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Praambel

Aufnahme- und versicherungsfahig sind die in Nr. 1
TB/ST genannten Personen, wenn ihr substitutiver
Krankenversicherungsvertrag in einem anderen Tarif
als dem Standardtarif vor dem 1. Januar 2009
abgeschlossen worden ist. Der Standardtarif garan-
tiert dem aufnahme- und versicherungsfahigen
Privatversicherten, dass er als Einzelperson keinen
héheren Beitrag zahlen muss als den Héchstbeitrag
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV);
Ehegatten und Lebenspartner zahlen unter bestimm-
ten Voraussetzungen (siehe § 8 a Abs. 2 MB/ST)
insgesamt héchstens 150 v. H. dieses Héchstbeitra-
ges. Fur Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben, verringert sich der garan-
tierte Hochstbeitrag fir Einzelpersonen und Ehegat-
ten und Lebenspartner beihilfesatzkonform, das
hei3t auf den vom Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
hundertanteil.

Das Leistungsversprechen des Standardtarifs ist
dem der GKV vergleichbar und kann auch kiinftig
angepasst werden (siehe Nr. 10 TB/ST). Fiir Perso-
nen mit Beihilfeanspruch werden die den Leistungen
der GKV vergleichbaren Leistungen des Standardta-
rifs in Hohe des vom Beihilfesatz nicht gedeckten
Vomhundertanteils erbracht. Die im Standardtarif
erstattungsfahigen Gebiihrensatze kénnen durch
Vertrage zwischen dem Verband der Privaten
Krankenversicherung e. V. im Einvernehmen mit den
Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und
Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften
einerseits und den Kassendrztlichen bzw. Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen und Kassenérztlichen
bzw. Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigungen
andererseits ge&ndert werden.

Der in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
des Standardtarifs verwendete Begriff "Lebens-
partner" bezieht sich auf "Lebenspartner" gemaf

§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis
22.12.2018 geltenden Fassung (siehe Anhang).

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes
Q)] Der Versicherer bietet Versicherungsschutz
fur Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag
genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammenh&ngende zusétzliche
Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbe-
handlung und sonst vereinbarte Leistungen.

Nr. 1 Tarifstufen, Aufnahme- und Versicherungsfa-
higkeit, Nachweispflichten

(1) Der Standardtarif wird in zwei Tarifstufen ange-
boten:

Tarifstufe STN

Tarifstufe STB

(2) Aufnahme- und versicherungsféhig in Tarifstufe
STN sind Personen, die bei Krankheit keinen Beihil-
feanspruch nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsétzen haben und die (ber eine Vorversi-
cherungszeit von mindestens zehn Jahren in

einem substitutiven Versicherungsschutz nach § 146
Abs. 1 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG, siehe
Anhang) verfiigen, wenn sie
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a) das 65. Lebensjahr vollendet haben,

b) das 55. Lebensjahr vollendet haben und ihr
jéhrliches Gesamteinkommen (§ 16 SGB IV,
siehe Anhang) die Jahresarbeitsentgeltgrenze
nach § 6 Abs. 7 SGB V (siehe Anhang) nicht
libersteigt,

c¢) vor Vollendung des 55. Lebensjahres eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung be-
ziehen oder die Voraussetzungen fiir diese Ren-
te erfiillen und sie beantragt haben und ihr jéhr-
liches Gesamteinkommen (§ 16 SGB IV, siehe
Anhang) die Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6
Abs. 7 SGB V siehe Anhang) nicht iibersteigt.
Aufnahmeféhig sind auch deren Familienange-
hdrige, die bei Versicherungspflicht des Stan-
dardtarifversicherten in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) nach § 10 SGB V (siehe
Anhang) familienversichert wéren.

(3) Aufnahme- und versicherungsféhig in Tarifstufe
STB sind Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben sowie deren im Sinne der
Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Bundes-
landes beriicksichtigungsféhige Angehérige, wenn
sie Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens
zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungs-
schutz (§ 146 Abs. 1 VAG, siehe Anhang) verfiigen
und die Voraussetzungen nach Absatz 2 Buchsta-
ben a) und b) erfiillen. AuBerdem sind in Tarifstufe
STB Personen aufnahme- und versicherungsfahig,
die (ber eine Vorversicherungszeit von mindestens
zehn Jahren in einem substutiven Versicherungs-
schutz (§ 146 Abs. 1 VAG, siehe Anhang) verfiigen
und vor Vollendung des 55. Lebensjahres ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen und deren jéhrli-
ches Gesamteinkommen (§ 16 SGB IV, siehe
Anhang) die Jahresarbeitentgeltgrenze nach § 6
Abs. 7 SGB V (siehe Anhang) nicht iibersteigt; dies
gilt auch fiir deren Familienangehdrige, die bei
Versicherungspflicht des Standardtarifversicherten in
der GKV nach § 10 SGB V (siehe Anhang) familien-
versichert wéren.

(4) Neben dem Standardtarif darf fiir eine versicherte
Person keine weitere Krankheitskosten-Teil- oder
Vollversicherung bestehen oder abgeschlossen
werden; auch nicht bei einem anderen Versiche-
rungsunternehmen.

(5) Die Voraussetzungen fiir die Aufnahme- und
Versicherungsféhigkeit miissen durch die Vorlage
von Unterlagen nachgewiesen werden, z. B.:
- aktueller Einkommensteuerbescheid
Nichtveranlagungsbescheinigung
- Rentenantrag mit Eingangsbestétigung des
Rentenversicherungstrdgers
Rentenbescheid bzw. Rentnerausweis
Bestatigung iiber Ruhegehaltsbezug nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften
Bestatigung der Beihilfestelle tiber Beihilfebe-
rechtigung nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten oder Grundsétzen
Bestétigung der Beihilfestelle tiber Beriicksichti-
gungsfahigkeit von Angehérigen bei der Beihilfe
- Emennungsurkunde (ber die Berufung in das
Beamtenverhéltnis.
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(6) Andert sich bei einem Versicherten mit Anspruch
auf Beihilfe nach den Grundsétzen des dffentlichen
Dienstes der Beihilfebemessungssatz oder entféllt
der Beihilfeanspruch, so hat der Versicherungsneh-
mer Anspruch darauf, dass der Versicherer den
Versicherungsschutz in der Tarifstufe STB des
Standardtarifs so anpasst, dass dadurch der verén-
derte Beihilfebemessungssatz oder der weggefal-
lene Beihilfeanspruch ausgeglichen wird. Wird der
Antrag innerhalb von sechs Monaten nach der Ande-
rung des Beihilfebemessungssatzes bzw. nach Fort-
fall des Beihilfeanspruchs gestellt, passt der Versi-
cherer den Versicherungsschutz ohne emeute Risi-
kopriifung oder Wartezeiten zum Zeitpunkt der An-
derung an. Bei nicht fristgeméaBer Beantragung er-
folgt die Anpassung des Versicherungsschutzes zum
Ersten des auf die Beantragung folgenden Monats.
Soweit der Versicherungsschutz dann héher ist,
kann der Versicherer insoweit einen Risikozuschlag
verlangen. Der sich mit dem Risikozuschlag erge-
bende Beitrag darf jedoch die Beitragsbegrenzung
nach § 8 a Abs. 2 MB/ST nicht iibersteigen.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe STN
beihilfeberechtigt, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, dies dem Versicherer innerhalb von zwei
Monaten nach Erlangung des Beihilfeanspruchs
anzuzeigen. Ab dem Zeitpunkt der Erlangung des
Beihilfeanspruchs wird die Versicherung nach
Tarifstufe STB weitergefiihrt.

Wird der Versicherer nicht fristgemaf informiert,
erfolgt die Anpassung des Versicherungsschutzes
zum Ersten des auf die Kenntnisnahme durch den
Versicherer folgenden Monats.

(7) War zu Beginn der Versicherung das Risiko
durch Vorerkrankungen erhéht, wird bei Versicherten
nach Absatz 2 und 3 ein vereinbarter Risikozuschlag
bei Fortbestehen der Risikoerhéhung in gleicher
prozentualer Hohe auch im Standardtarif erhoben.
Ist der Versicherungsschutz des Standardtarifs aber
héher oder umfassender als der bisherige, kann
insoweit ein Risikozuschlag verlangt werden; femer
sind fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten einzuhalten. Ein zu
Beginn der Versicherung vereinbarter Leistungsaus-
schluss wird bei Fortbestehen der Risikoerhéhung in
einen Risikozuschlag umgewandelt. Der sich mit
dem Risikozuschlag ergebende Beitrag darf jedoch
die Beitragsbegrenzung nach § 8a Abs. 2 MB/ST
nicht (ibersteigen.

Personen, deren Aufnahme im Standardtarif nach

§ 257 Abs. 2a Nr. 2c SGB V in der bis 31. Dezember
2008 geltenden Fassung (s. Anhang) erfolgte, wer-
den fiir die Dauer der Versicherung nach Tarifstufe
STB nicht durch den bei Antragstellung festgestell-
ten und dokumentierten Risikozuschlag belastet.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch not-
wendige Heilbehandlung einer versicherten Person
wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbe-
durftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht urséch-
lich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall.



Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-

gen).

3) Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den ge-
setzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis
unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf
Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinba-
rung auf auRereuropaische Lander ausgedehnt
werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten
Monats eines vorlibergehenden Aufenthaltes im
aufereuropaischen Ausland besteht auch ohne
besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.
Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbe-
handlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahr-
dung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber
fiir weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren
gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitglied-
staat der Europaischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens tber den Europai-
schen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versiche-
rungsverhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der
Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Um-
wandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen fiir die Versiche-
rungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer ist zur Annah-
me eines solchen Antrages verpflichtet. Die erwor-
benen Rechte bleiben erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstel-
lung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach Malgabe dieser Berechnungsgrundlagen an-
gerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes Warte-
zeiten einzuhalten. Beantragen Personen, deren
Aufnahme im Standardtarif nach § 257 Abs. 2a Nr.
2¢ SGB V in der bis 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung (siehe Anhang) erfolgte, die Umwandlung
der Versicherung nach dem Standardtarif in einen
gleichartigen Versicherungsschutz, wird auerdem
der zuletzt festgestellte und dokumentierte Risikozu-
schlag zu Grunde gelegt. Eine Umwandlung des
Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach

§ 153 VAG (s. Anhang) ist ausgeschlossen.

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

Q)] Der Versicherungsschutz beginnt mit dem
im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Warte-
zeiten.
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Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.
Nach Abschluss des Versicherungsvertrages einge-
tretene Versicherungsflle sind nur fiir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt.
Bei Vertragsénderungen gelten die Sétze 1 bis 3 fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Warte-
zeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht hoher oder umfassender als
der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adopti-
on gleich, sofem das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjahrig ist.

§3 Wartezeiten
Q)] Die Wartezeiten rechnen vom Versiche-
rungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei
Monate.

Sie entfallt

a) bei Unféllen;

b) fiir den Ehegatten oder Lebenspartner einer
mindestens seit drei Monaten versicherten Per-
son, sofern eine gleichartige Versicherung in-
nerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung
bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft bean-
tragt wird.

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

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die
Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung
erlassen werden, wenn ein &rztliches Zeugnis iber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der Gesetzlichen
Krankenversicherung oder aus einem anderen
Vertrag tiber eine Krankheitskostenvollversicherung
ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort
ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist,
dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde
und der Versicherungsschutz in Abweichung von

§ 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem
6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf freie
Heilflirsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Warte-
zeitenregelungen fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Nr. 2 Wartezeitenanrechnung

Auf die Wartezeiten wird die Versicherungszeit in

einem Tarif mit substitutivem Versicherungsschutz
angerechnet.
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§4 Umfang der Leistungspflicht
)] Art und Hohe der Versicherungsleistungen
ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl
unter den niedergelassenen approbierten Arzten und
Zahnarzten frei.

Nr. 3a Psychotherapie

Bei ambulanter oder bei stationérer Psychotherapie
wird geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor
der Behandlung eine schriftliche Zusage gegeben
hat und die Therapie von einem niedergelassenen
approbierten Arzt mit einer Zusatzausbildung auf
dem Gebiet der Psychotherapie oder einem in
eigener Praxis tétigen und im Arztregister eingetra-
genen nicht rztlichen Psychologischen Psychothe-
rapeuten, Fachpsychotherapeuten fiir Erwachsene
oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
und Fachpsychotherapeuten fiir Kinder und Jugend-
liche durchgefiihrt wird.

Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir
Psychotherapie durch andere Behandelnde.

Nr. 3b Zahntechnik (Material- und Laborkosten)

Erstattungsféhig sind nur die im Preis- und Leis-
tungsverzeichnis fiir zahntechnische Leistungen des
Standardtarifs (Anlage) ausgewiesenen zahntechni-
schen Laborarbeiten und Materialien sowie die im
Tarif genannten Leistungen.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel
missen von den in Abs. 2 genannten Behandelnden
verordnet, Arzneimittel auerdem aus der Apotheke
bezogen werden.

Nr. 3¢ Definitionen

(1) Als Arzneimittel gelten nicht: Nahrmittel,
Stérkungsmittel, Geheimmittel, Mineralwésser, kos-
metische Mittel, Mittel zur Hygiene und Kérperpflege,
Badezusétze, Mittel zur Potenzsteigerung, zur
Gewichtsreduzierung oder gegen androgenetisch
bedingten Haarausfall sowie sonstige Mittel, fiir die
die GKV keine Leistungen vorsieht.

Nicht erstattungsféhig sind bei Versicherten, die das

12. Lebensjahr vollendet haben, Aufwendungen fiir

nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel. Dieser

Leistungsausschluss gilt nicht

- fiir versicherte Jugendliche bis zum vollendeten
18. Lebensjahr mit Entwicklungsstérungen und
fiir nicht verschreibungspfiichtige Arzneimittel,
die in den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (§§ 91 Abs. 1, 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 SGB V, siehe Anhang) aufgefiihrt sind und
daher zu Lasten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung verordnet werden kénnen.

2) Erstattungsféhige Heilmittel sind nur die im
Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs (Anlage)
ausgewiesenen physikalisch-medizinischen Leistun-
gen, soweit sie vom in eigener Praxis tétigen Mas-
seur, Masseur und medizinischen Bademeister,
Krankengymnasten oder Physiotherapeuten ausge-
fiihrt werden.

Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir
sonstige Leistungen (wie z. B. Thermal-, Sauna- und
ahnliche Béder) sowie Mehraufwendungen fiir die
Behandlung in der Wohnung der versicherten
Person.



3) Erstattungsfahige Heilmittel sind auch
Stimm-, Sprech- und Sprachiibungsbehandlungen,
soweit sie im Heilmittelverzeichnis des Standardta-
rifs (Anlage) aufgefiihrt sind und von einem Logopé-
den ausgefiihrt werden.

4) Erstattungsfahige Heilmittel sind auch Er-
gotherapie, Podologie und Erndhrungstherapie, so-
weit sie im Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs
(Anlage) aufgefiihrt sind und von Ergotherapeuten
oder Beschéftigungs- und Arbeitstherapeuten, Podo-
logen oder medizinischen Fulpflegern nach § 1 des
Podologengesetzes oder Diétassistenten, Oecotro-
phologen oder Eméhrungswissenschaftlem erbracht
werden.

(5) Der Anspruch auf Versorgung mit Horgera-
ten, Krankenfahrstiihlen und anderen Hilfsmitteln
umfasst die Aufwendungen fiir das Ausleihen, die
Reparatur sowie die Unterweisung im Gebrauch,
nicht aber fiir Wartung, Gebrauch und Pflege

Ein emeuter Anspruch auf Erstattung von Kosten fiir
Brillengléser besteht nur bei einer &rztlich festgestell-
ten Anderung der Sehféhigkeit - bezogen auf ein
Auge - um mindestens 0,5 Dioptrien. Aufwendungen
fiir Brillengestelle sind nicht erstattungsfahig.

(3a) Der Versicherer erbringt im Versicherungs-
fall auch Ersatz von Aufwendungen fiir die Versor-
gung mit Medizinprodukten niedriger Risikoklasse,
deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Tech-
nologien beruht und die dazu bestimmt sind, bei den
Versicherten oder in der Versorgung durch die Be-
handelnden die Erkennung, Uberwachung, Behand-
lung oder Linderung von Krankheiten oder die Er-
kennung, Behandlung, Linderung oder Kompensie-
rung von Verletzungen oder Behinderungen zu un-
terstiitzen (digitale Gesundheitsanwendungen). Die
digitalen Gesundheitsanwendungen miissen von
den in Absatz 2 genannten Behandlungen verordnet
werden. Der Versicherer ist berechtigt, anstelle des
Aufwendungsersatzes die digitalen Gesundheitsan-
wendungen auch selbst zur Verfiigung zu stellen.

Nr. 3d Digitale Gesundheitsanwendungen

(1) Erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir di-
gitale Gesundheitsanwendungen, die

a) vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte in das Verzeichnis fiir digitale Ge-
sundheitsanwendungen nach § 139 SGB V aufge-
nommen wurden und

b) nach Verordnung des behandelnden Arz-
tes oder des behandelnden Psychotherapeuten ge-
méaR § 4 Abs. 2 MB/ST 2026 angewendet werden.

2) Der Anspruch geméf Absatz 1 umfasst
ausschlieBlich die Aufwendungen fiir den Erwerb der
Nutzungsrechte an der Software. Nicht umfasst sind
Aufwendungen im Zusammenhang mit der Nutzung
der digitalen Gesundheitsanwendungen, insbeson-
dere fiir die Anschaffung und den Betrieb mobiler
Endgeréte oder PCs einschlieBlich Internet-, Strom-
und Batteriekosten.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung hat die versicherte Person freie
Wahl unter den offentlichen und privaten Kranken-
hausern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und
therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und Kran-
kengeschichten fiihren.
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Nr. 3e Einschrénkung

Die freie Krankenhauswahl beschrankt sich auf
solche éffentlichen und privaten Krankenhéuser, die
der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Kran-
kenhausentgeltgesetz unterliegen.

(5) Fur medizinisch notwendige stationare
Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die
Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird
in vertraglichem Umfange auch fir die stationére
Behandlung in The-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.

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

0] Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren
Kosten voraussichtlich 2000,00 EUR Uberschreiten
werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft iiber den Umfang des Versicherungsschut-
zes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.
Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach
vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehand-
lung dringend, wird die Auskunft unverziiglich,
spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versiche-
rer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoran-
schlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt
mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versi-
cherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht
erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch
den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte
medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

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

§5 Einschrénkung der Leistungspflicht

1 Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer

Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fir Todes-
falle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht aus-
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driicklich in den Versicherungsschutz eingeschlos-
sen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfélle einschlieRlich deren Folgen sowie fiir Entzie-
hungsmafinahmen einschlieflich Entziehungskuren;

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte
und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der
Versicherer aus wichtigem Grund von der Erstattung
ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers (iber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern
im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir
die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benach-
richtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung
sowie fir Rehabilitationsmafinahmen der gesetzli-
chen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts
anderes vorsieht;

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

f) fir Behandlung durch Ehegatten, Lebens-
partner, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sach-
kosten werden tarifgemaR erstattet;

) fiir eine durch Pflegebedurftigkeit oder
Verwahrung bedingte Unterbringung.

) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder
sonstige Manahme, fiir die Leistungen vereinbart
sind, das medizinisch notwendige Mal, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen
fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in
einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus
der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetz-
lichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versiche-
rer nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig
bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen dessel-
ben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen meh-
rere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§6 Auszahlung der Versicherungs-
leistungen
M Der Versicherer ist zur Leistung nur ver-

pflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise
erbracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-
rers.

Nr. 4 Nachweise

(1) Es sind Rechnungsurschriften oder deren
beglaubigte Zweitschriften mit einer Bestétigung
eines anderen Kostentrégers (ber die gewéhrten
Leistungen einzureichen.



Die Belege der Behandelnden miissen Namen und
Geburtsdatum der behandelten Person, die Krank-
heitsbezeichnung, die einzelnen é&rztlichen Leistun-
gen mit Bezeichnung und Nummer geméaR der
angewandten Gebihrenordnung, die gesondert
berechnungsféhigen Auslagen sowie die jeweiligen
Behandlungsdaten enthalten.

2) Arzneimittelverordnungen sind zusammen
mit der dazugehérigen Rechnung des Behandelnden
einzureichen, es sei denn, dass die Krankheitsbhe-
zeichnung auf der Verordnung vom Behandelnden
vermerkt ist. Der Preis fiir die bezogenen Arzneimit-
tel muss durch Stempelaufdruck der Apotheke mit
Datumsangabe quittiert sein. Rechnungen (iber Heil-
und Hilfsmittel sind zusammen mit den Verordnun-
gen der Behandelnden einzureichen. Die Verord-
nungen miissen den Namen der behandelten
Person enthalten.

3) Die geforderten Nachweise sollen spétes-
tens bis zum 31.03. des auf die Rechnungsstellung
folgenden Jahres eingereicht werden

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen fiir die Falligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

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

(4) Die in einer Fremdwahrung entstandenen
Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an
dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet.

Nr. 5 Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechsel-
kurs der Européischen Zentralbank. Fiir nicht ge-
handelte Wahrungen, fiir die keine Referenzkurse
festgelegt werden, gilt der Kurs geméaB "Devisen-
kursstatistik", Veroffentlichungen der Deutschen
Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem
Stand, es sei denn, die versicherte Person weist
durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung
der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
ungiinstigeren Kurs erworben hat.

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versiche-
rungsleistungen und fiir Ubersetzungen kdnnen von
den Leistungen abgezogen werden.

Nr. 6 Kosten

Uberweisungskosten werden nur abgezogen, wenn
auf Verlangen des Versicherungsnehmers eine
Uberweisung in das Ausland erfolgt oder eine
besondere Uberweisungsform gewiinscht wird.
Ubersetzungskosten werden nicht abgezogen.

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

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwe-
bende Versicherungsfalle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.
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Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

(1 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird
von Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu
Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fallig-
keit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Jahresbeitrag wéhrend des Versiche-
rungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn
des néchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen
bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit
mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das
Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser be-
stimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr
verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemal gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen.
Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag iber eine
der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienende
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG -
s. Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen
der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Bei-
tragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir je-
den weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung firr jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des
Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversiche-
rung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen,
dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009
werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom
Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags
verlangen, wenn den Interessen des Versicherers
durch die Vereinbarung einer angemessenen
Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der
gestundete Betrag wird mit 5 Prozentpunkten Uber
dem Basiszinssatz verzinst.

4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich
nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der
Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch emeut als ge-
stundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schlielich der Beitragsrate fiir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer im Standard-
tarif mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen
fir zwei Monate im Riickstand, mahnt ihn der Versi-
cherer. Der Versicherungsnehmer hat fir jeden
angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes
einen S&dumniszuschlag von 1 % des Beitragsrtick-
standes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der
Beitragsriickstand einschlieBlich der Sdumniszu-
schldge zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung
noch hoher als der Beitragsanteil fiir einen Monat,
mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mogli-

Seite 5 von 19

che Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites
Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieRlich der
Saumniszuschlége einen Monat nach Zugang der
zweiten Mahnung héher als der Beitragsanteil fiir
einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem
ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der
Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte
Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG (s. An-
hang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif
(AVBINLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein
oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person hilfebed(irftig im Sinne des
Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch
ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag
ab dem ersten Tag des Ubemachsten Monats in dem
Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, wenn alle riickstandigen Pramienan-
teile einschlieBlich der Sdumniszuschlage und der
Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der
Sétze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person so zu stellen, wie der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person vor der
Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG

(s. Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der
Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriick-
stellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommeine
Beitragsanpassungen und Anderungen der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in
dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten
ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in
diesem Tarif.

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

Nr. 7 Mahnkosten

Die Mahnkosten diirfen je Mahnung 5,00 EUR nicht
liberschreiten.

(7) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der
Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir
diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags
bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch Riick-
tritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang)
oder durch Anfechtung des Versicherers wegen
arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versiche-
rer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirk-
samwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserkla-
rung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste
Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschéfts-
gebuhr verlangen.

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

§8a Beitragsberechnung, -begrenzung,

- angleichung und -anpassung

M Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach
MaRgabe der Vorschriften des VAG und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versiche-
rers festgelegt.



Nr. 8 Eintrittsalter

(1) Die Hohe des Tarifbeitrages richtet sich
nach dem Geschlecht und dem Eintrittsalter der
versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied zwischen dem Jahr des Eintritts in den
Standardtarif und dem Geburtsjahr. Der Tatsache,
dass das Eintrittsalter der versicherten Person in die
Krankheitskostenversicherung, aus der sie in den
Standardtarif wechselt, niedriger gewesen ist, wird in
der Weise Rechnung getragen, dass die Alterungs-
riickstellung anzurechnen ist. Dabei darf der neue
Beitrag den halben niedrigsten Erwachsenenbeitrag
(Ménner, Frauen) der versicherten Leistungsstufe
nicht unterschreiten.

(2) Fiir Kinder und Jugendliche richtet sich der
Beitrag nach dem jeweils vollendeten Lebensjahr.
Nach Vollendung des 16. Lebensjahres wird vom
folgenden Monatsersten an der Jugendlichenbeitrag
(Frauen, Ménner) der versicherten Leistungsstufe
und nach Vollendung des 21. Lebensjahres wird
vom folgenden Monatsersten an der Erwachsenen-
beitrag (Frauen, Ménner) der versicherten Leis-
tungsstufe berechnet.

(2) Der zu zahlende Beitrag ist fir Einzelper-
sonen begrenzt auf die Hohe des Hochstbeitrages
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und
fir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt auf
150 v. H. des Héchstbeitrages der GKV, sofern das
jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder
Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht
Ubersteigt. In die Beitragsbegrenzung wird bis zur
Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten
auch der Beitrag fir eine Krankentagegeldversiche-
rung einbezogen, soweit sie Leistungen von hdchs-
tens 70 v. H. der Beitragsbemessungsgrenze in der
GKV friihestens ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfa-
higkeit vorsieht.

Der Hochstbeitrag der GKV bemisst sich nach dem
allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom
1. Januar des Vorjahres (§ 241 SGB V, siche
Anhang) und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223
Abs. 3 SGB V, siehe Anhang).

Fir Personen mit Beihilfeanspruch sowie deren be-
riicksichtigungsfahige Angehdrige ist der zu zah-
lende Beitrag nach Satz 1 begrenzt auf den durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vomhundertanteil
des Hochstbeitrages der GKV gemaR Satz 3. Der fiir
die Beitragsbegrenzung mafgebliche Beihilfesatz ist
der nach den jeweiligen Beihilfebestimmungen gil-
tige Beihilfebemessungssatz; abweichende Beihilfe-
bemessungssatze fiir einzelne Arten beihilfefahiger
Aufwendungen bleiben hier auRer Betracht.

Die Voraussetzungen fiir die Beitragsbegrenzung
sind nachzuweisen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fir die Beitragsbe-

grenzung bei Ehegatten oder Lebenspartnemn durch

Uberschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze
Tod eines Ehegatten oder Lebenspartners
Scheidung

Beendigung des Standardtarifs fiir einen Ehe-
gatten oder Lebenspartner

ist dem Versicherer unverziglich anzuzeigen; dieser
ist dann berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls
die Beitragsbegrenzung fiir Einzelpersonen anzu-
wenden. Unabhangig von der Anzeigepflicht kann
der Versicherer in regelméRigen Absténden die
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Berechtigung zur Inanspruchnahme der Beitragsbe-
grenzung uberprifen; hierfiir kann der Versicherer
auch die Vorlage des Steuer- und des Rentenbe-
scheids verlangen. Sind die Ehegatten oder Lebens-
partner nicht bei demselben Versicherer versichert,
wird von jedem Ehegatten oder Lebenspartner die
Halfte des mafgeblichen Gesamtbeitrages erhoben.

Liegt der individuelle Beitrag eines Versicherten
jedoch niedriger als die Halfte des mafRgeblichen
Gesamtbeitrages, so wird der gesamte Kappungs-
beitrag dem anderen Ehegatten oder Lebenspartner
zugerechnet.

Die Differenz zwischen dem zu zahlenden und dem
nach den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulatorisch notwendigen Beitrag wird durch einen
Zuschuss des Versicherers ausgeglichen.

3) Andert sich der Hichstbeitrag der GKV,
wird bei Versicherten, die einen Zuschuss des Ver-
sicherers gemaR Absatz 2 letzter Satz erhalten, eine
Beitragsangleichung auf den kalkulatorisch notwen-
digen Beitrag vorgenommen, héchstens jedoch bis
zur Hohe des neuen Hochstbeitrages der GKV.
Absatz 2 Satz 1 und 3 gelten entsprechend.

(4) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszu-
sage kénnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten oder
einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen (Schadenwahrscheinlichkeit) oder auf
Grund steigender Lebenserwartung &ndem. Dem-
entsprechend werden jahrlich die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten verglichen. Dies geschieht
jeweils getrennt fiir jede Beobachtungseinheit der
Tarifstufen STN und STB anhand der jeweiligen
Gemeinschaftsstatistik gemaR den Festlegungen in
den technischen Berechnungsgrundlagen. Ergibt
diese Gegeniiberstellung eine Veranderung der
Schadenwahrscheinlichkeit von mehr als 10 v. H.
bzw. der Sterbewahrscheinlichkeit von mehr als

5v. H., so werden die Beitrage der betroffenen
Beobachtungseinheiten Gberpriift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung eines unabhéngigen
Treuhé&nders angepasst. Bei einer Veranderung der
Schadenwahrscheinlichkeiten von mehr als 5 v. H.
kénnen die Beitrage der betroffenen Beobachtungs-
einheiten Uberpriift und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung eines unabhangigen Treuhanders ange-
passt werden. Von einer solchen Beitragsanpassung
wird abgesehen, wenn die Veranderung der Versi-
cherungsleistungen als voriibergehend anzusehen
ist.

(5) Bei Beitragsénderungen kann der Versi-
cherer auch eine betragsmaRig festgelegte Selbst-
beteiligung und besonders vereinbarte Risikozu-
schlage entsprechend dem erforderlichen Beitrag
andern.

(6) Bei einer Anderung der Beitrége, auch
durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird
das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensal-
tersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
riickstellung gemaR den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen ange-
rechnet wird. Eine Erhohung der Beitrdge oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
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wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses
in dem Umfang ausgeschlossen, in dem eine Alte-
rungsriickstellung fiir das mit dem Alter der versi-
cherten Person wachsende Wagnis zu bilden ist.

(7) Beitragsangleichungen (siehe Absatz 3)
werden zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens des ge-
anderten Hochstbeitrages der GKV wirksam.

Beitragsanpassungen (siehe Absatz 4) und Ande-
rungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbar-
ten Risikozuschlagen (siehe Absatz 5) werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

§9 Obliegenheiten
)] Jede Krankenhausbehandlung ist binnen
zehn Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalls, der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges sowie fiir die Bei-
tragseinstufung der versicherten Personen erforder-
lich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten
des Versicherers zu erteilen.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die ver-
sicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen.

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

(5) Wird fiir eine versicherte Person bei einem
weiteren Versicherer ein Krankheitskosten-Versi-
cherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der Gesetzlichen Krankenversicherung
Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet,
den Versicherer von der anderen Versicherung
unverztiglich zu unterrichten.

Nr. 9 Keine Zusatzversicherung

Neben dem Standardtarif darf fiir eine versicherte
Person keine weitere Krankheitskosten-Teil- oder
Vollversicherung bestehen oder abgeschlossen
werden; auch nicht bei einem anderen Versiche-
rungsunternehmen. Besteht gleichwohl eine solche
Versicherung, entfallt fiir die Dauer dieser Versiche-
rung die Begrenzung des Hochstbeitrages auf den
Héchstbeitrag der GKV geméls § 8 a Abs. 2.

§10  Folgen von Obliegenheitsverletzungen
1 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2
bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-
schrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1
bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird die in § 9 Abs. 5 genannten Obliegen-
heit verletzt, so kann der Versicherer unter der
Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang)
innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden
der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer
Frist ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der
Erfilllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3
VVG - s. Anhang) dient, auch kiindigen.



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

§11 Obliegenheiten und Folgen bei Oblie-
genheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

4] Hat der Versicherungsnehmer oder eine

versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
uberganges gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird,
an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

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

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

§12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13 Kiindigung durch den Versicherungs-
nehmer
1 Der Versicherungsnehmer kann das

Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf
einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

2) Die Kiindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Geset-
zes in der Gesetzlichen Krankenversicherung
versicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht eine Krankheitskostenvollversi-
cherung oder eine dafiir bestehende Anwartschafts-
versicherung riickwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Mona-
ten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu
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in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser
Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch,
steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu.
Spéter kann der Versicherungsnehmer die Krank-
heitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende
Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats
kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag
in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsver-
trages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder
der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiir-
sorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen
Dienstverhéltnis.

4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungs-
vertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimm-
ten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein ande-
res Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt
oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer
Alterungsruickstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn
sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage auf
Grund der Beitragsanpassungsklausel (§ 8 a) oder
vermindert er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1,
so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten vom
Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei
einer Beitragserh6hung kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung
kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern
der Versicherer die Anfechtung, den Riickritt oder
die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des (ibrigen
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.

U Die Kiindigung des Standardtarifs nach
Absatzen 1, 2, 4, 5 und 6 setzt voraus, dass fir die
versicherte Person bei einem anderen Versicherer
ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den
Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung
genigt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten
nach der Kiindigungserklarung nachweist, dass die
versicherte Person bei einem neuen Versicherer
ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeit-
punkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde,
mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserkla-
rung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt
erbracht werden.

(8) Kiindigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
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Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

9) Der Versicherungsnehmer und die versi-
cherte Person haben das Recht, einen gekiindigten
Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzusetzen.

§14 Kiindigung durch den Versicherer
Q)] Der Versicherer verzichtet auf das ordent-
liche Kiindigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen (iber das
aulerordentliche Kiindigungsrecht bleiben fir den
Fall unberiihrt, dass dem Versicherer unter Beriick-
sichtigung aller Umstande des Einzelfalls und unter
Abwagung der beiderseitigen Interessen, insbeson-
dere der Verpflichtung gemaR § 193 Abs. 3 Satz 1
VVG (s. Anhang), die Fortsetzung des Vertragsver-
haltnisses nicht zugemutet werden kann.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

(4) Kiindigt der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versi-
cherte Personen, gilt § 13 Abs. 8 Satz 1 und 2
entsprechend.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

)] Das Versicherungsverhéltnis endet mit
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicher-
ten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
istinnerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren
gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als
die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es auf
Grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen angemessenen Bei-
tragszuschlag verlangen.

Bei nur voriibergehender Verlegung des gewohnli-
chen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in
§ 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das
Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversi-
cherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bedtirfen der Textform.

§17 Gerichtsstand

Q) Fir Klagen aus dem Versicherungsver-
haltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das
Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer konnen bei
dem Gericht am Wohnort oder gewdhnlichen Auf-



enthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht
werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Europaischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens iber den Européischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

§18 Anderungen des Standardtarifs

Q)] Die Muster- und Tarifbedingungen des
Standardtarifs kdnnen gemaR § 403 Abs. 2 Satz 1
SGB V (s. Anhang) auf Grund einer Vereinbarung
zwischen der Bundesanstalt fir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht und dem Verband der Privaten Kran-
kenversicherung e. V. mit Wirkung fiir bestehende
Versicherungsverhaltnisse, auch fiir den noch nicht
abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, geén-
dert werden, soweit sie Bestimmungen Uber Versi-
cherungsschutz, Pflichten des Versicherungsneh-
mers, sonstige Beendigungsgriinde, Willenserklarun-
gen und Anzeigen sowie Gerichtsstand betreffen.
Anderungen nach Satz 1 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichti-
gung der Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht
mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrde ein anderer
Zeitpunkt bestimmt wird.

Nr. 10 Leistungsénderung

Der Standardtarif sieht Leistungen vor, die den
Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) jeweils vergleichbar sind. Der Versicherer ist
unter den Voraussetzungen des § 18 Abs. 1 MB/ST
berechtigt, die tariflichen Leistungen mit Wirkung fiir
bestehende Versicherungsverhéltnisse, auch fiir den
noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjah-
res, den Leistungen der GKV anzupassen. Dabei
kénnen auch im Tarif genannte betraglich festge-
legte Zuzahlungen des Versicherten, betraglich
festgelegte Zuschiisse des Versicherers und er-
stattungsfahige Héchstbetrdge bei Anhebung und
bei Absenkung der entsprechenden Leistungsgren-
zen der GKV angeglichen werden.

Die nach dem Standardtarif erstattungsféhigen
Gebiihrensatze kdnnen durch Vertrdge zwischen
dem Verband der Privaten Krankenversicherung

e. V. im Einvernehmen mit den Trdgern der Kosten
in Krankheits-, Pflege- und Geburtsféllen nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften einerseits und den
Kassenérztlichen bzw. Kassenzahnérztlichen Verei-
nigungen oder den Kassendrztlichen bzw. Kassen-
zahnérztlichen Bundesvereinigungen andererseits
ganz oder teilweise abweichend geregelt werden.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen durch héchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrages not-
wendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch
unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung

K'3250 0126 DT

und die hierfiir mageblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§19 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass
versicherte Personen seines Vertrages in den
Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitrags-
minderung bei Hilfebediirftigkeit wechseln kdnnen.
Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. Der Wechsel ist
jederzeit méglich; die Versicherung im Basistarif
beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag
des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den
Basistarif folgt.

Teil lll Tarif ST
Einfiihrung:

In den Abschnitten A bis E des Tarifs sind die Leis-
tungen des Versicherers festgelegt. Es wird darge-
legt, worauf sich die Leistungspflicht des Versiche-
rers bezieht (z. B. Aufwendungen fiir ambulante
arztliche Behandlung - Abschnitt A 1) und in wel-
chem Umfang der Versicherer zur Erstattung der
entstandenen Aufwendungen verpflichtet ist (z. B.
100 v. H. der Aufwendungen fiir ambulante rztliche
Behandlung gemaR Abschnitt A 1 oder 65 v. H. der
Aufwendungen fiir Zahnersatz gemaR Abschnitt

B 2). Die Hohe der Versicherungsleistungen hangt
dann davon ab, welcher Tarifstufe die versicherte
Person angehort bzw. welcher Leistungsstufe inner-
halb der Tarifstufe.

Tarifstufe STN

firr versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
satzen

Die Hohe der Versicherungsleistungen betragt
100 v. H. der Leistungszusage nach den Abschnitten
Abis E des Tarifs.

Beispiel:

Erstattungsfahige Aufwendungen des Versicherten
fir Zahnersatz: 1.000,00 EUR

Leistungszusage gemaR Abschnitt B 2 des Tarifs
ST: 65 v. H. der erstattungsfahigen Aufwendungen =
650,00 EUR

Versicherungsleistung (Erstattungsbetrag): 100 v. H.
der Leistungszusage = 650,00 EUR

Tarifstufe STB

fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grunds-
atzen.

Die Hohe der Versicherungsleistungen héngt ab von
der Leistungsstufe, der die versicherte Person
zugeordnet ist. Die Zuordnung zu den verschiede-
nen Leistungsstufen wird bestimmt durch den
Beihilfebemessungssatz der versicherten Person.
Beihilfebemessungssatz und Erstattungssatz des
Standardtarifs in Tarifstufe STB ergeben zusammen
jeweils 100 v. H. (Beispiel: Beihilfebemessungssatz
80 v. H. => Erstattungssatz 20 v. H. = Leistungsstufe
20).
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Die Leistungsstufe STB 100 ist solchen Personen
vorbehalten, die nach Tarifstufe STB versichert sind
und ihren Beihilfeanspruch verlieren.

Beispiel:
Erstattungsfahige Aufwendungen des Versicherten
fir Zahnersatz: 1.000,00 EUR

Leistungszusage gemaf Abschnitt B 2 des
Tarifs ST: 65 v. H. der erstattungsfahigen Aufwen-
dungen = 650,00 EUR

Versicherungsleistung (Erstattungsbetrag) bei
Leistungsstufe 20 : 20 v. H. der Leistungszusage =
130,00 EUR

Bemessung der érztlichen/zahnérztlichen
Gebiihren

Die Bemessung der Gebiihren fiir arztliche bzw.
zahnérztliche Leistungen bei Versicherten des
Standardtarifs der Privaten Krankenversicherung
sowie die Erméchtigung des Verbandes der Privaten
Krankenversicherung e.V., durch Vereinbarungen
mit den Kassenarztlichen bzw. Kassenzahnérztli-
chen Vereinigungen oder den Kassenérztlichen bzw.
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigungen im
Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krank-
heits-, Pflege- und Geburtsféllen nach beamten-
rechtlichen Vorschriften davon abzuweichen, ist in

§ 75 Abs. 3a und 3b SGB V geregelt (siehe An-
hang).

Der Erstattung nach den Abschnitten A.1, A.2,

B.1,B.2,B.3, C.2, D.1 und D.2 werden fiir arztli-
che und zahnarztliche Leistungen maximal die
Aufwendungen bis zu den dort genannten Ge-

biihrensétzen zu Grunde gelegt.



Leistungen des Versicherers

A. Ambulante Behandlung

1. Ambulante érztliche Behandlung,
Fritherkennung

100 v. H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir arztliche
Leistungen einschlieRlich gezielter Vorsorgeuntersu-
chungen nach auf der Grundlage gesetzlicher Vor-
schriften der Bundesrepublik Deutschland eingefiihr-
ten Programmen, soweit die Geblhren die folgenden
Gebiihrensatze nicht Ubersteigen:

1,16facher Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) fiir Leistungen nach Abschnitt M des Ge-
biihrenverzeichnisses der GOA (Laboratoriums-
untersuchungen) sowie Nr. 437 des Geblihren-
verzeichnisses der GOA (Laboratoriumsuntersu-
chungen im Rahmen einer Intensivbehandlung,
bis zu 24 Stunden Dauer);

1,38facher Satz GOA fiir Leistungen nach den
Abschnitten A (Gebiihren in besonderen Féllen),
E (Physikalisch-medizinische Leistungen), O
(Strahlendiagnostik, Nuklearmedizin, Magnetre-
sonanztomographie und Strahlentherapie) des
Gebiihrenverzeichnisses der GOA;

1,8facher Satz GOA fiir Leistungen nach den
ubrigen Abschnitten des Gebuhrenverzeichnis-
ses der GOA.

2. Psychotherapie
100 v. H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen unter der Vo-
raussetzung der Nr. 3 a TB/ST bis zu 25 Sitzungen
im Kalenderjahr; auch bei nichtarztlichen Therapeu-
ten werden die Aufwendungen wie fiir arztliche
Therapeuten bis zum 1,8fachen des Gebuhrensat-
zes der Gebuhrenordnung fiir Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
(GOP) erstattet.

3. Rettungsfahrten
90 v. H.

der Fahrkosten zum néchsterreichbaren
Krankenhaus zur Erstversorgung nach einem
Unfall bzw. Notfall, auch wenn eine stationare
Behandlung nicht erforderlich ist;
Arzt oder Krankenhaus, wenn wahrend der
Fahrt eine fachliche Betreuung oder die beson-
deren Einrichtungen eines Krankenwagens be-
nétigt werden.

Hinsichtlich des vom Versicherten zu tragenden An-
teils an den Fahrkosten in Hohe von 10 v. H. gilt Fol-
gendes: Die Selbstbeteiligung betragt mindestens
5,00 EUR, soweit die tatsachlich entstandenen Kos-
ten nicht darunterliegen, und hdchstens 10,00 EUR.
Wenn die Fahrkosten unter 5,00 EUR liegen, tragt
sie der Versicherte; erstattungsfahige Aufwendun-
gen entstehen dann nicht.

4, Héusliche Behandlungspflege
90 v. H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen fir &rztlich
angeordnete medizinische Einzelleistungen durch
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Pflegefachkrafte, die auf Heilung, Besserung, Linde-
rung oder Verhitung einer Verschlimmerung der
Krankheit gerichtet sind (z. B. Verband- oder Kathe-
terwechsel, Injektionen, Blutdruckmessungen), bis
zu den von den Tragern der Gesetzlichen Kranken-
versicherung mit den Leistungserbringern vereinbar-
ten Hochstsatzen.

Der je Versichertem zu tragende Anteil von 10 v. H.
der erstattungsféhigen Aufwendungen ist begrenzt
auf die fiir die ersten 28 Kalendertage der Leistungs-
inanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kos-
ten. Bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, entféllt die Selbstbeteiligung,
es werden 100 v. H. der Kosten erstattet.

5. Arznei- und Verbandmittel
80v.H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Arznei-
und Verbandmittel (siehe Nr. 3 ¢ Abs. 1 TB/ST)!,
nach Erreichen des Selbstbehalts gemaR Ab-
schnitt A.9

100 v. H.
6. Heilmittel
80v.H.

der nach dem Heilmittelverzeichnis des Standardta-

rifs fir die Leistungen

- des Masseurs, des Masseurs und medizini-
schen Bademeisters, des Krankengymnasten
(siehe Nr. 3 ¢ Abs. 2 TB/ST)
des Logopaden (siehe Nr. 3 ¢ Abs. 3 TB/ST)
des Ergotherapeuten, Beschéaftigungs- und Ar-
beitstherapeuten (s. Nr. 3c Abs. 4 TB/ST)
des Podologen, des medizinischen FuRpflegers
nach § 1 des Podologengesetzes (s. Nr. 3c
Abs. 4 TB/ST)
des Diatassistenten, des Oecotrophologen und
des Emahrungswissenschaftlers (s. Nr. 3c
Abs. 4 TB/ST)

erstattungsfahigen Aufwendungen,

nach Erreichen des Selbstbehalts gemaR Ab-
schnitt A.9

100 v. H.
7. Hilfsmittel
80v. H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir folgende
Hilfsmittel in Standardausfiihrung (siehe Nr. 3 ¢

Abs. 5 TB/ST):

Bandagen, Bruchbander, Einlagen zur FuRkorrektur,
orthopadische Schuhe, Kompressionsstriimpfe, Kor-
rekturschienen, Kunstglieder, Liegeschalen, orthopa-
dische Rumpf-, Arm- und Beinstiitzapparate,
Sprechgeréte (elektronischer Kehlkopf),

nach Erreichen des Selbstbehalts gemafR Ab-
schnitt A.9

100 v. H.

' Wird eine Liste von Arzneimitteln erlassen, die zu
Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) verordnet werden kénnen, ist der Versiche-
rungsschutz auf diese begrenzt.
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8. Hilfsmittel mit maximalen erstattungs-
fahigen Aufwendungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Brillen-
glaser, soweit der Versicherte das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, Horgerate und Kranken-
fahrstiihle (siehe Nr. 3 ¢ Abs. 5 TB/ST) bis:
- zuden Festbetragen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung fiir Brillenglaser,
850,00 EUR fiir Horgeréate innerhalb von drei
Kalenderjahren,
767,00 EUR fiir Krankenfahrstiihle.

Bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, sind Aufwendungen fiir Brillenglaser bis zu
den Festbetragen der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung erstattungsfahig, wenn bei ihnen auf Grund
ihrer Sehschwache oder Blindheit auf beiden Augen
eine schwere Sehbeeintrachtigung besteht oder
wenn Augenverletzungen oder Augenerkrankungen
mit einer nach den Richtlinien der Gesetzlichen
Krankenkassen indizierten therapeutischen Sehhil-
fen behandelt werden miissen.

9. Selbstbehalt fiir die Abschnitte A.5 bis
A7

Erstattungsfahige Aufwendungen nach Abschnitt A.5
bis A.7 werden zu 80 v. H. der Erstattung zu Grunde
gelegt. Der hierdurch entstehende Selbstbehalt von
20 v. H. der erstattungsfahigen Aufwendungen wirkt
sich bei der Erstattung je nach vereinbarter Tarif-
stufe aus. Der Selbstbehalt ist auf 306 Euro je Ka-
lenderjahr in den Tarifstufen STN und STB 100 be-
grenzt; in den Ubrigen STB-Stufen wird der Selbstbe-
halt anteilig von den jeweiligen Erstattungssétzen
abgeleitet (z. B. STB 30: 306 Euro * 0,3 = 91,80
Euro). Dariiber hinausgehende erstattungsfahige
Aufwendungen werden zu 100 v. H. der Erstattung
zu Grunde gelegt. Der Selbstbehalt und die Erho-
hung auf 100 v. H. gelten je versicherte Person und
Kalenderjahr.

Die Aufwendungen werden dem Kalenderjahr zu-ge-
rechnet, in dem die Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel bezogen worden sind. Beginnt die Versi-
cherung nicht am 1. Januar, wird der Selbstbehalt fiir
das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 fiir jeden am
vollen Kalenderjahr fehlenden Monat gemindert. En-
det die Versicherung wéhrend eines Kalenderjahres,
mindert sich der Selbstbehalt nicht.

B. Zahnbehandlung und -ersatz, Kieferor-
thopéadie
1. Zahnérztliche Behandlung, Friiherken-

nung, Prophylaxe
100 v. H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir
- konservierende und chirurgische zahnarztliche
Leistungen,
zahnarztliche Leistungen bei Erkrankungen der
Mundschleimhaut und des Parodontiums,
zahnérztliche Strahlendiagnostik,
gezielte Vorsorgeuntersuchung zur Friiherken-
nung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten,
- individuelle Prophylaxe in Einzelunterweisung,
soweit die Gebtihren das 2,0fache des Gebuhrensat-
zes der GebUhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) bzw.
die in Abschnitt A.1 dieses Tarifs genannten Geblh-
rensétze des Gebiihrenverzeichnisses der GOA
nicht tibersteigen.



2. Zahnérztliche Behandlung fiir Zahner-
satz, Funktionsanalyse, Implantologie,
Zahntechnik

65v. H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir zahn-

arztliche Leistungen fiir

- Einlagefiillungen in metallischer Ausfiihrung
ohne Verblendung

- Kronen (Vollkrone/Teilkrone) und Briicken in
metallischer Ausfiihrung mit Verblendung bis
zum Zahn 5

- Prothesen

- funktionsanalytische und funktionstherapeuti-
sche Leistungen

- implantologische Leistungen, begrenzt auf das
Einbringen von zwei Implantaten in den zahn-
losen Unterkiefer und den darauf zu befesti-
genden Zahnersatz

- Heil- und Kostenplan sowie vorbereitende
MaRnahmen,

soweit die Gebuhren das 2,0fache des GebUhrensat-

zes der GOZ bzw. die in Abschnitt A.1 dieses Tarifs
genannten Geblhrensétze des Gebihrenverzeich-
nisses der GOA nicht Ubersteigen.

der nach dem Preis- und Leistungsverzeichnis
fur zahntechnische Leistungen des Standardta-
rifs erstattungsfahigen Aufwendungen fiir zahn-
technische Laborarbeiten und Materialien
(siehe Nr. 3 b TB/ST).

der Kosten fiir Sonderkunststoffe, Weichkunst-
stoffe, Konfektionsfertigteile, Implantate, Implan-
tataufbauten und die implantatbedingten Verbin-
dungselemente, Registrierbesteck bei Stiitzstift-
registrierung, kiinstliche Zahne, edelmetallhal-
tige Dentallegierungen und Verbrauchsmateria-
lien der Praxis.

Voraussetzung

Vor Beginn der Behandlung ist dem Versicherer ein
Heil- und Kostenplan mit vollstandiger Befundan-
gabe vorzulegen, wenn die voraussichtlichen Ge-
samtkosten 2.557,00 EUR Ubersteigen. Der Versi-
cherer prift den Heil- und Kostenplan und gibt Gber
die zu erwartende Versicherungsleistung schriftlich
Auskunft. Wird vor Erhalt dieser Auskunft mit der Be-
handlung begonnen oder wird kein Heil- und Kosten-
plan vorgelegt, wird der 2.557,00 EUR Uberstei-
gende Teil der erstattungsfahigen Aufwendungen
nicht zu 65 v. H., sondern zu 40 v. H. der Erstattung
zu Grunde gelegt.

3. Kieferorthopadische Behandlung
80v.H.

- der Aufwendungen fiir kieferorthopédische Leis-
tungen, wenn eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung
vorliegt, die das Kauen, Beilien, Sprechen oder
Atmen erheblich beeintrachtigt, soweit die Ge-
blhren das 2,0fache des Geblhrensatzes der
GOZ bzw. die in Abschnitt A.1 dieses Tarifs ge-
nannten Gebiihrenséatze des Geblihrenverzeich-
nisses der GOA nicht iibersteigen

- der nach dem Preis- und Leistungsverzeichnis
fir zahntechnische Leistungen des Standardta-
rifs erstattungsfahigen Aufwendungen fir zahn-
technische Laborarbeiten und Materialien
(s. Nr.3b TB/ST).
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Voraussetzung

Vor Beginn der Behandlung ist dem Versicherer ein
Heil- und Kostenplan mit vollstandiger Befundan-
gabe vorzulegen, wenn die voraussichtlichen Ge-
samtkosten 2.557,00 EUR (ibersteigen. Der Versi-
cherer priift den Heil- und Kostenplan und gibt tiber
die zu erwartende Versicherungsleistung schriftlich
Auskunft. Wird vor Erhalt dieser Auskunft mit der Be-
handlung begonnen oder wird kein Heil- und Kosten-
plan vorgelegt, wird der 2.557,00 EUR Uberstei-
gende Teil der erstattungsfahigen Aufwendungen
nicht zu 80 v. H., sondern zu 40 v. H. der Erstattung
zu Grunde gelegt.

C. Stationére Heilbehandlung
1. Krankenhausbehandlung
100 v. H. der 10,00 EUR pro Tag iibersteigenden

Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistun-
gen in Krankenhdusern, die der Bundespflegesatz-
verordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz
unterliegen (siehe Nr. 3 e TB/ST).

Der je Versichertem zu tragende Anteil von
10,00 EUR taglich endet nach 28 Tagen Kranken-
hausaufenthalt innerhalb eines Kalenderjahres.

Bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, entfallt die Zuzahlung. Es werden
vom ersten Tag des Krankenhausaufenthaltes

100 v. H. der Aufwendungen fiir Allgemeine Kran-
kenhausleistungen erstattet.

2. Belegérztliche Behandlung
100 v. H.

der Aufwendungen fiir belegérztliche (nicht wahlarzt-
liche)? Leistungen, soweit die Gebiihren das 2,0fa-
che des Gebuhrensatzes der GOZ bzw. die folgen-
den Gebilhrensatze der GOA nicht iibersteigen:

1,16facher Satz GOA filr Leistungen nach Ab-
schnitt M des Gebiihrenverzeichnisses der GOA
(Laboratoriumsuntersuchungen) sowie

Nr. 437 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA
(Laboratoriumsuntersuchungen im Rahmen
einer Intensivbehandlung, bis zu 24 Stunden
Dauer);

1,38facher Satz GOA fiir Leistungen nach den
Abschnitten A (Gebiihren in besonderen Féllen),
E (Physikalisch-medizinische Leistungen),

O (Strahlendiagnostik, Nuklearmedizin, Mag-
netresonanztomographie und Strahlentherapie)
des Gebilhrenverzeichnisses der GOA;
1,8facher Satz GOA filr Leistungen nach den
Ubrigen Abschnitten des Gebiihrenverzeichnis-
ses der GOA.

3. Fahrkosten

90 v. H.

der Fahrkosten zum néchstgelegenen Krankenhaus
in Verbindung mit Leistungen, die stationar erbracht

werden, und Fahrkosten vom Krankenhaus bis zu
100 Kilometer.

2 Belegarzte sind niedergelassene, nicht am Kran-
kenhaus angestellte Arzte, die ihre Patienten unter
Inanspruchnahme der Einrichtungen des Kranken-
hauses stationar behandeln.
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Hinsichtlich des vom Versicherten zur tragenden An-
teils an den Fahrkosten in Hohe von 10 v. H. gilt Fol-
gendes: Die Selbstbeteiligung betragt mindestens
5,00 EUR, soweit die tatsachlich entstandenen Kos-
ten nicht darunter liegen, und hchstens 10,00 EUR.
Wenn die Fahrkosten unter 5,00 EUR liegen, tragt
sie der Versicherte; erstattungsfahige Aufwendun-
gen entstehen dann nicht.

D. Entbindungen

1. Héusliche Entbindungen
Fur hausliche Entbindungen gilt Abschnitt A.

2. Stationére Entbindungen

Fur Entbindungen im Krankenhaus einschlieRlich der
Unterbringungskosten fiir das gesunde Neugebo-
rene gilt Abschnitt C.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen nach Ab-

schnitt D.1 und D.2 gehéren auch Aufwendungen fiir
Hebammen und Entbindungspfleger. Erstattungsfa-

hig sind Aufwendungen bis zu den Satzen der Heb-

ammenhilfe-Gebuhrenverordnung in der jeweils gil-
tigen Fassung.

E. Digitale Gesundheitsanwendungen

100 v.H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir digitale
Gesundheitsanwendungen (s. Nr. 3d TB/ST), jedoch
nicht mehr als der Betrag, der fiir einen Versicherten
der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden
wére.

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Im Versicherungsschein wird bei Personen, deren
Beihilfevorschriften unterschiedliche Beihilfebemes-
sungssétze fiir ambulante und stationare Heilbe-
handlung vorsehen, statt der Tarifstufenbezeichnung
STB die Bezeichnung STL und der ambulante Er-
stattungssatz vermerkt.

Beispiel: STL 35 = Tarifstufe STB, Leistungs-
stufe 35/20

Bei Personen, die durch den bei Antragstellung fest-
gestellten und dokumentierten Risikozuschlag nicht
belastet werden, wird die Tarifbezeichnung um ein
"F" ergénzt.

Beispiel: STB 30 F = Tarifstufe STB,
Leistungsstufe 30, fiktiver Risikozuschlag



Tarif ST

Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs

Leistung Bereich
Inhalation
1 Inhalationstherapie, auch mittels Ultraschallvernebelung

a) als Einzelinhalation

b) als Rauminhalation in einer Gruppe, je Teilnehmerin oder Teilnehmer

c) als Rauminhalation in einer Gruppe bei Anwendung ortsgebundener natirlicher Heilwasser,

je Teilnehmerin oder Teilnehmer

Aufwendungen fiir die Inhalationen erforderlichen Zusatze sind daneben gesondert erstattungsfahig.
2 Radon-Inhalation

a) im Stollen

b)  mittels Hauben

Krankengymnastik, Bewegungsiibungen
3 Physiotherapeutische Befundung, Berichte und Diagnostik
a) physiotherapeutische Erstbefundung zur Erstellung eines Behandlungsplans
b) physiotherapeutischer Bericht auf schriftliche Anforderung der verordnenden Person
c) physiotherapeutische Diagnostik (PD), einmal je Blankoverordnung
d) Bedarfsdiagnostik (BD), einmal je Blankverordnung

4 Krankengymnastik (KG), (auch auf neurophysiologischer Grundlage), Atemtherapie, einschlieBlich der zur Leistungser-
bringung erforderlichen Massage, als Einzelbehandlung, Richtwert: 15 bis 25 Minuten

5 Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage (KG-ZNS nach Bobath, Vojta, Propriozeptive Neuromuskulare Fazili-
tation (PNF)) bei zentralen Bewegungsstérungen, nach Vollendung des 18. Lebensjahres, als Einzelbehandlung, Richtwert:
25 bis 35 Minuten

6 Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage (KG-ZNS-Kinder nach Bobath, Vojta) bei zentralen Bewegungssto-
rungen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, als Einzelbehandlung, Richtwert: 30 bis 45 Minuten

7 Krankengymnastik (KG) in einer Gruppe (2 bis 5 Personen), je Teilnehmerin oder Teilnehmer, Richtwert: 20 bis 30 Minuten

8 Krankengymnastik bei zerebralen Dysfunktionen in einer Gruppe (2 bis 4 Personen), je Teilnehmerin oder Teilnehmer, Richt-
wert: 20 bis 30 Minuten

9 Krankengymnastik (Atemtherapie) insbesondere bei Mukoviszidose und schweren Bronchialerkrankungen als Einzelbehand-
lung, Richtwert: 60 Minuten

10 Krankengymnastik im Bewegungsbad

a) als Einzelbehandlung einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 20 bis 30 Minuten

b) in einer Gruppe (2 bis 3 Personen), je Teilnehmerin oder Teilnehmer, einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe,
Richtwert: 20 bis 30 Minuten

C) ineiner Gruppe (4 bis 5 Personen), je Teilnehmerin oder Teilnehmer, einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe,
Richtwert: 20 bis 30 Minuten

11 Manuelle Therapie, Richtwert: 15 bis 25 Minuten
12 Chirogymnastik (funktionelle Wirbels&ulengymnastik) als Einzelbehandlung, Richtwert: 15 bis 20 Minuten
13 Bewegungstibungen

a) als Einzelbehandlung, Richtwert: 10 bis 20 Minuten
b) in einer Gruppe (2 bis 5 Personen), Richtwert: 10 bis 20 Minuten
14 Bewegungsiibungen im Bewegungsbad
a) als Einzelbehandlung einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 20 bis 30 Minuten
b) ineiner Gruppe (2 bis 3 Personen), je Teilnehmerin oder Teilnehmer, einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe,
Richtwert: 20 bis 30 Minuten
c) ineiner Gruppe (4 bis 5 Personen), je Teilnehmerin oder Teilnehmer einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe,
Richtwert: 20 bis 30 Minuten
15 Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP), Richtwert: 120 Minuten, je Behandlungstag
16 Gerategestiitzte Krankengymnastik (KG-Gerat) einschlielich Medizinischen Aufbautrainings (MAT) und Medizinischer Trai-
ningstherapie (MTT), je Sitzung fiir eine parallele Einzelbehandlung (bis zu 3 Personen), Richtwert: 60 Minuten, begrenzt auf
maximal 25 Behandlungen je Kalenderhalbjahr
17 Traktionsbehandlung mit Geréat (zum Beispiel Schragbrett, Extensionstisch, Perl'sches Gerat, Schlingentisch) als Einzelbe-
handlung, Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Massagen
18 Massagen eines einzelnen Kdrperteils oder mehrerer Korperteile
a) Klassische Massagetherapie (KMT), Segment-, Periost-, Reflexzonen-, Biirsten- und Colonmassage,
Richtwert: 15 bis 20 Minuten
b)  Bindegewebsmassage (BGM), Richtwert: 20 bis 30 Minuten
19 Manuelle Lymphdrainage (MLD)
a) Teilbehandlung, Richtwert: 30 Minuten
b)  GroRbehandlung, Richtwert: 45 Minuten
c)  Ganzbehandlung, Richtwert: 60 Minuten
d)  Kompressionsbandagierung einer Extremitat, Aufwendungen fiir das notwendige Polster- und Bindenmaterial
(zum Beispiel Mullbinden, Kurzzugbinden, FlieRpolsterbinden) sind daneben erstattungsfahig
20 Unterwasserdruckstrahimassage einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 15 bis 20 Minuten

Palliativversorgung

21 Physiotherapeutische Komplexbehandlung in der Palliativversorgung, Richtwert: 60 Minuten
Packungen, Hydrotherapie, Bader
22 Heile Rolle einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 10 bis 15 Minuten
23 Warmpackung eines einzelnen Korperteils oder mehrerer Kérperteile einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe

a) bei Anwendung wiederverwendbarer Packungsmaterialien (zum Beispiel Fango-Paraffin, Moor-Paraffin,
Pelose, Turbatherm)
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erstattungsfahiger
Hochstbetrag EUR

11,60
4,80
7,50

14,90
18,20

16,50
63,50
34,40
25,80
27,80

44,20

55,20

12,50
15,60

83,50
31,80
22,70
15,60

33,40
19,20

12,90
8,00

31,20
22,60

15,60
115,30
52,40

8,80

20,30
24,40
33,80
50,60
67,50
21,50

31,70

66,00

13,60

15,60



24

25

30

31

32
33

34

35

37

38

39

40
41

47

48

49

51

b)  bei Anwendung einmal verwendbarer nattirlicher Peloide (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick)
ohne Verwendung von Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid, als Teilpackung

c) bei Anwendung einmal verwendbarer nattirlicher Peloide (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick)
ohne Verwendung von Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid, als GroRpackung

Schwitzpackung (zum Beispiel spanischer Mantel, Salzhemd, Dreiviertel-Packung nach Kneipp) einschlieRlich der erforderli-

chen Nachruhe

Kaltpackung (Teilpackung) 3

a)  Anwendung von Lehm, Quark oder Ahnlichem

b)  Anwendung einmal verwendbarer Peloide (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick)
ohne Verwendung von Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid

Heublumensack, Peloidkompresse

Sonstige Packungen (z.B.Wickel, Auflagen, Kompressen) und-andere, auch mit Zusatz

Trockenpackung

Guss

a) Teilguss, Teilblizguss, Wechselteilguss

b)  Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss

c)  Abklatschung, Abreibung, Abwaschung

An-oder absteigendes Bad einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe

a)  an-oder absteigendes Teilbad (zum Beispiel nach Hauffe)

b)  an- oder absteigendes Vollbad (Uberwarmungsbad)

Wechselbad einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe

a) Teilbad

b)  Vollbad

Biirstenmassagebad einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe

Naturmoorbad einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe

a) Teilbad
b)  Vollbad
Sandbad einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
a) Teilbad
b)  Vollbad

Balneo-Phototherapie (Sole-Photo-Therapie) und Licht-Ol-Bad einschlieRlich Nachfetten und der erforderlichen Nachruhe
Medizinische Bader mit Zusatz

a) Hand- oder Fubad

b)  Teilbad einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

c) Vollbad einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe

d)  bei mehreren Zusétzen je weiterer Zusatz

Gashaltige Bader

a) gashaltiges Bad (zum Beispiel Kohlensaurebad, Sauerstoffbad) einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe

b)  gashaltiges Bad mit Zusatz einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe

c)  Kohlendioxidgasbad (Kohlenséuregasbad) einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe

d) Radon-Bad einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe

e) Radon-Zusatz, je 500.000 Millistat

Aufwendungen flir andere als die in diesem Abschnitt bezeichneten Bader sind nicht erstattungsfahig. Bei Hand- oder FuR-
bad, Teil- oder Vollbad mit ortsgebundenen natirlichen Heilwéssern erhdhen sich die jeweils angegebenen erstattungsfahi-
gen Hochstbetrage nach Nummer 36 Buchstabe a bis ¢ und nach Nummer 37 Buchstabe b um 4,10 Euro. Weitere Zusétze
hierzu sind nach MaRgabe der Nummer 36 Buchstabe d erstattungsfahig

Kélte- und Warmebehandlung

Kaltetherapie eines einzelnen Korperteils oder mehrerer Korperteile mit lokaler Applikation intensiver Kélte in Form von Eis-
kompressen, tiefgekiihlten Eis- oder Gelbeuteln, direkter Abreibung, Kaltgas oder Kaltluft mit entsprechenden Apparaturen
sowie Eisteilbadern in FuB- oder Armbadewannen, Richtwert: 5 bis 10 Minuten

Warmetherapie eines einzelnen Kdrperteils oder mehrerer Korperteile mittels HeiBluft, Richtwert: 10 bis 20 Minuten
Ultraschall-Warmetherapie, Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Elektrotherapie

Elektrotherapie eines einzelnen Kérperteils oder mehrerer Kdrperteile mit individuell eingestellten Stromstérken und Frequen-
zen, Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Elektrostimulation bei Lahmungen, Richtwert: je Muskelnerveinheit 5 bis 10 Minuten

lontophorese

Hydroelektrisches Teilbad (Zwei- oder Vierzellenbad), Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Hydroelektrisches Vollbad (zum Beispiel - Stangerbad), auch mit Zusatz, einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe,
Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie

Stimm-, sprech-, sprach- und schlucktherapeutische Erstdiagnostik zur Erstellung eines Behandlungsplans, einmal je Be-
handlungsfall; bei Wechsel der Leistungserbringerin oder des Leistungserbringers innerhalb des Behandlungsfalls sind die
Aufwendungen fiir eine emeute Erstdiagnostik erstattungsfahig. Je Kalenderjahr sind Aufwendungen fiir bis zu zwei Einhei-
ten Diagnostik (entweder eine Einheit Erstdiagnostik und eine Einheit Bedarfsdiagnostik oder zwei Einheiten Bedarfsdiagnos-
tik) innerhalb eines Behandlungsfalls erstattungsfahig, Richtwert: 60 Minuten

Stimm-, sprech-, sprach- und schlucktherapeutische Bedarfsdiagnostik; je Kalenderjahr sind Aufwendungen fiir bis zu zwei
Einheiten Diagnostik (entweder eine Einheit Erstdiagnostik und eine Einheit Bedarfsdiagnostik oder zwei Einheiten Bedarfsdi-
agnostik) innerhalb eines Behandlungsfalls erstattungsfahig, Richtwert: 30 Minuten

Bericht an die verordnende Person

Bericht auf besondere Anforderung der verordnenden Person

Einzelbehandlung bei Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schluckstérungen

a) Richtwert: 30 Minuten

b)  Richtwert: 45 Minuten

c) Richtwert: 60 Minuten
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36,20
47,80

19,70

26,10

12,90

7,50
13,80
8,20
17,60

14,90
29,00

117,30



52

53
54

55

56

57

58
59

60

61

83

84

85

86

Gruppenbehandlung bei Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schluckstorungen, je Teilnehmerin oder Teilnehmer

a)  Gruppe (2 Personen), Richtwert: 45 Minuten 64,50
b)  Gruppe (3 bis 5 Personen), Richtwert: 45 Minuten 34,60
c)  Gruppe (2 Personen), Richtwert: 90 Minuten 117,30
d)  Gruppe (3 bis 5 Personen), Richtwert: 90 Minuten 58,70
Ergotherapie

Funktionsanalyse und Erstgespréch einschlieRlich Beratung und Behandlungsplanung, einmal je Behandlungsfall 44,20
Einzelbehandlung

a) bei motorisch-funktionellen Stdrungen, Richtwert: 45 Minuten 52,80
b)  bei sensomotorischen oder perzeptiven Stdrungen, Richtwert: 60 Minuten 70,40
c) bei psychisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 75 Minuten 88,00

Einzelbehandlung als Beratung zur Integration in das héusliche und soziale Umfeld im Rahmen eines Besuchs im hauslichen
oder sozialen Umfeld, einmal je Behandlungsfall

a) bei motorisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 120 Minuten 140,80
b)  bei sensomotorischen oder perzeptiven Storungen, Richtwert: 120 Minuten 182,60
c) beipsychisch-funktionellen Storungen, Richtwert: 120 Minuten 152,40
Parallelbehandlung (bei Anwesenheit von zwei zu behandelnden Personen)

a)  bei motorisch-funktionellen Stérungen, je Teilnehmerin oder Teilnehmer, Richtwert: 45 Minuten 42,30
b)  bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen, je Teilnehmerin oder Teilnehmer, Richtwert: 60 Minuten 56,30
c) beipsychisch-funktionellen Storungen, je Teilnehmerin oder Teilnehmer, Richtwert: 75 Minuten 70,40
Gruppenbehandlung (3 bis 6 Personen)

a)  bei motorisch-funktionellen Stérungen, je Teilnehmerin oder Teilnehmer, Richtwert: 45 Minuten 18,50
b)  bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen, je Teilnehmerin oder Teilnehmer, Richtwert: 60 Minuten 24,70
c) beipsychisch-funktionellen Storungen, je Teilnehmerin oder Teilnehmer, Richtwert: 105 Minuten 43,10
Himnleistungstraining/Neuropsychologisch orientierte Einzelbehandlung, Richtwert: 45 Minuten 52,80
Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung bei der Beratung zur Integration in das hausliche und soziale Umfeld im Rahmen 152,40
eines Besuchs im hauslichen oder sozialen Umfeld, einmal im Behandlungsfall, Richtwert: 120 Minuten

Hirnleistungstraining als Parallelbehandlung bei Anwesenheit von zwei zu behandelnden Personen, je Teilnehmerin oder 42,30
Teilnehmer, Richtwert: 45 Minuten

Hirnleistungstraining als Gruppenbehandlung, je Teilnehmerin oder Teilnehmer, Richtwert: 60 Minuten, je Teilnehmerin oder 24,70
Teilnehmer

Podologie

Podologische Behandlung (klein), Richtwert: 35 Minuten 34,20
Podologische Behandlung (groB), Richtwert: 50 Minuten 49,20
Podologische Behandlung, je Behandlung 3,40
Erst- und Eingangsbefundung

a) Erstbefundung (klein), Richtwert: 20 Minuten 27,20
b)  Erstbefundung (groR), einmal je Kalenderjahr, Richtwert: 45 Minuten 54,50
c) Eingangsbefundung, einmal je Leistungserbringer, Richtwert: 20 Minuten 21,90
Therapiebericht auf schriftliche Anforderung der verordnenden Person 16,40
Anpassung einer einteiligen unilateralen oder bilateralen Nagelkorrekturspange, z.B. nach Ross Fraser 96,40
Fertigung einer einteiligen unilateralen oder bilateralen Nagelkorrekturspange, z.B. nach Ross Fraser 52,80
Nachregulierung der einteiligen unilateralen oder bilateralen Nagelkorrekturspange, z.B. nach Ross Fraser 48,30
Vorbereitung des Nagels, Anpassung und Aufsetzen einer mehrteiligen bilateralen Nagelkorrekturspange 92,00
Vorbereitung des Nagels, Anpassung und Aufsetzen einer einteiligen Kunststoff- oder Metall-Nagelkorrekturspange 52,60
Indikationsspezifische Kontrolle auf Sitz- und Passgenauigkeit 16,80
Behandlungsabschluss, ggf. einschlieRlich der Entfernung der Nagelkorrekturspange 25,20
Ernahrungstherapie

Ernahrungstherapeutische Anamnese, einmal je Behandlungsfall, Richtwert: 30 Minuten 38,70
Ermahrungstherapeutische Anamnese, einmal je Behandlungsfall, Richtwert: 60 Minuten 77,40
Berechnung und Auswertung von Erndhrungsprotokollen und Entwicklung entsprechender individueller Empfehlungen, 63,40
Richtwert: 60 Minuten

Notwendige Abstimmung der Therapie mit einer dritten Partei 63,40
Ermahrungstherapeutische Intervention als Einzelbehandlung, Richtwert: 30 Minuten 38,70
Ernahrungstherapeutische Intervention als Einzelbehandlung, Richtwert: 60 Minuten 7740
Ermahrungstherapeutische Intervention im hauslichen oder sozialen Umfeld als Einzelbehandlung, Richtwert: 60 Minuten 77,40
Ernahrungstherapeutische Intervention als Gruppenbehandlung, Richtwert: 30 Minuten 27,10
Ermahrungstherapeutische Intervention als Gruppenbehandlung, Richtwert: 60 Minuten 54,20
Sonstiges

Arztlich verordneter Hausbesuch einschlieRlich der Fahrtkosten, pauschal 25,60

Werden auf demselben Weg mehrere Patientinnen oder Patienten besucht, sind die Aufwendungen nur anteilig je Patientin
oder Patient erstattungsfahig.

Besuch einer Patientin oder eines Patienten oder mehrerer Patientinnen oder Patienten in einer sozialen Einrichtung oder 16,70
Gemeinschatt, einschlieRlich der Fahrtkosten, je Patientin oder Patient pauschal
Hausbesuch bei der Beratung im hauslichen und sozialen Umfeld (Mehraufwand) Der Hausbesuch ist nur erstattungsfahig, 25,60

wenn Leistungen nach Nummer 55 Buchstabe a bis ¢, Nummer 59 oder Nummer 80 ohne &rztlich verordneten Hausbesuch

erbracht wurden. Aufwendungen fiir Leistungen der Nummern 83 und 84 sind daneben nicht erstattungsfahig.

Ubermittlungsgebiihr fiir Mitteilung oder Bericht an die verordnende Person 1,40
Versorgungsbezogene Pauschale je Blankoverordnung 91,38
Richtwert im Sinne des Leistungsverzeichnisses ist die Zeitangabe zur regelméaRigen Dauer der jeweiligen Therapiemal-

nahme (Regelbehandlungszeit). Er beinhaltet die Durchfiihrung der TherapiemalRnahme einschlieRlich der Vor- und Nachbe-

reitung sowie ihrer Dokumentation. Die Regelbehandlungszeit darf nur aus medizinischen Griinden unterschritten werden.

Einige TherapiemafRnahmen sehen nach deren Durchfiihrung eine Nachruhe vor. Der Zeitrahmen der Nachruhe betragt 20

bis 25 Minuten.
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Preis- und Leistungsverzeichnis des Standardtarifs fiir zahntechnische Leistungen

Leistung

0010
0015
0018
002 1
002 2
0023
0024

002 5
0030
0051
0052
0053
0054
0055
0060
0070
0111
0112
0115
0120
0125
0128

0130
0201
0202
0205
0211
0212

0213
0214

0215
0216

0217
0218

0220
0228
0230
0240
0310
0320

Modell

Modell UKPS

Modell bei Implantatversorgung
Doublieren eines Modells
Platzhalter einfiligen
Verwendung von Kunststoff
Galvanisieren

Doublieren Modell UKPS
Set-up je Segment
Sagemodell
Einzelstumpfmodell
Modell nach Uberabdruck
Set-up-Modell fiir KFO
Frasmodell

Zahnkranz

Zahnkranz sockeln
Modellpaar trimmen
Fixator

Fixator UKPS
Mittelwertartikulator
Mittelwertartikulator UKPS

Mittelwertartikulator bei Implantatver-
sorgung

Modellpaar sockeln

Basis fiir Vorbissnahme
Basis fiir Konstruktionsbiss
Vorbereiten Bissgabel UKPS
individueller Loffel
Funktionsloffel

Basis fiir Bissregistrierung
Basis fiir Stutzstiftregistrierung

Basis fiir Aufstellung

Basis fiir Bissregisrtr. bei Implantatver-
sorgung

Individueller Loffel UKPS

Basis fiir Aufstellung bei Implantatver-
sorgung

Bisswall

Bisswall bei Implantatversorgung
Registrierplatte und —stift auf Basen
Ubertragungskappe KunststoffiMetall
Provisorische Krone/Briickenglied
Formteil
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erstattungsfahiger
Hochstbetrag EUR

8,63
30,68

8,63
22,37
18,27
18,27
18,27

22,37
13,72
20,31
20,31
20,31
14,97
13,83

7,01

7,40
13,26
11,24
29,05
12,68
29,05
12,68

33,63
11,72
15,65
25,96
29,49
29,49

29,49
29,49

29,49
29,49

46,31
29,49

8,50
8,50
37,92
3247
4342
23,53
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Leistung

1013
1021
102 2
1023
102 4
1026
1028

103 1
103 2
1033
1040
1050
1100
1200
1201
1331
1341
1343
1347
1349
1360
1370

1500
1550
1600
1610
1620
1620

1630
1638

1640
1650

2010

2021
2025
2026
2027
2028
2031

Waurzelstiftkappe

Vollkrone/Metall

Teilkrone/Metall

Flugel fir Adhasivbriicke, je Fligel
Krone fiir vestibulare Verblendung
Vollkrone/Metall bei Implantatversorgung

Krone fiir vestib. Verblendung bei Implan-
tatversorgung

Vorbereiten Krone
Krone/Briickenglied einarbeiten
Stiftaufbau einarbeiten

Modellation gieRen

Stiftaufbau

Briickenglied

Teleskopierende Krone
Teleskopierende Primér- 0. Sekundarkrone
Individuelles Geschiebe
Konfektions-Geschiebe
Konfektions-Anker

Priméar-/Sek.-Teil Konfektions-Anker
Wiederbefestigung Sekundarteil
Gefréstes Lager
Schubverteilungsarm

Metallverbindung nach Brand
Konditionierung je Zahn/Fligel
Vestibulare Verblendung Kunststoff
Zahnfleisch Kunststoff

Vestibulare Verblendung Keramik

Vestibulare Verbl. Keramik bei Implantat-
versorgung

Zahnfleisch Keramik

Zahnfleisch Keramik bei Implantatver-
sorgung

Vestibulare Verblendung Komposit
Zahnfleisch Komposit

Metallbasis

Einarmige gegossene Haltevorrichtung
Kralle

Ney-Stiel

Auflage

Umgehungsblgel bei Diastema
Zweiarmige gegossene Haltevorrichtung

erstattungsfahiger
Hochstbetrag EUR

101,17
108,74
108,74
106,47
107,86
108,74
107,86

18,17
18,17
18,17
23,66
71,54
77,84
338,84
226,10
283,10
140,28
140,28
93,34
93,34
67,41
50,55

37,70
17,96
61,57
19,59
126,47
126,47

45,20
45,20

96,27
26,10

183,86

15,75
15,75
15,75
15,75
15,75
28,83



2041

2050
2081
2082
2083
2100
2110
2120

3010
3018

3020
3028

3030
3410
3610
3618

3620
362 8
3800
3805
3810
3821
3822
3830
3840

4010
4020
4030
4040

5010
5020
5100
5110
520 0
5210

7010
7020
7030

7040
7050
7100
7110
7121
7122
7200
7210
7220
7300

Zweiarm. gegossene Halte- u. Stutzvorr. mit
Auflage

Bonwillklammer

Riickenschutzplatte

Metallzahn, gegossen

Metallkauflache, gegossen
Losungshilfe

Unterfiitterbarer Abschlussrand
Zuschlag einzelne gegossene Klammer

Aufstellung Grundeinheit

Aufstellung Grundeinheit bei Implantatversor-
gung
Aufstellung Wachs- oder Kunststoff je Zahn

Aufst. Wachs- 0. Kunststoff je Zahn bei Implan-
tatversorgung

Aufstellen Metall je Zahn

Ubertragung je Zahn

Fertigstellung Grundeinheit

Fertigstellung Grundeinheit bei Implantatversor-
gung

Fertigstellen je Zahn

Ferstigstellen je Zahn bei Implantatversorgung
Einfache gebogene Halte-/Stiitzvorrichtung
Gebogene Auflage

Sonstige geb. Halte- und/oder Stiitzvorrichtung
Weichkunststoff

Sonderkunststoff

Zahn zahnfarben hergestellt

Zahn zahnfarben hinterlegt

Aufbissbehelf m. adj. Oberflache
Aufbissbehelf 0. adj. Oberflache
Umarbeiten zum Aufbissbehelf
Semipermanente Schiene/Metall, je Zahn

Basen UKPS

Vestibulare Protusionsgleitflachen UKPS
Befestigungselement Protusionselement UKPS
Protusionselement UKPS

Befestigungselement Mundéffnungsbegr. UKPS
Einfaches gebogenes Halteelement UKPS

Basis flir Einzelkiefergerat
Basis bimaxillares Gerat
Schiefe Ebene

Vorhofplatte

Kinnkappe

Aufbiss

Abschirmelement
Weichkunststoff (KFO)
Sonderkunststoff (KFO)
Schraube einarbeiten
Spezial-Schraube einarbeiten
Trennen einer Basis
Labialbogen

K'3250 0126 DT

38,94

71,05
51,43
51,43
51,43
14,88
23,74
24,68

38,74
38,74

2,31
2,31

3,04
1,91
65,02
65,02

4,18

4,18
12,83
12,83
21,67
70,22
70,22
29,45
15,45

173,35
102,89
71,54
61,50

331,95
34,65
31,53
31,53
12,85
12,85

79,43
167,79
66,56

87,23
77,89
15,65
26,54
69,60
69,60
23,76
35,26

9,87
30,36
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7310

7320
7330
7340
7400
7410
7420
7430
7440
7500
7510

8010

8018
8021
8022
8023

802 4
8025
8026
8027
8030
8040
806 0
8070
8080
808 5
8088
8090
8098
8100
8108
8130
8200
8208
8500

8511
8512
8513
8514
8610

8620
8630
864 0
8700

9330
9335
9338
9700

Labialbogen modifiziert

Labialbogen intermaxillar

Feder, offen

Feder, geschlossen
Verbindungselement/intramaxillar
Verbindungselement/intermaxillar
Verankerungselement
Einzelelement einarbeiten
Metallverbindung (KFO)
Einarmiges H-/A-Element
Mehrarmiges H-/A-Element

Grundeinheit ZE

Grundeinheit Instands. ZE/Implantatgest.
LE Sprung

LE Bruch

LE Einarbeiten Zahn

LE Basisteil Kunststoff

LE Halte- und/oder Stiitzvor. einarbeiten
LE Rickenschutzplatte einarbeiten

LE Kunststoffsattel

Retention, gebogen

Retention, gegossen

Gegossenes Basisteil

Metallverb. bei Instands./Erweiterung
Teilunterfiitterung einer Basis
Teilunterfiitterung Basis UKPS
Teilunterfiitterung/implantatgest.
Vollstandige Unterfiitterung

Vollstandige Unterfiitterung/implantatgest.
Prothesenbasis ereuern

Prothesenbasis erneuern/Implantatv.
Auswechseln Konfektionsteil
Instandsetzung Krone/Fligel/Briickenglied
Instandsetzung Krone/implantatgest.
Grundeinheit fiir Instandsetzung und/oder
Erweiterung einer UKPS

Ermeuerung Basis UKPS

Sprung/Bruch UKPS

Basisteil Kunststoff UKPS

Halte- und/oder Stiitzvorr. einarbeiten UKPS

Grundeinheit/Instands. KFO oder Aufbiss-
behelf

Einfligen Regulierungs- oder Halteelement
Erneuerung eines Elements/intermaxillar
KFO-Basis erneuemn

Remontieren KO-Geréat

Versandkosten

Versandkosten UKPS

Versandkosten bei Implantatv.
Verarbeitungsaufwand NEM-Legierung

41,31

46,94
13,45
16,79
35,26
39,16
3243
16,79
23,49
14,55
2478

25,04

25,04
10,80
10,80
10,80

10,80
10,80
10,80
10,80
46,97
59,33
89,88
23,53
46,07
64,30
46,07
73,69
73,69
90,17
90,17
15,81
46,36
46,36
135,16

165,69
25,69
14,40
11,14
27,14

11,25
19,57
98,41
70,87

7,33
19,33
7,33
17,58



$0020
S0401
S0402
S0404
S0407

Remontage-Modell

Montage eines Modellpaares in Fixator
Montage in Mittelwertartikulator
Modellmontage in individuellen Artikulator
Montage eines Gegenkiefermodells
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2594
13,07
14,75
16,20

7,70
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S0408
S2301
$2302
$2303
$2304

Einstellen nach Registrat
Gussflillung indirekt einflachig
Gussfiillung indirekt zweiflachig
Gussfiillung indirekt dreiflachig
Gussflillung indirekt mehrflachig

8,31
71,50
79,50
92,95
97,41



Anhang
Sozialgesetzbuch (SGB)

Viertes Buch (SGB IV)

§16 Gesamteinkommen

Gesamteinkommen ist die Summe der Einkiinfte im
Sinne des Einkommensteuerrechts; es umfasst ins-
besondere das Arbeitsentgelt und das Arbeitsein-
kommen.

Fiinftes Buch (SGB V)

§6 Versicherungsfreiheit

0] Abweichend von Absatz 6 Satz 1 betragt
die Jahresarbeitsentgeltgrenze fir Arbeiter und An-
gestellte, die am 31. Dezember 2002 wegen Uber-
schreitens der an diesem Tag geltenden Jahresar-
beitsentgeltgrenze versicherungsfrei und bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen in einer
substitutiven Krankenversicherung versichert waren,
im Jahr 2003 41.400 Euro. Absatz 6 Satz 2 bis 4 gilt
entsprechend.

§10 Familienversicherung

)] Versichert sind der Ehegatte, der Lebens-

partner und die Kinder von Mitgliedern sowie die

Kinder von familienversicherten Kindern, wenn

diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im
Inland haben,

2. nichtnach § 5 Abs. 1 Nr. 1 bis 8, 11 oder 12
oder nicht freiwillig versichert sind,

3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versi-
cherungspflicht befreit sind; dabei bleibt die Ver-
sicherungsfreiheit nach § 7 auRer Betracht,

4. nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstatig
sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig
im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugs-

groBe nach § 18 des Vierten Buches uberschrei-

tet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder
ahnlichen Leistungen (Entlassungsentschadi-
gungen), die wegen der Beendigung eines Ar-
beitsverhéltnisses in Form nicht monatlich wie-
derkehrender Leistungen gezahlt werden, wird
das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fiir
die der Auszahlung der Entlassungsentschadi-
gung folgenden Monate bis zu dem Monat be-
ricksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des
Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten Entlas-
sungsentschadigung erreicht worden wére; bei
Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Ent-
geltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallen-
den Teil beriicksichtigt.

Eine hauptberufliche selbststandige Tatigkeit im
Sinne des Satzes 1 Nr. 4 ist nicht deshalb anzuneh-
men, 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 fir die Dauer der

Schultzfristen nach § 3 des Mutterschutzgesetzes so-

wie der Elternzeit nicht versichert, wenn sie zuletzt
vor diesen Zeitrdumen nicht gesetzlich krankenversi-
chert waren.

2) Kinder sind versichert

1. bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjah-
res,

2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Le-
bensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind,

3. bis zur Vollendung des fiinfundzwanzigsten Le-
bensjahres, wenn sie sich in Schul- und Berufs-
ausbildung befinden oder ein freiwilliges sozia-
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les Jahr im Sinne des Gesetzes zur Forderung
eines freiwilligen sozialen Jahres oder ein
freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Ge-
setzes zur Forderung eines freiwilligen 6kologi-
schen Jahres leisten; wird die Schul- oder Be-
rufsausbildung durch Erfiillung einer gesetzli-
chen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen
oder verzogert, besteht die Versicherung auch
fiir einen der Dauer dieses Dienstes entspre-
chenden Zeitraum iber das flinfundzwanzigste
Lebensjahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie als behinderte
Menschen (§ 2 Abs. 1 Satz 1 des Neunten Bu-
ches) auRer Stande sind, sich selbst zu unter-
halten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung
zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind
nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit
den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebens-
partner des Mitglieds nicht Mitglied einer Kranken-
kasse ist und sein Gesamteinkommen regelmaRig
im Monat ein Zwdlftel der Jahresarbeitsentgelt-
grenze ibersteigt und regelmégig hoher als das Ge-
samteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird
der Zahlbetrag beriicksichtigt.

(4) Als Kinder im Sinne der Absatze 1 bis 3
gelten auch Stiefkinder und Enkel, die das Mitglied
Uberwiegend unterhalt, sowie Pflegekinder (§ 56
Abs. 2 Nr. 2 des Ersten Buches). Kinder, die mit dem
Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Anneh-
menden aufgenommen sind und fiir die die zur An-
nahme erforderliche Einwilligung der Elter erteilt ist,
gelten als Kinder des Annehmenden und nicht mehr
als Kinder der leiblichen Eltern. Stiefkinder im Sinne
des Satzes 1 sind auch die Kinder des Lebenspart-
ners eines Mitglieds.

(5) Sind die Voraussetzungen der Absatze
1 bis 4 mehrfach erfiillt, wahlt das Mitglied die Kran-
kenkasse.

(6) Das Mitglied hat die nach den Absatzen

1 bis 4 Versicherten mit den fiir die Durchfiihrung
der Familienversicherung notwendigen Angaben so-
wie die Anderung dieser Angaben an die zustandige
Krankenkasse zu melden. Die Spitzenverbande der
Krankenkassen vereinbaren fiir die Meldung nach
Satz 1 ein einheitliches Verfahren und einheitliche
Meldevordrucke.

§75 Inhalt und Umfang der Sicherstellung
(3a) Die Kassenérztlichen Vereinigungen und
die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben
auch die arztliche Versorgung der in den branchen-
einheitlichen Standardtarifen nach § 257 Abs. 2a in
Verbindung mit § 401 und nach § 257 Abs. 2a in
Verbindung mit § 402 sowie dem brancheneinheitli-
chen Basistarif nach § 152 Absatz 1 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes und dem Notlagentarif nach
§ 153 des Versicherungsvertragsgesetzes Versi-
cherten mit den in diesen Tarifen versicherten &rzt-
lichen Leistungen sicherzustellen.

Solange und soweit nach Absatz 3b nichts Abwei-
chendes vereinbart oder festgesetzt wird, sind die in
Satz 1 genannten Leistungen einschlieBlich der be-
legarztlichen Leistungen nach § 121 nach der Ge-
biihrenordnung fiir Arzte oder der Gebiihrenordnung
fir Zahnarzte mit der Malgabe zu vergiiten, dass
Gebdhren fir die in Abschnitt M des Gebuhrenver-
zeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte genann-
ten Leistungen sowie fiir die Leistung nach Nummer
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437 des Gebiihrenverzeichnisses der Geblihrenord-
nung fiir Arzte nur bis zum 1,16fachen des Gebiih-
rensatzes der Gebiihrenordnung fiir Arzte, Gebiih-
ren fiir die in den Abschnitten A, E und O des Ge-
biihrenverzeichnisses der Geblhrenordnung fiir
Arzte genannten Leistungen nur bis zum 1,38fachen
des Geblihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir
Arzte, Gebiihren fiir die tibrigen Leistungen des Ge-
bihrenverzeichnisses der Geblhrenordnung fiir
Arzte nur bis zum 1,8fachen des Gebiihrensatzes
der Gebiihrenordnung fiir Arzte und Gebiihren fiir
die Leistungen des Gebuhrenverzeichnisses der Ge-
biihrenordnung fiir Zahnarzte nur bis zum 2fachen
des Geblihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir
Zahnarzte berechnet werden drfen. Fir die Vergu-
tung von in den § 115b und 116b bis 119 genannten
Leistungen gilt Satz 2 entsprechend, wenn diese fiir
die in Satz 1 genannten Versicherten im Rahmen
der dort genannten Tarife erbracht werden.

(3b) Die Vergiitung fiir die in Absatz 3a Satz 2
genannten Leistungen kann in Vertragen zwischen
dem Verband der Privaten Krankenversicherung ein-
heitlich mit Wirkung fiir die Unternehmen der priva-
ten Krankenversicherung und im Einvernehmen mit
den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und
Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften
mit den Kassenérztlichen Vereinigungen oder den
Kassenérztlichen Bundesvereinigungen ganz oder
teilweise abweichend von den Vorgaben des Absat-
zes 3a Satz 2 geregelt werden. Fiir den Verband der
Privaten Krankenversicherung gilt § 158 Absatz 2
des Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend.
Wird zwischen den Beteiligten nach Satz 1 keine Ei-
nigung Uber eine von Absatz 3a Satz 2 abweichende
Vergiitungsregelung erzielt, kann der Beteiligte, der
die Abweichung verlangt, die Schiedsstelle nach Ab-
satz 3c anrufen. Diese hat innerhalb von drei Mona-
ten iber die Gegensténde, Uber die keine Einigung
erzielt werden konnte, zu entscheiden und den Ver-
tragsinhalt festzusetzen. Die Schiedsstelle hat ihre
Entscheidung so zu treffen, dass der Vertragsinhalt
1. den Anforderungen an eine ausreichende,
zweckmaRige, wirtschaftliche und in der Qualitat
gesicherte arztliche Versorgung der in Ab-
satz 3a Satz 1 genannten Versicherten ent-
spricht,

2. die Vergitungsstrukturen vergleichbarer Leis-
tungen aus dem vertragsarztlichen und privat-
arztlichen Bereich beriicksichtigt und

3. die wirtschaftlichen Interessen der Vertragsarzte
sowie die finanziellen Auswirkungen der Vergi-
tungsregelungen auf die Entwicklung der Pra-
mien fiir die Tarife der in Absatz 3a Satz 1 ge-
nannten Versicherten angemessen berticksich-
tigt.

Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien

nach Satz 1 vereinbarten oder von der Schiedsstelle

festgesetzten Vertragslaufzeit keine Einigung tber
die Vergitung erzielt, gilt der bisherige Vertrag bis
zu der Entscheidung der Schiedsstelle weiter. Fur
die in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten und

Tarife kann die Vergitung fir die in den § 115b und

116b bis 119 genannten Leistungen in Vertragen

zwischen dem Verband der Privaten Krankenversi-
cherung einheitlich mit Wirkung fir die Unternehmen
der privaten Krankenversicherung und im Einverneh-
men mit den Trégern der Kosten in Krankheits-,

Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen

Vorschriften mit den entsprechenden Leistungser-

bringern oder den sie vertretenden Verbanden ganz

oder teilweise abweichend von den Vorgaben des

Absatzes 3a Satz 2 und 3 geregelt werden; Satz 2

gilt entsprechend. Wird nach Ablauf einer von den



Vertragsparteien nach Satz 7 vereinbarten Vertrags-
laufzeit keine Einigung Uber die Vergiitung erzielt,
gilt der bisherige Vertrag weiter.

§91 Gemeinsamer Bundesausschuss

) Die Kassenérztlichen Bundesvereinigun-
gen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen bilden ei-
nen Gemeinsamen Bundesausschuss. Der Gemein-
same Bundesausschuss ist rechtsfahig. Er wird
durch den Vorsitzenden des Beschlussgremiums ge-
richtlich und auBergerichtlich vertreten.

§92 Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses
4] Der Gemeinsame Bundesausschuss be-

schlieft die zur Sicherung der &rztlichen Versorgung
erforderlichen Richtlinien tber die Gewahrung fir
eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten; dabei ist den besonde-
ren Erfordernissen der Versorgung behinderter oder
von Behinderung bedrohter Menschen und psy-
chisch Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei
den Leistungen zur Belastungserprobung und Ar-
beitstherapie; er kann dabei die Erbringung und Ver-
ordnung von Leistungen oder Mafnahmen ein-
schranken oder ausschlieen, wenn nach allgemein
anerkanntem Stand der medizinischen Erkenntnisse
der diagnostische oder therapeutische Nutzen, die
medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlich-
keit nicht nachgewiesen sind; er kann die Verord-
nung von Arzneimitteln einschrénken oder ausschlie-
Ren, wenn die UnzweckméaRigkeit erwiesen oder
eine andere, wirtschaftlichere Behandlungsmadglich-
keit mit vergleichbarem diagnostischen oder thera-
peutischen Nutzen verflgbar ist. Er soll insbeson-
dere Richtlinien beschliefen iber die

6. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfs-
mitteln, Krankenhausbehandlung, hduslicher Kran-
kenpflege und Soziotherapie.

§223  Beitragspflicht, beitragspflichtige Ein-
nahmen, Beitragsbemessungsgrenze
(3) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu
einem Dreihundertsechzigstel der Jahresarbeitsent-
geltgrenze nach § 6 Abs. 7 fiir den Kalendertag zu
beriicksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze). Ein-
nahmen, die diesen Betrag Ubersteigen, bleiben
auBer Ansatz, soweit dieses Buch nichts Abweichen-
des bestimmt.

§241  Allgemeiner Beitragssatz
Der allgemeine Beitragssatz betragt 14,6 Prozent
der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder.

§257  Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte
(in der bis zum 31.12.2008 geltenden
Fassung)

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab

1. Juli 1994 fiir eine private Krankenversicherung nur
gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Perso-
nen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe ha-
ben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen Angehé-
rigen unter den in Nummer 2 genannten Vorausset-
zungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif
anzubieten, dessen die Beihilfe ergdnzende Ver-
tragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Bei-
trag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfe-
satz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,
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2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen
Standardtarif unter den in Nummer 2b genannten
Voraussetzungen ohne Berlicksichtigung der Vorver-
sicherungszeit, der Altersgrenze und des Gesamt-
einkommens ohne Risikozuschlag auch Personen
anzubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln
aus Risikogriinden nicht oder nur zu ungiinstigen
Konditionen versichert werden kdnnten, wenn sie
das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate
nach der Feststellung der Behinderung oder der Be-
rufung in das Beamtenverhéltnis oder bis zum

31. Dezember 2000 annehmen.

§403  Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

(2) Zur Gewahrleistung der in § 257 Abs. 2a
Satz 1 Nr. 2 und 2a bis 2c in der bis zum 31. Dezem-
ber 2008 geltenden Fassung genannten Begrenzung
bleiben im Hinblick auf die ab 1. Januar 2009 weiter-
hin im Standardtarif Versicherten alle Versicherungs-
unternehmen, die die nach § 257 Abs. 2 zuschuss-
berechtigte Krankenversicherung betreiben, ver-
pflichtet, an einem finanziellen Spitzenausgleich teil-
zunehmen, dessen Ausgestaltung zusammen mit
den Einzelheiten des Standardtarifs zwischen der
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht und
dem Verband der privaten Krankenversicherung mit
Wirkung fiir die beteiligten Unternehmen zu verein-
baren ist und der eine gleichmaRige Belastung die-
ser Untemehmen bewirkt.

Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§146  Substitutive Krankenversicherung

) Soweit die Krankenversicherung geeignet

ist, die gesetzliche Krankenversicherung ganz oder

teilweise zu ersetzen (substitutive Krankenversiche-
rung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes

3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben

werden, wobei

1. die Pramien auf versicherungsmathematischer
Grundlage unter Zugrundelegung von Wahr-
scheinlichkeitstafeln und anderen einschlagigen
statistischenstatistischen Daten, insbesondere
unter Beriicksichtigung der malRgeblichen An-
nahmen zur Invaliditats- und Krankheitsgefahr,
zur Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsab-
hangigkeit des Risikos und zur Stornowahr-
scheinlichkeit und unter Beriicksichtigung von
Sicherheits- und sonstigen Zuschlagen sowie ei-
nes Rechnungszinses

2. die Alterungsriickstellung nach § 341f des Han-
delsgesetzbuchs zu bilden ist,

3. indem Versicherungsvertrag das ordentliche
Kindigungsrecht des Versicherungsunterneh-
mens, in der Krankentagegeldversicherung spé-
testens ab dem vierten Versicherungsjahr aus-
geschlossen ist sowie eine Erhéhung der Pra-
mien vorbehalten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versiche-
rungsvertrag das Recht auf Vertragsanderungen
durch Wechsel in andere Tarife mit gleicharti-
gem Versicherungsschutz unter Anrechnung der
aus der Vertragslaufzeit erworbenen Rechte und
der Alterungsriickstellung einzurdumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des
Ubertragungswerts des Teils der Versicherung,
dessen Leistungen dem Basistarif im Sinn des
§ 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des
Versicherungsnehmers zu einem anderen priva-
ten Krankenversicherungsunterehmen vorzu-
sehen ist; dies gilt nicht fiir vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage und
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6. dem Interessenten vor Abschluss des Vertrages
ein amtliches Informationsblatt der Bundesan-
stalt auszuhéndigen ist, welches ber die ver-
schiedenen Prinzipien der gesetzlichen sowie
der privaten Krankenversicherung aufklart; der
Empfang des Informationsblattes ist von dem
Interessenten zu bestatigen.

§153  Notlagentarif

Q)] Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Ver-
sicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im
Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif
sieht ausschlieBlich die Aufwendungserstattung fiir
Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Er-
krankungen und Schmerzzustanden sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind.
Abweichend davon sind fiir versicherte Kinder und
Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fiir
Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Program-
men und fiir Schutzimpfungen, die die Standige
Impfkommission beim Robert-Koch-Institut geman
§ 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes emp-
fiehlt, zu erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist
eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen
gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fiir Versi-
cherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Pro-
zentsatzes der entstandenen Aufwendungen vor-
sieht, gewéahrt der Notlagentarif Leistungen in Hohe
von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Be-
handlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend
anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Not-
lagentarif diirfen nicht hdher sein, als es zur De-
ckung der Aufwendungen fiir Versicherungsfalle aus
dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die
zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begren-
zungen entstehen, sind gleichmaRig auf alle Versi-
cherungsnehmer des Versicherers mit einer Versi-
cherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1
des Versicherungsvertragsgesetzes erfilllt, zu vertei-
len. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist
die Alterungsrickstellung in der Weise anzurechnen,
dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Préamie
durch Entnahme aus der Alterungsrickstellung ge-
leistet werden.

Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§14 Félligkeit der Geldleistung

)] Geldleistungen des Versicherers sind fallig
mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalls und des Umfangs der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ab-
lauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalls beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrages verlan-
gen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens
zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, so-
lange die Erhebungen infolge eines Verschuldens
des Versicherungsnehmers nicht beendet werden
kénnen.

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

§19 Anzeigepflicht

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



§28 Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit

) Bei Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt
des Versicherungsfalls gegenuber dem Versicherer
zu erfilllen ist, kann der Versicherer den Vertrag in-
nerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht
nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versiche-
rer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer
zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versiche-
rer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung
der Obliegenheit weder fir den Eintritt oder die Fest-
stellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststel-
lung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig ver-
letzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Ver-
letzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalls be-
stehenden Auskuntts- oder Aufklarungsobliegenheit
zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§86  Ubergang von Ersatzanspriichen

(M Steht dem Versicherungsnehmer ein Er-
satzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser
Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der Ver-
sicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers gel-
tend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Er-
satzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer so-
weit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechen-
den Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versi-
cherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei
Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft
lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend
gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den
Schaden vorsétzlich verursacht.
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§193  Versicherte Person; Versicherungs-
pflicht
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist

verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Ge-
schéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich
vertretenen Person, soweit diese nicht selbst Ver-
trage abschlieRen kénnen, eine Krankheitskosten-
versicherung, die mindestens eine Kostenerstattung
fir ambulante und stationére Heilbehandlung um-
fasst und bei der die fir tariflich vorgesehenen Leis-
tungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fiir ambulante und stationare Heilbe-
handlung fiir jede zu versichernde Person auf eine
betragsmaRige Auswirkung von kalenderjéhrlich
5.000,00 EUR begrenzt ist, abzuschliefen und auf-
rechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich
die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinngemale
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag
von 5.000,00 EUR. Die Pflicht nach Satz 1 besteht
nicht fir Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
chert oder versicherungspflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfe-
berechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche
haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung
oder
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz haben oder
4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Drit-
ten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die
Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend
Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbe-
zugs von weniger als einem Monat, wenn der
Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begon-
nen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheits-
kostenversicherungsvertrag geniigt den Anforderun-
gen des Satzes 1.

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)
(in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung)

§1 Form und Voraussetzungen

)] Zwei Personen gleichen Geschlechts, die

gegeniiber dem Standesbeamten persénlich und bei

gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen

(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriin-

den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarung kénnen

nicht einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgege-
ben werden.

2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner

einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft

begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese

Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren,

dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet

ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in

Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirk-

sam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verhei-

ratet ist oder bereits mit einer anderen Person

eine Lebenspartnerschaft flihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie mitei-
nander verwandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Ge-
schwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung
der Lebenspartnerschaft dartiber einig sind,
keine Verpflichtungen geméaR § 2 begriinden zu
wollen.
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(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspart-
nerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Be-
grindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden.
§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirger-
lichen Gesetzbuches gelten entsprechend.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des
Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Ver-
handlungen mit dem Versicherer nicht zu dem ge-
wiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kdnnen sich an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung

Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung ist eine unabhéngige und fiir Verbraucher
kostenfreie arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versi-
cherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsver-
fahren teilzunehmen.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch
den Versicherer nicht zufrieden oder treten Mei-
nungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung
auf, kdnnen sie sich auch an die fiir den Versicherer
zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der
Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strale 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Méglichkeit, sich an die Ver-
braucherschlichtungsstelle oder die Versicherungs-
aufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.



