Krankheitskosten-

versicherung

Kurziibersicht

In der nachfolgenden Ubersicht wird der Versiche-
rungsschutz der Tarife MA+, MS+ und MZ+ in Stich-
worten dargestellt. Die genauen Leistungsbeschrei-
bungen (erstattungsfahige Aufwendungen und Hohe
der Leistungen) ergeben sich aus den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen.

Tarif MA+:
Ambulante Heilbehandlung
- Arztbehandlung
Vorsorgeuntersuchungen
Arzneien
Heilpraktikerbehandlung
Hebammenleistungen
Psychotherapeutische Behandlung
Heilmittel
Hilfsmittel
Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/
Entbindung
Hausliche Krankenpflege
Kinderwunschbehandlung und Kryo-
konservierung
Entbindungspauschale
Soziotherapie
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Tarif MS+:

Stationére Heilbehandlung
Allgemeine Krankenhausleistungen (Tarifstufe 3)
Unterbringung im Einbettzimmer (Tarifstufe 1)
Unterbringung im Zweibettzimmer (Tarifstufe 2)
Privatérztliche Behandlung (Tarifstufen 1 oder 2)
100 % Rooming-In (Tarifstufe 3)

Stationdre Hospizleistungen (Tarifstufe 3)

Ubergangspflege im Krankenhaus

Digitale Gesundheitsanwendungen

Tarif MZ+:

Zahnarztliche Behandlung
Zahnbehandlung
Zahnprophylaxe
Zahnersatz und Kieferorthopadie
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Tarif MA+
fiir ambulante Heilbehandlung

Tarif MS+
fiir stationére Heilbehandlung

Tarif MZ+
fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz

Tarife fiir beihilfeberechtigte Arzte und Zahnérzte
Stand 01.01.2024

Die Tarife MA+, MS+ und MZ+ sind als Teil lll der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-
cherung nur giltig in Verbindung mit Teil I, Muster-
bedingungen (MB/KK 09) und mit Teil Il, Allgemeine
Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversiche-
rung AG (TB/KK 13).

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Im Versicherungsschein erfolgt bei den Tarifbezeich-
nungen MA+, MS+ und MZ+ vor dem "+" ein Hinweis
auf die vereinbarte Leistungsstufe, beim Tarif MS+
auf die vereinbarte Tarif- und Leistungsstufe.

Leistungsstufen:
10, 20, 25, 30, 35, 40, 45, 50 und 100

Tarifstufen:

1= Unterbringung im Einbettzimmer und privat-
érztliche Behandlung bei stationrer Heilbe-
handlung

2= Unterbringung im Zweibettzimmer und privat-
érztliche Behandlung bei stationarer Heilbe-
handlung

3= Allgemeine Krankenhausleistungen

z. B. MA30+:
z. B. MS330+:

Tarif MA+, Leistungsstufe 30
Tarif MS+, Tarifstufe 3 (Allge-
meine Krankenhausleistungen),
Leistungsstufe 30

Tarif MS+, Tarifstufe 2 (Unterbrin-
gung im Zweibettzimmer und
privatérztliche Behandlung bei
stationarer Heilbehandlung),
Leistungsstufe 30

Tarif MZ+, Leistungsstufe 30

z. B. MS230+:

z.B. MZ30+:

Aus technischen Griinden werden ab 01.01.2019 bei
neuen Vertragen (ab ca. 01.07.2019 bei bestehen-
den Vertragen) im Versicherungsschein folgende
Tarifbezeichnungen genannt:
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Barmenia

EINFACH. MENSCHLICH.

Barmenia
Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Bei den Tarifbezeichnungen MA+, MS+ und MZ+ er-
folgt hinter dem "+" ein Hinweis auf die vereinbarte
Leistungsstufe, beim Tarif MS+ auf die vereinbarte
Tarif- und Leistungsstufe.

z. B. MA+30: Tarif MA+, Leistungsstufe 30

z.B.MS+330:  Tarif MS+, Tarifstufe 3, Leistungs-
stufe 30

z.B.MS+230:  Tarif MS+, Tarifstufe 2, Leistungs-
stufe 30

z. B. MZ+30: Tarif MZ+, Leistungsstufe 30
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Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind nach den Tarifen MA+, MS+
und MZ+ beihilfeberechtigte Arzte und Zahnérzte.
Ihre beriicksichtigungsfahigen Familienangehdrigen
(Ehegatte, Lebenspartner' und Kinder) kdnnen mit-
versichert werden.

1.

Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach MaRgabe des Versi-
cherungsvertrages im Versicherungsfall die nachge-
wiesenen Aufwendungen in folgendem Umfang.

Die Leistungshohe wird durch die vereinbarte Leis-
tungsstufe bestimmt.

1.1

1.1

Tarif MA+

Ambulante Heilbehandlung

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer am-
bulanten Heilbehandlung, Vorsorgeuntersuchung,
Entbindung oder Fehlgeburt - jedoch nicht bei Zahn-
behandlung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulie-
rung - folgende Aufwendungen:

a)

Ambulante Heilbehandlung

- Beratungen, Besuche und Verrichtungen ein-
schlieBlich Operationen;

- Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung

von Krankheiten sowie im Rahmen der

"Mutterschafts-Richtlinien”;

Arzneimittel (siehe auch Ziffer 4.15). Zu den

erstattungsfahigen Arzneimitteln zahlen auch

arztlich verordnete Infusionsldsungen und

Teststreifen fur Blutmessungen;

- Verbandmittel. Hierzu z&hlen auch Stoma-
sowie Tracheostoma-Verbandmittel und In-
kontinenzartikel (aufsaugende und auffan-
gende Mittel);

- érztlich angeratene und durchgefiihrte Schutz-
impfungen. Erstattungsfahig sind z. B. die Auf-
wendungen fiir Schutzimpfungen gemaR den
Empfehlungen der Standigen Impfkommission
(STIKO) beim Robert-Koch-Institut (RKI). Aus-
genommen sind berufsbedingte Schutzimp-
fungen und solche aus Anlass von privaten
Auslandsreisen;

- Réntgen-, Radium- und Isotopenleistungen;

- Einsatzpauschalen inklusive Wegegeld fiir
Notarzteinsétze.

Fir psychotherapeutische Behandlungen gilt
Ziffer 1.1e).

Die Erstattung betragt nach
Leistungsstufe 10
Leistungsstufe 20
Leistungsstufe 25 ....
Leistungsstufe 30 ...
Leistungsstufe 35 ....
Leistungsstufe 40
Leistungsstufe 45
Leistungsstufe 50
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Operative MaRnahmen zur Behebung der
Fehisichtigkeit (z. B. LASIK)

Unter den Versicherungsschutz fallen nach Ab-
lauf von zwei Jahren - gerechnet vom Versiche-
rungsbeginn an - operative MaRnahmen zur Be-

1
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Der verwendete Begriff "Lebenspartner” bezieht
sich auf "Lebenspartner" gemal § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden
Fassung.
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hebung von Fehlsichtigkeit (z. B. LASIK) ein-
schlieRlich der erforderlichen Vor- und Nachunter-
suchungen.

Die Aufwendungen sind bis zu einem Rech-
nungsbetrag von insgesamt 2.000,00 EUR je
Auge erstattungsfahig.

Die Erstattung betragt nach
Leistungsstufe 10
Leistungsstufe 20
Leistungsstufe 25
Leistungsstufe 30
Leistungsstufe 35
Leistungsstufe 40
Leistungsstufe 45
Leistungsstufe 50
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Leistungen durch Hebammen und Entbin-
dungspfleger

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

Die Erstattung betragt nach
Leistungsstufe 10
Leistungsstufe 20
Leistungsstufe 25
Leistungsstufe 30
Leistungsstufe 35
Leistungsstufe 40
Leistungsstufe 45
Leistungsstufe 50
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Entbindungspauschale

Bei Hausentbindungen wird neben der Kostener-
stattung zur Abgeltung weiterer Aufwendungen
eine Pauschale (Einmalzahlung) gezahlt. Sie be-

tragt nach

Leistungsstufe 10 ..... ...50,00 EUR;
Leistungsstufe 20 ..... ..100,00 EUR;
Leistungsstufe 25 .........cccocovevnennnee 125,00 EUR;
Leistungsstufe 30 150,00 EUR;
Leistungsstufe 35 ..175,00 EUR;
Leistungsstufe 40 ..200,00 EUR;
Leistungsstufe 45 ..225,00 EUR;
Leistungsstufe 50 250,00 EUR.

Psychotherapeutische Behandlung
Erstattungsfahig ist psychotherapeutische Be-
handlung (einschlieRlich psychologischer Diag-
nostik).

Die Erstattung betragt nach
Leistungsstufe 10
Leistungsstufe 20
Leistungsstufe 25
Leistungsstufe 30
Leistungsstufe 35
Leistungsstufe 40
Leistungsstufe 45
Leistungsstufe 50
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Heilmittel

Erstattungsfahig sind medizinische Bader, Mas-
sagen, Inhalationen sowie Licht-, Warme- und
sonstige physikalische sowie logopadische, er-
gotherapeutische und podologische Behandlun-
gen. AuRerdem sind bei einer Schwangerschaft
Geburtsvorbereitungskurse und Schwanger-
schaftsgymnastik sowie nach der Entbindung
Riickbildungsgymnastik erstattungsfahig.
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Die Erstattung betragt nach
Leistungsstufe 10
Leistungsstufe 20
Leistungsstufe 25
Leistungsstufe 30 ..
Leistungsstufe 35 ..
Leistungsstufe 40 ..
Leistungsstufe 45
Leistungsstufe 50
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
technische Mittel und Kérperersatzstiicke (z. B.
Prothesen, Epithesen und Haarersatz), die Be-
hinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen un-
mittelbar mildern oder ausgleichen sollen, sowie
fir Behandlungs- und Kontrollgerate. Dazu zah-
len auch Aufwendungen fiir orthopédische
Schuhe und Schuhzurichtungen, Einlagen, Ban-
dagen, Kompressionsstrimpfe, Geh- und Stiitz-
apparate, Kunstaugen, Kommunikationshilfen
(inklusive Gebardendolmetscher) und kiinstliche
Ernahrung sowie die Anschaffung eines Blinden-
fiihrtieres einschlieBlich der erforderlichen Trai-
ningsmafnahmen.

Unter den Versicherungsschutz fallen auch le-
benserhaltende Hilfsmittel. Lebenserhaltend ist
ein Hilfsmittel, wenn ohne seinen Einsatz unmit-
telbar eine lebensbedrohliche Situation entste-
hen wiirde (z. B. Beatmungsgeréate zur lebenser-
haltenden Beatmung, Uberwachungsgeréte fiir
Atmungs- und Herzfrequenz, Systeme zur Heim-
dialyse und zur Sauerstofftherapie).

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir An-
schaffung, Wiederbeschaffung, Reparatur und
Wartung sowie Einweisung in den Gebrauch.

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen Ge-
gensténde mit geringem therapeutischen Nut-
zen, Geréte, die dem Fitness- und/oder Well-
nessbereich zuzuordnen sind, ferner Bestrah-
lungsgerate und TENS-Geréte, sonstige sanitére
oder medizinisch-technische Bedarfsartikel (z. B.
Fieberthermometer, Heizkissen, Massagegeréate)
sowie nicht im unmittelbaren Zusammenhang mit
dem Anschaffungszweck stehendes Zubehdr,
ferner Unterhaltungs- und Betriebskosten; Batte-
rien sind jedoch eingeschlossen, wenn es sich
um Spezialbatterien handelt, die nicht allgemein
im Haushalt verwendet werden kénnen.

Bei Hilfsmitteln - insbesondere bei kosteninten-
siven Hilfsmitteln - ist es empfehlenswert, der
Barmenia vor Bezug einen Kostenvoranschlag
vorzulegen. Gerne priift der Barmenia Gesund-
heitsservice dann, ob ein Bezug zu glinstigeren
Konditionen mdglich ist. Ein entsprechendes An-
gebot ist fur Sie unverbindlich und freiwillig.

Die Aufwendungen der nachgenannten Hilfsmit-

tel sind in folgender Hohe erstattungsfahig:

- Brillen und Kontaktlinsen (auch bei einer Re-
fraktionsbestimmung durch den Optiker) bis
zu einem Rechnungsbetrag von 400,00 EUR
fiir eine Sehhilfe. Ein Leistungsanspruch fiir
den emeuten Bezug einer Sehhilfe entsteht
nach zwei Jahren seit dem letzten Bezug. Vor
Ablauf von zwei Jahren entsteht emeuter An-
spruch fiir eine Sehhilfe bei einer festgestell-
ten Veranderung der Sehscharfe von mindes-
tens 0,5 Dioptrien;



- orthopadische Schuhe und Schuhzurichtun-
gen bis zu einem Rechnungsbetrag von
750,00 EUR pro Kalenderjahr;

- Horgerate bis zu einem Rechnungsbetrag von
1.500,00 EUR je zu versorgendem Ohr.

Die Erstattung betragt nach
Leistungsstufe 10
Leistungsstufe 20
Leistungsstufe 25 ....
Leistungsstufe 30 ....
Leistungsstufe 35 ...
Leistungsstufe 40
Leistungsstufe 45
Leistungsstufe 50
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Ambulante Transporte

Erstattungsfahig sind der notwendige Transport

zum und vom Arzt oder Krankenhaus zur Erst-

versorgung nach einem Notfall oder Unfall.

Erstattungsfahig sind auBerdem Fahrten

- bei Dialyse, Strahlen- und Chemotherapie;

- bei ambulanten Operationen (am Tag der
Operation);

- bei ambulanten Behandlungen, wenn eine
Schwerbehinderung mit dem Merkzeichen
aG (aulergewdhnliche Gehbehinderung),
Bl (Blindheit) bzw. H (Hilflosigkeit) vorliegt
oder die versicherte Person pflegebedrftig
nach Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist.

Die Erstattung betragt nach
Leistungsstufe 10
Leistungsstufe 20
Leistungsstufe 25 ...
Leistungsstufe 30 ....
Leistungsstufe 35 ....
Leistungsstufe 40
Leistungsstufe 45
Leistungsstufe 50
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Haushaltshilfe bei Schwangerschaft/

Entbindung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir eine

Haushaltshilfe bis zu 10,00 EUR pro Stunde,

maximal 75,00 EUR pro Tag fir bis zu 90 Tage

je Versicherungsfall. Voraussetzungen sind,

dass

- die versicherte Person nach arztlichem Attest
wegen Schwangerschaft und Entbindung den
Haushalt nicht weiterfiihren und auch keine
andere im gleichen Haushalt lebende Person
die Haushaltsfiihrung Ubernehmen kann oder

- die im Haushalt der versicherten Person le-
bende Ehefrau bzw. Lebenspartnerin nach
arztlichem Attest wegen Schwangerschaft und
Entbindung den Haushalt nicht weiterfiihren
und auch keine andere im gleichen Haushalt
lebende Person die Haushaltsfiihrung iiber-
nehmen kann.
Soweit fiir die im Haushalt der versicherten
Person lebende Ehefrau bzw. Lebenspartnerin
auf Grund einer Krankheitskosten-Vollversi-
cherung bei der Barmenia ein eigener An-
spruch auf Leistungen fiir eine Haushaltshilfe
bei Schwangerschaft und Entbindung besteht
oder ein anderer Kostentrager (mit Ausnahme
des Beihilfetragers) in Anspruch genommen
werden kann, sind diese in Anspruch zu neh-
men. Ein Anspruch bei der Barmenia besteht
in diesen Fallen nicht.
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Die Erstattung betragt nach

Leistungsstufe 10
Leistungsstufe 20
Leistungsstufe 25
Leistungsstufe 30
Leistungsstufe 35
Leistungsstufe 40
Leistungsstufe 45
Leistungsstufe 50
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Héusliche Krankenpflege

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir arzt-
lich verordnete hausliche Krankenpflege entspre-
chend den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses durch geeignete Pflegefach-
krafte, sofern keine andere im Haushalt lebende
Person die Manahmen durchfiihren kann.

Unter den Versicherungsschutz fallen

- MalRnahmen der arztlichen Behandlung, die
dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre Ver-
schlechterung zu verhiiten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern und die tiblicherweise an
Pflegefachkrafte/Pflegekrafte delegiert werden
kénnen (Behandlungspflege). Dazu zéhlen ins-
besondere auch medizinisch-diagnostische
oder medizinisch-therapeutische Einzelleistun-
gen sowie psychiatrische Krankenpflege und
Intensiv-Behandlungspflege;

- Grundverrichtungen des taglichen Lebens
(Grundpflege) und hauswirtschaftliche Versor-
gung fir die Dauer von bis zu vier Wochen,
soweit die hausliche Krankenpflege zur Vermei-
dung eines Krankenhausaufenthaltes (Kran-
kenhausvermeidungspflege) erbracht wird.

- Leistungen der Unterstiitzungspflege.

Die Unterstiitzungspflege umfasst Leistungen
aus der hauslichen Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung, soweit fiir die versi-
cherte Person keine Pflegebedirftigkeit mit
Pflegegrad 2 bis 5 vorliegt. Unterstiitzungs-
pflege kann fiir die Dauer von bis zu vier Wo-
chen je Krankheitsfall wegen schwerer Krank-
heit oder akuter Verschlimmerung einer Krank-
heit verordnet werden, insbesondere nach ei-
nem krankheits- oder unfallbedingten Kranken-
hausaufenthalt oder einer ambulanten Opera-
tion.

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

Die Erstattung betragt nach
Leistungsstufe 10
Leistungsstufe 20
Leistungsstufe 25
Leistungsstufe 30
Leistungsstufe 35
Leistungsstufe 40
Leistungsstufe 45
Leistungsstufe 50
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Kinderwunschbehandlung und Kryo-
konservierung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
MaRnahmen der assistierten Reproduktion (In-
semination, In-Vitro-Fertilisation (IVF), intracyto-
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plasmatische Spermieninjektion (ICSI), hormo-
nelle Stimulation mit Arzneimitteln), wenn fol-
gende Voraussetzungen vorliegen:

- Es besteht eine organisch bedingte Sterilitat
der versicherten Person, die ausschlieBlich
mittels befundentsprechender reproduktions-
medizinischer MaRnahmen Uberwunden wer-
den kann,

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

es besteht eine ausreichende Erfolgsaussicht
von mindestens 15%.

Eine Kinderwunschbehandlung ist sehr kostenin-
tensiv. Wir empfehlen Ihnen deshalb eine Kla-
rung Ihrer Leistungsanspriiche vor Behandlungs-
beginn. Wir klaren dann gerne fiir Sie, mit wel-
chen Leistungen Sie rechnen kdnnen.

Erstattungsfahig sind auch die Aufwendungen
fiir Kryokonservierung und Lagerung von Ei- und
Samenzellen sowie fiir die dazugehdrigen MaRk-
nahmen, wenn zum Beispiel bei einer Krebser-
krankung durch eine Chemo- oder Strahlenthe-
rapie die Zeugungsfahigkeit gefahrdet ist (auch
ohne direkte Kinderwunschbehandlung).

Die Erstattung betragt nach
Leistungsstufe 10
Leistungsstufe 20 ..
Leistungsstufe 25
Leistungsstufe 30
Leistungsstufe 35 ..
Leistungsstufe 40 ..
Leistungsstufe 45 ..
Leistungsstufe 50
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.12 Soziotherapie

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Sozio-
therapie entsprechend den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses, wenn die versicherte
Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen
nicht in der Lage ist, arztliche oder arztlich verord-
nete Leistungen selbststandig in Anspruch zu neh-
men und wenn eine stationare Heilbehandlung erfor-
derlich, aber nicht ausfiihrbar ist oder wenn die sta-
tionére Heilbehandlung durch die Soziotherapie ver-
mieden oder verkirzt wird.

Die Aufwendungen fiir Soziotherapie sind bis zu

120 Stunden innerhalb von drei Kalenderjahren er-
stattungsfahig, wenn der Versicherer eine schriftliche
Zusage erteilt hat.

Bei Fachkréaften fiir Soziotherapie sind die Kosten er-
stattungsfahig, die flir die Versorgung eines Versi-
cherten der gesetzlichen Krankenversicherung auf-
zuwenden waren.

Die Erstattung betragt nach
Leistungsstufe 10
Leistungsstufe 20
Leistungsstufe 25 ...
Leistungsstufe 30
Leistungsstufe 35 ...
Leistungsstufe 40
Leistungsstufe 45 ...,
Leistungsstufe 50
der erstattungsfahigen Aufwendungen.




1.13 Spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung

Erstattungsfahig sind die (iber die Leistungen der
Pflegeversicherung hinausgehenden Aufwendungen
firr spezialisierte ambulante arztliche Palliativversor-
gung (SAPV) entsprechend den Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses, die darauf abzie-
len, die Betreuung der versicherten Person in der
vertrauten hauslichen Umgebung zu ermdglichen.
Als hausliche Umgebung gelten auch stationére
Pflegeeinrichtungen und Altersheime. Vorausset-
zung ist, dass die versicherte Person unter einer
nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortge-
schrittenen Erkrankung leidet und bei einer daher
zugleich begrenzten Lebenserwartung eine beson-
ders aufwendige Versorgung bendtigt.

Gebhren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die
fiir die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

Die Erstattung betragt nach
Leistungsstufe 10
Leistungsstufe 20 ..
Leistungsstufe 25 ..
Leistungsstufe 30

Leistungsstufe 35 ... 35 %,;

Leistungsstufe 40 ..
Leistungsstufe 45 ..
Leistungsstufe 50
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.14 Digitale Gesundheitsanwendungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir die Nut-
zung von digitalen Gesundheitsanwendungen.

Digitale Gesundheitsanwendungen sind Medizin-
produkte, deren Hauptfunktion im Wesentlichen auf
digitalen Technologien beruht. Diese sind dazu be-
stimmt, die Erkennung, Uberwachung, Behandlung
oder Linderung von Krankheiten oder die Erken-
nung, Behandlung, Linderung oder Kompensierung
von Verletzungen oder Behinderungen zu untersttit-
zen.

Voraussetzung ist, dass die digitale Gesundheitsan-
wendung

von einem approbierten Arzt, approbierten Zahn-

arzt, approbierten psychologischen Psycho-
therapeuten oder Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten oder Heilpraktiker verordnet
oder

durch den Versicherer aufgrund einer nachge-
wiesenen medizinischen Indikation genehmigt
wird.

Der Versicherer ersetzt nicht die Aufwendungen fiir
den Gebrauch der digitalen Gesundheitsanwendun-
gen. Dazu zahlen zum Beispiel die Anschaffungs-
kosten fiir das Smartphone oder die Unterhaltskos-
ten wie Strom oder Batterien.

Die Erstattung betragt nach

Leistungsstufe 10 ...
Leistungsstufe 20 ..
Leistungsstufe 25 ..
Leistungsstufe 30 ...
Leistungsstufe 35 ...
Leistungsstufe 40 ..
Leistungsstufe 45 ...
Leistungsstufe 50 ..o 50 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen.
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1.2 Tarif MS+

1.21 Vorbemerkung

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer stati-
onéaren Heilbehandlung, Entbindung oder Fehlgeburt
die Aufwendungen im Krankenhaus fiir Unterkunft
und Verpflegung, fir Behandlung - jedoch nicht fiir
Zahnbehandlung, Zahnersatz, Zahn- und Kiefer-
regulierung - sowie fiir den notwendigen Transport
zum und vom Krankenhaus.

Ferner fallen unter den Versicherungsschutz die Auf-
wendungen fir medizinisch notwendige Riicktrans-
porte wegen Krankheit oder Unfallfolge aus dem
Ausland und Uberfiihrungskosten (siehe Tarif MS+,
Tarifstufe 3). Versicherungsschutz besteht auch fiir
stationdre Hospizleistungen (siehe Tarif MS+, Tarif-
stufe 3).

In welchem Umfang diese Aufwendungen erstat-

tungsfahig sind, ergibt sich aus der vereinbarten

Tarifstufe.

1.22 Tarif MS+, Tarifstufe 3

1.221  Stationdre Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir

a) allgemeine Krankenhausleistungen;

b) gesondert berechnete Leistungen eines Beleg-
arztes;

c) Beleghebamme (-entbindungspfleger);

d) notwendigen Transport zum und vom Kranken-
haus.

Die Erstattung betragt nach
Leistungsstufe 10
Leistungsstufe 20
Leistungsstufe 25 ...
Leistungsstufe 30 ...
Leistungsstufe 35 ...
Leistungsstufe 40
Leistungsstufe 45
Leistungsstufe 50
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.222  Unterbringung und Verpflegung

eines Elternteils im Krankenhaus
(Rooming-In)

Wird neben einem nach diesem Tarif versicherten
Kind bis zum vollendeten 10. Lebensjahr wahrend
einer stationaren Heilbehandlung ein Elterteil als
Begleitperson stationar aufgenommen, so fallen un-
ter den Versicherungsschutz des versicherten Kin-
des die Aufwendungen fiir die Unterbringung und
Verpflegung des Elternteils im Krankenhaus.

Die Erstattung betragt nach

Leistungsstufe 10 ..o 10 %;
Leistungsstufe 20 ..o 20 %,;
Leistungsstufe 25 ........cccovvrrinienennieinenes 25 %;
Leistungsstufe 30 ... .

Leistungsstufe 35 ..o 35 %,;
Leistungsstufe 40 .........c.covcunerncincincrncineines 40 %,;
Leistungsstufe 45 ... 45 %,;
Leistungsstufe 50 ........cocverrernerncrnerncrneiines 50 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen.
1.223  Riicktransportkosten und
Uberfithrungskosten

Bei einem medizinisch notwendigen Rucktransport
wegen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland
an den standigen Wohnsitz oder in ein dem standi-
gen Wohnsitz n&chstgelegenen geeigneten Kran-
kenhaus fallen unter den Versicherungsschutz die
notwendigen Aufwendungen fiir einen
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a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem spezi-
ell dafiir ausgerusteten und zugelassenen Am-
bulanzflugzeug). Voraussetzung dafiir ist, dass
nach arztlicher Bescheinigung der Rettungsflug
die einzige Mdglichkeit ist, das Leben schwer er-
krankter oder verletzter versicherter Personen zu
retten und er von einem nach der Richtlinie fir
die Durchfiihrung von Ambulanzfliigen aner-
kannten Flugrettungsunternehmen durchgefiihrt
wird;

b) sonstigen Krankentransport einer versicherten
Person bis zu einem Hochstbetrag, der den finf-
fachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im Linien-
verkehr fiir eine Person entspricht. Mehrkosten
kénnen zum Beispiel verursacht werden durch
Benutzung eines schnelleren Transportmittels;
Inanspruchnahme einer teureren Beforderungs-
klasse, wenn eine Buchung in einer niedrigeren
Klasse nicht moglich war; Benutzung von mehr
als einem Platz, wenn die versicherte Person lie-
gend transportiert werden muss; Transport mit
Spezialfahrzeugen; Fahrkosten fiir medizinisch
geschultes Begleitpersonal.

Erstattungsfahig sind die notwendigen Aufwendun-

gen fiir einen Rettungsflug bzw. sonstigen Kranken-

transport abziiglich der iiblichen Fahrkosten. Ubliche

Fahrkosten sind solche, die fiir die versicherte Per-

son auch ohne den Riicktransport entstanden waren

(z. B. Ruickflugticket, Bahnfahrkarte), soweit diese

eindeutig ermittelt werden kénnen.

Stirbt die versicherte Person im Ausland, so werden
die Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen an
seinen Wohnsitz bis zu einem Hochstbetrag ersetzt,
der den fiinffachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im
Linienverkehr fiir eine Person entspricht, oder es
werden in entsprechender Hohe die Bestattungskos-
ten am Sterbeort im Ausland ibernommen.

Die Erstattung betragt nach
Leistungsstufe 10
Leistungsstufe 20 ...
Leistungsstufe 25 ...
Leistungsstufe 30
Leistungsstufe 35
Leistungsstufe 40 ...
Leistungsstufe 45 ...
Leistungsstufe 50
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.224  Stationdre Hospizleistung

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen fiir eine stationare oder teilstationare Versor-
gung in einem von der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-medi-
zinische Behandlung erbracht wird, wenn die versi-
cherte Person keiner Krankenhausbehandlung be-
darf und eine ambulante Versorgung im Haushalt
oder der Familie der versicherten Person nicht er-
bracht werden kann.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die
fur die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

Die Erstattung betragt nach
Leistungsstufe 10
Leistungsstufe 20
Leistungsstufe 25 ...
Leistungsstufe 30
Leistungsstufe 35
Leistungsstufe 40 ...
Leistungsstufe 45 ...
Leistungsstufe 50
der erstattungsfahigen Aufwendungen.




1.225  Ubergangspflege im Krankenhaus
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir die
Ubergangspflege im Krankenhaus fiir einen Zeit-
raum von langstens 10 Tagen, je Krankenhausbe-
handlung.

Voraussetzung ist, dass die Ubergangspflege im
Krankenhaus:
unmittelbar im Anschluss an eine abgeschlos-
sene Krankenhausbehandlung anschlieft,
in dem Krankenhaus erbracht wird, in dem auch
die Krankenhausbehandlung erfolgte und
keine erforderlichen Leistungen der hauslichen
Krankenpflege, der Kurzzeitpflege, zur medizini-
schen Rehabilitation oder Pflegeleistungen nach
dem Elften Sozialgesetzbuch (SGB XI) erbracht
oder nur unter erheblichem Aufwand erbracht
werden kdnnen.

Die Aufwendungen werden unabhangig von einer
Pflegebedurftigkeit nach SGB XI Gibernommen.

Die Erstattung betragt nach
Leistungsstufe 10
Leistungsstufe 20
Leistungsstufe 25
Leistungsstufe 30 ...
Leistungsstufe 35 ...
Leistungsstufe 40 ...
Leistungsstufe 45 ...
Leistungsstufe 50
der erstattungsfahigen Aufwendungen.
1.23 Tarif MS+, Tarifstufe 2
1231  Stationdre Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen, die iber
den Rahmen der Tarifstufe 3 bzw. tber die Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung hinaus-
gehen, und zwar fiir
a) gesondert berechnete Unterkunft und Verpfle-
gung im Zweibettzimmer abzuglich eines Kiir-
zungsbetrages von 14,50 EUR taglich (dieser
Kiirzungsbetrag wird in voller Hohe erstattet -
siehe Ziffer 1.232).
Bei Unterkunft im Einbettzimmer gelten - sofern
der Zweibettzimmerzuschlag nicht nachgewie-
sen werden kann - 50 % des Einbettzimmerzu-
schlages als Zweibettzimmerzuschlag;
b) gesondert berechnete &rztliche Leistungen.

Die Erstattung betragt nach

Leistungsstufe 10 ... 10 %;
Leistungsstufe 20 .........cccooerenineireirnennnnee
Leistungsstufe 25 ...
Leistungsstufe 30 ..
Leistungsstufe 35 .........cccovvinineineinninenne
Leistungsstufe 40 ...
Leistungsstufe 45 ..
Leistungsstufe 50 ..
Leistungsstufe 100.........cocvevrneeenreenreenens
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.232  Zusétzliche Leistungen

Zusatzlich wird fir jeden Tag einer stationdren
Heilbehandlung unter Berticksichtigung von § 4
Abs. 4.1 der Allgemeinen Tarifbedingungen
(TB/KK 13) ein Krankenhaustagegeld von
14,50 EUR gezahlt.

1.233  Ausgleichszahlung

Wird bei einer stationaren Heilbehandlung die arztli-
che Behandlung nicht gesondert berechnet, so wird
hierfur ein Krankenhaustagegeld gezahlt. Dieses
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Krankenhaustagegeld betragt an Stelle der Aufwen-
dungen fiir gesondert berechnete arztliche Leistun-
gen gemaR Ziffer 1.231 b) nach

Leistungsstufe 10 2,50 EUR;

Leistungsstufe 20 ... ....5,00 EUR;
Leistungsstufe 25 ... 6,25 EUR;
Leistungsstufe 30 7,50 EUR;
Leistungsstufe 35

Leistungsstufe 40 ...

Leistungsstufe 45

Leistungsstufe 50

Leistungsstufe 100 25,00 EUR.

Dies gilt jedoch nicht fiir eine teilstationare (stunden-

weise) Behandlung im Krankenhaus.

1.24 Tarif MS+, Tarifstufe 1

1.241  Stationare Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen, die tiber

den Rahmen der Tarifstufe 3 bzw. tber die Leistun-

gen der gesetzlichen Krankenversicherung hinaus-

gehen, und zwar fiir

a) gesondert berechnete Unterkunft und Verpfle-
gung im Einbettzimmer in Hohe der Aufwendun-
gen fiir den Zweibettzimmerzuschlag abziiglich
eines Kirzungsbetrages von 14,50 EUR téglich
(dieser Kirzungsbetrag und der Unterschieds-
betrag zwischen Ein- und Zweibettzimmerzu-
schlag werden in voller Hohe erstattet - siehe
Ziffer 1.242).
Sofern der Zweibettzimmerzuschlag nicht nach-
gewiesen werden kann, gelten 50 % des Einbett-
zimmerzuschlags als Zweibettzimmerzuschlag;

b) gesondert berechnete &rztliche Leistungen.

Die Erstattung betragt nach
Leistungsstufe 10 ..
Leistungsstufe 20 ..
Leistungsstufe 25 .........cccovneneininineineine
Leistungsstufe 30 .........ccocverrernernernenne
Leistungsstufe 35 ..
Leistungsstufe 40 ........ccccvereneinenineineins
Leistungsstufe 45 ...
Leistungsstufe 50 ..
Leistungsstufe 100 .........cccocurereenrerenennns
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1242  Zusétzliche Leistungen

Zusatzlich wird fir jeden Tag einer stationaren Heil-
behandlung unter Beriicksichtigung von § 4 Abs. 4.1
der Allgemeinen Tarifbedingungen (TB/KK 13) ein
Krankenhaustagegeld von 14,50 EUR gezahlt.
AuRerdem wird der Differenzbetrag zwischen dem
Ein- und Zweibettzimmerzuschlag in voller Hohe er-
stattet.

1.243  Ausgleichszahlung

Wird bei einer stationaren Heilbehandlung die arztli-
che Behandlung nicht gesondert berechnet, wird
hierfiir ein Krankenhaustagegeld gezahlt.

Dieses Krankenhaustagegeld betragt an Stelle der
Aufwendungen fir gesondert berechnete arztliche
Leistungen gemaR Ziffer 1.241 b) nach

Leistungsstufe 10 2,50 EUR;

Leistungsstufe 20 ... ...5,00 EUR;
Leistungsstufe 25 ... 6,25 EUR;
Leistungsstufe 30 ... ... 1,50 EUR;
Leistungsstufe 35 8,75 EUR;
Leistungsstufe 40 .......cccoceeneevnenenennns 10,00 EUR;
Leistungsstufe 45 ... . 11,25 EUR;
Leistungsstufe 50

Leistungsstufe 100 ..........coceereenenerennns 25,00 EUR.

Dies gilt jedoch nicht fiir eine teilstationare (stunden-
weise) Behandlung im Krankenhaus.
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1.3 Tarif MZ+

1.31 Zahnbehandlung, zahnmedizinische

Prophylaxemafnahmen und Zahnersatz

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-

dungen fiir

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

Die Erstattung betragt nach
Leistungsstufe 10 ........cccovevvevnernernennennn.
Leistungsstufe 20 .........cccocvevvernerninnennn.
Leistungsstufe 25 ..
Leistungsstufe 30 ........c.ccovevvernernernirnennn.
Leistungsstufe 35 ...
Leistungsstufe 40 ..
Leistungsstufe 45 ...,
Leistungsstufe 50 ..........ccovevververnerninnennn.
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

b) zahnmedizinische Prophylaxemalnahmen,
z.B.

Erstellung des Mundhygienestatus, sowie ein-

gehende Untersuchung auf Zahn-, Mund- und

Kieferkrankheiten sowie Beurteilung der

Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes

und die Kontrolle des Ubungserfolges ein-

schlielich weiterer Unterweisungen;

Aufklarung Uber Krankheitsursachen der

Zahne und deren Vermeidung;

Fluoridierung zur Zahnschmelzhértung;

Beseitigung von Zahnbelégen und Verfarbun-

gen (so genannte professionelle Zahnreini-

gung ausgenommen Bleaching);

Behandlung von iberempfindlichen Zahn-

flachen;

Fissurenversiegelung.

Die Erstattung betragt nach
Leistungsstufe 10 .......ccccocoeneneereneineeneen.
Leistungsstufe 20 .......c.ccocvevvernernernennn.
Leistungsstufe 25 ..
Leistungsstufe 30 .......ccccocuorneneeneneinieneen.
Leistungsstufe 35 ...
Leistungsstufe 40 ..
Leistungsstufe 45 .........cocoeeenineneineneen.
Leistungsstufe 50 .......c.ccoveuvevvernernernennn.
der erstattungsfahigen Aufwendungen.

c) Zahnersatz (z. B. Prothesen, Stiftzdhne, Bri-
cken, Kronen, Implantate, funktionsanalytische
und funktionstherapeutische Leistungen) ein-
schlieBlich Vor- und Nachbehandlungen und
Reparaturen sowie Zahn- und Kieferregulierung
(kieferorthopadische Behandlung).

Dem Versicherer ist vor Beginn der Behandlung
ein Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorzu-
legen, wenn die voraussichtlichen Aufwendun-
gen 1.500,00 EUR Uberschreiten werden.

Die Erstattung betragt nach
Leistungsstufe 10
Leistungsstufe 20 ..
Leistungsstufe 25 ..
Leistungsstufe 30
Leistungsstufe 35
Leistungsstufe 40 ..
Leistungsstufe 45
Leistungsstufe 50
der erstattungsfahigen Aufwendungen.




Bei Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor
Behandlungsbeginn wird der 1.500,00 EUR
Ubersteigende Teil der erstattungsfahigen Auf-
wendungen mit der Hélfte der vorstehenden
Prozentsétze ersetzt.

2. Beitrage

21 Monatliche Raten der Tarifbeitrage
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage sind in der
gliltigen Beitragsubersicht enthalten.

22 Aufnahmehdchstalter

Fir die Tarife MA+, MS+ und MZ+ gilt kein Aufnah-
mehdchstalter.

2.3 Anpassung des Versicherungsschutzes
2.31 Anpassung des Versicherungsschutzes
bei Anderung des Beihilfebemessungs-
satzes bzw. Fortfall des Beihilfean-
spruchs

Wenn fiir beihilfeberechtigte Personen der Beihilfe-
bemessungssatz sich andert oder der Beihilfean-
spruch entfallt, kann der Versicherungsnehmer den
Versicherungsschutz entsprechend anpassen. Ist
eine Anpassung innerhalb der Tarife MA+, MS+ und
MZ+ nicht méglich (vgl. 4.31), so kénnen andere fiir
den Neuzugang geéffnete Tarife gewahlt werden.

Der Versicherungsschutz kann nur soweit erhoht
werden, dass er die Verminderung des Beihilfebe-
messungssatzes oder den Fortfall des Beihilfean-
spruchs ausgleicht, jedoch nicht mehr, als zur vollen
Kostendeckung erforderlich ist. Der Versicherer wird
einen solchen Antrag ohne erneute Gesundheitspri-
fung annehmen, wenn die Anpassung des Versiche-
rungsschutzes fir alle betroffenen versicherten Per-
sonen spatestens innerhalb von sechs Monaten
nach Anderung des Beihilfebemessungssatzes bzw.
Fortfall des Beihilfeanspruchs beantragt wird und die
Vertragsanderung zum Ersten des auf die Antrag-
stellung folgenden Monats (friihestens jedoch ab Be-
ginn des Monats, in dem der Beihilfebemessungs-
satz sich &ndert oder der Beihilfeanspruch entfallt)
erfolgen soll.

Die erhdhten Leistungen werden ohne ermeute War-
tezeit auch fiir laufende Versicherungsfalle von dem
im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt der
Vertragsanderung an gewahrt. Die Griinde fir die
Anderung des Beihilfebemessungssatzes bzw. den
Fortfall des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und
auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.
2.32 Anpassung des Versicherungsschut-
zes bei Anderung bzw. Fortfall des Kiir-
zungsbetrages nach Ziffern 1.231 a) und
1.241 a) des Tarifs MS+

Der Kiirzungsbetrag nach Ziffern 1.231 a) und

1.241 a) des Tarifs MS+ entspricht dem in den Bei-
hilfevorschriften des Bundes vorgesehenen nicht
beihilfefahigen Anteil an den Kosten des Zweibett-
zimmerzuschlages; wenn dieser sich andert oder
entfallt, gilt dies als eine nicht nur als voriibergehend
anzusehende Veranderung der Verhéltnisse des
Gesundheitswesens mit der Folge, dass der Versi-
cherer unter den weiteren Voraussetzungen des

§ 18 MB/KK 09 seine Leistungen nach den Ziffern
1.231 a), 1.241 a), 1.232 und 1.242 des Tarifs MS+
entsprechend anpassen kann. Gleichzeitig wird er in
diesem Fall prifen, inwieweit diese Anpassung Ein-
fluss auf die Beitrage hat, und - sofern erforderlich -
auch eine Beitragsanpassung unter den Vorausset-
zungen des § 8b MB/KK 09 vomehmen.
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24 Optionsrechte (bei Tarif MS+,
Tarifstufe 3)
2.41 Option auf Krankentagegeld nach

beendetem Studium

Studenten und beihilfeberechtigte Personen haben
das Recht, nach Beendigung des Studiums bzw.
nach Fortfall des Beihilfeanspruchs und gleichzeiti-
ger Aufnahme einer selbststandigen beruflichen
Tétigkeit oder einer Tatigkeit als Arbeitnehmer
zusétzlich ein Krankentagegeld zu vereinbaren,

fir Selbststandige ab dem 15. Tag einer Arbeits-

unfahigkeit,

fiir Arbeitnehmer ab dem 43. Tag einer Arbeits-

unfahigkeit
bis zur Hohe des auf den Kalendertag umgerechne-
ten und entfallenden Nettoeinkommens, maximal je-
doch 130 % des zu dem Zeitpunkt des Versiche-
rungsbeginns der Krankentagegeldversicherung
malgebenden hdchsten Krankengeldes der gesetz-
lichen Krankenversicherung fiir Arbeitnehmer.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne er-
neute Gesundheitsprifung annehmen, wenn die Hin-
zunahme der Krankentagegeldversicherung spates-
tens innerhalb von zwei Monaten nach Aufnahme
der beruflichen Tatigkeit beantragt wird und zum
Ersten des auf die Antragstellung folgenden Monats
erfolgen soll.

Die Leistungen werden ohne emeute Wartezeit auch
fiir laufende Versicherungsfalle von dem im Versi-
cherungsschein als Versicherungsbeginn bezeichne-
ten Zeitpunkt an gezahlt.

Fr die Beitragseinstufung gilt das dann erreichte
Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter.

Besonders vereinbarte Risikozuschlage werden im
gleichen Verhaltnis auch auf den Beitrag des neu
hinzukommenden Tarifs erhoben.

242  Option auf Ausweitung des Versiche-
rungsschutzes bei Auslandsaufent-
halten

Der Versicherte hat das Recht, fiir die Dauer eines
Auslandsaufenthaltes in Verbindung mit dem Tarif
MS+, Tarifstufe 3 den Tarif WSU zu vereinbaren.
Dies gilt jedoch nicht bei Auslandsaufenthalten, die
zum Zwecke der Behandlung im Ausland vorgenom-
men werden.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne
Risikopriifung annehmen, wenn der Tarif WSU vor
Beginn des Auslandsaufenthaltes beantragt und ab-
geschlossen wird.

4, Anderung und Erginzung der Muster-
bedingungen (MB/KK 09) und der
Allgemeinen Tarifbedingungen
(TBIKK 13)

4.1 Der Versicherungsschutz

411 Zu § 1 (4) MB/KK 09: Geltungsbereich

des Versicherungsschutzes

Wahrend der ersten drei Monate eines Aufenthaltes

im aufereuropaischen Ausland besteht auch ohne

besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.

Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbe-

handlung tber drei Monate hinaus ausgedehnt wer-

den, so besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Riickreise nicht ohne Geféhr-
dung ihrer Gesundheit antreten kann.
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Bei einem Auslandsaufenthalt im auRereuropéischen
Ausland besteht zeitlich unbegrenzter Versiche-
rungsschutz, wenn folgende Voraussetzungen erfillt
sind:

a) Fir die versicherte Person besteht bei der
Barmenia Krankenversicherung AG bei stationa-
rer Heilbehandlung im Rahmen einer Krankheits-
kosten-Vollversicherung sowohl Versicherungs-
schutz fiir die allgemeinen Krankenhausleistun-
gen als auch fiir die Unterbringung im Einbett-
zimmer sowie privatarztliche Behandlung im
Krankenhaus.

Diese Voraussetzung ist auch erfiillt, wenn im
Rahmen der Krankheitskosten-Vollversicherung
fir die Dauer des jeweiligen Auslandsaufenthal-
tes eine zusétzliche Vereinbarung (z. B. Tarif
WSU) getroffen wird. Im Rahmen dieser zusatzli-
chen Vereinbarung ist ein zuséatzlicher Beitrag zu
zahlen.

b) Die private Pflegepflichtversicherung wird wah-
rend des Auslandsaufenthaltes fortgefiihrt. Diese
Voraussetzung ist auch erfiillt, wenn die private
Pflegepflichtversicherung in Form der groRen
Anwartschaftsversicherung fortgesetzt wird.

412 Zu § 1 (5) MB/KK 09: Umfang des

Versicherungsschutzes

Verlegt die versicherte Person ihren gewdhnlichen

Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der Euro-

paischen Union, in einen anderen Vertragsstaat des

Abkommens (iber den Europaischen Wirtschafts-

raum oder in die Schweiz, sind abweichend von

§ 1 (5) MB/KK 09 die Leistungen nicht auf die In-

landsleistungen begrenzt.

413 Zu § 2 MB/KK 09: Beginn des Versiche-

rungsschutzes

Nach Ablauf eines Jahres - von dem im Versiche-

rungsschein bezeichneten Beginn der Versicherung

oder Vertragsanderung an gerechnet - wird auch fiir
solche Versicherungsfélle geleistet, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes bzw. des erhéhten oder
erweiterten Versicherungsschutzes eingetreten sind
und noch andauern.

§ 2 (1) Satz 3 MB/KK 09 bleibt unbertihrt.

4.14 Zu § 3 MB/KK 09: Wartezeiten bei Er-

hoéhung des Versicherungsschutzes

Bei einer Erh6hung des Krankheitskosten-Versiche-

rungsschutzes wird die bisherige Versicherungs-

dauer auf die Wartezeiten fiir den hdheren Versiche-
rungsschutz angerechnet, jedoch nicht auf die War-
tezeiten fir Entbindung, Zahnbehandlung und Zahn-
ersatz sowie Zahn- und Kieferregulierung.

415 Zu § 4 Abs. 3 (3.2) TB/KK 13: Arznei-

mittel

Zu den dort aufgefiihrten Nahr- und Starkungsmit-

teln, die nicht als Arzneimittel gelten, zahlen auch

solche Mittel, die ihrer Bestimmung nach auch der
individuellen Lebensfiihrung dienen (z. B. Mittel zur

Potenzsteigerung, Mittel zur Gewichtsreduzierung,

Haarwuchsmittel).

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers

421 Zu § 8 (1.1) TB/KK 13: Festsetzung des

Beitrages

§ 8 (1.1) TB/KK 13 lautet fiir diesen Tarif wie folgt:

Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das

21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), der

Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungs-
beginns und dem Jahr der Geburt.



Der Beitrag fiir Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21 Jahre) gilt
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw.
21. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der Bei-
trag fir das tarifliche Eintrittsalter 15 - 21 bzw. fiir Er-
wachsene zu zahlen.

422 Zu § 11 MB/KK 09: Obliegenheiten und
Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

Soweit bei einem Versicherungsfall gegeniber ei-

nem anderen Versicherer auf Grund einer Aus-

landsreise-Krankenversicherung Anspriiche beste-
hen, gehen dessen Leistungsverpflichtungen vor;
und zwar auch dann, wenn im Auslandsreise-Kran-
kenversicherungsvertrag ebenfalls nur eine nachran-
gige Haftung vereinbart ist.

Dies wirkt sich allein auf einen Ausgleich zwischen
den Versicherem aus. Das heift, der Versicherungs-
nehmer muss den anderen Versicherer nicht zuerst
in Anspruch nehmen.

4.3 Ende der Versicherung

4.31 Zu § 15 MB/KK 09: Beendigung bzw.
Anderung der Versicherung

a) Das Versicherungsverhaltnis endet — auch hin-
sichtlich der mitversicherten Personen - mit Ab-
lauf des Monats, in dem die Voraussetzungen fiir
die Versicherungsfahigkeit entfallen.

Der Versicherungsnehmer hat dem Versicherer
den Fortfall der Versicherungsfahigkeit innerhalb
von zwei Monaten schriftlich anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer kann dann entspre-
chend den Regelungen von Ziffer 2.31 die Wei-
terversicherung in einem anderen flir den Neu-
zugang gedffneten Tarif des Versicherers verlan-
gen.

b) Der Tarif MZ+ kann nur in Verbindung mit einem
Tarif des Versicherers fir ambulante Heilbe-
handlung vereinbart werden; das Versicherungs-
verhéltnis endet daher hinsichtlich des Tarifs
MZ+ mit der Beendigung der Versicherung nach
dem Tarif fiir ambulante Heilbehandlung.
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