteuer zahlen?

Die franzdsische Versicherungsteuer ist nur von Personen zu zah-
len, die ihren Wohnsitz bzw. gewdhnlichen Aufenthalt in Frankreich
haben. Dies ist dann erfillt, wenn die jeweilige Person sich langer
als sechs Monate in Frankreich aufhalt.

Schuldner der Versicherungsteuer ist der Versicherungsnehmer,
wobei die Versicherungsteuer durch SIGNAL IDUNA erhoben und
abgefuhrt wird.

Wie hoch ist die Versicherungsteuer und fiir welchen Versiche-
rungsschutz ist sie zu zahlen?

Es gilt ein Steuersatz von 14 %. Dieser ist flr den beitragsmaBigen
Leistungsanteil zu zahlen, der Uber die Leistungen der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung hinausgeht.

Fur eine deutsche Krankheitskosten-Vollversicherung ergibt sich die-
ser Anteil aus dem Pramienanteil, der geméB § 10 Absatz 1 Nr. 3 Ein-
kommensteuergesetz (EStG) steuerlich nicht abzugsfahig ist. Die-
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ser ist abhéngig vom jeweils versicherten Tarif.

Beispiel: Im Tarif EXKLUSIV-PLUS 0 betragt dieser Pramienanteil
20,41 %. Bei einem Monatsbeitrag von 500 Euro wéaren damit
102,05 Euro steuerpflichtig. Die monatliche Versicherungsteuer
betragt in diesem Fall 14,29 Euro (102,05 Euro x 14 %).

Fir ggf. weiter bestehende deutsche Krankheitskosten-Zusatzver-
sicherungen sowie Tage- oder Monatsgeldversicherungen ist der
volle Beitrag maBgebend fir die Berechnung der Versicherung-
steuer.

Nicht der Steuerpflicht unterliegen Anwartschaftsversicherungen,
Optionstarife, Beitragsentlastungstarife, zu einer Vollversicherung
abgeschlossene Krankentagegelder sowie die private Pflegepflicht-
versicherung.

Wie erfolgt die Erhebung der Versicherungsteuer?

Die Versicherungsteuer wird zusammen mit dem normalen Beitrag
erhoben. Dieser wird im Versicherungsschein mit einem entspre-
chenden Zuschlag dokumentiert.

Fiir welchen Zeitraum ist die Versicherungsteuer zu zahlen?

Die Versicherungsteuer wird grundsatzlich ab dem Beginn des Auf-
enthaltes in Frankreich erhoben. Beginnt der Aufenthalt innermonat-
lich, ist die Versicherungsteuer ab dem Beginn des darauf folgenden
Monats zu zahlen.

Die Erhebung der Versicherungsteuer endet grundsétzlich mit der
Ruckkehr aus Frankreich. Erfolgt dieser innermonatlich, wird die Ver-
sicherungsteuer bis zum Ende dieses Monats erhoben. Uber die
Beendigung des Aufenthaltes in Frankreich ist zeitnah ein Nachweis
durch den Versicherungsnehmer einzureichen, beispielsweise eine
Kopie der Anmeldung beim deutschen Einwohnermeldeamt.

Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Das VVG wurde 1908 eingefiihrt und nach 100 Jahren war eine
grundlegende Reform notwendig. Zum 01.01.2008 trat die VVG-
Reform in Kraft. Spezielle Vorschriften fir die PKV stehen in den
§§ 192 bis 208 VVG. Insbesondere der Verbraucherschutz ist
gestarkt worden, unter anderem durch verstandliche Informationen,
Beratungspflichten, neu gestaltete Widerrufs-, Rucktritts- und Kin-
digungsrechte sowie weniger schwer wiegende Folgen von Oblie-
genheitsverletzungen. Darlber hinaus hat die VVG-Reform groBe
Auswirkungen auf die bisherigen Antragsprozesse. So wurde das
Policenmodell abgeschafft (nur noch in Ausnahmen mdglich) und
durch das Antragsverfahren als Regelantragsmodell ersetzt. Hierbei
mussen samtliche relevanten Vertragsunterlagen dem Interessenten
rechtzeitig vor der Antragsaufnahme tUbermittelt werden.

Vertragsarztrechtsinderungsgesetz (VAndG)

Am 24. November 2006 hat der Bundesrat das Vertragsarztrechts-
anderungsgesetz (VAndG) verabschiedet. Der fiir die PKV wichtigste
Punkt ist der Wegfall des Honorarabschlags fiir Arzte und Zahnarzte
in den neuen Bundeslandern einschlieBlich Berlin-Ost in Hohe von
10 %. Damit ist seit dem 01.01.2007 fiir Arzte und Zahnarzte ein ein-
heitliches Vergltungsniveau in Ost- und Westdeutschland erreicht.

Vorsorgezuschlag

Verwendung des Vorsorgezuschlages

Aus dem gesetzlichen Vorsorgezuschlag (§ 149 VAG) und aus den
Uberschiissen entstehen wihrend der Laufzeit erhebliche Mittel. Sie
werden bis zum 65. Lebensjahr angesammelt und dann zur Vermei-
dung oder zur Absenkung von Beitragsanpassungen verwendet. Es
kann sogar zu effektiven Beitragssenkungen - in vielen Féllen auch
zur vollsténdigen Beitragsfreiheit - kommen. Nach den gesetzlichen
Vorschriften aber erst nach Vollendung des 80. Lebensjahres.
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Bei Umwandlung der Krankheitskosten-Vollversicherung in eine
Krankheitskosten-Zusatzversicherung zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung bleiben die gezahlten Vorsorgezuschlage insoweit
erhalten und werden dann nach Vollendung des 65. Lebensjahres
zur Finanzierung eventueller Beitragsanpassungen in der Krankheits-
kosten-Zusatzversicherung eingesetzt.

Altersgrenzen fiir den Vorsorgezuschlag

Der Vorsorgezuschlag beginnt mit Alter 21 (Beginn des Kalen-
derjahres, in dem der 21. Geburtstag ,,gefeiert” wird) und endet mit
Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 60. Lebensjahr vollendet wird.

Vorsorgezuschlagspflichtige Tarife

Eine Person zahlt den Zuschlag, wenn sie mindestens die Regelleis-
tungen im Krankenhaus versichert hat.

Der Zuschlag wird dann erhoben auf den ambulanten, stationéren
und zahnarztlichen Tarifbeitrag einschlieBlich der Zahn-
erganzungstarife, Beihilfeergédnzungstarife und stationaren Wahlleis-
tungstarife zur Vollversicherung. Bei Kompakttarifen ist der Zuschlag
auf den Gesamtbeitrag zu erheben.

Kein Zuschlag wird erhoben fur Krankentagegeld-, Kranken-
haustagegeld- und Kurtagegeldversicherungen, Anwartschafts-
versicherungen, die 20 V-Stufen der Beihilfetarife, Ausbildungstarife,
Pflegetagegeld- und Pflegepflichtversicherungen sowie fir Zusatz-
versicherungen zur gesetzlichen Krankenversicherung (gilt auch far
KlinikUNFALLpur zu START-B).

Tarife, die in der Krankheitskosten-Voll- und Krankheitskosten-
Zusatzversicherung bestehen kénnen, z.B. KOMFORT-B-W erhal-
ten als Erganzung zur Vollversicherung den Zuschlag, als Zusatz-
versicherung nicht.

Berechnung des Vorsorgezuschlages

Die H6he des Zuschlages berechnet sich aus dem jeweils aktuell zu
zahlenden Beitrag der betroffenen Tarife abzlglich evtl. vereinbarter
Risikozuschléage. Der Zuschlag verandert sich bei jeder Beitragsan-
passung und Umstufung des Versicherungsschutzes. Es wird also
immer der aktuelle Beitrag zur Berechnung herangezogen.

Anwartschaften

Wahrend der Dauer einer Anwartschaftsversicherung ist der Vorsor-
gezuschlag nicht zu zahlen. Er beginnt erst ab Aktivierung, frihes-
tens aber ab Alter 21 und endet mit 60 (siehe Altersgrenzen).

Wechsel von Kindern/ Jugendlichen in Erwachsenenbeitrdge

Solange der Kinder- bzw. Jugendlichenbeitrag gezahlt wird, ist der
Vorsorgezuschlag nicht zu erheben. Dieser wird erst ab Beginn des
Kalenderjahres féllig, in dem das 21. Lebensjahr vollendet wird.

Ausbildungsversicherungen

Wahrend der Dauer einer Ausbildungsversicherung ist der Vorsor-
gezuschlag nicht zu zahlen, er beginnt erst ab anschlieBender Wei-
terfihrung als ,normale” Vollversicherung, frihestens aber ab Alter
21.

Auswirkungen fiir unsere Neukunden

Seit Vertragsabschluss 01.01.2000 wird bei allen PKV-Unternehmen
der gesetzliche Vorsorgezuschlag von 10 % auf die Krankheitskos-
ten-Vollversicherung erhoben. Voraussetzung ist, dass mindestens
ein Tarif mit stationaren Regelleistungen besteht bzw. abgeschlos-
sen wird. Als Neugeschéft gelten auch:

v innerhalb der PKV wechselnde Personen

v Nachversicherungen von Personen bzw. Umstellungen von Teil-
in Vollversicherungen

v nach dem 01.01.2000 abgeschlossene Anwartschaften mit Akti-
vierung vor dem 60. Lebensjahr

Vorversicherungszeiten

Die Erfullung einer Vorversicherungszeit spielt innerhalb der GKV bei
der freiwilligen Versicherung und der Krankenversicherung der Rent-
ner eine Rolle. Sie ist fur die PKV bei der Beitragseinstufung in der
privaten Pflegepflichtversicherung und fiir den Zugang in den Stan-
dardtarif von Bedeutung.

AuBerdem wird bei Ubertritt aus der GKV zu SIGNAL IDUNA die in
der Kasse zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten
angerechnet (bei SIGNAL IDUNA nicht wichtig, da innerhalb der KV-
Vollversicherung die Wartezeiten erlassen werden; Ausnahme: Pfle-
geversicherung).

Vorvertragliche Anzeigepflichten

Durch die VVG-Reform 2008 haben sich die gesetzlichen Grundla-
gen zur vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung geéndert. Wich-
tige Neuerungen hierzu resultieren aus § 19 Abs. 1 und Abs. 5 VVG.
Hiernach ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, bis zur Abgabe
seiner Vertragserklarung bzw. Angebotsanfrage alle ihm bekannten
Umstande, die fur die Ubernahme des Versicherungsschutzes von
Bedeutung sind, nach bestem Wissen sorgféltig, wahrheitsgemas,
vollstandig zu beantworten und dabei auch fiir unwesentlich gehal-
tene Erkrankungen und/ oder Beschwerden anzugeben (vorvertrag-
liche Anzeigepflicht). Auf diese Verpflichtung und die Rechtsfolgen
muss der Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form hingewiesen werden.

Bei einer Verletzung der Anzeigepflicht ergeben sich bestimmte
Rechte fir den Versicherer. Je nachdem, ob der Kunde die Anzeige-
pflicht vorsétzlich, grob fahrldssig, leicht fahrlassig oder schuldlos
verletzt, kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten, ihn kiindi-
gen oder, bei Vorliegen bestimmter Voraussetzungen, den Vertrag
anpassen. Diese Rechte sind bei PKV-Pflichtversicherten einge-
schrankt.

Wabhltarife in der GKV

Seit April 2007 kdnnen Krankenkassen Wahltarife anbieten. Fir viele
sind die Angebote jedoch undurchsichtig und auch Verbraucher-
schitzer raten zur Zurlickhaltung. Insbesondere Wahltarife mit Kos-
tenerstattung stehen offen in der Kritik. Sie verzerren den Wettbe-
werb und benachteiligen die private Krankenversicherung. Zudem
basieren die festgelegten Beitrdge auf Schatzungen der Kranken-
kassen. GKV-Wahltarife missen sich zwar selbst tragen, werden
aber von der Aufsichtsbehdrde nur befristet genehmigt. Der Versi-
cherte lebt mit dem unguten Gefiihl, dass sein Versicherungsschutz
jederzeit ganz wegfallen kann oder dass sich sein Beitrag aufgrund
einer fehlerhaften Schatzung dramatisch erhéht.

Durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz kdnnen Krankenkas-
sen jetzt bestimmte Wahltarife anbieten. Die gesetzliche Grundlage
findet sich in § 53 SGB V. Zu unterscheiden ist dabei zwischen Wahl-
tarifen, die eine Krankenkasse anbieten muss (Pflichtangebote) und
solchen, die eine Kasse anbieten kann (Kann-Angebote).

Uberblick der gesetzlichen Wahltarife:

Pflichttarife fir ... Kann-Tarifangebote ...

v integrierte Versorgung v/ mit Selbstbehalt
v Hausarzt v/ mit Beitragsriickzahlung
v strukturierte Behandlungs- v mit Kostenerstattung fiir eine
programme Behandlung als Privatpatient
v/ besondere ambulante beim Arzt
arztliche Versorgung v mit Kostenerstattung fir Leis-
v/ Krankengeld fiir Selbst- tungen wie Zahnersatz, Seh-
hilfen, etc.

standige
v/ flr alternative Medizin

Zum 01.01.2009 ist fur gesetzlich krankenversicherte Selbststandige
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der Anspruch auf Krankengeld weggefallen. Selbststéndige haben
die Mdglichkeit, sich durch Wahl des allgemeinen Beitragssatzes
den gesetzlichen Krankengeldanspruch zu sichern. Gesetzliche Kas-
sen missen darlber hinaus noch Krankengeld-Wabhltarife anbieten.
Diese haben dann eine 3-jahrige Bindungsfrist. Jeder Selbststan-
dige muss sich selbst um eine entsprechende Absicherung kiim-
mern. Sinnvoll ist jedoch die Einkommensabsicherung bei einem pri-
vaten Krankenversicherer. SchlieBlich sollte der finanzielle Schutz
der eigenen Existenz in die Hande eines professionellen Risikotra-
gers gegeben werden.

Vorteil: Das private Krankentagegeld kann individuell und bedarfs-
gerecht abgesichert werden und unterliegt nicht dem Progressions-
vorbehalt.

Vorsicht vor 3-jahriger Bindungsfrist

Aufpassen missen Mitglieder namlich bei der 3-jahrigen Bindungs-
frist. Entscheidet sich ein Mitglied fur einen Selbstbehalttarif oder
Krankengeldtarif, bindet es sich dadurch flr mindestens drei Jahre
an seine Krankenkasse. Hat sich der Versicherte fir einen Kranken-
geld-Wahltarif entschieden, wird sogar das Sonderkiindigungsrecht
bei Erhebung eines Zusatzbeitrages ausgehebelt. AuBerdem verzo-
gert es die vorzeitige Wechselmadglichkeit von freiwillig Versicherten
in die private Krankenvollversicherung. Sogar Selbststéndige kon-
nen innerhalb dieser Bindungsfrist nicht in die PKV wechseln. Alle
anderen Kann-Tarife haben eine 1-jahrige Bindungsfrist. Pflichtwahl-
tarife haben Ubrigens keine Bindungsfrist.

Rundschreiben des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung (BAS)

Das BAS-Rundschreiben vom 03.03.2011 bezieht sich auf den Sta-
tuswechsel bei hherverdienenden Arbeitnehmern und gilt bei fol-
gendem Sachverhalt:

Der Arbeitgeber hat den Arbeitnehmer bei der zustandigen Kranken-
kasse zum Ende des Kalenderjahres versicherungsfrei gemeldet,
weil das regelmaBige Einkommen die Jahresarbeitsentgeltgrenze
Uberschreitet. Daraufhin schreibt die Krankenkasse das Mitglied an
und informiert Uber die Austrittsmdglichkeit zum 1. Januar. Nach dem
Schreiben der Krankenkasse hat der Arbeitnehmer zwei Wochen
Zeit, den Austritt zu erklaren. Versdumt er die Frist, wird er automa-
tisch freiwilliges Mitglied in seiner Krankenkasse. Und nur wenn er
innerhalb der zweiwdchigen Frist den Austritt erklart, gilt gemaB
BAS-Rundschreiben die Mindestbindungsfrist eines Wabhltarifes
nicht.

Samtliche Personen, die ihre GKV-Mitgliedschaft kiindigen missen,
um in die PKV zu wechseln, sind nach wie vor an die Bindungsfrist
eines abgeschlossenen Wahltarifs gebunden. Das sind beispiels-
weise Selbststandige, die freiwillig versichert sind. Oder auch versi-
cherungsfreie Arbeitnehmer, die es versdumt haben, den Austritt
innerhalb der 2 Wochen zu erklaren.

Fazit

Krankenkassen selbst sprechen bei einigen Wabhltarifen von einem
hohen Risiko und mahnen entsprechende Vorsicht an. Alle, die sich
fur eine PKV entscheiden, sind dort bestens aufgehoben, denn ca.
25 Millionen privat Zusatzversicherte kénnen sich nicht irren.

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an. Die allge-
meine Wartezeit gilt grundsétzlich flr samtliche Leistungen und
betragt drei Monate. Sie entfallt bei Unfallen und fiir Ehegatten einer
mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine
gleichartige Versicherung innerhalb von zwei Monaten nach der Ehe-
schlieBung beantragt wird. Die besonderen Wartezeiten betragen fir
Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kie-
ferorthopéadie 8 Monate (in den Tarifen ZahnBASIS, ZahnSTART,
ZahnPLUS und ZahnTOP entfallen die Wartezeiten).
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SIGNAL IDUNA verzichtet in den Zusatztarifen der Klinik-Serie, der
Ambulant- und Zahn-Serie und im PflegeSchutz-Programm sowie
der Produktlinie bKV auf die Wartezeiten.

Wissenschaftlichkeitsklausel, § 4 Absatz 6 MB/KK

Der Versicherer leistet in vertraglichem Umfang fiir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulme-
dizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darlber hinaus flr
Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg
versprechend bewéahrt haben oder die angewandt werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung ste-
hen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizini-
scher Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

Zahlungsverzug in der GKV

Auch in der GKV kann ein Mitglied in Zahlungsverzug geraten. Wer-
den Beitrdge nicht rechtzeitig gezahlt, erhebt die gesetzliche Kran-
kenkasse Sdumniszuschlage und ggf. Mahngeblhren.

Ist das Mitglied mit der Beitragszahlung 2 Monate und mehr im Riick-
stand und hat bereits eine Mahnung von der Krankenkasse erhalten,
ruhen die Leistungen (§ 16 Absatz 3a SGB V). Es besteht dann nur
noch Anspruch auf die Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzen und auf Leistungen bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft.

Zahlungsverzug in der PKV

Seit dem 01.01.2009 ist jede Kundigung einer Krankheitskostenvoll-
versicherung, die die Pflicht zur Versicherung erfullt, durch den Ver-
sicherer ausgeschlossen. Bei Versicherungen, die nicht die Versi-
cherungspflicht erfillen, kdnnen wir wie bisher auch vom Vertrag
zurlicktreten (Nichtzahlung Erstbeitrag) bzw. den Vertrag kiindigen
(Nichtzahlung Folgebeitrag). Gesetzliche Grundlage ist § 206 Abs. 1
VVG. Mit der Einfuhrung des Notlagentarifs zum 01.08.2013 wurde
das bisherige Mahnverfahren in der PKV-Vollversicherung geéndert.

Konsequenz fiir die Praxis:

Bis zur Umstellung in den Notlagentarif dauert das Mahnverfahren
insgesamt ca. 6 Monate und beinhaltet zwei Mahnungen. Da der Bei-
trag des Notlagentarifs in der Regel deutlich unter dem Beitrag des
urspringlichen Tarifs liegt, werden insgesamt weniger Rickstande
aufgebaut. Kunden kdnnen also leichter als bisher die angefallenen
Ruckstande (z.B. in Form einer Ratenzahlung) ausgleichen und so
gegebenenfalls kurzfristige wirtschaftlich schwierige Zeiten tber-
briicken. Zudem existieren in der Praxis unterschiedliche Mahnver-
fahren, die flrr einen Vertrag parallel laufen.

Zahlt der Kunde seine Beitrdge in der KV-Voll nicht, gelten fir den
Teil der nichtversicherungspflichtigen Tarife die Folgen des § 38 VVG
(Folgebeitrag) weiterhin. Das heiBt: Der Krankenversicherer kann bei
Nichtzahlung weiterhin mahnen und kiindigen. Fir die der Versiche-
rungspflicht zuzuordnenden Tarife gilt das zuvor beschriebene Ver-
fahren.

Beispiel:

Kunde hat Bausteintarife mit den Bausteinen ambulant, stationar und
Zahn versichert. Zu den versicherungspflichtigen Tarifen gehéren
die ambulanten und stationaren Tarife, jedoch kein Zahntarif und
keine Ergénzungstarife. In dem Beispiel wird bei Nichtzahlung der
Beitrdge der ambulante und stationare Tarif nach durchlaufen des
Mahnverfahrens in den Notlagentarif umgestellt. Der Zahntarif wird
grundsétzlich wegen Nichtzahlung der Beitrdge beendet.
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Ablaufschema bei Nichtzahlung der Beitrage im Bestand

Ablauf des Mahnverfahrens bei SIGNAL IDUNA fir die der Versi-
cherungspflicht entsprechenden Tarife:

1. Erste Mahnung
Wenn der Kunde mit Pramienanteilen in der Hohe von zwei Monats-
beitrdgen im Rickstand ist.

2. Zweite Mahnung
Ist der Riickstand zwei Monate nach Zugang der ersten Mahnung
noch hoher als ein Monatsbeitrag, erfolgt eine zweite Mahnung.
Es erfolgt ein Hinweis auf das mégliche Ruhen.

3. Ruhen

Ist der Riickstand einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung
groBer als ein Monatsbeitrag, ruht das Versicherungsverhéltnis ab
dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Tarife, die nicht der
Erfullung der Versicherungspflicht dienen, werden zu diesem Zeit-
punkt gekiindigt. Hinweis: Ein vollstandiger Ausgleich der Forde-
rung nach diesem Zeitpunkt verhindert nicht die Umstellung in den
Notlagentarif (Punkt 4).

4. Umstellung in den NLT
Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt der Notlagentarif als
versichert.

5. Riickumstellung aus NLT
Ist der Riickstand einschlieBlich aller Kosten und S&dumniszu-
schlage vollstandig ausgeglichen, erfolgt zum Ersten des lber-
nachsten Monats die Rickumstellung aus dem NLT in den
urspriinglichen Tarif.

Hinweis: Bei Hilfebedurftigen erfolgt keine Umstellung in den Not-
lagentarif.

Ablauf bei Nichtzahlung der Beitrage im Neugeschaft

Durch eine Anderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(MB/KK) kann sich die SIGNAL IDUNA von Vertrdgen ab Beginn zu
I6sen. Der § 8 MB/KK, Teil 2 wurde dahingehend angepasst, dass
wieder Rucktritte nach § 37 VVG mdglich sind. Dies gilt auch fur Ver-
trége, die der Erfullung der Versicherungspflicht dienen.

Zahnhochstsitze

In allen Vollversicherungs- und Beihilfetarifen mit Zahnkostenerstat-
tung, Tarifen mit Optionsrecht sowie in den Tarifen ZahnBASIS,
ZahnSTART, ZahnPLUS und ZahnTOP erfolgt die Zahnprifung auf
Basis der im Antrag gestellten Zahnfragen. Darliber hinaus sehen
die Verkaufstarife Hochstgrenzen vor; siehe Seite 66 ff.

Fir die Zusatzversicherung gelten ebenfalls Hochstgrenzen im
Bereich der Zahnleistungen. Details hierzu finden Sie auf den Seite
86.

Zusatzbeitrdge in der GKV
a) kassenindividueller Zusatzbeitragssatz (§ 242 SGB V)

Durch das GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungs-
gesetz kbnnen gesetzliche Krankenkassen seit dem 01.01.2015 einen
prozentualen Zusatzbeitrag erheben (§ 242 SGB V). Den Zusatzbei-
trag muss eine Krankenkasse immer dann erheben, wenn deren
Finanzbedarf durch die Zuweisung aus dem Gesundheitsfonds nicht
gedeckt ist. Die Krankenkassen haben den Zusatzbeitrag einkom-
mensabhéngig als Prozentsatz (= kassenindividueller Zusatzbei-
tragssatz) der beitragspflichtigen Einnahmen zu erheben. Der
Zusatzbeitragssatz wird zusétzlich zum allgemeinen bzw. ermaBig-

ten Beitragssatz erhoben. Seit dem 01.01.2019 wird der Zusatzbei-
trag paritatisch getragen.

Welche Krankenkasse welchen Zusatzbeitragssatz erhebt, wird auf
der Internetseite des GKV-Spitzenverbandes (www.gkv-zusatzbei-
traege.de) verodffentlicht. Derzeit variieren die Zusatzbeitragssatze
von der glinstigsten Kasse mit 0,0 % bis zur teuersten Kasse mit
2,7 % (Stand: Jan. 2020).

b) durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz (§ 242 a SGB V)

Neben dem kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz gibt es noch den
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz. Dieser wird jedes Jahr vom
sog. Schatzerkreis neu ermittelt. Er ergibt sich aus der Differenz von
den jahrlichen Gesundheitsausgaben aller Krankenkassen und den
jahrlichen Beitragseinnahmen des Gesundheitsfonds. Der durch-
schnittliche Zusatzbeitragssatz wird also nicht als Mittel aller tat-
sachlichen kassenindividuellen Zusatzbeitragsséatze berechnet. Es
ist durchaus maoglich, dass selbst bei einer Reduzierung des durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatzes die Krankenkassen ihre individu-
ellen Zusatzbeitragsséatze nicht senken. Unter Umsténden wére je
nach individueller Kassenlage sogar eine Erh6hung einzelner Kas-
sen moglich.

Woflr gibt es den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz? Dieser
wird herangezogen fir die Ermittlung von Referenzbeitragen, wenn
ein individueller Beitragssatz nicht zur Verfligung steht: beispiels-
weise fUr die Hochstbeitragsbegrenzung des Basistarifbeitrages und
den Zuschissen fiur PKV-Versicherte: Arbeitgeberzuschuss zur
Krankenversicherung, Krankenversicherungszuschuss vom Renten-
versicherungstrager sowie fir den KV-Zuschuss fur PKV versicherte
Alg. 2-Bezieher. Der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz betréagt
1,1 % flr das Jahr 2020.
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Wichtige gesetzliche Regelungen
Lohnsteuerrichtlinie (LStR)

Auszug aus den Lohnsteuerrichtlinien 11

zu § 3 Nr. 11 Einkommensteuergesetz

[Beihilfen und Unterstlitzungen, die wegen Hilfsbedurftigkeit
gewahrt werden (§ 3 Nr. 11 EStG) Beihilfen und Unterstlitzungen aus
offentlichen Mitteln]

(1) Hier nicht abgedruckt

Unterstiitzungen und Erholungsbeihilfen an Arbeitnehmer im
privaten Dienst

(2) 'Unterstitzungen, die von privaten Arbeitgebern an einzelne Arbeit-
nehmer gezahlt werden, sind steuerfrei, wenn die Unterstiitzungen dem
Anlass nach gerechtfertigt sind, z. B. in Krankheits- und Ungliicksfallen.
2Voraussetzung fir die Steuerfreiheit ist, dass die Unterstiitzungen

1. aus einer mit eigenen Mitteln des Arbeitgebers geschaffenen, aber
von ihm unabhangigen und mit ausreichender Selbststéndigkeit aus-
gestatteten Einrichtung gewahrt werden. Das gilt nicht nur fir br-
gerlich-rechtlich selbststandige Unterstitzungskassen, sondern
auch fir steuerlich selbststandige Unterstltzungskassen ohne biir-
gerlich-rechtliche Rechtspersénlichkeit, auf deren Verwaltung der
Arbeitgeber keinen maBgebenden Einfluss hat;

2. aus Betrégen gezahlt werden, die der Arbeitgeber dem Betriebsrat
oder sonstigen Vertretern der Arbeitnehmer zu dem Zweck Uber-
weist, aus diesen Betrdgen Unterstitzungen an die Arbeithnehmer
ohne maBgebenden Einfluss des Arbeitgebers zu gewéhren;

3. vom Arbeitgeber selbst erst nach Anhdrung des Betriebsrats oder
sonstiger Vertreter der Arbeitnehmer gewéahrt oder nach einheitli-
chen Grundsétzen bewilligt werden, denen der Betriebsrat oder
sonstige Vertreter der Arbeitnehmer zugestimmt haben.

3Die Voraussetzungen des Satzes 2 Nr. 1 bis 3 brauchen nicht vorzulie-
gen, wenn der Betrieb weniger als finf Arbeitnehmer beschaftigt. “Die
Unterstitzungen sind bis zu einem Betrag von 600 Euro je Kalenderjahr
steuerfrei. °Der 600 Euro Ubersteigende Betrag gehort nur dann nicht
zum steuerpflichtigen Arbeitslohn, wenn er aus Anlass eines besonde-
ren Notfalls gewahrt wird. ¢Bei der Beurteilung, ob ein solcher Notfall
vorliegt, sind auch die Einkommensverhaltnisse und der Familienstand
des Arbeitnehmers zu beriicksichtigen; drohende oder bereits eingetre-
tene Arbeitslosigkeit begriindet fur sich keinen besonderen Notfall im
Sinne dieser Vorschrift. “Steuerfrei sind auch Leistungen des Arbeitge-
bers zur Aufrechterhaltung und Erflllung eines Beihilfeanspruchs nach
beamtenrechtlichen Vorschriften sowie zum Ausgleich von Beihilfeauf-
wendungen friherer Arbeitgeber im Falle der Beurlaubung oder Gestel-
lung von Arbeitnehmern oder des Ubergangs des &ffentlich-rechtlichen
Dienstverhaltnisses auf den privaten Arbeitgeber, wenn Versicherungs-
freiheit in der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 6 Abs. 1 Nr. 2
SGB V besteht.

§ 10 EStG (Auszug)

(1) Sonderausgaben sind die folgenden Aufwendungen, wenn sie

weder Betriebsausgaben noch Werbungskosten sind oder wie

Betriebsausgaben oder Werbungskosten behandelt werden:

[.]

3. Beitrage zu

a) Krankenversicherungen, soweit diese zur Erlangung eines durch

das Zwolfte Buch Sozialgesetzbuch bestimmten sozialhilfeglei-
chen Versorgungsniveaus erforderlich sind und sofern auf die
Leistungen ein Anspruch besteht. 2Fir Beitradge zur gesetzlichen
Krankenversicherung sind dies die nach dem Dritten Titel des
Ersten Abschnitts des Achten Kapitels des Flinften Buches Sozi-
algesetzbuch oder die nach dem Sechsten Abschnitt des Zwei-
ten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte fest-
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gesetzten Beitrage. SFir Beitrdge zu einer privaten Kran-
kenversicherung sind dies die Beitragsanteile, die auf Vertrags-
leistungen entfallen, die, mit Ausnahme der auf das Krankengeld
entfallenden Beitragsanteile, in Art, Umfang und Héhe den Leis-
tungen nach dem Dritten Kapitel des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch vergleichbar sind; § 158 Absatz 2 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes gilt entsprechend. ‘Wenn sich aus den Kran-
kenversicherungsbeitrdgen nach Satz 2 ein Anspruch auf Kran-
kengeld oder ein Anspruch auf eine Leistung, die anstelle von
Krankengeld gewéhrt wird, ergeben kann, ist der jeweilige Bei-
trag um 4 Prozent zu vermindern;

&

gesetzlichen Pflegeversicherungen (soziale Pflegeversicherung
und private Pflege-Pflichtversicherung).

2Als eigene Beitrage des Steuerpflichtigen kdnnen auch eigene Beitrage
im Sinne der Buchstaben a oder b eines Kindes behandelt werden, wenn
der Steuerpflichtige die Beitrdge des Kindes, fur das ein Anspruch auf
einen Freibetrag nach § 32 Absatz 6 oder auf Kindergeld besteht, durch
Leistungen in Form von Bar- oder Sachunterhalt wirtschaftlich getragen
hat, unabhangig von Einkiinften oder Bezligen des Kindes. Satz 2 gilt
entsprechend, wenn der Steuerpflichtige die Beitrage flr ein unterhalts-
berechtigtes Kind tragt, welches nicht selbst Versicherungsnehmer ist,
sondern der andere Elternteil. *Hat der Steuerpflichtige in den Fallen des
Absatzes 1a Nummer 1 eigene Beitrage im Sinne des Buchstaben a oder
des Buchstaben b zum Erwerb einer Krankenversicherung oder gesetz-
lichen Pflegeversicherung fir einen geschiedenen oder dauernd getrennt
lebenden unbeschrankt einkommensteuerpflichtigen Ehegatten geleis-
tet, dann werden diese abweichend von Satz 1 als eigene Beitrédge des
geschiedenen oder dauernd getrennt lebenden unbeschréankt einkom-
mensteuerpflichtigen Ehegatten behandelt. *Beitrage, die fir nach
Ablauf des Veranlagungszeitraums beginnende Beitragsjahre geleistet
werden und in der Summe das Dreifache der auf den Veranlagungszeit-
raum entfallenden Beitrage Uberschreiten, sind in dem Veranlagungs-
zeitraum anzusetzen, fUr den sie geleistet wurden;

3a. Beitrdge zu Kranken- und Pflegeversicherungen, soweit diese nicht
nach Nummer 3 zu bertlicksichtigen sind; Beitrédge zu Versicherun-
gen gegen Arbeitslosigkeit, zu Erwerbs- und Berufsunféhigkeitsver-
sicherungen, die nicht unter Nummer 2 Satz 1 Buchstabe b fallen,
zu Unfall- und Haftpflichtversicherungen sowie zu Risikoversiche-
rungen, die nur fUr den Todesfall eine Leistung vorsehen; Beitrage
zu Versicherungen im Sinne des § 10 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe
b Doppelbuchstabe bb bis dd in der am 31. Dezember 2004 gelten-
den Fassung, wenn die Laufzeit dieser Versicherungen vor dem
1. Januar 2005 begonnen hat und ein Versicherungsbeitrag bis zum
31. Dezember 2004 entrichtet wurde; § 10 Absatz 1 Nummer 2 Satz
2 bis 6 und Absatz 2 Satz 2 in der am 31. Dezember 2004 geltenden
Fassung ist in diesen Féllen weiter anzuwenden;

[..]

(4) "Vorsorgeaufwendungen im Sinne des Absatzes 1 Nummer 3 und 3a
kénnen je Kalenderjahr insgesamt bis 2800 Euro abgezogen werden.
2Der Hochstbetrag betragt 1900 Euro bei Steuerpflichtigen, die ganz
oder teilweise ohne eigene Aufwendungen einen Anspruch auf vollstan-
dige oder teilweise Erstattung oder Ubernahme von Krankheitskosten
haben oder fiir deren Krankenversicherung Leistungen im Sinne des § 3
Nummer 9, 14, 57 oder 62 erbracht werden. Bei zusammen veranlag-
ten Ehegatten bestimmt sich der gemeinsame Héchstbetrag aus der
Summe der jedem Ehegatten unter den Voraussetzungen von Satz 1
und 2 zustehenden Héchstbetrage. “Ubersteigen die Vorsorgeaufwen-
dungen im Sinne des Absatzes 1 Nummer 3 die nach den Séatzen 1 bis
3 zu berlicksichtigenden Vorsorgeaufwendungen, sind diese abzuzie-
hen und ein Abzug von Vorsorgeaufwendungen im Sinne des Absatzes
1 Nummer 3a scheidet aus. [...]



Wichtige gesetzliche Regelungen
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 146 VAG Substitutive Krankenversicherung
[alt: § 12 Absatz 1 VAG]

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflege-
versicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung),
darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebens-
versicherung betrieben werden, wobei

1. die Pramien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter
Zugrundelegung von Wahrscheinlichkeitstafeln und anderen ein-
schlagigen statistischen Daten zu berechnen sind, insbesondere
unter Berlicksichtigung der maBgeblichen Annahmen zur Invalidi-
tats- und Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur Alters- und
Geschlechtsabhéngigkeit des Risikos und zur Stornowahrschein-
lichkeit sowie unter Berlicksichtigung von Sicherheits- und sonsti-
gen Zuschlagen sowie eines Rechnungszinses,

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

3. indem Versicherungsvertrag das ordentliche Kiindigungsrecht des
Versicherungsunternehmens ausgeschlossen sein muss, in der
Krankentagegeldversicherung spatestens ab dem vierten Versiche-
rungsjahr, sowie eine Erh6hung der Pramien vorbehalten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht
auf Vertragsanderungen durch Wechsel in andere Tarife mit gleich-
artigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus der Ver-
tragslaufzeit erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung ein-
zurdumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts
desjenigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basis-
tarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Ver-
sicherungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fir vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrdge und

6. dem Interessenten vor Abschluss des Vertrags ein amtliches Infor-
mationsblatt der Bundesanstalt auszuhandigen ist, welches tUber
die verschiedenen Prinzipien der gesetzlichen sowie der privaten
Krankenversicherung aufklart; der Empfang des Informationsblattes
ist von dem Interessenten zu bestatigen.

(2) Auf die substitutive Krankenversicherung ist § 138 Absatz 2 entspre-
chend anzuwenden. Die Pramien fiir das Neugeschéft dirfen nicht nied-
riger sein als die Pramien, die sich im Altbestand fur gleichaltrige Versi-
cherte ohne Berlcksichtigung ihrer Alterungsriickstellung ergeben
wurden. Satz 2 gilt nicht fir einen Pramienunterschied, der sich daraus
ergibt, dass die Pramien fir das Neugeschéft geschlechtsunabhéngig
berechnet wurden.

(8) Substitutive Krankenversicherungen mit befristeten Vertragslaufzei-
ten nach § 195 Absatz 2 und 3 des Versicherungsvertragsgesetzes sowie
Krankentagegeldversicherungen nach Vollendung des 65. Lebensjah-
res des Versicherten nach § 196 des Versicherungsvertragsgesetzes
kénnen ohne Alterungsriickstellung kalkuliert werden.

§ 149 VAG Pramienzuschlag
[alt: § 12e VAG]

In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist spatestens mit
Beginn des Kalenderjahres, das auf die Vollendung des 21. Lebensjah-
res des Versicherten folgt und endend in dem Kalenderjahr, in dem die
versicherte Person das 60. Lebensjahr vollendet, fir die Versicherten
ein Zuschlag von 10 Prozent der jahrlichen gezillmerten Bruttopréamie zu
erheben. Dieser ist der Alterungsriickstellung nach § 341f Absatz 3 des
Handelsgesetzbuchs jéhrlich direkt zuzufiihren und zur Prémienerma-
Bigung im Alter nach § 150 Absatz 3 zu verwenden. Fir Versicherungen
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mit befristeten Vertragslaufzeiten nach § 195 Absatz 2 und 3 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes sowie bei Tarifen, die regelméaBig spatestens
mit Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze enden, sowie fur den Not-
lagentarif nach § 153 gelten die Satze 1 und 2 nicht.

§ 150 VAG Alterungsriickstellung; Direktgutschrift
[alt: § 12a VAG]

(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der nach Art
der Lebensversicherung betriebenen Krankheitskosten- und freiwilligen
Pflegekrankenversicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeldversiche-
rung) jahrlich Zinsertrage gutzuschreiben, die auf die Summe der jewei-
ligen zum Ende des vorherigen Geschaftsjahres vorhandenen positiven
Alterungsriickstellung der betroffenen Versicherungen entfallen. Diese
Gutschrift betragt 90 Prozent der durchschnittlichen, Gber die rech-
nungsmaBige Verzinsung hinausgehenden Kapitalertrage (Uberzins).

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 149 geleistet
haben, ist bis zum Ende des Geschéftsjahres, in dem sie das 65. Lebens-
jahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der Anteil, der
auf den Teil der Alterungsrtickstellung entfallt, der aus diesem Beitrags-
zuschlag entstanden ist, jahrlich in voller Héhe direkt gutzuschreiben.
Der Alterungsrickstellung aller Versicherten sind von dem verbleiben-
den Betrag jahrlich 50 Prozent direkt gutzuschreiben. Der Prozentsatz
nach Satz 2 erhéht sich ab dem Geschéftsjahr des Versicherungsunter-
nehmens, das im Jahr 2001 beginnt, jahrlich um 2 Prozent, bis er 100
Prozent erreicht hat.

(3) Die Betrage nach Absatz 2 sind ab der Vollendung des 65. Lebens-
jahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehr-
préamien aus Prdmienerhdhungen oder eines Teils der Mehrpramien zu
verwenden, soweit die vorhandenen Mittel fur eine vollstdndige Finan-
zierung der Mehrprémien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Betrage
sind mit der Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Pra-
miensenkung einzusetzen. Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt sind
zur sofortigen Pramiensenkung einzusetzen. In der freiwilligen Pflege-
tagegeldversicherung kénnen die Versicherungsbedingungen vorsehen,
dass anstelle einer PramienermaBigung eine entsprechende Leistungs-
erhéhung vorgenommen wird.

(4) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrédge, der nach Abzug
der nach Absatz 2 verwendeten Betrage verbleibt, ist fir die Versicher-
ten, die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, flr eine
erfolgsunabhangige Beitragsriickerstattung festzulegen und innerhalb
von drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von Prémienerhéhun-
gen oder zur PramienermaBigung zu verwenden. Die PrdmienermaBi-
gung nach Satz 1 kann so weit beschrénkt werden, dass die Pramie des
Versicherten nicht unter die des urspriinglichen Eintrittsalters sinkt; der
nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zuséatzlich geman Absatz
2 gutzuschreiben.

§ 152 VAG Basistarif
[alt: § 12 Absétze 1a bis 1d VAG]

(1) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, die die substitutive
Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen
Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und
Hdhe jeweils den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Funften
Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, vergleichbar
sind. Der Basistarif muss jeweils eine Variante vorsehen fiir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zur Vollen-
dung des 21. Lebensjahres keine Alterungsrickstellungen gebildet
und

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
sétzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie flr deren
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berilicksichtigungsféahige Angehdrige; bei dieser Variante sind die
Vertragsleistungen auf die Erganzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit eingerdumt werden, Selbstbe-
halte von 300, 600, 900 oder 1200 Euro zu vereinbaren und die Ande-
rung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeit-
raums mit einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche
Mindestbindungsfrist flir Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt
drei Jahre; flhrt der vereinbarte Selbstbehalt nicht zu einer angemes-
senen Reduzierung der Pramie, kann der Versicherungsnehmer vom
Versicherer jederzeit eine Umstellung des Vertrags in den Basistarif ohne
Selbstbehalt verlangen; die Umstellung muss innerhalb von drei Mona-
ten erfolgen. Fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbst-
behalte aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeck-
ten Prozentsatzes auf die Werte 300, 600, 900 oder 1200 Euro. Der
Abschluss ergdnzender Krankheitskostenversicherungen ist zulassig.

(2) Der Versicherer ist verpflichtet, folgenden Personen eine Versiche-
rung im Basistarif zu gewéhren:

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicher-
ten innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Fiinften Buch
Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wechselmdglichkeit im Rahmen
ihres freiwilligen Versicherungsverhéltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherungspflichtig sind, nicht zum
Personenkreis nach Nummer 1 oder § 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer
3 und 4 des Versicherungsvertragsgesetzes gehéren und die nicht
bereits eine private Krankheitskostenversicherung mit einem in
Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach § 193 Absatz 3
des Versicherungsvertragsgesetzes genigt,

3. allen Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare
Anspriiche haben, soweit sie zur Erflllung der Pflicht nach § 193
Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erganzenden
Versicherungsschutz bendtigen, sowie

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krank-
heitskostenversicherung mit einem in Deutschland zum Geschéfts-
betrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben
und deren Vertrag nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen
wurde.

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 bei einem
anderen Versicherungsunternehmen unter Mitnahme der Alterungsriick-
stellungen gemaB § 204 Absatz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes
nicht verlangt werden. Der Antrag nach Satz 1 muss bereits dann ange-
nommen werden, wenn bei einer Kiindigung eines Vertrags bei einem
anderen Versicherer die Kiindigung nach § 205 Absatz 1 Satz 1 des Ver-
sicherungsvertragsgesetzes noch nicht wirksam geworden ist. Der
Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der Antragsteller bereits bei
dem Versicherer versichert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Tau-
schung angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht zuriickgetreten ist.

(3) Der Beitrag fir den Basistarif ohne Selbstbehalt und in allen Selbst-
behaltsstufen darf den Héchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nicht Uberschreiten. Dieser Hochstbeitrag ergibt sich aus der
Multiplikation des allgemeinen Beitragssatzes zuziglich des durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a Absatz 2 des Finften
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Buches Sozialgesetzbuch mit der jeweils geltenden Beitragsbemes-
sungsgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung. Fur Personen
mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsatzen gelten
die Satze 1 und 2 mit der MaBgabe, dass an die Stelle des Hochstbei-
trags der gesetzlichen Krankenversicherung ein Héchstbeitrag tritt, der
dem prozentualen Anteil des die Beihilfe erganzenden Leistungsan-
spruchs entspricht.

(4) Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags nach Absatz 3 Satz 1
oder 3 Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch, vermindert sich der Beitrag fiir die Dauer der Hilfe-
bedurftigkeit um die Halfte; die Hilfebedurftigkeit ist vom zustéandigen
Trager nach dem Zweiten oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch
auf Antrag des Versicherten zu prifen und zu bescheinigen. Besteht
auch bei einem nach Satz 1 verminderten Beitrag Hilfebedurftigkeit im
Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch, betei-
ligt sich der zustandige Trager nach dem Zweiten oder dem Zwdlften
Buch Sozialgesetzbuch auf Antrag des Versicherten im erforderlichen
Umfang, soweit dadurch Hilfebedurftigkeit vermieden wird. Besteht
unabhéngig von der Hohe des zu zahlenden Beitrags Hilfebedurftigkeit
nach dem Zweiten oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch, gilt Satz
1 entsprechend; der zustandige Trager zahlt den Betrag, der auch fir
einen Bezieher von Arbeitslosengeld Il in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zu tragen ist.

(5) Die Beitrage fur den Basistarif ohne die Kosten fiir den Versiche-
rungsbetrieb werden auf der Basis gemeinsamer Kalkulationsgrundla-
gen einheitlich fir alle beteiligten Unternehmen ermittelt.

§ 153 VAG Notlagentarif
[alt: § 12h VAG]

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes
bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif
sieht ausschlieBlich die Aufwendungserstattung fur Leistungen vor, die
zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden sowie
bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend
davon sind fur versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere
Aufwendungen flr Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und fiir Schutz-
impfungen, die die Stéandige Impfkommission beim Robert Koch-Insti-
tut gemaB § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu
erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Prémie zu
kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fiir Versi-
cherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der ent-
standenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistun-
gen in Héhe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behand-
lungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die
kalkulierten Préamien aus dem Notlagentarif dirfen nicht héher sein, als
es zur Deckung der Aufwendungen fir Versicherungsfalle aus dem Tarif
erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in Satz
3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmaBig auf alle Versi-
cherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine
Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes
erflillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Préamie ist die
Alterungsriickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent
dermonatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsrtickstellung
geleistet werden.

§ 6 Absatz 2 VVG-Informationspflichtenverordnung

Informationspflichten wahrend der Laufzeit des Vertrages

[..]

(2) Bei der substitutiven Krankenversicherung nach § 146 Absatz 1 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes hat der Versicherer bei jeder Pramie-
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nerhéhung unter Beifligung des Textes der gesetzlichen Regelung auf
die Moglichkeit des Tarifwechsels (Umstufung) gemaB § 204 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes hinzuweisen. Bei Versicherten, die das
60. Lebensjahr vollendet haben, ist der Versicherungsnehmer auf Tarife,
die einen gleichartigen Versicherungsschutz wie die bisher vereinbar-
ten Tarife bieten und bei denen eine Umstufung zu einer Prémienredu-
zierung fuhren wirde, hinzuweisen. Der Hinweis muss solche Tarife ent-
halten, die bei verstdndiger Wuirdigung der Interessen des
Versicherungsnehmers fiir eine Umstufung besonders in Betracht kom-
men. Zu den in Satz 2 genannten Tarifen zahlen jedenfalls diejenigen
Tarife mit Ausnahme des Basistarifs, die jeweils im abgelaufenen
Geschéftsjahr den hdchsten Neuzugang, gemessen an der Zahl der ver-
sicherten Personen, zu verzeichnen hatten. Insgesamt dirfen nicht mehr
als zehn Tarife genannt werden. Dabei ist jeweils anzugeben, welche
Préamien flr die versicherten Personen im Falle eines Wechsels in den
jeweiligen Tarif zu zahlen waren. Darlber hinaus ist auf die Mdglichkeit
eines Wechsels in den Standardtarif oder Basistarif hinzuweisen. Dabei
sind die Voraussetzungen des Wechsels in den Standardtarif oder Basis-
tarif, die in diesem Falle zu entrichtende Pramie sowie die Mdéglichkeit
einer Pramienminderung im Basistarif gemaB § 152 Absatz 4 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes mitzuteilen. Auf Anfrage ist dem Versiche-
rungsnehmer der Ubertragungswert gemaB § 146 Absatz 1 Nummer 5
des Versicherungsaufsichtsgesetzes anzugeben; ab dem 1. Januar 2013
ist der Ubertragungswert jéhrlich mitzuteilen.

§ 192 Vertragstypische Leistungen des Versicherers

(1) Bei der Krankheitskostenversicherung ist der Versicherer verpflich-
tet, im vereinbarten Umfang die Aufwendungen flir medizinisch notwen-
dige Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen und fir sons-
tige vereinbarte Leistungen einschlieBlich solcher bei Schwangerschaft
und Entbindung sowie flir ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur Frih-
erkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen
zu erstatten.

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nach Absatz 1 insoweit nicht ver-
pflichtet, als die Aufwendungen fur die Heilbehandlung oder sonstigen
Leistungen in einem auffélligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leis-
tungen stehen.

(3) Als Inhalt der Krankheitskostenversicherung kdnnen zusétzliche
Dienstleistungen, die in unmittelbarem Zusammenhang mit Leistungen
nach Absatz 1 stehen, vereinbart werden, insbesondere

1. die Beratung Uber Leistungen nach Absatz 1 sowie Uber die Anbie-
ter solcher Leistungen;

2. die Beratung Uber die Berechtigung von Entgeltansprichen der
Erbringer von Leistungen nach Absatz 1;

3. die Abwehr unberechtigter Entgeltanspriiche der Erbringer von Leis-
tungen nach Absatz 1;

4. die Unterstiitzung der versicherten Personen bei der Durchsetzung
von Anspriichen wegen fehlerhafter Erbringung der Leistungen nach
Absatz 1 und der sich hieraus ergebenden Folgen;

5. die unmittelbare Abrechnung der Leistungen nach Absatz 1 mit
deren Erbringern.

(4) Bei der Krankenhaustagegeldversicherung ist der Versicherer ver-
pflichtet, bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung das
vereinbarte Krankenhaustagegeld zu leisten.

(5) Bei der Krankentagegeldversicherung ist der Versicherer verpflich-
tet, den als Folge von Krankheit oder Unfall durch Arbeitsunfahigkeit
verursachten Verdienstausfall durch das vereinbarte Krankentagegeld
zu ersetzen. Er ist auBerdem verpflichtet, den Verdienstausfall, der wah-
rend der Schutzfristen nach § 3 Absatz 2 und § 6 Absatz 1 des Mutter-
schutzgesetzes sowie am Entbindungstag entsteht, durch das verein-
barte Krankentagegeld zu ersetzen, soweit der versicherten Person kein
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anderweitiger angemessener Ersatz fiir den wahrend dieser Zeit verur-
sachten Verdienstausfall zusteht.

(6) Bei der Pflegekrankenversicherung ist der Versicherer verpflichtet,
im Fall der Pflegebedrftigkeit im vereinbarten Umfang die Aufwendun-
gen fur die Pflege der versicherten Person zu erstatten (Pflegekosten-
versicherung) oder das vereinbarte Tagegeld zu leisten (Pflegetagegeld-
versicherung). Absatz 2 gilt fir die Pflegekostenversicherung ent-
sprechend. Die Regelungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch Uber
die private Pflegeversicherung bleiben unberihrt.

(7) Bei der Krankheitskostenversicherung im Basistarif nach § 152 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes kann der Leistungserbringer seinen
Anspruch auf Leistungserstattung auch gegen den Versicherer geltend
machen, soweit der Versicherer aus dem Versicherungsverhaltnis zur
Leistung verpflichtet ist. Im Rahmen der Leistungspflicht des Versiche-
rers aus dem Versicherungsverhéltnis haften Versicherer und Versiche-
rungsnehmer gesamtschuldnerisch.

(8) Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer Heilbehandlung,
deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro tberschreiten werden, in Text-
form vom Versicherer Auskunft Gber den Umfang des Versicherungs-
schutzes fur die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Ist die Durch-
fihrung der Heilbehandlung dringlich, hat der Versicherer eine mit
Grunden versehene Auskunft unverziglich, spéatestens nach zwei
Wochen, zu erteilen, ansonsten nach vier Wochen; auf einen vom Ver-
sicherungsnehmer vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unter-
lagen ist dabei einzugehen. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunfts-
verlangens beim Versicherer. Die Auskunft ist verbindlich, soweit der
Versicherer eine Zusage erteilt. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht
erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer ver-
mutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig
ist.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(1) Die Krankenversicherung kann auf die Person des Versicherungsneh-
mers oder eines anderen genommen werden. Versicherte Person ist die
Person, auf welche die Versicherung genommen wird.

(2) Soweit nach diesem Gesetz die Kenntnis und das Verhalten des Ver-
sicherungsnehmers von rechtlicher Bedeutung sind, ist bei der Versi-
cherung auf die Person eines anderen auch deren Kenntnis und Verhal-
ten zu berlcksichtigen.

(8) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen fir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen Perso-
nen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen kdnnen, eine Krank-
heitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir
ambulante und stationédre Heilbehandlung umfasst und bei der die fur
tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentu-
alen Selbstbehalte flir ambulante und stationére Heilbehandlung fir jede
zu versichernde Person auf eine betragsmaBige Auswirkung von kalen-
derjéhrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhal-
ten; fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen Selbstbehalte
durch eine sinngeméaBe Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht
gedeckten Vom Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5000 Euro.
Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versiche-
rungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflrsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berech-
tigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
haben oder
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4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechs-
ten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch sind
fur die Dauer dieses Leistungsbezugs und wéhrend Zeiten einer
Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat,
wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungs-
vertrag genlgt den Anforderungen des Satzes 1.

(4) Wird der Vertragsabschluss spéater als einen Monat nach Entstehen
der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 beantragt, ist ein Prémienzuschlag zu
entrichten. Dieser betragt einen Monatsbeitrag fir jeden weiteren ange-
fangenen Monat der Nichtversicherung, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fir jeden weiteren angefangenen Monat der Nicht-
versicherung ein Sechstel eines Monatsbeitrags. Kann die Dauer der
Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass
der Versicherte mindestens funf Jahre nicht versichert war. Der Préami-
enzuschlag ist einmalig zuséatzlich zur laufenden Préamie zu entrichten.
Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Pra-
mienzuschlages verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung ungewdhn-
lich hart treffen wiirde und den Interessen des Versicherers durch die
Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen
werden kann. Der gestundete Betrag ist zu verzinsen.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicher-
ten

a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfiihrung des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Flinften Buch
Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wechselmdglichkeit im Rah-
men ihres freiwilligen Versicherungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherungspflichtig sind, nicht zum
Personenkreis nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4
gehdren, und die nicht bereits eine private Krankheitskostenversi-
cherung mit einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelas-
senen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht
nach Absatz 3 genlgt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche
haben, soweit sie zur Erflllung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1
erganzenden Versicherungsschutz bendtigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krank-
heitskostenversicherung im Sinne des Absatzes 3 mit einem in
Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen vereinbart haben und deren Vertrag nach dem 31.
Dezember 2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes zu gewdhren. Ist der private Krankheitskostenversicherungsver-
trag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel oder
Klndigung des Vertrages der Abschluss eines Vertrages im Basistarif
beim eigenen oder einem anderen Versicherungsunternehmen unter Mit-
nahme der Alterungsriickstellungen gemaB § 204 Abs. 1 nur bis zum 30.
Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag muss bereits dann angenommen
werden, wenn bei einer Kiindigung eines Vertrages bei einem anderen
Versicherer die Klindigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht wirksam
geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der Antrag-
steller bereits bei dem Versicherer versichert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Tau-
schung angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht zurlickgetreten ist.
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(6) Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3 genu-
genden Versicherung mit einem Betrag in Héhe von Pramienanteilen flr
zwei Monate im Ruickstand, hat ihn der Versicherer zu mahnen. Der Ver-
sicherungsnehmer hat fur jeden angefangenen Monat eines Prémien-
rickstandes an Stelle von Verzugszinsen einen Sdaumniszuschlag in
Hdéhe von 1 Prozent des Pramienrlickstandes zu entrichten. Ist der Pra-
mienriickstand einschlieBlich der SGumniszuschlage zwei Monate nach
Zugang der Mahnung hdher als der Pramienanteil fir einen Monat,
mahnt der Versicherer ein zweites Mal und weist auf die Folgen nach
Satz 4 hin. Ist der Préamienriickstand einschlieBlich der Sdumniszu-
schlage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als der
Pramienanteil fir einen Monat, ruht der Vertrag ab dem ersten Tag des
nachfolgenden Monats. Das Ruhen des Vertrages tritt nicht ein oder
endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hil-
febedurftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches Sozialgesetz-
buch ist oder wird; die Hilfebedurftigkeit ist auf Antrag des Versiche-
rungsnehmers vom zusténdigen Trager nach dem Zweiten oder dem
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheinigen.

(7) Solange der Vertrag ruht, gilt der Versicherungsnehmer als im Not-
lagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert.
Risikozuschlage, Leistungsausschliisse und Selbstbehalte entfallen
wahrend dieser Zeit. Der Versicherer kann verlangen, dass Zusatzver-
sicherungen ruhen, solange die Versicherung nach § 153 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes besteht. Ein Wechsel in den oder aus dem Not-
lagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ist aus-
geschlossen. Ein Versicherungsnehmer, dessen Vertrag nur die Erstat-
tung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gilt
als in einer Variante des Notlagentarifs nach § 153 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes versichert, die Leistungen in H6he von 20, 30 oder
50 Prozent der versicherten Behandlungskosten vorsieht, abhangig
davon, welcher Prozentsatz dem Grad der vereinbarten Erstattung am
néchsten ist.

(8) Der Versicherer tUbersendet dem Versicherungsnehmer in Textform
eine Mitteilung Uber die Fortsetzung des Vertrages im Notlagentarif nach
§ 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes und tber die zu zahlende
Pramie. Dabei ist der Versicherungsnehmer in herausgehobener Form
auf die Folgen der Anrechnung der Alterungsrickstellung nach § 153
Absatz 2 Satz 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes fiir die Hohe der
kunftig zu zahlenden Pramie hinzuweisen. Angaben zur Versicherung im
Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes kann der
Versicherer auf einer elektronischen Gesundheitskarte nach § 291a
Absatz 1a des Funften Buches Sozialgesetzbuch vermerken.

(9) Sind alle riickstédndigen Pramienanteile einschlieBlich der Saumnis-
zuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt, wird der Vertrag ab dem
ersten Tag des Uberndchsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem
der Versicherungsnehmer vor Eintritt des Ruhens versichert war. Dabei
ist der Versicherungsnehmer so zu stellen, wie er vor der Versicherung
im Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes stand,
abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der
Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Prami-
enanpassungen und Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen gelten ab dem Tag der Fortsetzung.

(10) Hat der Versicherungsnehmer die Krankenversicherung auf die Per-
son eines anderen genommen, gelten die Absétze 6 bis 9 flr die versi-
cherte Person entsprechend.

(11) Bei einer Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes kann das Versicherungsunternehmen verlangen, dass
Zusatzversicherungen ruhen, wenn und solange ein Versicherter auf die
Halbierung des Beitrags nach § 152 Absatz 4 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes angewiesen ist.
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§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(1) Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundséatzen der Scha-
densversicherung gewahrt wird, sind die §§ 74 bis 80 und 82 bis 87 anzu-
wenden. Die §§ 23 bis 27 und 29 sind auf die Krankenversicherung nicht
anzuwenden. § 19 Abs. 4 ist auf die Krankenversicherung nicht anzu-
wenden, wenn der Versicherungsnehmer die Verletzung der Anzeige-
pflicht nicht zu vertreten hat. Abweichend von § 21 Abs. 3 Satz 1 belauft
sich die Frist fir die Geltendmachung der Rechte des Versicherers auf
drei Jahre.

(2) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte
gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf Grund
des Versicherungsvertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, ist § 86
Abs. 1 und 2 entsprechend anzuwenden.

(3) Die §§ 43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung mit der MaBgabe
anzuwenden, dass ausschlieBlich die versicherte Person die Versiche-
rungsleistung 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 gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflege-
versicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung),
ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefris-
tet. Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkrankenversi-
cherungen kénnen Vertragslaufzeiten vereinbart werden.

(3) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufent-
haltstitel fir das Inland kann vereinbart werden, dass sie spatestens
nach funf Jahren endet. Ist eine kirzere Laufzeit vereinbart, kann ein
gleichartiger neuer Vertrag nur mit einer Héchstlaufzeit geschlossen
werden, die unter Einschluss der Laufzeit des abgelaufenen Vertrags
funf Jahre nicht Uberschreitet; dies gilt auch, wenn der neue Vertrag mit
einem anderen Versicherer geschlossen wird.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass
die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten
Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Ver-
sicherer verlangen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Voll-
endung des 65. Lebensjahres beginnenden neuen Krankentagegeldver-
sicherung annimmt, die spatestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres
endet. Auf dieses Recht hat der Versicherer ihn friihestens sechs Monate
vor dem Ende der Versicherung unter Beiflgung des Wortlauts dieser
Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von
zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der
Versicherer den Versicherungsschutz ohne Risikopriifung oder Warte-
zeiten zu gewdahren, soweit der Versicherungsschutz nicht héher oder
umfassender ist als im bisherigen Tarif.

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

(4) Die Vertragsparteien kdnnen ein spateres Lebensjahr als in den vor-
stehenden Abséatzen festgelegt vereinbaren.

§ 197 Wartezeiten

(1) Soweit Wartezeiten vereinbart werden, dirfen diese in der Krank-
heitskosten-, Krankenhaustagegeld- und Krankentagegeldversicherung
als allgemeine Wartezeit drei Monate und als besondere Wartezeit flr
Entbindung, Krankentagegeld nach § 192 Absatz 5 Satz 2, Psychothe-
rapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate
nicht Uberschreiten. Bei der Pflegekrankenversicherung darf die Warte-
zeit drei Jahre nicht Uberschreiten.

(2) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausschei-
den oder die aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskosten-
versicherung ausgeschieden sind, ist die dort ununterbrochen zurtick-
gelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit anzurechnen, sofern die
Versicherung spéatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversi-
cherung zum unmittelbaren Anschluss daran beantragt wird. Dies gilt
auch fur Personen, die aus einem o6ffentlichen Dienstverhaltnis mit
Anspruch auf Heilfirsorge ausscheiden.

§ 198 Kindernachversicherung

(1) Besteht am Tag der Geburt fiir mindestens einen Elternteil eine Kran-
kenversicherung, ist der Versicherer verpflichtet, dessen neugeborenes
Kind ab Vollendung der Geburt ohne Risikozuschlage und Wartezeiten
zu versichern, wenn die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei
Monate nach dem Tag der Geburt riickwirkend erfolgt. Diese Verpflich-
tung besteht nur insoweit, als der beantragte Versicherungsschutz des
Neugeborenen nicht héher und nicht umfassender als der des versi-
cherten Elternteils ist.

(2) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Besteht eine hdhere
Gefahr, ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags héchstens bis zur
einfachen Pramienhdhe zuldssig.

(3) Als Voraussetzung fiir die Versicherung des Neugeborenen oder des
Adoptivkindes kann eine Mindestversicherungsdauer des Elternteils ver-
einbart werden. Diese darf drei Monate nicht Ubersteigen.

(4) Die Absétze 1 bis 3 gelten fiir die Auslands- und die Reisekranken-
versicherung nicht, soweit fiir das Neugeborene oder fiir das Adoptiv-
kind anderweitiger privater oder gesetzlicher Krankenversicherungs-
schutz im Inland oder Ausland besteht.

§ 199 Beihilfeempfanger

(1) Bei der Krankheitskostenversicherung einer versicherten Person mit
Anspruch auf Beihilfe nach den Grundséatzen des 6ffentlichen Dienstes
kann vereinbart werden, dass sie mit der Versetzung der versicherten
Person in den Ruhestand im Umfang der Erhéhung des Beihilfebemes-
sungssatzes endet.

(2) Andert sich bei einer versicherten Person mit Anspruch auf Beihilfe
nach den Grundsétzen des o&ffentlichen Dienstes der Beihilfebemes-
sungssatz oder entféllt der Beihilfeanspruch, hat der Versicherungsneh-
mer Anspruch darauf, dass der Versicherer den Versicherungsschutz
im Rahmen der bestehenden Krankheitskostentarife so anpasst, dass
dadurch der veréanderte Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene
Beihilfeanspruch ausgeglichen wird. Wird der Antrag innerhalb von
sechs Monaten nach der Anderung gestellt, hat der Versicherer den
angepassten Versicherungsschutz ohne Risikoprifung oder Wartezei-
ten zu gewahren.

GESETZE 141

EVAERER)



Wichtige gesetzliche Regelungen
VVG

(3) Absatz 2 gilt nicht bei Gewahrung von Versicherung im Basistarif.

§ 200 Bereicherungsverbot

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

§ 201 Herbeifiihrung des Versicherungsfalles

Der Versicherer ist nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person vorsatzlich die Krankheit oder
den Unfall bei sich selbst herbeifiihrt.

§ 202 Auskunftspflicht des Versicherers; Schadens-
ermittlungskosten

Der Versicherer ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft tiber und Einsicht in Gut-
achten oder Stellungnahmen zu geben, die er bei der Prifung seiner
Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer medizinischen Behand-
lung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeu-
tische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann
nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft
oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betrof-
fenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht wer-
den. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-
nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, hat der Versicherer
die entstandenen Kosten zu erstatten.

§ 203 Pramien- und Bedingungsanpassung

(1) Bei einer Krankenversicherung, bei der die Pramie nach Art der
Lebensversicherung berechnet wird, kann der Versicherer nur die ent-
sprechend den technischen Berechnungsgrundlagen nach den §§ 146,
149, 150 in Verbindung mit § 160 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
zu berechnende Prémie verlangen. AuBer bei Vertragen im Basistarif
nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes kann der Versicherer
mit Ricksicht auf ein erhdhtes Risiko einen angemessenen Risikozu-
schlag oder einen Leistungsausschluss vereinbaren. Im Basistarif ist
eine Risikoprufung nur zuldssig, soweit sie flir Zwecke des Risikoaus-
gleichs nach § 154 des Versicherungsaufsichtsgesetzes oder flr spa-
tere Tarifwechsel erforderlich ist.

(2) Ist bei einer Krankenversicherung das ordentliche Kiindigungsrecht
des Versicherers gesetzlich oder vertraglich ausgeschlossen, ist der
Versicherer bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veran-
derung einer fir die Pramienkalkulation maBgeblichen Rechnungs
grundlage berechtigt, die Prdmie entsprechend den berichtigten Rech-
nungsgrundlagen auch fur bestehende Versicherungsverhéltnisse neu
festzusetzen, sofern ein unabhéngiger Treuhander die technischen
Berechnungsgrundlagen Uberprift und der Pramienanpassung zuge-
stimmt hat. Dabei darf auch ein betragsmaBig festgelegter Selbstbehalt
angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geédndert
werden, soweit dies vereinbart ist. MaBgebliche Rechnungsgrundlagen
im Sinn der Satze 1 und 2 sind die Versicherungsleistungen und die Ster-
bewahrscheinlichkeiten. Fiir die Anderung der Pramien, Pramienzu-
schldge und Selbstbehalte sowie ihre Uberpriifung und Zustimmung
durch den Treuhander gilt § 155 in Verbindung mit einer auf Grund des
§ 160 des Versicherungsaufsichtsgesetzes erlassenen Rechtsverord-
nung.

(3) Ist bei einer Krankenversicherung im Sinn des Absatzes 1 Satz 1 das
ordentliche Klindigungsrecht des Versicherers gesetzlich oder vertrag-
lich ausgeschlossen, ist der Versicherer bei einer nicht nur als vorlber-
gehend anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheits-
wesens berechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die
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Tarifbestimmungen den verénderten Verhéltnissen anzupassen, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhander
die Voraussetzungen fiir die Anderungen iiberpriift und ihre Angemes-
senheit bestatigt hat.

(4) Ist eine Bestimmung in Allgemeinen Versicherungsbedingungen des
Versicherers durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskréftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, ist
§ 164 anzuwenden.

(5) Die Neufestsetzung der Pramie und die Anderungen nach den Absit-
zen 2 und 3 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Neufestsetzung oder der Anderungen und der hierfiir
maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

§ 204 Tarifwechsel

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhéltnis kann der Versicherungs-
nehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser

1. Antrédge auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versiche-
rungsschutz unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Rechte und der Alterungsriickstellung annimmt; soweit die Leistun-
gen in dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer wechseln will,
hdher oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der
Versicherer fur die Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder
einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine War-
tezeit verlangen; der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung
eines Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch abwenden,
dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss
vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in einen anderen
Tarif kann der Versicherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten
Risikozuschlag verlangen; der Wechsel in den Basistarif des Versi-
cherers unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte
und der Alterungsriickstellung ist nur méglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem
1. Januar 2009 abgeschlossen wurde oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat oder
das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Vorausset-
zungen flr den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erflllt und diese Rente beantragt hat oder ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften bezieht oder hilfebedlrftig nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist oder

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

ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Pramien geschlechtsun-
abhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall
ist, ist ausgeschlossen;

2. beieiner Kindigung des Vertrages und dem gleichzeitigen Abschluss
eines neuen Vertrages, der ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungs-
schutz ersetzen kann, bei einem anderen Krankenversicherer

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

b) beieinem Abschlusseines Vertrages die kalkulierte Alterungsriick-
stellung des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem
Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer Ubertragt,
sofern die gekindigte Krankheitskostenversicherung vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossen wurde und die Kiindigung vor dem
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1. Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versicherungsnehmer
wechseln will, hoher oder umfassender sind als im Basistarif, kann der
Versicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer die Vereinbarung
eines Zusatztarifes verlangen, in dem die Uber den Basistarif hinaus
gehende Alterungsriickstellung anzurechnen ist. Auf die Anspriiche
nach Satz 1 und 2 kann nicht verzichtet werden.

(2) Im Falle der Kiindigung des Vertrags zur privaten Pflegepflichtversi-
cherung und dem gleichzeitigen Abschluss eines neuen Vertrags bei
einem anderen Versicherer kann der Versicherungsnehmer vom bishe-
rigen Versicherer verlangen, dass dieser die fir ihn kalkulierte Alterungs-
rickstellung an den neuen Versicherer Ubertragt. Auf diesen Anspruch
kann nicht verzichtet werden.

(8) Absatz 1 gilt nicht fir befristete Versicherungsverhéltnisse. Handelt
es sich um eine Befristung nach § 196, besteht das Tarifwechselrecht
nach Absatz 1 Nummer 1.

(4) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben die Versicherungsnehmer und die versicherte Per-
son das Recht, einen gekiindigten Versicherungsvertrag in Form einer
Anwartschaftsversicherung fortzufiihren.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(1) Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer bei der
Krankheitskosten- und bei der Krankenhaustagegeldversicherung kann
der Versicherungsnehmer ein Krankenversicherungsverhaltnis, das fiir
die Dauer von mehr als einem Jahr eingegangen ist, zum Ende des ers-
ten Jahres oder jedes darauf folgenden Jahres unter Einhaltung einer
Frist von drei Monaten kiindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

(2) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken- oder pflege-
versicherungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-,
eine Krankentagegeld- oder eine Pflegekrankenversicherung sowie eine
fur diese Versicherungen bestehende Anwartschaftsversicherung riick-
wirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung
ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer dem Versicherer den
Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-
weist, 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 Kundi-
gungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer die Pramie nur bis zu die-
sem Zeitpunkt zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt
der Versicherungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vor-
Ubergehende Anspruch auf Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen
oder dhnlichen Dienstverhéltnis gleich.

(8) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Vor-
aussetzungen die Pramie fir ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder die Pramie unter Beriicksichtigung einer Alte-
rungsruckstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirk-
samwerdens kiindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung
erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Préa-
mie oder vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den
Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Pramienerhéhung oder die Leistungs-
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minderung wirksam werden soll.

(5) Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kiindigung auf einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife zu beschranken und macht er von dieser
Madglichkeit Gebrauch, kann der Versicherungsnehmer innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhebung des Ubrigen
Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, zu dem die Kiindi-
gung wirksam wird. Satz 1 gilt entsprechend, wenn der Versicherer die
Anfechtung oder den Ricktritt nur fir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erkléart. In diesen Féllen kann der Versicherungsnehmer die
Aufhebung zum Ende des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung
des Versicherers zugegangen ist.

(6) Abweichend von den Absatzen 1 bis 5 kann der Versicherungsneh-
mer eine Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3 S. 1 erflllt, nur
dann kiindigen, wenn er bei einem anderen Versicherer flr die versi-
cherte Person einen neuen Vertrag abschlieBt, der dieser Pflicht gentigt.
Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb von zwei Monaten nach der Kiindigungserklarung nachweist, dass
die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist; liegt der Termin, zu dem die Kiindigung ausgesprochen
wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserklarung, muss der
Nachweis bis zu diesem Termin erbracht werden.

§ 206 Kiindigung des Versicherers

(1) Jede Kundigung einer Krankheitskostenversicherung, die eine Pflicht
nach § 193 Abs. 3 S. 1 erfilllt, ist durch den Versicherer ausgeschlos-
sen. Darlber hinaus ist die ordentliche Kiindigung einer Krankheitskos-
ten-, Krankentagegeld- und einer Pflegekrankenversicherung durch den
Versicherer ausgeschlossen, wenn die Versicherung ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
ken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann. Sie ist weiterhin
ausgeschlossen fir eine Krankenhaustagegeld-Versicherung, die neben
einer Krankheitskostenvollversicherung besteht. Eine Krankentagegeld-
versicherung, fur die kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszu-
schuss des Arbeitgebers besteht, kann der Versicherer abweichend von
Satz 2 in den ersten drei Jahren unter Einhaltung einer Frist von drei
Monaten zum Ende eines jeden Versicherungsjahres kiindigen.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht
vor, kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der
ersten drei Versicherungsjahre zum Ende eines Versicherungsjahres
kindigen. Die Kiindigungsfrist betragt drei Monate.

(8) Wird eine Krankheitskostenversicherung oder eine Pflegekranken-
versicherung vom Versicherer wegen Zahlungsverzugs des Versiche-
rungsnehmers wirksam gekundigt, sind die versicherten Personen
berechtigt, die Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers zu erkléren; die Pra-
mie ist ab Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses zu leisten. Die
versicherten Personen sind vom Versicherer Uber die Kiindigung und
das Recht nach Satz 1 in Textform zu informieren. Dieses Recht endet
zwei Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person Kennt-
nis von diesem Recht erlangt hat.

(4) Die ordentliche Kiindigung eines Gruppenversicherungsvertrags, der
Schutz gegen das Risiko Krankheit enthélt, durch den Versicherer ist
zuldssig, wenn die versicherten Personen die Krankenversicherung unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungs-
rUckstellung, soweit eine solche gebildet wird, zu den Bedingungen der
Einzelversicherung fortsetzen kdnnen. Absatz 3 Satz 2 und 3 ist ent-
sprechend anzuwenden.
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§ 207 Fortsetzung des Versicherungsverhidltnisses

(1) Endet das Versicherungsverhéltnis durch den Tod des Versicherungs-
nehmers, sind die versicherten Personen berechtigt, binnen zwei Mona-
ten nach dem Tod des Versicherungsnehmers die Fortsetzung des Ver-
sicherungsverhéltnisses unter Benennung des kinftigen Versiche-
rungsnehmers zu erklaren.

(2) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis ins-
gesamt oder flr einzelne versicherte Personen, gilt Absatz 1 entspre-
chend. Die Klindigung ist nur wirksam, wenn die versicherte Person von
der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt hat. Handelt es sich bei dem
gekiindigten Vertrag um einen Gruppenversicherungsvertrag und wird
kein neuer Versicherungsnehmer benannt, sind die versicherten Perso-
nen berechtigt, das Versicherungsverhaltnis unter Anrechnung der aus
dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsruckstellung, soweit
eine solche gebildet wird, zu den Bedingungen der Einzelversicherung
fortzusetzen. Das Recht nach Satz 3 endet zwei Monate nach dem Zeit-
punkt, zu dem die versicherte Person von diesem Recht Kenntnis erlangt
hat.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder einen ande-
ren Vertragsstaat des Abkommens liber den Europaischen Wirtschafts-
raum, setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaBgabe fort, dass
der Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt,
die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen héatte.

§ 208 Abweichende Vereinbarungen

Von § 192 Absatz 5 Satz 2 und den §§ 194 bis 199 und 201 bis 207 kann
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers oder der versicherten
Person abgewichen werden. Fir die Kiindigung des Versicherungsneh-
mers nach § 205 kann die Schrift oder die Textform vereinbart werden.

144 GESETZE

Sozialgesetzbuch V (SGB V)

§ 5 Versicherungspflicht

(1) Versicherungspflichtig sind

1.

2a.

10.

1.

Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte,
die gegen Arbeitsentgelt beschéftigt sind,

Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten
Buch beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch
wegen einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder wegen einer
Urlaubsabgeltung (§ 157 Abs. 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt
auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefiihrt
hat, riickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurtickgefordert
oder zurlickgezahlt worden ist,

Personen in der Zeit, fUr die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zwei-
ten Buch beziehen, es sei denn, dass diese Leistung nur darlehens-
weise gewahrt wird oder nur Leistungen nach § 24 Abs. 3 Satz 1 des
Zweiten Buches bezogen werden; dies gilt auch, wenn die Entschei-
dung, die zum Bezug der Leistung geflihrt hat, rickwirkend aufge-
hoben oder die Leistung zurtickgefordert oder zurlickgezahlt wor-
den ist,

Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdérigen und Altenteiler
nach naherer Bestimmung des Zweiten Gesetzes Uber die Kranken-
versicherung der Landwirte,

Kinstler und Publizisten nach ndherer Bestimmung des Kiinstlerso-
zialversicherungsgesetzes,

Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe flr eine Erwerbstéa-
tigkeit befahigt werden sollen,

Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an
Abklarungen der beruflichen Eignung oder Arbeitserprobung, es sei
denn, die MaBnahmen werden nach den Vorschriften des Bundes-
versorgungsgesetzes erbracht,

behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstéatten fir behin-
derte Menschen oder in Blindenwerkstatten im Sinne des § 143 des
Neunten Buches oder flr diese Einrichtungen in Heimarbeit tatig
sind,

behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen
Einrichtungen in gewisser RegelméBigkeit eine Leistung erbringen,
die einem Finftel der Leistung eines voll erwerbsféhigen Beschaf-
tigten in gleichartiger Beschéaftigung entspricht; hierzu zahlen auch
Dienstleistungen flr den Trager der Einrichtung,

Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschu-
len eingeschrieben sind, unabhéangig davon, ob sie ihren Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben, wenn fir sie auf
Grund Uber- oder zwischenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf
Sachleistungen besteht, ldngstens bis zur Vollendung des dreiBigs-
ten Lebensjahres; Studenten nach Vollendung des dreiBigsten
Lebensjahres sind nur versicherungspflichtig, wenn die Art der Aus-
bildung oder familidre sowie personliche Grlinde, insbesondere der
Erwerb der Zugangsvoraussetzungen in einer Ausbildungsstatte des
Zweiten Bildungswegs, die Uberschreitung der Altersgrenze recht-
fertigen,

Personen, die eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorge-
schriebene berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrich-
ten, langstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres, sowie zu
ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschéftigte; Auszubil-
dende des Zweiten Bildungswegs, die sich in einem férderungsfa-
higen Teil eines Ausbildungsabschnitts nach dem Bundesausbil-
dungsférderungsgesetz befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente
aus der gesetzlichen Rentenversicherung erflllen und diese Rente
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beantragt haben, wenn sie seit der erstmaligen Aufnahme einer
Erwerbstatigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens
neun Zehntel der zweiten Halfte des Zeitraums Mitglied oder nach
§ 10 versichert waren,

11a.Personen, die eine selbsténdige kunstlerische oder publizistische
Tatigkeit vor dem 1. Januar 1983 aufgenommen haben, die Voraus-
setzungen fir den Anspruch auf eine Rente aus der Rentenversiche-
rung erfullen und diese Rente beantragt haben, wenn sie mindes-
tens neun Zehntel des Zeitraums zwischen dem 1. Januar 1985 und
der Stellung des Rentenantrags nach dem Kiinstlersozialversiche-
rungsgesetz in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
waren; flr Personen, die am 3. Oktober 1990 ihren Wohnsitz im Bei-
trittsgebiet hatten, ist anstelle des 1. Januar 1985 der 1. Januar 1992
maBgebend,

11b. Personen, die die Voraussetzungen flir den Anspruch

a) auf eine Waisenrente nach § 48 des Sechsten Buches oder

b) auf eine entsprechende Leistung einer berufsstandischen Ver-
sorgungseinrichtung, wenn der verstorbene Elternteil zuletzt als
Beschaftigter von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer
berufsstandischen Versorgungseinrichtung nach § 6 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 des Sechsten Buches befreit war,

erflllen und diese beantragt haben; dies gilt nicht fir Personen, die
zuletzt vor der Stellung des Rentenantrags privat krankenversichert
waren, es sei denn, sie erfiillen die Voraussetzungen fiir eine Fami-
lienversicherung mit Ausnahme des § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer
2 oder die Voraussetzungen der Nummer 11,

12. Personen, die die Voraussetzungen flr den Anspruch auf eine Rente
aus der gesetzlichen Rentenversicherung erflillen und diese Rente
beantragt haben, wenn sie zu den in § 1 oder § 17a des Fremdren-
tengesetzes oder zu den in § 20 des Gesetzes zur Wiedergutma-
chung nationalsozialistischen Unrechts in der Sozialversicherung
genannten Personen gehéren und ihren Wohnsitz innerhalb der letz-
ten 10 Jahre vor der Stellung des Rentenantrags in das Inland ver-
legt haben,

13. Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall haben und

a) zuletzt gesetzlich krankenversichert waren oder

b) bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren, es
sei denn, dass sie zu den in Absatz 5 oder den in § 6 Abs. 1
oder 2 genannten Personen gehdren oder bei Auslibung ihrer
beruflichen Tatigkeit im Inland gehort hatten.

(2) 'Der nach Absatz 1 Nr. 11 erforderlichen Mitgliedszeit steht bis zum
31. Dezember 1988 die Zeit der Ehe mit einem Mitglied gleich, wenn die
mit dem Mitglied verheiratete Person nicht mehr als nur geringfligig
beschaftigt oder geringfligig selbsténdig tatig war. ?Bei Personen, die
ihren Rentenanspruch aus der Versicherung einer anderen Person ablei-
ten, gelten die Voraussetzungen des Absatzes 1 Nr. 11 oder 12 als erfillt,
wenn die andere Person diese Voraussetzungen erfillt hatte. Auf die
nach Absatz 1 Nummer 11 erforderliche Mitgliedszeit wird fiir jedes Kind,
Stiefkind oder Pflegekind (§ 56 Absatz 2 Nummer 2 des Ersten Buches)
eine Zeit von drei Jahren angerechnet. Eine Anrechnung erfolgt nicht fir

1. ein Adoptivkind, wenn das Kind zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Adoption bereits die in § 10 Absatz 2 vorgesehenen Altersgren-
zen erreicht hat, oder

2. ein Stiefkind, wenn das Kind zum Zeitpunkt der EheschlieBung mit
dem Elternteil des Kindes bereits die in § 10 Absatz 2 vorgesehenen
Altersgrenzen erreicht hat oder wenn das Kind vor Erreichen dieser
Altersgrenzen nicht in den gemeinsamen Haushalt mit dem Mitglied
aufgenommen wurde.
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(3) Als gegen Arbeitsentgelt beschéaftigte Arbeiter und Angestellte im
Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld,
wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versiche-
rungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Héhe
von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2
des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird.

(4) Als Bezieher von Vorruhestandsgeld ist nicht versicherungspflichtig,
wer im Ausland seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einem
Staat hat, mit dem fur Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewdhnlichem
Aufenthalt in diesem Staat keine Uber- oder zwischenstaatlichen Rege-
lungen Uber Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(4a) "Auszubildende, die im Rahmen eines Berufsausbildungsvertrages
nach dem Berufsbildungsgesetz in einer auBerbetrieblichen Einrichtung
ausgebildet werden, stehen den Beschéaftigten zur Berufsausbildung im
Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gleich. ?Teilnehmer an dualen Studiengén-
gen stehen den Beschéftigten zur Berufsausbildung im Sinne des Absat-
zes 1 Nummer 1 gleich. Als zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte im
Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsma-
Bige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher religiéser
Gemeinschaften fur den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder
ahnlichen religiosen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden.

(5) Nach Absatz 1 Nr. 1 oder 5 bis 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer
hauptberuflich selbstédndig erwerbstétig ist. Bei Personen, die im
Zusammenhang mit ihrer selbstédndigen Erwerbstatigkeit regelmaBig
mindestens einen Arbeitnehmer mehr als geringfiigig beschaftigen, wird
vermutet, dass sie hauptberuflich selbstandig erwerbstétig sind; als
Arbeitnehmer gelten fir Gesellschafter auch die Arbeitnehmer der
Gesellschaft.

(5a) 'Nach Absatz 1 Nr. 2a ist nicht versicherungspflichtig, wer zuletzt
vor dem Bezug von Arbeitslosengeld Il privat krankenversichert war oder
weder gesetzlich noch privat krankenversichert war und zu den in Absatz
5 oder den in § 6 Abs. 1 oder 2 genannten Personen gehort oder bei
Auslbung seiner beruflichen Tatigkeit im Inland gehort hatte. 2Satz 1 gilt
nicht fiir Personen, die am 31. Dezember 2008 nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a
versicherungspflichtig waren, fir die Dauer ihrer Hilfebedurftigkeit.

(6) '"Nach Absatz 1 Nr. 5 bis 7 oder 8 ist nicht versicherungspflichtig, wer
nach Absatz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig ist. 2Trifft eine Versicherungs-
pflicht nach Absatz 1 Nr. 6 mit einer Versicherungspflicht nach Absatz
1 Nr. 7 oder 8 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der
die hoheren Beitrédge zu zahlen sind.

(7) "Nach Absatz 1 Nr. 9 oder 10 ist nicht versicherungspflichtig, wer
nach Absatz 1 Nr. 1 bis 8, 11 bis 12 versicherungspflichtig oder nach
§ 10 versichert ist, es sei denn, der Ehegatte, der Lebenspartner oder
das Kind des Studenten oder Praktikanten ist nicht versichert oder die
Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nummer 11b besteht tber die Alters-
grenze des § 10 Absatz 2 Nummer 3 hinaus. 2Die Versicherungspflicht
nach Absatz 1 Nr. 9 geht der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 10
vor.

(8) "Nach Absatz 1 Nr. 11 bis 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach
Absatz 1 Nr. 1 bis 7 oder 8 versicherungspflichtig ist. 2Satz 1 gilt fur die
in § 190 Abs. 11a genannten Personen entsprechend. Bei Beziehern
einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, die nach dem 31.
Mérz 2002 nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtig geworden sind,
deren Anspruch auf Rente schon an diesem Tag bestand und die bis zu
diesem Zeitpunkt nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes Uber
die Krankenversicherung der Landwirte versichert waren, aber nicht die
Vorversicherungszeit des § 5 Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem 1. Januar 1993
geltenden Fassung erflllt hatten und deren Versicherung nach § 10 oder
nach § 7 des Zweiten Gesetzes Uiber die Krankenversicherung der Land-
wirte nicht von einer derin § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6 in der am 10. Mai 2019
geltenden Fassung genannten Personen abgeleitet worden ist, geht die
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Versicherung nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte der Versicherung nach § 5 Abs. 1
Nr. 11 vor.

(8a) 'Nach Absatz 1 Nr. 13 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach
Absatz 1 Nr. 1 bis 12 versicherungspflichtig, freiwilliges Mitglied oder
nach § 10 versichert ist. 2Satz 1 gilt entsprechend fur Empfanger lau-
fender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten
Kapitel des Zwoélften Buches und fir Empfanger laufender Leistungen
nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes. 3Satz 2 gilt auch, wenn
der Anspruch auf diese Leistungen fir weniger als einen Monat unter-
brochen wird. “Der Anspruch auf Leistungen nach § 19 Abs. 2 gilt nicht
als Absicherung im Krankheitsfall im Sinne von Absatz 1 Nr. 13, sofern
im Anschluss daran kein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall besteht.

(9) "Wer versicherungspflichtig wird und bei einem privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen versichert ist, kann den Versicherungsvertrag
mit Wirkung vom Eintritt der Versicherungspflicht an kiindigen. 2Dies gilt
auch, wenn eine Versicherung nach § 10 eintritt.

(10) 'Kommt eine Versicherung nach den §§ 5, 9 oder 10 nach Kindi-
gung des Versicherungsvertrages nicht zu Stande oder endet eine Ver-
sicherung nach den §§ 5 oder 10 vor Erflillung der Vorversicherungszeit
nach § 9, ist das private Krankenversicherungsunternehmen zum erneu-
ten Abschluss eines Versicherungsvertrages verpflichtet, wenn der vor-
herige Vertrag fur mindestens finf Jahre vor seiner Kiindigung ununter-
brochen bestanden hat. ?Der Abschluss erfolgt ohne Risikoprifung zu
gleichen Tarifbedingungen, die zum Zeitpunkt der Kiindigung bestan-
den haben; die bis zum Ausscheiden erworbenen Alterungsriickstellun-
gen sind dem Vertrag zuzuschreiben. Wird eine gesetzliche Kranken-
versicherung nach Satz 1 nicht begriindet, tritt der neue Versiche-
rungsvertrag am Tag nach der Beendigung des vorhergehenden
Versicherungsvertrages in Kraft. “‘Endet die gesetzliche Krankenversi-
cherung nach Satz 1 vor Erfiullung der Vorversicherungszeit, tritt der
neue Versicherungsvertrag am Tag nach Beendigung der gesetzlichen
Krankenversicherung in Kraft. 5Die Verpflichtung nach Satz 1 endet drei
Monate nach der Beendigung des Versicherungsvertrages, wenn eine
Versicherung nach den §§ 5, 9 oder 10 nicht begriindet wurde. ®Bei
Beendigung der Versicherung nach den §§ 5 oder 10 vor Erfillung der
Vorversicherungszeiten nach § 9 endet die Verpflichtung nach Satz 1
langstens zwdlf Monate nach der Beendigung des privaten Versiche-
rungsvertrages.

(11) 'Auslénder, die nicht Angehdrige eines Mitgliedstaates der Europé-
ischen Union, Angehdrige eines Vertragsstaates des Abkommens tber
den Européischen Wirtschaftsraum oder Staatsangehérige der Schweiz
sind, werden von der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 13 erfasst,
wenn sie eine Niederlassungserlaubnis oder eine Aufenthaltserlaubnis
mit einer Befristung auf mehr als zwolf Monate nach dem Aufenthalts-
gesetz besitzen und fir die Erteilung dieser Aufenthaltstitel keine Ver-
pflichtung zur Sicherung des Lebensunterhalts nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 des
Aufenthaltsgesetzes besteht. 2Angehdrige eines anderen Mitgliedstaa-
tes der Europaischen Union, Angehérige eines anderen Vertragsstaates
des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum oder Staats-
angehdrige der Schweiz werden von der Versicherungspflicht nach
Absatz 1 Nr. 13 nicht erfasst, wenn die Voraussetzung fur die Wohnort-
nahme in Deutschland die Existenz eines Krankenversicherungsschut-
zes nach § 4 des Freizligigkeitsgesetzes/EU ist. °Bei Leistungsberech-
tigten nach dem Asylbewerberleistungsgesetz liegt eine Absicherung
im Krankheitsfall bereits dann vor, wenn ein Anspruch auf Leistungen
bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt nach § 4 des Asyl-
bewerberleistungsgesetzes dem Grunde nach besteht.
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§ 6 Versicherungsfreiheit

(1) Versicherungsfrei sind

1. Arbeiter und Angestellte, deren regelmaBiges Jahresarbeitsentgelt
die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach den Abséatzen 6 oder 7 Uber-
steigt; Zuschléage, die mit Ricksicht auf den Familienstand gezahlt
werden, bleiben unbericksichtigt,

1a. abweichend von Nummer 1 nicht-deutsche Besatzungsmitglieder
deutscher Seeschiffe, die ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt nicht im Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs haben,

2. Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit sowie Berufssoldaten der Bun-
deswehr und sonstige Beschéftigte des Bundes, eines Landes,
eines Gemeindeverbandes, einer Gemeinde, von 6ffentlich-rechtli-
chen Kdrperschaften, Anstalten, Stiftungen oder Verbanden offent-
lich-rechtlicher Korperschaften oder deren Spitzenverbédnden, wenn
sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Bezlige und auf Beihilfe
oder Heilflrsorge haben,

3. Personen, die wahrend der Dauer ihres Studiums als ordentliche
Studierende einer Hochschule oder einer der fachlichen Ausbildung
dienenden Schule gegen Arbeitsentgelt beschéftigt sind,

4. Geistliche der als 6ffentlich-rechtliche Kérperschaften anerkannten
Religionsgesellschaften, wenn sie nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsétzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung
der Bezuge und auf Beihilfe haben,

5. Lehrer, die an privaten genehmigten Ersatzschulen hauptamtlich
beschéftigt sind, wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundséatzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der
Bezlige und auf Beihilfe haben,

6. dieinden Nummern 2, 4 und 5 genannten Personen, wenn ihnen ein
Anspruch auf Ruhegehalt oder ahnliche Bezlge zuerkannt ist und
sie Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfalle nach beamtenrechtli-
chen Vorschriften oder Grundséatzen haben,

7. satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diako-
nissen und dhnliche Personen, wenn sie sich aus Uberwiegend reli-
gidsen oder sittlichen Beweggriinden mit Krankenpflege, Unterricht
oder anderen gemeinnitzigen Tatigkeiten beschéaftigen und nicht
mehr als freien Unterhalt oder ein geringes Entgelt beziehen, das
nur zur Beschaffung der unmittelbaren Lebensbedurfnisse an Woh-
nung, Verpflegung, Kleidung und dergleichen ausreicht,

8. Personen, die nach dem Krankheitsflrsorgesystem der Européi-
schen Gemeinschaften bei Krankheit geschitzt sind.

(2) Nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtige Hinterbliebene der in
Absatz 1 Nr. 2 und 4 bis 6 genannten Personen sind versicherungsfrei,
wenn sie ihren Rentenanspruch nur aus der Versicherung dieser Perso-
nen ableiten und nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsét-
zen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben.

(3) 'Die nach Absatz 1 oder anderen gesetzlichen Vorschriften mit Aus-
nahme von Absatz 2 und § 7 versicherungsfreien oder von der Versiche-
rungspflicht befreiten Personen bleiben auch dann versicherungsfrei,
wenn sie eine der in § 5 Abs. 1 Nr. 1 oder 5 bis 13 genannten Vorausset-
zungen erfiillen. 2Dies gilt nicht fir die in Absatz 1 Nr. 3 genannten Per-
sonen, solange sie wahrend ihrer Beschaftigung versicherungsfrei sind.

(3a) 'Personen, die nach Vollendung des 55. Lebensjahres versiche-
rungspflichtig werden, sind versicherungsfrei, wenn sie in den letzten
finf Jahren vor Eintritt der Versicherungspflicht nicht gesetzlich versi-
chert waren. 2Weitere Voraussetzung ist, dass diese Personen mindes-
tens die Halfte dieser Zeit versicherungsfrei, von der Versicherungs-
pflicht befreit oder nach § 5 Abs. 5 nicht versicherungspflichtig waren.
Der Voraussetzung nach Satz 2 stehen die Ehe oder die Lebenspart-
nerschaft mit einer in Satz 2 genannten Person gleich. 4Satz 1 gilt nicht
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fur Personen, die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 versicherungspflichtig sind.

(4) "Wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze Uberschritten, endet die Versi-
cherungspflicht mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem sie Uberschritten
wird. 2Dies gilt nicht, wenn das Entgelt die vom Beginn des néchsten
Kalenderjahres an geltende Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt.
SRuckwirkende Erhéhungen des Entgelts werden dem Kalenderjahr
zugerechnet, in dem der Anspruch auf das erhdhte Entgelt entstanden
ist.

(5) weggefallen

(6) 'Die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 1 Nr. 1 betragt im Jahr
2003 45900 Euro. ?Sie andert sich zum 1. Januar eines jeden Jahres in
dem Verhéltnis, in dem die Bruttoldhne und -gehélter je Arbeithnehmer
(§ 68 Abs. 2 Satz 1 des Sechsten Buches) im vergangenen Kalenderjahr
zu den entsprechenden Bruttoldhnen und -gehéltern im vorvergange-
nen Kalenderjahr stehen. ®Die veranderten Betrage werden nur flr das
Kalenderjahr, fir das die Jahresarbeitsentgeltgrenze bestimmt wird, auf
das néchsthohere Vielfache von 450 aufgerundet. “Die Bundesregierung
setzt die Jahresarbeitsentgeltgrenze in der Rechtsverordnung nach
§ 160 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch fest.

(7) "Abweichend von Absatz 6 Satz 1 betragt die Jahresarbeitsentgelt-
grenze fUr Arbeiter und Angestellte, die am 31. Dezember 2002 wegen
Uberschreitens der an diesem Tag geltenden Jahresarbeitsentgelt-
grenze versicherungsfrei und bei einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen in einer substitutiven Krankenversicherung versichert
waren, im Jahr 2003 41400 Euro. ?Absatz 6 Satz 2 bis 4 gilt entspre-
chend.

(8) aufgehoben

§ 7 Versicherungsfreiheit bei geringfiigiger Beschiéftigung

(1) "Wer eine geringfligige Beschaftigung nach §§ 8, 8a des Vierten
Buches auslibt, ist in dieser Beschéftigung versicherungsfrei; dies gilt
nicht flr eine Beschaftigung

1. im Rahmen betrieblicher Berufsbildung,
2. nach dem Gesetz zur Férderung eines freiwilligen sozialen Jahres,

3. nach dem Gesetz zur Férderung eines freiwilligen 6kologischen Jah-
res.

2§ 8 Abs. 2 des Vierten Buches ist mit der MaBgabe anzuwenden, daB
eine Zusammenrechnung mit einer nicht geringfligigen Beschéftigung
nur erfolgt, wenn diese Versicherungspflicht begriindet.

(2) "Personen, die am 31. Mé&rz 2003 nur in einer Beschaftigung versi-
cherungspflichtig waren, die die Merkmale einer geringfligigen Beschéf-
tigung nach den §§ 8, 8a des Vierten Buches erfillt, und die nach dem
31. Mérz 2003 nicht die Voraussetzungen flir eine Versicherung nach
§ 10 erfillen, bleiben in dieser Beschaftigung versicherungspflichtig.
2Sie werden auf ihren Antrag von der Versicherungspflicht befreit. 3§ 8
Abs. 2 gilt entsprechend mit der MaBgabe, dass an die Stelle des Zeit-
punkts des Beginns der Versicherungspflicht der 1. April 2003 tritt. “Die
Befreiung ist auf die jeweilige Beschaftigung beschréankt.

(8) aufgehoben

§ 8 Befreiung von der Versicherungspflicht

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

1. wegen Anderung der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6
Satz 2 oder Abs. 7,

1a. durch den Bezug von Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld (§ 5 Abs.
1 Nr. 2) oder Arbeitslosengeld Il (§ 5 Abs. 1 Nr. 2a) und in den letz-
ten funf Jahren vor dem Leistungsbezug nicht gesetzlich kranken-
versichert war, wenn er bei einem Krankenversicherungsunterneh-
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men versichert ist und Vertragsleistungen erhélt, die der Art und
dem Umfang nach den Leistungen dieses Buches entsprechen,

2. durch Aufnahme einer nicht vollen Erwerbstéatigkeit nach § 2 des
Bundeserziehungsgeldgesetzes oder nach § 1 Abs. 6 des Bundes-
elterngeld- und Elternzeitgesetzes wahrend der Elternzeit; die Befrei-
ung erstreckt sich nur auf die Elternzeit,

2a. durch Herabsetzung der regelmaBigen Wochenarbeitszeit wahrend
einer Freistellung nach § 3 des Pflegezeitgesetzes oder der Famili-
enpflegezeit nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes; die Befreiung
erstreckt sich nur auf die Dauer einer Freistellung oder die Dauer der
Familienpflegezeit,

3. weil seine Arbeitszeit auf die Halfte oder weniger als die Hélfte der
regelméaBigen Wochenarbeitszeit vergleichbarer Vollbeschéaftigter
des Betriebes herabgesetzt wird; dies gilt auch fiir Beschéftigte, die
im AnschluB an ihr bisheriges Beschaftigungsverhaltnis bei einem
anderen Arbeitgeber ein Beschéaftigungsverhaltnis aufnehmen, das
die Voraussetzungen des vorstehenden Halbsatzes erfullt sowie fir
Beschéftigte, die im Anschluss an die Zeiten des Bezugs von Eltern-
geld oder der Inanspruchnahme von Elternzeit oder einer Freistel-
lung nach § 3 des Pflegezeitgesetzes oder § 2 des Familienpflege-
zeitgesetzes ein Beschéftigungsverhaltnis im Sinne des ersten
Teilsatzes aufnehmen, das bei Vollbeschaftigung zur Versicherungs-
freiheit nach § 6 Absatz 1 Nummer 1 fihren wirde; Voraussetzung
ist ferner, daB der Beschaftigte seit mindestens fliinf Jahren wegen
Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei
ist; Zeiten des Bezugs von Erziehungsgeld oder Elterngeld oder der
Inanspruchnahme von Elternzeit oder Pflegezeit oder Familienpfle-
gezeit und Nachpflegephase werden angerechnet,

4. durch den Antrag auf Rente oder den Bezug von Rente oder die Teil-
nahme an einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben (§ 5 Abs. 1
Nr. 6, 11 oder 12),

5. durch die Einschreibung als Student oder die berufspraktische
Tatigkeit (§ 5 Abs. 1 Nr. 9 oder 10),

6. durch die Beschaftigung als Arzt im Praktikum,

7. durch die Tatigkeit in einer Einrichtung fur behinderte Menschen (§ 5
Abs. 1 Nr. 7 oder 8).

Das Recht auf Befreiung setzt nicht voraus, dass der Antragsteller erst-
mals versicherungspflichtig wird.

(2) 'Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versi-
cherungspflicht bei der Krankenkasse zu stellen. 2Die 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. 2Die
Befreiung kann nicht widerrufen werden. Die Befreiung wird nur wirk-
sam, wenn das Mitglied das Bestehen eines anderweitigen Anspruchs
auf Absicherung im Krankheitsfall nachweist.

(8) Personen, die am 31. Dezember 2014 von der Versicherungspflicht
nach Absatz 1 Nummer 2a befreit waren, bleiben auch fir die Dauer der
Nachpflegephase nach § 3 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe c des Fami-
lienpflegezeitgesetzes in der am 31. Dezember 2014 geltenden Fassung
befreit. Bei Anwendung des Absatzes 1 Nummer 3 steht der Freistellung
nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes die Nachpflegephase nach § 3
Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe c des Familienpflegezeitgesetzes in der
am 31. Dezember 2014 geltenden Fassung gleich.

§ 9 Freiwillige Versicherung
(1) "Der Versicherung kdnnen beitreten
1. Personen, die als Mitglieder aus der Versicherungspflicht ausge-

schieden sind und in den letzten fiinf Jahren vor dem Ausscheiden
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mindestens vierundzwanzig Monate oder unmittelbar vor dem Aus-
scheiden ununterbrochen mindestens zwdlf Monate versichert
waren; Zeiten der Mitgliedschaft nach § 189 und Zeiten, in denen
eine Versicherung allein deshalb bestanden hat, weil Arbeitslosen-
geld Il zu Unrecht bezogen wurde, werden nicht bericksichtigt,

2. Personen, deren Versicherung nach § 10 erlischt oder nur deswe-
gen nicht besteht, weil die Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 vorlie-
gen, wenn sie oder der Elternteil, aus dessen Versicherung die Fami-
lienversicherung abgeleitet wurde, die in Nummer 1 genannte
Vorversicherungszeit erflllen,

3. Personen, die erstmals eine Beschaftigung im Inland aufnehmen
und nach § 6 Absatz 1 Nummer 1 versicherungsfrei sind; Beschéf-
tigungen vor oder wahrend der beruflichen Ausbildung bleiben
unberucksichtigt,

4. schwerbehinderte Menschen im Sinne des Neunten Buches, wenn
sie, ein Elternteil, ihr Ehegatte oder ihr Lebenspartner in den letzten
fanf Jahren vor dem Beitritt mindestens drei Jahre versichert waren,
es sei denn, sie konnten wegen ihrer Behinderung diese Vorausset-
zung nicht erflllen; die Satzung kann das Recht zum Beitritt von
einer Altersgrenze abhangig machen,

5. Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschaftigung im Aus-
land endete, wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach Rickkehr
in das Inland wieder eine Beschaftigung aufnehmen,

6. aufgehoben

7. innerhalb von sechs Monaten nach standiger Aufenthaltnahme im
Inland oder innerhalb von drei Monaten nach Ende des Bezugs von
Arbeitslosengeld Il Spataussiedler sowie deren gemaB § 7 Abs. 2
Satz 1 des Bundesvertriebenengesetzes leistungsberechtigte Ehe-
gatten und Abkdmmlinge, die bis zum Verlassen ihres friiheren Ver-
sicherungsbereichs bei einem dortigen Trager der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert waren,

8. Personen, die ab dem 31. Dezember 2018 als Soldatinnen oder Sol-
daten auf Zeit aus dem Dienst ausgeschieden sind.

2Fur die Berechnung der Vorversicherungszeiten nach Satz 1 Nr. 1 gel-
ten 360 Tage eines Bezugs von Leistungen, die nach § 339 des Dritten
Buches berechnet werden, als zwélf Monate.

(2) Der Beitritt ist der Krankenkasse innerhalb von drei Monaten anzu-
zeigen

1. im Falle des Absatzes 1 Nr. 1 nach Beendigung der Mitgliedschaft,

2. im Falle des Absatzes 1 Nr. 2 nach Beendigung der Versicherung
oder nach Geburt des Kindes,

3. im Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 3 nach Aufnahme der Beschéfti-
gung,

4. im Falle des Absatzes 1 Nr. 4 nach Feststellung der Behinderung
nach § 68 des Neunten Buches,

5. im Falle des Absatzes 1 Nr. 5 nach Ruckkehr in das Inland,

6. im Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nummer 8 nach dem Ausscheiden
aus dem Dienst als Soldatin oder Soldat auf Zeit.

(3) Kann zum Zeitpunkt des Beitritts zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung nach Absatz 1 Nr. 7 eine Bescheinigung nach § 15 Abs. 1 oder 2
des Bundesvertriebenengesetzes nicht vorgelegt werden, reicht als vor-
laufiger Nachweis der vom Bundesverwaltungsamt im Verteilungsver-
fahren nach § 8 Abs. 1 des Bundesvertriebenengesetzes ausgestellte
Registrierschein und die Bestéatigung der flir die Ausstellung einer
Bescheinigung nach § 15 Abs. 1 oder 2 des Bundesvertriebenengeset-
zes zustandigen Behorde, dass die Ausstellung dieser Bescheinigung
beantragt wurde.
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§ 10 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von
Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, wenn
diese Familienangeh&rigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nichtnach § 5 Abs. 1 Nr. 1, 2, 2a, 3 bis 8, 11 bis 12 oder nicht frei-
willig versichert sind,

3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versicherungspflicht
befreit sind; dabei bleibt die Versicherungsfreiheit nach § 7 auBer
Betracht,

4. nicht hauptberuflich selbsténdig erwerbstétig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im Monat ein Sieb-
tel der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 des Vierten Buches
Uberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder ahnlichen
Leistungen (Entlassungsentschadigungen), die wegen der Beendi-
gung eines Arbeitsverhéltnisses in Form nicht monatlich wiederkeh-
render Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monat-
liche Arbeitsentgelt flr die der Auszahlung der Entlassungs-
entschadigung folgenden Monate bis zu dem Monat berlicksichtigt,
in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe der
gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden wére; bei
Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kinder-
erziehungszeiten entfallenden Teil berlicksichtigt; fir geringfugig
Beschéftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten Buches betragt
das zuléssige Gesamteinkommen 450 Euro.

Eine hauptberufliche selbstandige Tatigkeit im Sinne des Satzes 1 Nr. 4
ist nicht deshalb anzunehmen, weil eine Versicherung nach § 1 Abs. 3
des Gesetzes Uber die Alterssicherung der Landwirte vom 29. Juli 1994
(BGBI. I S. 1890, 1891) besteht. Ehegatten und Lebenspartner sind fiir
die Dauer der Schutzfristen nach § 3 des Mutterschutzgesetzes sowie
der Elternzeit nicht versichert, wenn sie zuletzt vor diesen Zeitrdumen
nicht gesetzlich krankenversichert waren.

(2) Kinder sind versichert
1. bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres,

2. Dbis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjahres, wenn sie
nicht erwerbstatig sind,

3. Dbis zur Vollendung des finfundzwanzigsten Lebensjahres, wenn sie
sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges
soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des
Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst
nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz leisten; wird die Schul-
oder Berufsausbildung durch Erfillung einer gesetzlichen Dienst-
pflicht des Kindes unterbrochen oder verzégert, besteht die Versi-
cherung auch fir einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden
Zeitraum Uber das funfundzwanzigste Lebensjahr hinaus; dies gilt
auch bei einer Unterbrechung oder Verzégerung durch den freiwil-
ligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilli-
gendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugend-
freiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten
Freiwilligendienst oder durch eine Tétigkeit als Entwicklungshelfer
im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes fiir die
Dauer von héchstens zwdlf Monaten; wird als Berufsausbildung ein
Studium an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule
abgeschlossen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf des
Semesters fort langstens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres;
§ 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 gilt entsprechend,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie als Menschen mit Behinderungen (§ 2
Abs. 1 Satz 1 des Neunten Buches) auBerstande sind, sich selbst
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zu unterhalten; Voraussetzung ist, daB die Behinderung zu einem
Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach
den Nummern 1, 2 oder 3 familienversichert war oder die Familien-
versicherung nur wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 ausgeschlossen war.

(8) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte
Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nicht Mitglied einer Kran-
kenkasse ist und sein Gesamteinkommen regelmaBig im Monat ein
Zwolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze Ubersteigt und regelméBig
hoéher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der
Zahlbetrag berlcksichtigt.

(4) Als Kinder im Sinne der Abséatze 1 bis 3 gelten auch Stiefkinder und
Enkel, die das Mitglied Giberwiegend unterhélt oder in seinem Haushalt
aufgenommen hat, sowie Pflegekinder (§ 56 Abs. 2 Nr. 2 des Ersten
Buches). Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut
des Annehmenden aufgenommen sind und fir die die zur Annahme
erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des
Annehmenden und nicht mehr als Kinder der leiblichen Eltern. Stiefkin-
der im Sinne des Satzes 1 sind auch die Kinder des Lebenspartners
eines Mitglieds.

(5) Sind die Voraussetzungen der Abséatze 1 bis 4 mehrfach erfillt, wahit
das Mitglied die Krankenkasse.

(6) Das Mitglied hat die nach den Abséatzen 1 bis 4 Versicherten mit den
fur die Durchfiihrung der Familienversicherung notwendigen Angaben
sowie die Anderung dieser Angaben an die zusténdige Krankenkasse
zu melden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt fiir die
Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und einheitliche Mel-
devordrucke fest.

§ 44 Krankengeld

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn die Krankheit sie
arbeitsunfahig macht oder sie auf Kosten der Krankenkasse stationér in
einem Krankenhaus, einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung
(§ 23 Abs. 4, §§ 24, 40 Abs. 2 und § 41) behandelt werden.

(2) Keinen Anspruch auf Krankengeld haben

1. die nach § 5 Abs. 1 Nr. 23, 5, 6, 9, 10 oder 13 sowie die nach § 10
Versicherten; dies gilt nicht fir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 6 Versicher-
ten, wenn sie Anspruch auf Ubergangsgeld haben, und fiir Versi-
cherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 13, sofern sie abhéngig beschéftigt und
nicht nach den §§ 8 und 8a des Vierten Buches geringfligig beschéf-
tigt sind oder sofern sie hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind
und eine Wahlerklarung nach Nummer 2 abgegeben haben,

2. hauptberuflich selbsténdig Erwerbstatige, es sei denn, das Mitglied
erklart gegenuber der Krankenkasse, dass die Mitgliedschaft den
Anspruch auf Krankengeld umfassen soll (Wahlerklarung),

3. Versicherte nach § 5 Absatz 1 Nummer 1, die bei Arbeitsunfahigkeit
nicht mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung des
Arbeitsentgelts auf Grund des Entgeltfortzahlungsgesetzes, eines
Tarifvertrags, einer Betriebsvereinbarung oder anderer vertraglicher
Zusagen oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht begrtin-
denden Sozialleistung haben, es sei denn, das Mitglied gibt eine
Wabhlerklarung ab, dass die Mitgliedschaft den Anspruch auf Kran-
kengeld umfassen soll. Dies gilt nicht fir Versicherte, die nach § 10
des Entgeltfortzahlungsgesetzes Anspruch auf Zahlung eines
Zuschlages zum Arbeitsentgelt haben,

4. Versicherte, die eine Rente aus einer 6ffentlich-rechtlichen Versiche-
rungseinrichtung oder Versorgungseinrichtung ihrer Berufsgruppe
oder von anderen vergleichbaren Stellen beziehen, die ihrer Art nach
denin § 50 Abs. 1 genannten Leistungen entspricht. Fiir Versicherte
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nach Satz 1 Nr. 4 gilt § 50 Abs. 2 entsprechend, soweit sie eine Leis-
tung beziehen, die ihrer Art nach den in dieser Vorschrift aufgefihr-
ten Leistungen entspricht.

Fur die Wahlerklarung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 gilt § 53 Absatz 8
Satz 1 entsprechend. Fir die nach Nummer 2 und 3 aufgefiihrten Ver-
sicherten bleibt § 53 Abs. 6 unberihrt. Geht der Krankenkasse die Wahl-
erklarung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 zum Zeitpunkt einer bestehen-
den Arbeitsunféhigkeit zu, wirkt die Wahlerkldrung erst zu dem Tag, der
auf das Ende dieser Arbeitsunfahigkeit folgt.

(8) Der Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts bei Arbeitsunfa-
higkeit richtet sich nach arbeitsrechtlichen Vorschriften.

§ 47 Hohe und Berechnung des Krankengeldes

(1) Das Krankengeld betragt 70 vom Hundert des erzielten regelmaBi-
gen Arbeitsentgelts und Arbeitseinkommens, soweit es der Beitragsbe-
rechnung unterliegt (Regelentgelt). Das aus dem Arbeitsentgelt berech-
nete Krankengeld darf 90 vom Hundert des bei entsprechender
Anwendung des Absatzes 2 berechneten Nettoarbeitsentgelts nicht
Ubersteigen. Fir die Berechnung des Nettoarbeitsentgelts nach Satz 2
ist der sich aus dem kalendertaglichen Hinzurechnungsbetrag nach
Absatz 2 Satz 6 ergebende Anteil am Nettoarbeitsentgelt mit dem Vom-
hundertsatz anzusetzen, der sich aus dem Verhéltnis des kalendertag-
lichen Regelentgeltbetrages nach Absatz 2 Satz 1 bis 5 zu dem sich aus
diesem Regelentgeltbetrag ergebenden Nettoarbeitsentgelt ergibt. Das
nach Satz 1 bis 3 berechnete kalendertégliche Krankengeld darf das
sich aus dem Arbeitsentgelt nach Absatz 2 Satz 1 bis 5 ergebende
kalendertagliche Nettoarbeitsentgelt nicht Ubersteigen. Das Regelent-
gelt wird nach den Absétzen 2, 4 und 6 berechnet. Das Krankengeld
wird fur Kalendertage gezahlt. Ist es fir einen ganzen Kalendermonat
zu zahlen, ist dieser mit dreiBig Tagen anzusetzen. Bei der Berechnung
des Regelentgelts nach Satz 1 und des Nettoarbeitsentgelts nach den
Sé&tzen 2 und 4 sind die fur die jeweilige Beitragsbemessung und Bei-
tragstragung geltenden Besonderheiten der Gleitzone nach § 20 Abs. 2
des Vierten Buches nicht zu berlcksichtigen.

(2) Fur die Berechnung des Regelentgelts ist das von dem Versicherten
im letzten vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit abgerechneten Entgeltab-
rechnungszeitraum, mindestens das wéahrend der letzten abgerechne-
ten vier Wochen (Bemessungszeitraum) erzielte und um einmalig gezahl-
tes Arbeitsentgelt verminderte Arbeitsentgelt durch die Zahl der Stunden
zu teilen, fiir die es gezahlt wurde. Das Ergebnis ist mit der Zahl der sich
aus dem Inhalt des Arbeitsverhéltnisses ergebenden regelmaBigen
wochentlichen Arbeitsstunden zu vervielfachen und durch sieben zu tei-
len. Ist das Arbeitsentgelt nach Monaten bemessen oder ist eine Berech-
nung des Regelentgelts nach den Satzen 1 und 2 nicht mdglich, gilt der
dreiBigste Teil des im letzten vor Beginn der Arbeitsunféhigkeit abge-
rechneten Kalendermonat erzielten und um einmalig gezahltes Arbeits-
entgelt verminderten Arbeitsentgelts als Regelentgelt. Wenn mit einer
Arbeitsleistung Arbeitsentgelt erzielt wird, das fiir Zeiten einer Freistel-
lung vor oder nach dieser Arbeitsleistung fallig wird (Wertguthaben nach
§ 7b des Vierten Buches), ist fir die Berechnung des Regelentgelts das
im Bemessungszeitraum der Beitragsberechnung zugrundeliegende
und um einmalig gezahltes Arbeitsentgelt verminderte Arbeitsentgelt
maBgebend; Wertguthaben, die nicht gemaB einer Vereinbarung Uber
flexible Arbeitszeitregelungen verwendet werden (§ 23b Abs. 2 des Vier-
ten Buches), bleiben auBer Betracht. Bei der Anwendung des Satzes 1
gilt als regelmaBige wdchentliche Arbeitszeit die Arbeitszeit, die dem
gezahlten Arbeitsentgelt entspricht. Fir die Berechnung des Regelent-
gelts ist der dreihundertsechzigste Teil des einmalig gezahlten Arbeits-
entgelts, das in den letzten zwdlf Kalendermonaten vor Beginn der
Arbeitsunféhigkeit nach § 23a des Vierten Buches der Beitragsberech-
nung zugrunde gelegen hat, dem nach Satz 1 bis 5 berechneten Arbeits-
entgelt hinzuzurechnen.
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(3) Die Satzung kann bei nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und
-vergutung abweichende Bestimmungen zur Zahlung und Berechnung
des Krankengeldes vorsehen, die sicherstellen, daB das Krankengeld
seine Entgeltersatzfunktion erfullt.

(4) Fur Seeleute gelten als Regelentgelt die beitragspflichtigen Einnah-
men nach § 233 Abs. 1. Fir Versicherte, die nicht Arbeitnehmer sind, gilt
als Regelentgelt der kalendertégliche Betrag, der zuletzt vor Beginn der
Arbeitsunfahigkeit fur die Beitragsbemessung aus Arbeitseinkommen
maBgebend war. Fir nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz Ver-
sicherte ist das Regelentgelt aus dem Arbeitseinkommen zu berechnen,
das der Beitragsbemessung fir die letzten zwdlf Kalendermonate vor
Beginn der Arbeitsunféhigkeit zugrunde gelegen hat; dabei ist fir den
Kalendertag der dreihundertsechzigste Teil dieses Betrages anzuset-
zen. Die Zahl dreihundertsechzig ist um die Zahl der Kalendertage zu
vermindern, in denen eine Versicherungspflicht nach dem Kiinstlerso-
zialversicherungsgesetz nicht bestand oder fir die nach § 234 Abs. 1
Satz 3 Arbeitseinkommen nicht zugrunde zu legen ist. Die Betrage nach
§ 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und 3 bleiben auBer Betracht.

(5) (weggefallen)

(6) Das Regelentgelt wird bis zur Hohe des Betrages der kalendertagli-
chen Beitragsbemessungsgrenze berUcksichtigt.

§ 53 Wahltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder
jeweils flr ein Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tra-
genden Kosten Gbernehmen kénnen (Selbstbehalt). Die Krankenkasse
hat fir diese Mitglieder Pramienzahlungen vorzusehen.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fiir Mitglieder, die im Kalen-
derjahr langer als drei Monate versichert waren, eine Pramienzahlung
vorsehen, wenn sie und ihre nach § 10 mitversicherten Angehdrigen in
diesem Kalenderjahr Leistungen zu Lasten der Krankenkasse nicht in
Anspruch genommen haben. Die Prémienzahlung darf ein Zwdlftel der
jeweils im Kalenderjahr gezahlten Beitrédge nicht Uberschreiten und wird
innerhalb eines Jahres nach Ablauf des Kalenderjahres an das Mitglied
gezahlt. Die im dritten und vierten Abschnitt genannten Leistungen mit
Ausnahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2 und den §§ 24 bis 24b sowie
Leistungen flur Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, bleiben unberucksichtigt.

(3) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung zu regeln, dass fir Versicherte,
die an besonderen Versorgungsformen nach § 63, § 73b, § 137f oder §
140a teilnehmen, Tarife angeboten werden. Fir diese Versicherten kann
die Krankenkasse eine Pramienzahlung oder ZuzahlungsermaBigungen
vorsehen. Fur Versicherte, die an einer hausarztzentrierten Versorgung
nach § 73b teilnehmen, hat die Krankenkasse Pramienzahlungen oder
ZuzahlungsermaBigungen vorzusehen, wenn die zu erwartenden Ein-
sparungen und Effizienzsteigerungen die zu erwartenden Aufwendun-
gen fur den Wabhltarif Ubersteigen. Die Aufwendungen fir Zuzahlungs-
ermaBigungen und Pramienzahlungen missen in diesem Fall mindestens
die Halfte des Differenzbetrags betragen, um den die Einsparungen und
Effizienzsteigerungen die sonstigen Aufwendungen fiir den Wahltarif
Ubersteigen. Die Berechnung der zu erwartenden Einsparungen, Effizi-
enzsteigerungen und Aufwendungen nach Satz 3 hat die jeweilige Kran-
kenkasse ihrer Aufsichtsbehérde vorzulegen. Werden keine Effizienz-
steigerungen erwartet, die die Aufwendungen Ubersteigen, ist dies
gesondert zu begrinden.

(4) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder
fir sich und ihre nach § 10 mitversicherten Angehdrigen Tarife fir Kos-
tenerstattung wéhlen. Sie kann die Héhe der Kostenerstattung variieren
und hierfir spezielle Pramienzahlungen durch die Versicherten vorse-
hen. § 13 Abs. 2 Satz 2 und 3 gilt nicht.

(5) aufgehoben
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(6) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung fir die in § 44 Absatz 2 Num-
mer 2 und 3 genannten Versicherten gemeinsame Tarife sowie Tarife flr
die nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz Versicherten anzubie-
ten, die einen Anspruch auf Krankengeld entsprechend § 46 Satz 1 oder
zu einem spéteren Zeitpunkt entstehen lassen, fir die Versicherten nach
dem Kinstlersozialversicherungsgesetz jedoch spatestens mit Beginn
der dritten Woche der Arbeitsunfahigkeit. Von § 47 kann abgewichen
werden. Die Krankenkasse hat entsprechend der Leistungserweiterung
Préamienzahlungen des Mitglieds vorzusehen. Die H6he der Pramien-
zahlung ist unabhéngig von Alter, Geschlecht oder Krankheitsrisiko des
Mitglieds festzulegen. Die Krankenkasse kann durch Satzungsregelung
die Durchfiihrung von Wahltarifen nach Satz 1 auf eine andere Kranken-
kasse oder einen Landesverband Ubertragen. In diesen Fallen erfolgt
die Pramienzahlung weiterhin an die Ubertragende Krankenkasse. Die
Rechenschaftslegung erfolgt durch die durchfiihrende Krankenkasse
oder den durchflihrenden Landesverband.

(7) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fur bestimmte Mitglieder-
gruppen, fur die sie den Umfang der Leistungen nach Vorschriften die-
ses Buches beschrénkt, der Leistungsbeschrankung entsprechende
Pramienzahlung vorsehen.

(8) Die Mindestbindungsfrist betragt fiir die Wahltarife nach den Absét-
zen 2 und 4 ein Jahr und fiir die Wahltarife nach den Absatzen 1 und 6
drei Jahre; fur die Wahltarife nach Absatz 3 gilt keine Mindestbindungs-
frist. Die Mitgliedschaft kann friihestens zum Ablauf der Mindestbin-
dungsfrist nach Satz 1, aber nicht vor Ablauf der Mindestbindungsfrist
nach § 175 Absatz 4 Satz 1 gekiindigt werden; § 175 Absatz 4 Satz 5 gilt
mit Ausnahme flr Mitglieder in Wahltarifen nach Absatz 6. Die Satzung
hat fur Tarife ein Sonderkiindigungsrecht in besonderen Harteféllen vor-
zusehen. Die Pramienzahlung an Versicherte darf bis zu 20 vom Hun-
dert, fUr einen oder mehrere Tarife 30 vom Hundert der vom Mitglied im
Kalenderjahr getragenen Beitrdge mit Ausnahme der Beitragszuschisse
nach § 106 des Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1, jedoch nicht
mehr als 600 Euro, bei einem oder mehreren Tarifen einschlieBlich Pra-
mienzahlungen nach § 242 900 Euro jahrlich betragen. Satz 4 gilt nicht
fur Versicherte, die Teilkostenerstattung nach § 14 gewahlt haben. Mit-
glieder, deren Beitrage vollstandig von Dritten getragen werden, kdnnen
nur Tarife nach Absatz 3 wahlen.

(9) Die Aufwendungen fir jeden Wahltarif missen jeweils aus Einnah-
men, Einsparungen und Effizienzsteigerungen aus diesen Wabhltarifen
auf Dauer finanziert werden. Kalkulatorische Einnahmen, die allein durch
das Halten oder die Neugewinnung von Mitgliedern erzielt werden, dir-
fen dabei nicht berlicksichtigt werden; wurden solche Einnahmen bei
der Kalkulation von Wahltarifen beriicksichtigt, ist die Kalkulation unver-
zuglich, spatestens bis zum 31. Dezember 2013 entsprechend umzu-
stellen. Die Krankenkassen haben lber die Berechnung nach den Sét-
zen 1 und 2 der zusténdigen Aufsichtsbehdrde regelmaBig, mindestens
alle drei Jahre, Rechenschaft abzulegen. Sie haben hierzu ein versiche-
rungsmathematisches Gutachten vorzulegen tber die wesentlichen ver-
sicherungsmathematischen Annahmen, die der Berechnung der Bei-
trédge und der versicherungstechnischen Riickstellungen der Wabhltarife
zugrunde liegen.

§ 55 Leistungsanspruch Zahnersatz

(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch
auf befundbezogene Festzuschiisse bei einer medizinisch notwendigen
Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakons-
truktionen (zahnarztliche und zahntechnische Leistungen) in den Féllen,
in denen eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die
geplante Versorgung einer Methode entspricht, die geméaB § 135 Abs. 1
anerkannt ist. Die Festzuschlsse umfassen 50 vom Hundert der nach
§ 57 Abs. 1 Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fir
die jeweilige Regelversorgung. Fiir eigene Bemiihungen zur Gesunder-
haltung der Zahne erhdhen sich die Festzuschiisse nach Satz 2 um 20
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vom Hundert. Die Erhéhung entfallt, wenn der Gebisszustand des Ver-
sicherten regelmaBige Zahnpflege nicht erkennen lasst und der Versi-
cherte wahrend der letzten funf Jahre vor Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalb-
jahr in Anspruch genommen hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal
in jedem Kalenderjahr hat zahnérztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschlsse nach Satz 2 erhéhen sich um weitere 10 vom Hun-
dert, wenn der Versicherte seine Z&hne regelméaBig gepflegt und in den
letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die Untersu-
chungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch
genommen hat. Dies gilt nicht in den Fallen des Absatzes 2. Fur Versi-
cherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nach-
weis flr eigene Bemuiihungen zur Gesunderhaltung der Zéhne fiir die
Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

(2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu
den Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag
in jeweils gleicher Héhe, angepasst an die Hohe der fur die Regelver-
sorgungsleistungen tatsachlich anfallenden Kosten, héchstens jedoch
in Hohe der tatsachlich entstandenen Kosten, wenn sie ansonsten unzu-
mutbar belastet wirden; wéhlen Versicherte, die unzumutbar belastet
wurden, nach Absatz 4 oder 5 einen Uber die Regelversorgung hinaus-
gehenden gleich- oder andersartigen Zahnersatz, leisten die Kranken-
kassen nur den doppelten Festzuschuss. Eine unzumutbare Belastung
liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versi-
cherten 40 vom Hundert der monatlichen BezugsgroBe nach § 18
des Vierten Buches nicht Gberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften Buch
oder im Rahmen der Kriegsopferflrsorge nach dem Bundesversor-
gungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfsorientierten
Grundsicherung, Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts
nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsférderung nach dem Bun-
desausbildungsférderungsgesetz oder dem Dritten Buch erhélt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer dhnlichen
Einrichtung von einem Tréger der Sozialhilfe oder der Kriegsopfer-
firsorge getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die
Einnahmen anderer in dem gemeinsamen Haushalt lebender Angehdri-
ger und Angehdriger des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum
Lebensunterhalt gehdren nicht Grundrenten, die Beschadigte nach dem
Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entspre-
chender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie
Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadigungsgesetz fur
Schaden an Kérper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Héhe der
vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der
in Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhdht sich fiir den ersten in
dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten
um 15 vom Hundert und fiir jeden weiteren in dem gemeinsamen Haus-
halt lebenden Angehérigen des Versicherten und des Lebenspartners
um 10 vom Hundert der monatlichen BezugsgroBe nach § 18 des Vier-
ten Buches.

(8) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zuséatzlich zu
den Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen weiteren
Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den Betrag, um
den die Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Diffe-
renz zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt
und der zur Gewéahrung eines zweifachen Festzuschusses nach Absatz
2 Satz 2 Nr. 1 maBgebenden Einnahmegrenze Ubersteigen. Die Beteili-
gung an den Kosten umfasst héchstens einen Betrag in Hohe der zwei-
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fachen Festzuschlisse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als die
tatsachlich entstandenen Kosten.

(4) Wahlen Versicherte einen Uber die Regelversorgung geman § 56 Abs.
2 hinausgehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten
gegeniiber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen selbst
zu tragen.

(5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse nach Absatz
1 Satz 2 bis 7, den Absétzen 2 und 3 in den Féllen zu erstatten, in denen
eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 abweichende, anders-
artige Versorgung durchgefiihrt wird.

§ 61 Zuzahlungen

1Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom Hun-
dert des Abgabepreises, mindestens jedoch 5 Euro und héchstens
10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. 2Als
Zuzahlungen zu stationaren MaBnahmen werden je Kalendertag 10 Euro
erhoben. ®Bei Heilmitteln und hauslicher Krankenpflege betragt die
Zuzahlung 10 vom Hundert der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung.
“Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflichteten gegen-
Uber dem Versicherten zu quittieren; ein Vergltungsanspruch hierfir
besteht nicht.

§ 175 Ausiibung des Wahlrechts

(1) 'Die Auslibung des Wahlrechts ist gegeniiber der gewahlten Kran-
kenkasse zu erkléren. 2Diese darf die Mitgliedschaft nicht ablehnen oder
die Erklarung nach Satz 1 durch falsche oder unvollstandige Beratung
verhindern oder erschweren. 2Das Wahlrecht kann nach Vollendung des
15. Lebensjahres ausgeubt werden.

(2) 'Die gewahlte Krankenkasse hat nach Auslibung des Wahlrechts
unverziglich eine Mitgliedsbescheinigung auszustellen. 2Hat innerhalb
der letzten 18 Monate vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versi-
cherungsberechtigung eine Mitgliedschaft bei einer anderen Kranken-
kasse bestanden, kann die Mitgliedsbescheinigung nur ausgestellt wer-
den, wenn die Kiindigungsbestétigung nach Absatz 4 Satz 3 vorgelegt
wird. %Eine Mitgliedsbescheinigung ist zum Zweck der Vorlage bei der
zur Meldung verpflichteten Stelle auch bei Eintritt einer Versicherungs-
pflicht unverzuglich auszustellen.

(2a) 'Liegen der Aufsichtsbehorde Anhaltspunkte daftir vor, dass eine
Krankenkasse entgegen Absatz 1 Satz 2 eine Mitgliedschaft rechtswid-
rig abgelehnt oder die Abgabe der Erklarung nach Absatz 1 Satz 1 ver-
hindert oder erschwert, hat sie diesen Anhaltspunkten unverzuglich
nachzugehen und die Krankenkasse zur Behebung einer festgestellten
Rechtsverletzung und zur Unterlassung kunftiger Rechtsverletzungen
zu verpflichten. 2Als rechtswidrig ist insbesondere eine Beratung durch
die angegangene Krankenkasse anzusehen, die dazu fihrt, dass von
der Erklarung nach Absatz 1 Satz 1 ganz abgesehen wird oder diese nur
unter erschwerten Bedingungen abgegeben werden kann. Die Ver-
pflichtung der Krankenkasse nach Satz 1 ist mit der Androhung eines
Zwangsgeldes von bis zu 50000 Euro fur jeden Fall der Zuwiderhand-
lung zu verbinden. “Rechtsbehelfe gegen MaBnahmen der Aufsichtsbe-
hérde nach den Satzen 1 und 3 haben keine aufschiebende Wirkung.
Vorstandsmitglieder, die vorsatzlich oder fahrldssig nicht verhindern,
dass die Krankenkasse entgegen Absatz 1 Satz 2 eine Mitgliedschaft
rechtswidrig ablehnt oder die Abgabe der Erklarung nach Absatz 1 Satz
1 verhindert oder erschwert, sind der Krankenkasse zum Ersatz des dar-
aus entstehenden Schadens als Gesamtschuldner verpflichtet. SDie
zustandige Aufsichtsbehérde hat nach Anhérung des Vorstandsmit-
glieds den Verwaltungsrat zu veranlassen, das Vorstandsmitglied in
Anspruch zu nehmen, falls der Verwaltungsrat das Regressverfahren
nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.
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(3) 'Versicherungspflichtige haben der zur Meldung verpflichteten Stelle
unverziglich eine Mitgliedsbescheinigung vorzulegen. 2Wird die Mit-
gliedsbescheinigung nicht spatestens zwei Wochen nach Eintritt der
Versicherungspflicht vorgelegt, hat die zur Meldung verpflichtete Stelle
den Versicherungspflichtigen ab Eintritt der Versicherungspflicht bei der
Krankenkasse anzumelden, bei der zuletzt eine Versicherung bestand;
bestand vor Eintritt der Versicherungspflicht keine Versicherung, hat die
zur Meldung verpflichtete Stelle den Versicherungspflichtigen ab Eintritt
der Versicherungspflicht bei einer nach § 173 wahlbaren Krankenkasse
anzumelden und den Versicherungspflichtigen unverziglich Gber die
gewahlte Krankenkasse zu unterrichten. 3Fir die Falle, in denen eine Mit-
gliedsbescheinigung nach Satz 1 nicht vorgelegt wird und keine Mel-
dung nach Satz 2 erfolgt, vereinbaren die Spitzenverbande der Orts-,
Betriebs-, Innungs- und Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich Regeln
Uber die Zustandigkeit.

(8a) 'Bei SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse haben Versi-
cherungspflichtige spatestens innerhalb von sechs Wochen nach Zustel-
lung des SchlieBungsbescheids oder der Stellung des Insolvenzantrags
(§ 171 b Absatz 3 Satz 1) der zur Meldung verpflichteten Stelle eine Mit-
gliedsbescheinigung vorzulegen. 2Wird die Mitgliedsbescheinigung nicht
rechtzeitig vorgelegt, gilt Absatz 3 Satz 2 entsprechend mit der MaB3-
gabe, dass die Anmeldung durch die zur Meldung verpflichtete Stelle
innerhalb von weiteren zwei Wochen mit Wirkung zu dem Zeitpunkt zu
erfolgen hat, an dem die SchlieBung wirksam wird. *Bei Stellung eines
Insolvenzantrags erfolgt die Meldung zum ersten Tag des laufenden
Monats, spatestens zu dem Zeitpunkt, an dem das Insolvenzverfahren
er6ffnet oder der Antrag mangels Masse abgewiesen wird. “Wird die
Krankenkasse nicht geschlossen, bleibt die Mitgliedschaft bei dieser
Krankenkasse bestehen. 5Die gewahlten Krankenkassen haben der
geschlossenen oder insolventen Krankenkasse unverziglich eine Mit-
gliedsbescheinigung zu Ubermitteln. ®Mitglieder, bei denen keine zur
Meldung verpflichtete Stelle besteht, haben der geschlossenen Kran-
kenkasse innerhalb von drei Monaten nach dem in Satz 1 genannten
Zeitpunkt eine Mitgliedsbescheinigung vorzulegen.

(4) "Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die
Wahl der Krankenkasse mindestens 18 Monate gebunden. 2Eine Kiindi-
gung der Mitgliedschaft ist zum Ablauf des Ubernéchsten Kalendermo-
nats mdglich, gerechnet von dem Monat, in dem das Mitglied die Kiin-
digung erklart. *Die Krankenkasse hat dem Mitglied unverziglich,
spéatestens jedoch innerhalb von zwei Wochen nach Eingang der Kin-
digung eine Kiindigungsbestatigung auszustellen. *Die Kiindigung wird
wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der Kindigungsfrist eine Mitglied-
schaft bei einer anderen Krankenkasse durch eine Mitgliedsbescheini-
gung oder das Bestehen einer anderweitigen Absicherung im Krank-
heitsfall nachweist. 5Erhebt die Krankenkasse nach § 242 Absatz 1
erstmals einen Zusatzbeitrag oder erhéht sie ihren Zusatzbeitragssatz,
kann die Kiindigung der Mitgliedschaft abweichend von Satz 1 bis zum
Ablauf des Monats erkléart werden, fir den der Zusatzbeitrag erstmals
erhoben wird oder fiir den der Zusatzbeitragssatz erhéht wird. ¢Die
Krankenkasse hat spéatestens einen Monat vor dem in Satz 5 genann-
ten Zeitpunkt ihre Mitglieder auf das Kiindigungsrecht nach Satz 5 sowie
auf die Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a
hinzuweisen; Uberschreitet der neu erhobene Zusatzbeitrag oder der
erhohte Zusatzbeitragssatz den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz,
so sind die Mitglieder auf die Moglichkeit hinzuweisen, in eine glinsti-
gere Krankenkasse zu wechseln. ’7Kommt die Krankenkasse ihrer Hin-
weispflicht nach Satz 6 gegeniber einem Mitglied verspétet nach, gilt
eine erfolgte Kiindigung als in dem Monat erklart, fir den der Zusatz-
beitrag erstmalig erhoben wird oder fur den der Zusatzbeitragssatz
erhéht wird; hiervon ausgenommen sind Kiindigungen, die bis zu dem
in Satz 5 genannten Zeitpunkt ausgetibt worden sind. eDie Satze 1 und
4 gelten nicht, wenn die Kiindigung eines Versicherungsberechtigten
erfolgt, weil die Voraussetzungen einer Versicherung nach § 10 erfuillt
sind, Satz 1 gilt nicht, wenn die Kiindigung erfolgt, weil keine Mitglied-
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schaft bei einer Krankenkasse begriindet werden soll. °Die Krankenkas-
sen kdnnen in ihren Satzungen vorsehen, dass die Frist nach Satz 1 nicht
gilt, wenn eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse der glei-
chen Kassenart begriindet werden soll.

(5) Absatz 4 gilt nicht fiir Versicherungspflichtige, die durch die Errich-
tung oder Ausdehnung einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse oder
durch betriebliche Verdnderungen Mitglieder einer Betriebs- oder
Innungskrankenkasse werden kénnen, wenn sie die Wahl innerhalb von
zwei Wochen nach dem Zeitpunkt der Errichtung, Ausdehnung oder
betrieblichen Verdnderung ausiben.

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt fiir die Meldungen
und Mitgliedsbescheinigungen nach dieser Vorschrift einheitliche Ver-
fahren und Vordrucke fest.

§ 188 Absatz 4 Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft

(4) Fir Personen, deren Versicherungspflicht oder Familienversicherung
endet, setzt sich die Versicherung mit dem Tag nach dem Ausscheiden
aus der Versicherungspflicht oder mit dem Tag nach dem Ende der Fami-
lienversicherung als freiwillige Mitgliedschaft fort, es sei denn, das Mit-
glied erklért innerhalb von zwei Wochen nach Hinweis der Krankenkasse
Uber die Austrittsmdglichkeiten seinen Austritt. Der Austritt wird nur
wirksam, wenn das Mitglied das Bestehen eines anderweitigen
Anspruchs auf Absicherung im Krankheitsfall nachweist. Satz 1 gilt nicht
fUr Personen, deren Versicherungspflicht endet, wenn die Ubrigen Vor-
aussetzungen flr eine Familienversicherung erflllt sind oder ein
Anspruch auf Leistungen nach § 19 Absatz 2 besteht, sofern im
Anschluss daran das Bestehen eines anderweitigen Anspruchs auf Absi-
cherung im Krankheitsfall nachgewiesen wird. Satz 1 gilt nicht, wenn die
Krankenkasse trotz Ausschopfung der ihr zur Verfliigung stehenden
Ermittlungsmaoglichkeiten weder den Wohnsitz noch den gewdéhnlichen
Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches
ermitteln konnte. Bei Saisonarbeitnehmern, deren Versicherungspflicht
mit der Beendigung der Saisonarbeitnehmertatigkeit endet, setzt sich
die Versicherung nur dann nach Satz 1 fort, wenn diese Personen inner-
halb von drei Monaten nach dem Ende der Versicherungspflicht ihren
Beitritt zur freiwilligen Versicherung gegeniber ihrer bisherigen Kran-
kenkasse erklaren und ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in
der Bundesrepublik Deutschland nachweisen. Ein Saisonarbeitnehmer
nach Satz 5 ist ein Arbeitnehmer, der vorlibergehend fir eine versiche-
rungspflichtige auf bis zu acht Monate befristete Beschaftigung in die
Bundesrepublik Deutschland gekommen ist, um mit seiner Tatigkeit
einen jahreszeitlich bedingten jahrlich wiederkehrenden erh&hten
Arbeitskraftebedarf des Arbeitgebers abzudecken. Der Arbeitgeber hat
den Saisonarbeitnehmer nach Satz 5 im Meldeverfahren nach § 28a des
Vierten Buches gesondert zu kennzeichnen. Die Krankenkasse hat den
Saisonarbeitnehmer nach Satz 5, nachdem der Arbeitgeber der Kran-
kenkasse den Beginn der Beschéftigungsaufnahme gemeldet hat,
unverzliglich auf das Beitrittsrecht und seine Nachweispflicht nach Satz
5 hinzuweisen.

§ 227 Beitragspflichtige Einnahmen versicherungspflichti-
ger Riickkehrerin die gesetzliche Krankenversicherung und
bisher nicht Versicherter

Fir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Versicherungspflichtigen gilt § 240 ent-
sprechend.
§ 229 Versorgungsbeziige als beitragspflichtige Einnahmen

(1) 'Als der Rente vergleichbare Einnahmen (Versorgungsbeziige) gel-
ten, soweit sie wegen einer Einschrankung der Erwerbsfahigkeit oder
zur Alters- oder Hinterbliebenenversorgung erzielt werden,

1. Versorgungsbezlige aus einem 6ffentlich-rechtlichen Dienstverhalt-
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nis oder aus einem Arbeitsverhaltnis mit Anspruch auf Versorgung
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen; auBer
Betracht bleiben

a) lediglich bergangsweise gewahrte Bezlge,

b) unfallbedingte Leistungen und Leistungen der
Beschéadigtenversorgung,

c) bei einer Unfallversorgung ein Betrag von 20 vom Hundert
des Zahlbetrags und

d) bei einer erhdhten Unfallversorgung der Unterschiedsbetrag
zum Zahlbetrag der Normalversorgung, mindestens 20 vom
Hundert des Zahlbetrags der erhéhten Unfallversorgung,

2. Bezlge aus der Versorgung der Abgeordneten, Parlamentarischen
Staatssekretére und Minister,

3. Renten der Versicherungs- und Versorgungseinrichtungen, die fur
Angehdrige bestimmter Berufe errichtet sind,

4. Renten und Landabgaberenten nach dem Gesetz liber die Alterssi-
cherung der Landwirte mit Ausnahme einer Ubergangshilfe,

5. Renten der betrieblichen Altersversorgung einschlieBlich der Zusatz-
versorgung im &ffentlichen Dienst und der hiittenknappschaftlichen
Zusatzversorgung sowie Leistungen, die der Versicherte nach dem
Ende des Arbeitsverhéltnisses als alleiniger Versicherungsnehmer
aus nicht durch den Arbeitgeber finanzierten Beitrdgen erworben
hat.

28atz 1 gilt auch, wenn Leistungen dieser Art aus dem Ausland oder von
einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen
werden. 3Tritt an die Stelle der Versorgungsbeziige eine nicht regelma-
Big wiederkehrende Leistung oder ist eine solche Leistung vor Eintritt
des Versicherungsfalls vereinbart oder zugesagt worden, gilt ein Ein-
hundertzwanzigstel der Leistung als monatlicher Zahlbetrag der Versor-
gungsbezige, langstens jedoch fir einhundertzwanzig Monate.

(2) Fur Nachzahlungen von Versorgungsbeziigen gilt § 228 Abs. 2 ent-
sprechend.

§ 240 Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder

(1) 'Fur freiwillige Mitglieder wird die Beitragsbemessung einheitlich
durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen geregelt. 2Dabei
ist sicherzustellen, dass die Beitragsbelastung die gesamte wirtschaft-
liche Leistungsféhigkeit des freiwilligen Mitglieds bertcksichtigt; sofern
und solange Mitglieder Nachweise Uber die beitragspflichtigen Einnah-
men auf Verlangen der Krankenkassen nicht vorlegen, gilt als beitrags-
pflichtige Einnahmen fiir den Kalendertag der dreiBigste Teil der monat-
lichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223). Weist ein Mitglied innerhalb
einer Frist von zwolf Monaten, nachdem die Beitrdge nach Satz 2 auf
Grund nicht vorgelegter Einkommensnachweise unter Zugrundelegung
der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze festgesetzt wurden, ge-
ringere Einnahmen nach, sind die Beitrége fir die nachgewiesenen Zeit-
raume neu festzusetzen. Flr Zeitrdume, fir die der Krankenkasse hin-
reichende Anhaltspunkte daflr vorliegen, dass die beitragspflichtigen
Einnahmen des Mitglieds die jeweils anzuwendende Mindestbeitrags-
bemessungsgrundlage nicht Uber-schreiten, hat sie die Beitrédge des
Mitglieds neu festzusetzen. Wird der Beitrag nach den Sétzen 3 oder 4
festgesetzt, gilt § 24 des Vierten Buches nur im Umfang der verander-
ten Beitragsfestsetzung

(2) 'Bei der Bestimmung der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit sind
mindestens die Einnahmen des freiwilligen Mitglieds zu berticksichti-
gen, die bei einem vergleichbaren versicherungspflichtig Beschaftigten
der Beitragsbemessung zugrunde zu legen sind. ?Abstufungen nach
dem Familienstand oder der Zahl der Angehdrigen, fiir die eine Versi-
cherung nach § 10 besteht, sind unzuléssig. *Der zur sozialen Sicherung
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vorgesehene Teil des Griindungszuschusses nach § 94 des Dritten
Buches in Hohe von monatlich 300 Euro darf nicht berlicksichtigt wer-
den. “Ebenfalls nicht zu berlicksichtigen ist das an eine Pflegeperson
weitergereichte Pflegegeld bis zur Hohe des Pflegegeldes nach § 37
Absatz 1 des Elften Buches. ®Die §§ 223 und 228 Abs. 2, § 229 Abs. 2
und die §§ 238a, 247 Satz 1 und 2 und § 248 Satz 1 und 2 dieses Buches
sowie § 23a des Vierten Buches gelten entsprechend.

(3) "Fur freiwillige Mitglieder, die neben dem Arbeitsentgelt eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, ist der Zahlbetrag der
Rente getrennt von den Ubrigen Einnahmen bis zur Beitragsbemes-
sungsgrenze zu berilicksichtigen. Soweit dies insgesamt zu einer Uber
der Beitragsbemessungsgrenze liegenden Beitragsbelastung fiihren
wirde, ist statt des entsprechenden Beitrags aus der Rente nur der
ZuschuB des Rentenversicherungstragers einzuzahlen.

(4) Als beitragspflichtige Einnahmen gilt fiir den Kalendertag mindestens
der neunzigste Teil der monatlichen BezugsgréBe. Fir freiwillige Mitglie-
der, die Schler einer Fachschule oder Berufsfachschule oder als Stu-
denten an einer auslandischen staatlichen oder staatlich anerkannten
Hochschule eingeschrieben sind oder regelmaBig als Arbeitnehmer ihre
Arbeitsleistung im Umherziehen anbieten (Wandergesellen), gilt § 236
in Verbindung mit § 245 Abs. 1 entsprechend. Satz 1 gilt nicht fir frei-
willige Mitglieder, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine
Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfullen und diese Rente
beantragt haben, wenn sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbs-
tatigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens neun Zehntel
der zweiten Hélfte dieses Zeitraums Mitglied oder nach § 10 versichert
waren; § 5 Abs. 2 Satz 1 gilt entsprechend.

(4a) Die nach dem Arbeitseinkommen zu bemessenden Beitrdge wer-
den auf der Grundlage des zuletzt erlassenen Einkommensteuerbe-
scheides vorlaufig festgesetzt; dabei ist der Einkommensteuerbescheid
fur die Beitragsbemessung ab Beginn des auf die Ausfertigung folgen-
den Monats heranzuziehen; Absatz 1 Satz 2 zweiter Halbsatz gilt ent-
sprechend. Bei Aufnahme einer selbststandigen Tatigkeit werden die
Beitrage auf der Grundlage der nachgewiesenen voraussichtlichen Ein-
nahmen vorlaufig festgesetzt. Die nach den Satzen 1 und 2 vorlaufig
festgesetzten Beitrage werden auf Grundlage der tatsachlich erzielten
beitragspflichtigen Einnahmen fir das jeweilige Kalenderjahr nach Vor-
lage des jeweiligen Einkommensteuerbescheides endgliltig festgesetzt.
Weist das Mitglied seine tatséchlichen Einnahmen auf Verlangen der
Krankenkasse nicht innerhalb von drei Jahren nach Ablauf des jeweili-
gen Kalenderjahres nach, gilt fir die endgultige Beitragsfestsetzung
nach Satz 3 als beitragspflichtige Einnahme fir den Kalendertag der 30.
Teil der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze. Fir die Bemessung
der Beitrédge aus Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung gelten
die Satze 1, 3 und 4 entsprechend. Die Satze 1 bis 5 gelten nicht, wenn
auf Grund des zuletzt erlassenen Einkommensteuerbescheides oder
einer Erklarung des Mitglieds fir den Kalendertag beitragspflichtige Ein-
nahmen in Héhe des 30. Teils der monatlichen Beitragsbemessungs-
grenze zugrunde gelegt werden.

(4b) 'Der Beitragsbemessung fur freiwillige Mitglieder sind 10 vom Hun-
dert der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 des Vierten Buches
zugrunde zu legen, wenn der Anspruch auf Leistungen flr das Mitglied
und seine nach § 10 versicherten Angehdrigen wahrend eines Auslands-
aufenthaltes, der durch die Berufstatigkeit des Mitglieds, seines Ehe-
gatten, seines Lebenspartners oder eines seiner Elternteile bedingt ist,
oder nach § 16 Abs. 1 Nr. 3 ruht. Satz 1 gilt entsprechend, wenn nach
§ 16 Abs. 1 der Anspruch auf Leistungen aus anderem Grund fir langer
als drei Kalendermonate ruht, sowie fir Versicherte wéahrend einer Tatig-
keit fir eine internationale Organisation im Geltungsbereich dieses
Gesetzes.

(5) Soweit bei der Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder das Einkom-

men von Ehegatten oder Lebenspartnern nach dem Lebenspartner-
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schaftsgesetz, die nicht einer Krankenkasse nach § 4 Absatz 2 angehd-
ren, berlcksichtigt wird, ist von diesem Einkommen fir jedes
gemeinsame unterhaltsberechtigte Kind, fir das eine Familienversiche-
rung wegen der Regelung des § 10 Absatz 3 nicht besteht, ein Betrag
in Héhe von einem Drittel der monatlichen BezugsgroBe, fir nach § 10
versicherte Kinder ein Betrag in Hohe von einem Finftel der monatli-
chen BezugsgroBe abzusetzen.

§ 242 Zusatzbeitrag

(1) Soweit der Finanzbedarf einer Krankenkasse durch die Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds nicht gedeckt ist, hat sie in ihrer Satzung zu
bestimmen, dass von ihren Mitgliedern ein einkommensabhangiger
Zusatzbeitrag erhoben wird. Die Krankenkassen haben den einkom-
mensabhédngigen Zusatzbeitrag als Prozentsatz der beitragspflichtigen
Einnahmen jedes Mitglieds zu erheben (kassenindividueller Zusatzbei-
tragssatz). Der Zusatzbeitragssatz ist so zu bemessen, dass die Einnah-
men aus dem Zusatzbeitrag zusammen mit den Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds und den sonstigen Einnahmen die im Haushaltsjahr
voraussichtlich zu leistenden Ausgaben und die vorgeschriebene Hohe
der Riicklage decken; dabei ist die Hohe der voraussichtlichen beitrags-
pflichtigen Einnahmen aller Krankenkassen nach § 220 Absatz 2 Satz2
je Mitglied zugrunde zu legen. Krankenkassen dirfen ihren Zusatzbei-
tragssatz nicht anheben, solange deren nicht fir die laufenden Ausga-
ben bendétigten Betriebsmittel zuzilglich der Riicklage nach § 261 aus-
weislich der zuletzt vorgelegten vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse
den nach § 260 Absatz 2 Satz 1 oder Satz 2 maBgeblichen Betrag tiber-
schreiten.

(2) Ergibt sich wahrend des Haushaltsjahres, dass die Betriebsmittel der
Krankenkassen einschlieBlich der Zufiihrung aus der Ricklage zur
Deckung der Ausgaben nicht ausreichen, ist der Zusatzbeitragssatz
nach Absatz 1 durch Anderung der Satzung zu erhéhen. Muss eine Kran-
kenkasse kurzfristig ihre Leistungsfahigkeit erhalten, so hat der Vorstand
zu beschlieBen, dass der Zusatzbeitragssatz bis zur satzungsméaBigen
Neuregelung erhoht wird; der Beschluss bedarf der Genehmigung der
Aufsichtsbehérde. Kommt kein Beschluss zustande, ordnet die Auf-
sichtsbehdrde die notwendige Erhdhung des Zusatzbeitragssatzes an.
Klagen gegen die Anordnung nach Satz 3 haben keine aufschiebende
Wirkung.

(3) Die Krankenkasse hat den Zusatzbeitrag abweichend von Absatz 1
in Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242 a zu
erheben flr

1. Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 2a,

2. Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 5 und 6 und Absatz 4a
Satz 1,

3. Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 7 und 8, wenn das tatsach-
liche Arbeitsentgelt den nach § 235 Absatz 3 maBgeblichen Min-
destbetrag nicht lbersteigt,

4. Mitglieder, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 3
oder nach § 193 Absatz 2 bis 5 oder nach § 8 des Eignungs-
Ubungsgesetzes fortbesteht,

5. Mitglieder, die Verletztengeld nach dem Siebten Buch, Versor-
gungskrankengeld nach dem Bundesversorgungsgesetz oder ver-
gleichbare Entgeltersatzleistungen beziehen sowie

6. Beschaftigte, bei denen § 20 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 oder
Nummer 2 oder Satz 2 des Vierten Buches angewendet wird.

Auf weitere beitragspflichtige Einnahmen dieser Mitglieder findet der
Beitragssatz nach Absatz 1 Anwendung.

(4) Die Vorschriften des Zweiten und Dritten Abschnitts des Vierten
Buches gelten entsprechend.
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(5) Die Krankenkassen melden die Zusatzbeitragssatze nach Absatz 1
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen fiihrt eine laufend aktualisierte Ubersicht, wel-
che Krankenkassen einen Zusatzbeitrag erheben und in welcher Héhe,
und veroffentlicht diese Ubersicht im Internet. Das Nahere zu Zeitpunkt,
Form und Inhalt der Meldungen sowie zur Veroffentlichung regelt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

§ 242a Durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz

(1) Der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz ergibt sich aus der Diffe-
renz zwischen den voraussichtlichen jahrlichen Ausgaben der Kranken-
kassen und den voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen des Gesund-
heitsfonds, die fir die Zuweisungen nach den §§ 266 und 270 zur
Verfligung stehen, geteilt durch die voraussichtlichen jahrlichen bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen, multi-
pliziert mit 100.

(2) Das Bundesministerium fur Gesundheit legt nach Auswertung der
Ergebnisse des Schatzerkreises nach § 220 Absatz 2 die Hohe des
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes flr das Folgejahr fest und gibt
diesen Wert in Prozent jeweils bis zum 1. November eines Kalenderjah-
res im Bundesanzeiger bekannt.

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschdftigte

(1) Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte
Beschaftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgelt-
grenze versicherungsfrei sind, erhalten von ihrem Arbeitgeber als Bei-
tragszuschuB3 den Betrag, den der Arbeitgeber entsprechend § 249
Absatz 1 oder 2 bei Versicherungspflicht des Beschéaftigten zu tragen
héatte. Satz 1 gilt fur freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherte Beschéaftigte, deren Mitgliedschaft auf der Versicherungs-
berechtigung nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 beruht, entsprechend.
Bestehen innerhalb desselben Zeitraums mehrere Beschaftigungsver-
héltnisse, sind die beteiligten Arbeitgeber anteilig nach dem Verhaltnis
der Hohe der jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zahlung des Beitragszu-
schusses verpflichtet.

(2) Beschaftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsent-
geltgrenze oder auf Grund von § 6 Abs. 3a versicherungsfrei oder die
von der Versicherungspflicht befreit und bei einem privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen versichert sind und flr sich und ihre Angehd-
rigen, die bei Versicherungspflicht des Beschaftigten nach § 10 versi-
chert waren, Vertragsleistungen beanspruchen kénnen, die der Art nach
den Leistungen dieses Buches entsprechen, erhalten von ihrem Arbeit-
geber einen BeitragszuschuB. Der Zuschuss wird in Hohe des Betrages
gezahlt, der sich bei Anwendung der Hélfte des Beitragssatzes nach
§ 241 zuziglich der Hélfte des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes
nach § 242a und der nach § 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bei Versi-
cherungspflicht zugrunde zu legenden beitragspflichtigen Einnahmen
als Beitrag ergibt, hochstens jedoch in Hohe der Halfte des Betrages,
den der Beschaéftigte flr seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Fur
Beschaftigte, die bei Versicherungspflicht keinen Anspruch auf Kran-
kengeld hatten, tritt an die Stelle des Beitragssatzes nach § 241 der Bei-
tragssatz nach § 243. Soweit Kurzarbeitergeld bezogen wird, ist der Bei-
tragszuschuss in Héhe des Betrages zu zahlen, den der Arbeitgeber bei
Versicherungspflicht des Beschéftigten entsprechend § 249 Absatz 2
zu tragen héatte, héchstens jedoch in Héhe des Betrages, den der
Beschéftigte fur seine Krankenversicherung zu zahlen hat; fur die
Berechnung gilt der um den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz nach
§ 242a erhohte allgemeine Beitragssatz nach § 241. Absatz 1 Satz 3 gilt.

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar 2009 fir eine private
Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betreibt,
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2. einen Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes anbietet,

2a. sich verpflichtet, Interessenten vor Abschluss der Versicherung das
amtliche Informationsblatt der Bundesanstalt fir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht gemaB § 146 Absatz 1 Nummer 6 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes auszuhandigen, welches Uiber die verschiedenen
Prinzipien der gesetzlichen sowie der privaten Krankenversicherung
aufklart,

3. soweit es Uiber versicherte Personen im brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif im Sinne von § 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung verfligt, sich verpflichtet, die in § 257 Abs.
2a in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung in Bezug
auf den Standardtarif genannten Pflichten einzuhalten,

4. sich verpflichtet, den liberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich
aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschéaft ergeben,
zugunsten der Versicherten zu verwenden,

vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet,

die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versiche-
rungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen
Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von
drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dar-
Uber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehérde dem Versicherungsunter-
nehmen bestétigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Ver-
sicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen
betreibt.

(3) "Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3, die als Beschéf-
tigte bis unmittelbar vor Beginn der Vorruhestandsleistungen Anspruch
auf den vollen oder anteiligen BeitragszuschuB nach Absatz 1 hatten,
bleibt der Anspruch fur die Dauer der Vorruhestandsleistungen gegen
den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten erhalten. 2Der
Zuschuss wird in H6he des Betrags gezahlt, den der Arbeitgeber bei
Versicherungspflicht des Beziehers von Vorruhestandsgeld zu tragen
hatte. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(4) 'Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3, die als Beschaf-
tigte bis unmittelbar vor Beginn der Vorruhestandsleistungen Anspruch
auf den vollen oder anteiligen BeitragszuschuB nach Absatz 2 hatten,
bleibt der Anspruch fiir die Dauer der Vorruhestandsleistungen gegen
den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten erhalten. 2Der
Zuschuss wird in Hohe des Betrags gezahlt, der sich bei Anwendung
der Halfte des Beitragssatzes nach § 243 und des Vorruhestandsgeldes
bis zur Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Absatz 3) als Beitrag ergibt,
héchstens jedoch in Hohe der Halfte des Betrages, den der Bezieher
von Vorruhestandsgeld fiir seine Krankenversicherung zu zahlen hat;
Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

SGB XI

Zulagenforderung der privaten Pflegevorsorge (SGB XI)

§ 126 Zulageberechtigte

Personen, die nach dem Dritten Kapitel in der sozialen oder privaten
Pflegeversicherung versichert sind (zulageberechtigte Personen), haben
bei Vorliegen einer auf ihren Namen lautenden privaten Pflege-Zusatz-
versicherung unter den in § 127 Absatz 2 genannten Voraussetzungen
Anspruch auf eine Pflegevorsorgezulage. Davon ausgenommen sind
Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie
Personen, die vor Abschluss der privaten Pflege-Zusatzversicherung
bereits als Pflegebedurftige Leistungen nach dem Vierten Kapitel oder
gleichwertige Vertragsleistungen der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung beziehen oder bezogen haben.

§ 127 Pflegevorsorgezulage; Fordervoraussetzungen

(1) Leistet die zulageberechtigte Person mindestens einen Beitrag von
monatlich 10 Euro im jeweiligen Beitragsjahr zugunsten einer auf ihren
Namen lautenden, gemaB Absatz 2 forderfahigen privaten Pflege-
Zusatzversicherung, hat sie Anspruch auf eine Zulage in Héhe von
monatlich 5 Euro. Die Zulage wird bei dem Mindestbeitrag nach Satz 1
nicht berlcksichtigt. Die Zulage wird je zulageberechtigter Person fir
jeden Monat nur fir einen Versicherungsvertrag gewahrt. Der Mindest-
beitrag und die Zulage sind fur den férderféhigen Tarif zu verwenden.

(2) Eine nach diesem Kapitel forderfahige private Pflege-Zusatzversi-
cherung liegt vor, wenn das Versicherungsunternehmen hierfir

1. die Kalkulation nach Art der Lebensversicherung gemaB § 146
Absatz 1 Nummer 1 und 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vor-
sieht,

2. allenin § 126 genannten Personen einen Anspruch auf Versicherung
gewahrt,

3. auf das ordentliche Kiindigungsrecht sowie auf eine Risikoprifung
und die Vereinbarung von Risikozuschlagen und Leistungsaus-
schlliissen verzichtet,

4. bei Vorliegen von Pflegebedurftigkeit im Sinne des § 14 einen ver-
traglichen Anspruch auf Auszahlung von Geldleistungen fir jeden
derin § 15 Absatz 3 und 7 aufgefiihrten Pflegegrade, dabei in Hohe
von mindestens 600 Euro fur Pflegegrad 5, vorsieht; die tariflich vor-
gesehenen Geldleistungen dirfen dabei die zum Zeitpunkt des Ver-
tragsabschlusses jeweils geltende Hohe der Leistungen dieses
Buches nicht Uberschreiten, eine Dynamisierung bis zur H6he der
allgemeinen Inflationsrate ist jedoch zuléssig; weitere Leistungen
darf der forderfahige Tarif nicht vorsehen,

5. beider Feststellung des Versicherungsfalles sowie der Festsetzung
des Pflegegrades dem Ergebnis des Verfahrens zur Feststellung der
Pflegebediirftigkeit gemaB § 18 folgt; bei Versicherten der privaten
Pflege-Pflichtversicherung sind die entsprechenden Feststellungen
des privaten Versicherungsunternehmens zugrunde zu legen,

die Wartezeit auf hochstens finf Jahre beschrankt,

einem Versicherungsnehmer, der hilfebedirftig im Sinne des Zwei-
ten oder Zwélften Buches ist oder allein durch Zahlung des Beitrags
hilfebedirftig wirde, einen Anspruch gewéhrt, den Vertrag ohne
Aufrechterhaltung des Versicherungsschutzes flir eine Dauer von
mindestens drei Jahren ruhen zu lassen oder den Vertrag binnen
einer Frist von drei Monaten nach Eintritt der Hilfebedurftigkeit riick-
wirkend zum Zeitpunkt des Eintritts zu kiindigen; fir den Fall der
Ruhendstellung beginnt diese Frist mit dem Ende der Ruhendstel-
lung, wenn Hilfebedurftigkeit weiterhin vorliegt,

8. die Héhe der in Ansatz gebrachten Verwaltungs- und Abschluss-
kosten begrenzt; das Nahere dazu wird in der Rechtsverordnung
nach § 130 geregelt.
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Der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. wird damit belie-
hen, hierfir brancheneinheitliche Vertragsmuster festzulegen, die von
den Versicherungsunternehmen als Teil der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen férderfahiger Pflege-Zusatzversicherungen zu verwenden
sind. Die Beleihung nach Satz 2 umfasst die Befugnis, fir Versicherungs-
unternehmen, die forderféhige private Pflege-Zusatzversicherungen
anbieten, einen Ausgleich fiir Uberschaden einzurichten; § 111 Absatz
1 Satz 1 und 2 und Absatz 2 gilt entsprechend. Die Fachaufsicht Gber
den Verband der privaten Krankenversicherung e. V. zu den in den Sét-
zen 2 und 3 genannten Aufgaben (bt das Bundesministerium fir
Gesundheit aus.

(3) Der Anspruch auf die Zulage entsteht mit Ablauf des Kalenderjahres,
fir das die Beitrage zu einer privaten Pflege-Zusatzversicherung gemas
§ 127 Absatz 1 geleistet worden sind (Beitragsjahr).

§ 128 Verfahren, Haftung des Versicherungsunternehmens

(1) Die Zulage gemaB § 127 Absatz 1 wird auf Antrag gewahrt. Die zula-
geberechtigte Person bevollméchtigt das Versicherungsunternehmen
mit dem Abschluss des Vertrags Uber eine férderfahige private Pflege-
Zusatzversicherung, die Zulage fir jedes Beitragsjahr zu beantragen.
Sofern eine Zulagenummer oder eine Versicherungsnummer nach § 147
des Sechsten Buches fiir die zulageberechtigte Person noch nicht ver-
geben ist, bevollmachtigt sie zugleich ihr Versicherungsunternehmen,
eine Zulagenummer bei der zentralen Stelle zu beantragen. Das Versi-
cherungsunternehmen ist verpflichtet, der zentralen Stelle nach amtlich
vorgeschriebenem Datensatz durch amtlich bestimmte Datenferntber-
tragung zur Feststellung der Anspruchsberechtigung auf Auszahlung
der Zulage zugleich mit dem Antrag in dem Zeitraum vom 1. Januar bis
zum 31. Marz des Kalenderjahres, das auf das Beitragsjahr folgt, Fol-
gendes zu Ubermitteln:

1. die Antragsdaten,

2. die Hohe der fur die zulagefahige private Pflege-Zusatzversicherung
geleisteten Beitrage,

die Vertragsdaten,

die Versicherungsnummer nach § 147 des Sechsten Buches, die
Zulagenummer der zulageberechtigten Person oder einen Antrag
auf Vergabe einer Zulagenummer,

weitere zur Auszahlung der Zulage erforderliche Angaben,

die Bestétigung, dass der Antragsteller eine zulageberechtigte Per-
son im Sinne des § 126 ist, sowie

7. die Bestatigung, dass der jeweilige Versicherungsvertrag die Vor-
aussetzungen des § 127 Absatz 2 erflllt.

Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet, dem Versicherungsunter-
nehmen unverziiglich eine Anderung der Verhaltnisse mitzuteilen, die zu
einem Wegfall des Zulageanspruchs fuhrt. Hat fir das Beitragsjahr, flr
das das Versicherungsunternehmen bereits eine Zulage beantragt hat,
kein Zulageanspruch bestanden, hat das Versicherungsunternehmen
diesen Antragsdatensatz zu stornieren.

(2) Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch eine zentrale Stelle bei der
Deutschen Rentenversicherung Bund; das Nahere, insbesondere die
Hoéhe der Verwaltungskostenerstattung, wird durch Verwaltungsverein-
barung zwischen dem Bundesministerium fiir Gesundheit und der Deut-
schen Rentenversicherung Bund geregelt. Die Zulage wird bei Vorliegen
der Voraussetzungen an das Versicherungsunternehmen gezahlt, bei
dem der Vertrag Uber die private Pflege-Zusatzversicherung besteht, fir
den die Zulage beantragt wurde. Wird fir eine zulageberechtigte Per-
son die Zulage fur mehr als einen privaten Pflege-Zusatzversicherungs-
vertrag beantragt, so wird die Zulage fir den jeweiligen Monat nur flr
den Vertrag gewahrt, flr den der Antrag zuerst bei der zentralen Stelle
eingegangen ist. Soweit der zusténdige Trager der Rentenversicherung
keine Versicherungsnummer vergeben hat, vergibt die zentrale Stelle
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zur Erflllung der ihr zugewiesenen Aufgaben eine Zulagenummer. Im
Fall eines Antrags nach Absatz 1 Satz 3 teilt die zentrale Stelle dem Ver-
sicherungsunternehmen die Zulagenummer mit; von dort wird sie an den
Antragsteller weitergeleitet. Die zentrale Stelle stellt auf Grund der ihr
vorliegenden Informationen fest, ob ein Anspruch auf Zulage besteht,
und veranlasst die Auszahlung an das Versicherungsunternehmen
zugunsten der zulageberechtigten Person. Ein gesonderter Zulagebe-
scheid ergeht vorbehaltlich des Satzes 9 nicht. Das Versicherungsun-
ternehmen hat die erhaltenen Zulagen unverziiglich dem beglinstigten
Vertrag gutzuschreiben. Eine Festsetzung der Zulage erfolgt nur auf
besonderen Antrag der zulageberechtigten Person. Der Antrag ist
schriftlich innerhalb eines Jahres nach Ubersendung der Information
nach Absatz 3 durch das Versicherungsunternehmen vom Antragsteller
an das Versicherungsunternehmen zu richten. Das Versicherungsunter-
nehmen leitet den Antrag der zentralen Stelle zur Festsetzung zu. Es hat
dem Antrag eine Stellungnahme und die zur Festsetzung erforderlichen
Unterlagen beizufiigen. Die zentrale Stelle teilt die Festsetzung auch
dem Versicherungsunternehmen mit. Erkennt die zentrale Stelle nach-
traglich, dass der Zulageanspruch nicht bestanden hat oder weggefal-
len ist, so hat sie zu Unrecht gutgeschriebene oder ausgezahlte Zula-
gen zurlickzufordern und dies dem Versicherungsunternehmen durch
Datensatz mitzuteilen.

(3) Kommt die zentrale Stelle zu dem Ergebnis, dass kein Anspruch auf
Zulage besteht oder bestanden hat, teilt sie dies dem Versicherungsun-
ternehmen mit. Dieses hat die versicherte Person innerhalb eines
Monats nach Eingang des entsprechenden Datensatzes darlber zu
informieren.

(4) Das Versicherungsunternehmen haftet im Fall der Auszahlung einer
Zulage gegenliber dem Zulageempfanger dafir, dass die in § 127 Absatz
2 genannten Voraussetzungen erfillt sind.

(5) Die von der zentralen Stelle veranlassten Auszahlungen von Pflege-
vorsorgezulagen sowie die entstehenden Verwaltungskosten werden
vom Bundesministerium fir Gesundheit getragen. Zu den Verwaltungs-
kosten gehdren auch die entsprechenden Kosten fir den Aufbau der
technischen und organisatorischen Infrastruktur. Die gesamten Verwal-
tungskosten werden nach Ablauf eines jeden Beitragsjahres erstattet;
dabei sind die Personal- und Sachkostensétze des Bundes entspre-
chend anzuwenden. Ab dem Jahr 2014 werden monatliche Abschlage
gezahlt. Soweit das Bundesversicherungsamt die Aufsicht tiber die zen-
trale Stelle austibt, untersteht es abweichend von § 94 Absatz 2 Satz 2
des Vierten Buches dem Bundesministerium fur Gesundheit.

§ 129 Wartezeit bei forderfahigen Pflege-Zusatzversiche-
rungen

Soweit im Vertrag Uber eine gemaB § 127 Absatz 2 férderféhige private
Pflege-Zusatzversicherung eine Wartezeit vereinbart wird, darf diese
abweichend von § 197 Absatz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes fiinf
Jahre nicht Uberschreiten.

§ 130 Verordnungsermachtigung

Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium der Finanzen und dem Bundesminis-
terium fir Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung ohne Zustim-
mung des Bundesrates Vorschriften zu erlassen, die N&heres regeln
Uber

1. die zentrale Stelle gemaB § 128 Absatz 2 und ihre Aufgaben,

2. das Verfahren fir die Ermittlung, Festsetzung, Auszahlung, Riick-
zahlung und Rickforderung der Zulage,

3. den Datenaustausch zwischen Versicherungsunternehmen und zen-
traler Stelle nach § 128 Absatz 1 und 2,

4. die Begrenzung der Héhe der bei férderfahigen Pflege-Zusatzversi-
cherungen in Ansatz gebrachten Verwaltungs- und Abschlusskosten.



Wichtige gesetzliche Regelungen
19. Wettbewerbsrichtlinie

Ziffer 68 - Verpflichtung zur Freigabe

Wird eine Krankenversicherung beim ersten Versicherungsunternehmen
gekiindigt, um eine gleichartige bzw. gleichwertige Versicherung (vgl.
Nr. 69 Abs. 1) bei einem zweiten Versicherungsunternehmen abzuschlie-
Ben, so gilt Folgendes: a. Hat die Versicherung beim ersten Versiche-
rungsunternehmen zum Zeitpunkt des Ausscheidens des Versicherten
noch nicht drei Jahre bestanden, so ist das zweite Versicherungsunter-
nehmen zur Freigabe verpflichtet, wenn a. der Versicherungsvertrag bei
ihm unter Verletzung der Bestimmungen gegen den unlauteren Wettbe-
werb zustande gekommen ist und

a. ein schriftlicher Freigabeantrag des Versicherten vorgelegt wird,
worin dieser das erste Versicherungsunternehmen mit der Flihrung
von Freigabeverhandlungen beauftragt. Aus dem Freigabeantrag
muss der Tatbestand eines VerstoBes gemaB Nr. 68 Abs. 1 a) aa)
ersichtlich sein.

b. Hat die Versicherung beim ersten Versicherungsunternehmen zum
Zeitpunkt des Ausscheidens des Versicherten mindestens drei Jahre
bestanden, so ist das zweite Versicherungsunternehmen zur Frei-
gabe unabhéngig von der Sach- und Rechtslage verpflichtet, wenn
der Versicherte im Freigabeantrag die schriftliche Erklarung abgibt,
dass er seine bisherige Versicherung fortsetzen will.

Auf die Frist ist eine bei dem ersten Versicherungsunternehmen dem
Versicherungsvertrag unmittelbar vorangegangene Versicherung im Ver-
trag eines anderen oder eine Anwartschaftsversicherung anzurechnen.

Diese Regelungen gelten fiir beim ersten Versicherungsunternehmen
mitversicherte Personen auch, soweit eine Teilklindigung erfolgt ist.

Sie finden auf Kollektivrahmenvertrage Anwendung, die nicht einem vor-
Ubergehenden Zweck dienen, wenn der Versicherte beim ersten Versi-
cherungsunternehmen in einem Einzel- oder Kollektivrahmenvertrag ver-
sichert war. Dasselbe gilt fir Sammelinkassovertrage.

Ziffer 69 — Umfang der Freigabe
Nach der Freigabeverpflichtung gemaB Nr. 68 sind aufzuheben:
a. Krankheitskosten-Vollversicherungen,

b. Teilversicherungen, soweit beim ersten Versicherungsunternehmen
ein gleichartiger bzw. bei der Krankenhaustagegeld- und/oder Kran-
kentagegeldversicherung ein gleichwertiger Versicherungsschutz
bestand. Als gleichartig gegentber einer Krankenhauskostenversi-
cherung gilt auch eine Krankenhaustagegeldversicherung.

Ziffer 70 — Verfahren der Freigabe

Der Freigabeantrag muss innerhalb von vier Monaten nach Eingang der
Kindigung beim ersten Versicherungsunternehmen dem zweiten Versi-
cherungsunternehmen zugegangen sein. Um den Versicherten vor der
Abgabe gegensatzlicher Erklarungen zu bewahren, ist es dem zweiten
Versicherungsunternehmen nicht gestattet, ihn zur Riicknahme des Frei-
gabeantrages zu veranlassen.

Das zweite Versicherungsunternehmen hat binnen eines Monats nach
Zugang des Freigabeantrages seine Entscheidung bekannt zu geben.
Liegen die Voraussetzungen zur Freigabe vor, so hat es innerhalb der-
selben Frist die Versicherung rickwirkend ab Beginn aufzuheben.
Gezahlte Beitrdge und Gebuhren sind dem Versicherungsnehmer ohne
Abzug - abgesehen von der Verrechnung gewéhrter Versicherungsleis-
tungen - zurtickzugewahren.

Das zweite Versicherungsunternehmen ist verpflichtet, ein etwa einge-
leitetes Mahnverfahren sofort nach Eingang des Freigabeantrages bis
zum Abschluss der Freigabeverhandlungen ruhen zu lassen.

Wird die Freigabe mit Recht verweigert, so muss das erste Versiche-
rungsunternehmen eine form- und fristgerechte Kiindigung des Versi-
cherungsnehmers gegen sich gelten lassen, die vor Stellung des Frei-
gabeantrages ausgesprochen worden ist.

Wird dem Freigabeantrag erst zu einem Zeitpunkt stattgegeben, nach-
dem der Vertrag mit dem ersten Versicherungsunternehmen infolge der
Kindigung bereits beendet ist, so ist dieses verpflichtet, die bisherige
Versicherung wiederherzustellen.
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Wichtige Internetadressen rund um das Thema Krankenversicherung

http://www.signal-iduna.de Homepage der SIGNAL IDUNA Gruppe

https://maklerportal.signal-iduna.de Maklerportal der SIGNAL IDUNA Gruppe

http://www.ikk.de Mit Auswahimdglichkeit der einzelnen Innungskrankenkassen

http://www.bafin.de Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

http://www.bmg.bund.de Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale Sicherung

http://www.bmas.bund.de Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales

http://www.g-ba.de Gemeinsamer Bundesausschuss

http://www.arbeitsmarktreform.de Hinweise zu den Arbeitsmarktreformen (Hartz | bis 1V)

http://www.minijob-zentrale.de Hinweise zu den Minijobs (450-Euro-Jobs)

http://www.haushaltsscheck.de Hinweise: Meldeverfahren bei Minijobbern im Privathaushalt

http://www.die-gesundheitsreform.de Infos zur Gesundheitsreform

http://www.bundessozialgericht.de Bundessozialgericht (BSG)

http://www.e-bis.de/igel/igelidx.htm IGeL-Liste (Individuelle Gesundheits-Leistungen)

http://www.rechtliches.de e http://www.gesetze-im-internet.de/ Wichtige Gesetzestexte

http://www.bkk.de Infos rund um die GKV und die BKK (Beitragssatze aller BKK)

http://www.sozialpolitik-aktuell.de Sozialpolitik in Deutschland

http://vergleich-der-krankenkassen.de Uberblick aller Krankenkassen und deren Beitragssitze

http://www.pkv.de PKV-Verband

http://www.pkv-zur-reform.de Infos des PKV-Verbandes rund um die Gesundheitsreform

http://signal-iduna.gesundheitsportal-privat.de Gesundheitsportal

http://www.pkv-ombudsmann.de PKV-Ombudsmann

http://www.zahnwissen.de/start.htm Medizinische Infos rund um den Zahn

http://www.fwdienste.de Versicherungs-Know-how und Grundlagen, auch zur KV

http://www.rki.de Erkennung, Verhitung (Impfungen) von Krankheiten

http://arbeitslosengeld2.arbeitsagentur.de/index2.php Infos rund um das Thema Arbeitslosengeld Il (ALG )

http://g-gb.de Infos, Entscheidungshilfe fir Patienten bei Krankenhaussuche

http://comparis.ch Infos zur Schweizer Krankenversicherung

http://www.mutterschaftsgeld.de PKV-versicherte Mutter: online Mutterschaftsgeld beantragen

http://www.familien-wegweiser.de Infos rund um die Familienférderung (Elterngeld, etc.)

http://derprivatpatient.de Suchmaschine des PKV Verbandes zu Arzten, Arzneien, etc.

http://www.pkv-gut-fuer-alle.de Imagekampagne des PKV Verbandes “Pro PKV”

https://www.gkv-spitzenverband.de Homepage Spitzenverband Bund

http://www.dvka.de Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung - Ausland

http://www.kuenstlersozialkasse.de Infos rund um die Krankenversicherungspflicht von Kiinstlern

http://www.bundesversicherungsamt.de PKV Mutterschaftsgeld, RSA, Kassenaufsicht

http://www.elterngeld.de Tipps, Infos rund um das Elterngeld

http://www.kbs.de Knappschaft Bahn See

http://www.compass-pflegeberatung.de Infos rund um die Compass Pflegeberatung

http://www.zgp.de Zentrum fur Qualitat in der Pflege

http://qualitaetskliniken.de Orientierungshilfe fir Suche nach passendem Krankenhaus

http:/www.Isv.de Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung

http://www.gesundheit-braucht-vielfalt.de Forum zur Diskussion verschiedener Gesundheitsthemen (Initiator: PKV-
Verband)

http://www.der-pflegekompass.de/ikk Infos rund um die Pflege, inklusive Auskunft tiber Pflegeheimkosten

http://www.pflegeberatung.de Infos zur Pflege (eine Initiative der Privaten Krankenversicherung)

http://www.gewa-comp.de Online BAP-Guide, mit den Anpassungsterminen der Krankenversicherer

https://arbeitgeberportal.signal-iduna.de Portal fir Arbeitgeber, um SI-bKV-Vertrage zu verwalten

http://www.gkv-zusatzbeitraege.de Liste mit den Zusatzbeitragssatzen samtlicher Krankenkassen

http://www.pkv-zahlenportal.de Online Zahlenportal des PKV-Verbandes (analog PKV-Zahlenbericht)

http://www.signal-iduna.de/bkv Internetseite der SIGNAL IDUNA bKV

http://www.isi-gesund.de Landingpage fiir Kooperation SIGNAL IDUNA und IKK classic

http:/chefsache-gesundheit.de Seite des PKV-Verbandes zur betrieblichen Krankenversicherung (bKV)
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Kooperationen von GKV und PKV

Ubersichten der Kooperationen von PKV-Unternehmen und Krankenkassen im Bereich der Zusatzversicherung

Die Kooperationspartner der SIGNAL IDUNA
Bundesweit arbeitet die SIGNAL IDUNA mit den folgenden IKKen in den jeweils genannten Regionen zusammen.

IKK Brandenburg und Berlin 240.057 1,49 % Brandenburg, Berlin

IKK gesund plus 454.461 0,6 % Sachsen-Anhalt, Bremen, Bremerhaven

IKK Nord 226.088 1,3% Mecklenburg-Vorpommern, Schleswig-Holstein

IKK classic 3.145.769 1,0% Bayern, Baden-Wurttemberg, Hamburg, Hessen,
Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und
Thiringen

IKK Studwest 635.495 1,5% Rheinland-Pfalz, Saarland

Quelle: www.krankenkasseninfo.de, Stand: 16.12.2019, Dienst fir Gesellschaftspolitik (dfg) bzw. dfg-Ranking, Stand: 28.10.2019

Neu und noch besser: Das neue Angebot in der Kooperation zwischen IKK classic und SIGNAL IDUNA
ISI-gesund: IKK classic und SIGNAL IDUNA — gemeinsam fiir Ihre Gesundheit

ISI-gesund ist die perfekte Kombination aus gesetzlicher und privater
Krankenversicherung.

Sie bietet ausgezeichneten Gesundheitsschutz fiir alle gesetzlich Versi-
cherten und die MEHR-Leistungen einer privaten Zusatzversicherung
inklusive Erstattung vieler gesetzlich vorgeschriebener Zuzahlungen.
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Fir Sie bedeutet das: Ab sofort ist es flir Sie hochattraktiv, gesetz-
lich Krankenversicherte auf einen Wechsel zur IKK classic anzuspre-
chen. Und KV-Zusatzversicherte der SIGNAL IDUNA profitieren
besonders davon. Mit dem optimierten IKK classic Bonusprogramm
werden Beitrage der SIGNAL IDUNA Krankenzusatzversicherung bis
zu 150 Euro pro Person und Jahr von der IKK classic bezuschusst. Beachten Sie hierzu auch unsere aktuellen Informationen.

Ubersicht der 20 groBten Krankenkassen (nach Anzahl der Versicherten)

m Anzahl Versicherte Hoéhe Zusatzbeitragssatz | Kooperationspartner PKV

1 Techniker Krankenkasse 10.493.488 0,7% Envivas

2 BARMER 9.049.843 11% HUK-Coburg

3 DAK-Gesundheit 5.641.941 1,5% Hanse-Merkur

4 AOK Bayern 4.571.621 11 % Bayerische Beamten-KK
5 AOK Baden-Wirttemberg 4.472.196 0,9% Allianz

6 AOK PLUS 3.358.621 0,6 % unbekannt

7 IKK classic 3.145.769 1,0% SIGNAL IDUNA

8 AOK Rheinland / Hamburg 3.028.017 11% Vigo

9 AOK NORDWEST 2.885.289 0,9 % unbekannt

10 AOK Niedersachsen 2.838.066 0,8% Alte Oldenburger

11 AOK Nordost 1.749.112 0,9% unbekannt

12 AOK Hessen 1.694.370 0,9% DKV

13 Kaufméannische Krankenkasse — KKH 1.681.435 1,5% DFV

14 Knappschaft 1.557.069 11% DFV

15 AOK Rheinland-Pfalz/Saarland 1.200.621 0,9% Vigo

16 SBK Siemens BKK 1.067.103 1,3% ARAG/ ERGO

17 BKK MOBIL OIL 1.010.427 11% DKV

18 AOK Sachsen-Anhalt 787.733 0,3% Union (UKV)

19 Audi BKK 711.937 0,7 % Barmenia
20 VIACTIV Krankenkasse 694.171 1,2% DKV, ARAG, Hanse-Merkur

Quelle: Krankenkassenliste SpiBu vom 16.12.2019, Dienst fur Gesellschaftspolitik (dfg) bzw. dfg-Ranking, Stand: 28.10.2019
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Angebotssoftware der SIGNAL IDUNA

Die technische Verkaufsunterstiitzung wird immer wichtiger.

SIGNAL IDUNA hat deshalb entschieden, eine neue innovative Software einzuflihren: die neue Angebotssoftware fiir alle Sparten (auch
PDC = Produktcenter genannt).

Das Highlight fur den Verkauf ist die bessere Unterstitzung aller Verkaufsprozesse durch eine durchgangige Multiplattformféhigkeit sowie
die Onlinefahigkeit.

— Gesprachsvorbereitung am PC im Biro
— Aufruf Gber Laptop beim Kunden vor Ort
— Alternative Nutzungsmdglichkeit eines Tablets ohne Tastatur, die allein Gber den Touchscreen bedienbar ist

Eine Vorstellung zum Produktcenter flir die Krankenversicherung vermitteln lhnen die folgenden Bilder:

Die Software wird gestartet
E Produktcenter

Meine Favoriten

Sparten und Produktiibersicht

g

Krankenversicherung

Voll-, Zusatz-, Beihilfevers.

Zusatzvers. AN finanzierte bKY

peB Hinzuversicherung

Sie benétigen nur wenige Personenangaben!

Produkicontor e

[l SHTNAL IDUNA @
—— et K.
L] e @ i O Q,
vanare [
AT Wessar
Gatumomm ] 10.10.1502

(Pflichteingabe nur dort erforderlich, wo ein * davor steht)
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Angebotssoftware der SIGNAL IDUNA

Sie wdhlen die Versicherungsart, z.B. Vollversicherung aus.

Produktcenter
Krankenversicherung

Bud Weiser

anonymer Partner

SIGNAL IDUNA ()

Personendaten Tarifdaten Tagegelder B “‘

Versicherungsart

Tarif Hinzuversicherung

Ausbildungstarife?

Nicht gewahlt
Vollversicherung
Vollversicherung Beihilfe

Vollversicherung Heilflirsorge
Zusatzversicherung
Zusatzversicherung Beihilfe/Heilflirsorge

Zusatzversicherung arbeitnehmerfinanzierte bKv

Sie entscheiden sich fiir Tarife aus der Produktlinie, z. B. privat EXKLUSIV-PLUS 1

Produktcenter
Krankenversicherung

anonymer Partner

SIGNAL IDUNA @)

Tarif Hinzuversicherung

Ausbildungstarife?

Optionstarif fur PKV-Versicherte

Kompakttarif Amb./Stat./Zahn

Beitragsentlastung im Alter

Pflegepflichtversicherung

Ubertragungswerte vorhanden?

nicht gewahlt

Bud Weiser Personendaten Tarifdaten Tagegelder B “‘
Versicherungsart Wollversicherung v @

@

Beitrag / Monat

v @

KOMFORT

START | D

EXKLUSIV-PLUS 1

@ [~b 67. Lebensjahi | “ERLRN ~| pro Monat

* sPV-Wechsel

bt ® 554,48 €

@ 153,50 €
v @D 47,80 €
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Angebotssoftware der SIGNAL IDUNA

Sie treffen eine Auswahl zusdtzlicher Tagegelder inkl. Pflegeabsicherung

S ukicEnice o siGNAL IDuna ()
Busd Wainer - Personandalen  Taridsien  [ERIEECTOY m
Beitrag | Monat
Hrankentadbgeil B pro i ,'j:,
Benssstans Arbemnehmes
Ab 43, Tag <180 € pra Tag D 48 50 €

RIARK AR OR0 eI

Huriagegekd

gefordeme Pl gandusg richt gawahit

Phegelagegeid richt gewanlt

Fliegemonatseid B (} ambulant 71,500 € | peo Monal i

Stationar " 1,500 € « pio Monal

Bei Tarifen der Marke Deut- U bl il ARefUngS KRR
scher Ring Krankenversi- carats 1800 —
cherung wird zur optischen
Unterscheidung immer die ol 17,284

DR Bildmarke vorangestelit.

Die Eingaben sind vollstédndig. Der Vorschlag kann erstellt werden.

Jetzt sehen Sie\sich alle Tarife in einer Ubersicht an (hachdem Sie vorher auf ,,zur Ubersicht* geklickt haben).

anonymer Fartner

Produktcaniar

Krankenversichenang SIGMNAL IDUNA @
Perseneniibersicht Effeianrechnes (Excel)
Verscherungsbeginn " g1.02.3020 m Ihr Gesamtbeitrag 931,20 €/ Monat

1. VP: Bud Wadsar 8204

b EXKLUSIV-PLUS 1 Eompdaknan mil ambukinien, Ebondiin wnd ZahadrZiichen Lashusgen i f rlhl 654, 48 €
430y EUM. [unled 20 Jahren 240 EUR) Sabeehal lot anbulaniesabondn
Dahassiungen — Wahlaczibshandung im 1- ades 2-Dallommar,
Gasundiefs-Nerfalmsbonus, Oplonsrechl, Bedragibefreung. S0% ab
Fhegegiad 4, 100 % ab Megegiad 3

peB E7 500 SO0 € Ml Bolragoentiasiung Sar Krankhelskoslerwolhnbrsichaning ab Alled i f @ 16350 €
&Y
W Gfs auf Glem hd Ej pro 03 v 150 150§ Krankanipgageid Ab dam 41 TRy aisar Arhatsuniarigian i l‘ D 48,90 €
,Pfeil“ vor dem Tarif kli-
cken, offnet sich der &
i i - o careA+ 1500 1500 € monathFas PREGEoe Bel ambuldnter PRage. Sutiizkiha f 63,78
Reiter und_ “Nelterge‘ H Einsalahiung bin mndisiens: Flegegiad 2, Betragsbefreiung ab
hende Tarifinformatio- Phiegigitd 4
nen werden angezeigt.
" H ane 8+ 1600 1 500 & monathcnas Pagesald Bal sishissarar Plage Driragsbaltaung s f D 17,28 €
Fiiegagrad 4
b PVH Private Flegepiichhrrsatenng i f rlhl AT EDC

.. mit folgenden Optionen:
— zum fertigen Vorschlag eine Kundenmappe erstellen (qualifizierter

~  den bisherigen Vorschiag flr diese Person modifizieren Vorschlag mit Produktinformationsblatt (IPID), AVBs inkl. vertriebli-

- den Versicherungsbeginn &ndern che Infoblatter und Prospektmaterial)

— eine 2. Person in diesem Vorschlag anlegen —  einen komplett neuen Vorschlag erstellen

— einen Alternativvorschlag erstellen - alle Tarife aus dem Vorschlag in den dynamischen Antrag (inkl. ELAN)
— die Tarif(leistungs)details ansehen Ubernehmen
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Angebotssoftware der SIGNAL IDUNA

Sie stellen Ihre Kundenunterlagen zusammen ...

Praduktcentar
LT TN L T HTEE )

Fundenunieriagen musammansbeilen

anonymer Partnes

SIGNAL IDUNA @

Ty

| ' Varchiagremptanges

e Varmitierdaten

2 Dokemantenauswahd

Yerteaucherinfonmationsn

Arnschapien

Viachiag

POF Anirag (sdeerharn)
Worschisgsitesachi
Informaticansbiatiar

weilene Verkaulsunleilagen

Ausgabeiom

I e v | (D

C© EECTTEEN

a Hurrlam »Ausgabe starten“ mit folgenden
[ vermmendaten [= wortoaamarke [ manngsege Optionen

— ein qualifiziertes Angebot wird
durch die automatische Zuordnung
der Tarifdokumente erstellt

— zusatzliche Informationsblatter und
Verkaufsprospekte kénnen als
Ergédnzung dem Angebot beigefligt
werden (sie sind passgenau auf die
Tarife lhres Vorschlages abge-
stimmt)

— sofern Sie den dynamischen
(ELAN)Antrag nicht nutzen, kdnnen
Sie auch alle Tarife aus dem Vor-
schlag in einen editierbaren pdf
Antrag Ubernehmen.

KV-ELAN: der schnelle Weg zur KV-Police

Fullen Sie lhren Antrag am Bildschirm aus, lassen ihn per Signaturbox vom Kunden unterschrieben und leiten den
Antrag online zur Policierung weiter.

Produktcantor
L e T T

anonymaer Partrer

sianaL iouna @)

Branche

Bud Weiser m L HhBiTal: ‘Weitars Angatan - @
Ananie " Herr
Akaasmiseher Titel
AdeRIne
Woemame " Bud
Mare " Weiser
Mamensusaiz
Geburtadalum 10101582
Familsnstand " verheiratet
Staalsangenorighen " Deutschiand il
Berulssiand [ArTheitnehmer
Berufiche Tabghei " 4 Facharbeiter/n filr Glastechnik

§ Herstefliang von Gias wund Glaswaren

Nutzen Sie diese Vorteile des KV-ELAN fiir Ihren Verkauf!
— Vereinfachung und Beschleunigung der Antragsbearbeitung, unter
anderem keine langen Postlaufzeiten -

— Wegfall von Rickfragen durch die HV, da Antrdge immer policie-  —
rungsfahig sind

- Wegfall von Ruckfragen nach dem Stand der Bearbeitung durchden -
ADP

(o9)
m
S
=
c
=
()]
wn
wn
o
e
—
=
>
)
m

auch elektronische Kurzantrage mit 2 bis 4 Fragen

Versand der Antrage Uber die Signaturbox moglich

schnelle Policierung der Antrage als Wettbewerbsvorteil, dadurch
zufriedene Kunden

Zeitnahe Gutschrift von Provision und Wertung nach der Policierung
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Stichwortverzeichnis

A Befreiung von Studenten 102
A1-Bescheinigung 98 Be.hérrschender GGF 23
Aktuar 98 Be!hrlfe 102

Aktuelle Zahlen 5 BthflfeanSpruch 43

ALG Il 30, 31 Beihilfe - BE 79

Beihilfe - BE+ 79
Beihilfebemessungssatz 102
Beihilfeberechtigte 42
Beihilfeberechtigte Personen 103
Beihilfe - BK 78

Beihilfe - BKE 80

Beihilfe - BS 79

Beihilferegelungen: Ehegatten-Einkommensgrenze 57

Allgemeiner Beitragssatz 98, 103
Allgemeine Versicherungsbedingungen 98
Alte Welt 119

Altersteilzeit 98

Alterungsruckstellung 98, 137
AmbulantBASISpur 84

Ambulante Beihilfeeinschrankungen 51, 52, 53, 54
Ambulante Kostenerstattung 85
AmbulantPLUS 84
AmbulantSchutz-Programm 84, 86
AmbulantSTARTpur 84

AmbulantTOP 85

Andersartige Versorgung 15
Angebotssoftware 160, 161, 162, 163
Anschlussheilbehandlung 117

Beihilferegelungen wahrend der Elternzeit 56
Beitragsbemessung 111
Beitragsbemessungsgrenze 5, 103
Beitragsentlastung 81
Beitragsentlastungsgesetz 103
Beitragsfreie Pflegeversicherung 95
Beitragspflicht von Betriebsrenten 124
Anschlussrehabilitation 117 Beitragsruckerstattung 65, 103
Beitragssatz 5

Beitragssatze der GKV 103
Beitragssatzsicherungsgesetz (BSSichG) 103

Anteilige Beitragsbemessungsgrenze 107
Anwartschaftsdeckungsverfahren 115

Anwartschaftsversicherung 98
Beitragsverfahren fir Selbststandige 20

Beitragsvergleich GKV und PKV 17, 18

Beitragszuschisse 154

Anzeigepflicht 99

Aquivalenzprinzip 98

Arbeitgeberzuschuss 26, 28, 29, 99

Arbeitnehmer im 6ffentlichen Dienst 44, 47, 48, 49, 50, 99
Arbeitseinkommen 99

Arbeitsentgelt 99

Arbeitslosengeld (ALG) | 30

Arbeitslosenversicherung (freiwillig) fiir Selbststandige 99

Beitragszuschuss fur privat versicherte Rentner 103
Belastungsgrenze bei gesetzlichen Zuzahlungen 103
BerUcksichtigungsfahige Personen 103

Betriebliche Krankenversicherung (bKV) 104
BezugsgroBe 5, 105

Arbeitsunféhigkeit 99 BK 78
Arzneimittelverordnungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG) 99 BKE 80
Auffangversicherungspflicht 120 bKV 104
Aufsicht 99 bKV-Akut 90
Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG) 100 bKV-Fit 90
Auslandsreise-Krankenversicherung 100 bKV-Klinik 90
bKV-KT 90
B bKV-Med 90
BaFin 99 bKV-NaturMed 90
BAf6G-Zuschuss 35 bKV-Sehhilfe 90
BAFzA 97, 109, 123 bKV-Vorsorge 90
Basiselterngeld 7, 108 bKV-Zahn 90
Basistarif 100, 130-169, 137 bKV-ZahnPro 90
BasisZUSATZ 101 bKV-ZahnPro+ 90
BE 79 Blockmodell 98
BE+ 79 BS 79

Beamtenanwérter 43, 101 Bundesamt fir Familie u. zivilgesellschaftliche Aufgaben 97, 109, 123

Beamter 101 Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) 107

Befreiung von der Krankenversicherungspflicht 101 Bundesfreiwilligendienst 107

Befreiung von der Zuzahlung bei Zahnersatz 15 Bundesknappschaft 107

Bundespflegesatzverordnung 107
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Stichwortverzeichnis

Bundeswehr 107
Burgerentlastungsgesetz 28, 29, 105

C

Card fur Privatversicherte 8, 107
care+ 92

careA+ 92

careS+ 92

clinic + 92

Comfort+ 69

Compass Pflegeberatung 93

COMPASS Private Pflegeberatung GmbH 107

D

Dauernde Offnungsaktionen 59
Deckungsrickstellung 98
Doktoranden 35

DRV Knappschaft-Bahn-See 107
Duale Studiengénge 35

Durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz 5, 135

E

edith.care 127

Effektivbeitrag 107
Ehegattenkappung 95
Eigenbeteiligungen in der GKV 14
EinkommensSicherungs-Programm 88, 90
Einkommensteuergesetz 136
Einmalig gezahltes Arbeitsentgelt 107
Eintrittsalter 108

EKH 81

Elterngeld 7, 33, 108

Elterngeld Plus 7, 108

Elternzeit 33, 34, 109
Entgeltlicke 13
Entgeltumwandlung 32
ErmaBigter Beitragssatz 103
ESP-E 88

Esprit 69

EspritM 69

Esprit MX 69

Esprit X 69

ESP-VA 88

ESP-VS 88, 89

EXKLUSIV 68

EXKLUSIV-B 76

EXKLUSIV-B-E 77
EXKLUSIV-B-E1 77
EXKLUSIV-B-ES 77
EXKLUSIV-B-W 77
EXKLUSIV-PLUS 68

F

Familienpflegezeit 97
Familienpflegezeitgesetz 109
Familienversicherung 109
Festbetrag 110
Festzuschiisse 13, 150
Firmenwagen 110

flexSI 82

flexSI-B 83

flexSlprivat 83

Freiberufler 19

Freibetrag fur Versorgungsbeziige 125
Freie Heilfirsorge 42, 110
Freigabeverhandlungen 157
Freiwillige Versicherung 110
Futura 82

G

Gartner 24

GdP 44

Geblihrenordnung fiir Arzte/ Zahnarzte (GOA/ GOZ) 111
Geringfligige Beschéftigung 111, 112

Geringfligige Beschéftigung im Privathaushalt 113
Geringfligige (entlohnte) Beschaftigung 112
Geringfligige (kurzfristige) Beschaftigung 113
Gesamteinkommen 113

Gesundheitsfonds 113

GGF 23

GKV-Finanzierungsgesetz 114
GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) 114
GKV-Versichertenentlastungsgesetz (GKV-VEG) 114
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) 114
GKV-Zuzahlungen 37

Gleichartige Versorgung 15

Gleitzone 114
GmbH-Gesellschafter-Geschaftsfihrer 23
Grenzganger 36

Grenzwerte 5

GroBe Anwartschaft 98

Grundungszuschuss 114

H

,Hartz | bis IV“-Reformen 114
Hauptberuflichkeit 21
Haushaltsbegleitgesetz 115
Haushaltsscheckverfahren 113
Hausliche Krankenpflege 114
Hausliche Pflegehilfe 115
Heilfursorgeberechtigte 42
Heilfirsorgevorschrift 45
Heilmittel 115

Hilfsmittel 115
Hoéchstarbeitgeberzuschuss 5

INDEX
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Stichwortverzeichnis

Hoéchstbeitrag 6

Hoéchstbeitrag fur den Basistarif 101
Hochstsatze 111

Hoéherverdienende Arbeitnehmer 25, 26

Honorarvereinbarung 111, 115

Ich-AG (Existenzgriindungs-Zuschuss) 115
Individuelle Beihilfe 42
Informationspflichtenverordnung 138
ISI-gesund 159

)

JAEG 25
Jahresarbeitsentgelt 115
Jahresarbeitsentgeltgrenze 5, 25, 115

K

Kalkulationsverordnung 115, 117
Kalkulation von KV-Beitragen 115
Karenzzeit 115

Kassenindividueller Zusatzbeitragssatz 6, 135
Kassenindividueller Zusatzbeitragssatz 5
Kassenwechsel 41

Kennzahlen 9

Kennzahlen des PKV-Verbandes 115
Kinder-Berilicksichtigungsgesetz 94, 116
Kindergeld 58

Kleine Anwartschaft 98

KlinikPLUS 87

KlinikSchutz-Programm 87

KlinikSTART 87

KlinikTOP 87

KlinikUNFALLpur 87

KOMFORT 67

KOMFORT-B 74

KOMFORT-B-E 75

KOMFORT-B-E1 75

KOMFORT-B-W 75

KOMFORT-PLUS 67

Kooperationen von GKV und PKV 159
Kooperationspartner 159

Kostenerstattung 38

Krankengeld 116, 149
Krankengeldanspruch fiir Selbststéndige 19
Krankengeldberechnung Arbeitnehmer im 6ffentlichen Dienst 50
Krankengeldlicke 37, 50, 116
Krankenhaustagegeld 116
Krankenhaustagegeldtarif 81
Krankenkassen 159

Krankentagegeld 116
Krankentagegeld-Ermittlung 20, 27
Kranken- und Pflegeversicherung bei Arbeitslosigkeit 30, 31

166 INDEX

Krankenversicherung der Rentner 11, 124
Krankenversicherung nach der Elternzeit 109
Krankenversicherungsaufsichtsverordnung 117

Krankenversicherungsbeitragsanteilsermittlungsverordnung” (KV-
BEVO) 106

Krankenversicherung wéhrend der Elternzeit 109
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten (KVB) 62, 63
KSVG 117

Kundigung der GKV-Mitgliedschaft 117

Kiindigung der PKV 117

Kundigungsfristen 41

Kindigungsfristen und BAP-Termine einzelner PKV-Unternehmen 64

Kunstler 24
Kinstlersozialkasse 24
Kinstlersozialversicherung 117
Kuren 117

KurPLUS 81

Kurtagegeld 118

KVB 63

KVBEVO 106

KVdR 11, 124

KVdR Kinderzeiten 124
KV-ELAN 163

KVLG 24

KV-Voll und die Entgeltumwandlung 32

L

Landwirte 24, 118
Landwirtschaftliche Nebenbetriebe 118
Leistungsausschluss 118

Leistungseinschrankungen der GKV 37

M

Mérz-Klausel 108

MB/BT 2009 118

MB/EPV 2009 118

MB/GEPV 2013 118

MB/KK 2009 118

MB/KT 2009 118

MB/PPV 2009 118

Medicator AG 118

Medizinische Assistance 10

Medizinische Rehabilitation 117

meine SIGNAL IDUNA Kundenapp 127
Meisterschtler 35, 118

Midijob 114

Mindestbeitrag fur hauptberuflich Selbststandige 5
Mindestbeitragsbemessungsgrundlage 119
Mindestbindung 116

Mindestbindungsdauer 117

Mindestlohn 112

Minijob 119

Mitgabe (Portabilitét) der Alterungsriickstellung 119



Stichwortverzeichnis

Morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich 126
Morbi-RSA 126

Mutterschaftsgeld 7

Mutterschutz 33, 34, 119

Mutterschutzfristen 33

N
Nahe Angehdrige 97

Nettoeinkommen 120

Nettoverzinsung 116

Neues Begutachtungsassesment (NBA) 93
Neue Welt 119

Nichtversicherter 120, 131

Nichtzahlertarif 121

NLT 121

Notlagentarif 138, 140

o

Obligatorische Anschlussversicherung 19, 110
Ombudsmann 121

Optionstarife 82, 83

Ostabschlag 121

P

Partnerschaftsmonate 7, 109
Pauschale Beihilfe 42, 102, 121
PBeaKK 61

PDC 160

peB 81

PflegeBAHR 91, 111
PflegeBAHRPLUS 91

Pflegebeitrage in Sachsen 94
Pflegeergéanzung 96

Pflegegrade 93
Pflege-Neuausrichtungsgesetz 111, 122
Pflegepflichtversicherung 93, 94, 95
Pflegereformen 122
PflegeSchutz-Programm 91, 96
PflegeSTART 91

PflegeTOP 91
Pflegeunterstltzungsgeld 97, 123
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz 122
Pflegezeit 97

Pflegezeitgesetz 123

PIT 82

PKV Verband 130

Polizeianwarter der GdP 44
Polizeibeamte 45
Postbeamtenkrankenkasse (PBeaKK) 60, 61
Praktikanten 35, 123

Praktikum 123

Pramienzuschlag 131, 137

Prime 71,72

Produktlinie ,,Prestige” 69, 71
Progressionsvorbehalt 26
Promotionsstudium 35
prov 89

Provisionen 25

PSKV/ PSKV-Spezial 123
Publizisten 24

spur“-Variante 40

R

Rating 8

Rechtsgrundlagen der PKV 123
Rechtsreferendare 43
Referendare 43

Regelentgelt 149
Regelhéchstsatze 111
RegelméaBiges Jahresarbeitsentgelt 25, 115
Regelversorgung 15
Rehabilitation 124
Reise-Krankenversicherung 100
Rentner 11, 124

RfB-Quote 65, 116
Risikostrukturausgleich 126
Risikozuschlag 126

S

Sachleistungen 126

Satzung der gesetzlichen Krankenkasse 126
Satzung des VVaG 126
Scheinselbststandigkeit 126
Schwankende Bezligen 25
Schwellenwert 111
See-Krankenkasse 127
Seemannskasse 107
Sehbeeintrachtigung 127
Selbststéndige 19, 21, 22
Selbststéndige Erwerbstatigkeit 21
Selbststéndigkeit 127
Sicherheitskreis 39
Sicherstellungsauftrag 101

SIGNAL IDUNA Gesundheitswelt 127
SIGNAL Krankenversicherung 9, 128
Soldaten 45

Soldaten auf Zeit 128
Solidaritatsstarkungsgesetz 128
Sonderausgaben 136
Sonderkilndigungsrecht 113
Sozialgesetzbuch V 144
Sozialversicherung 128
Spitzenverband Bund (SpiBu) 128
Standardtarif 129

START 66

START-B 73

INDEX
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Stichwortverzeichnis

START-PLUS 66
Stationare Beihilfeeinschrankungen 55
Studenten 35, 129

Substitutive Krankenversicherung 137

I

Tarifwechselleitfaden 129

Technische Berechnungsgrundlagen 129
Terminservicestellen 129

Treuhander 129

U

U1-Verfahren 100

U2-Verfahren 100
Ubergangsgebiihrnisse 128
Ubergangsgeld 130
Uberschussverordnung 117
Ubertragungswert 119
Ubertragungswertbescheinigung 130
Umlageverfahren 115

Unisex 130

V'

VAG-Novelle 131

Verband der PKV 130
Verbraucherstreitbeilegungsgesetz 121
Verkaufshinweise 130
Verkaufsprozess in der PKV 130

Versicherungsaufsichtsgesetz 131, 137

Versicherungsfreiheit von Arbeitnehmern 131

Versicherungsgeschéftliche Ergebnisquote 116

Versicherungsjahr 131
Versicherungspflicht 131
Versicherungsteuer 132
Versicherungsvertragsgesetz 139

Versicherungsvertragsgesetz (VVG) 132

Vertragsarztrechtsénderungsgesetz (VAndG) 132

Vorsorgezuschlag 132

Vorstandsmitglieder einer Aktiengesellschaft 20

Vorversicherungszeiten 133

Vorvertragliche Anzeigepflichten 133

w

Wabhltarife 150

Wahltarife in der GKV 133
Waisenrente 125

Wartezeiten 134
Wettbewerbsrichtlinie 157

Wichtige gesetzliche Regelungen 136
Wichtige Internetadressen 158

Wissenschaftlichkeitsklausel 134

y4

Zahlungsverzug in der GKV 134
Zahlungsverzug in der PKV 134
ZahnBASISpur 86
Zahnhdchstsatze 135
ZahnPLUS 86

ZahnSTARTpur 86

ZahnTOP 86

Zeitsoldaten 128
Zulagenforderung der privaten Pflegevorsorge 155
Zusatzbeitrag 113, 154
Zusatzbeitrage in der GKV 6

Zusatzbeitragssatz 135
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In 100 Jahren haben wir viel liber

Sicherheit gelernt — von lhnen.

Schon immer hat sich das Denken und
Handeln der SIGNAL IDUNA an den
Bedlirfnissen der Menschen orientiert.

So kdnnen wir lhnen heute bedarfsge-
rechte und optimierte Versicherungs-
und Finanzdienstleistungen anbieten.
Denn auf Basis langjahriger Tradition ent-
wickeln wir unser umfangreiches Produkt-

SIGNAL IDUNA Gruppe

Hauptverwaltung Dortmund
Joseph-Scherer-StraBe 3
44139 Dortmund

Telefon 0231 135-0

Fax 0231 135-4638

Hauptverwaltung Hamburg
Neue RabenstraBe 15-19
20354 Hamburg

Telefon 040 4124-0

Fax 040 4124-2958

info@signal-iduna.de

www.signal-iduna.de

angebot sténdig flir Sie weiter. Fir erst-
klassigen Service und partnerschaftliche
Beratung — direkt in lhrer Nahe. Alles zur
individuellen und zukunftsorientierten
Absicherung unserer Kunden.

Denn eins hat sich in all den Jahren bei der
SIGNAL IDUNA nicht geéndert: hier arbei-
ten Menschen flir Menschen.

SIGNAL IDUNA @

gut zuwissen
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