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Praambel

Der Standardtarif ST nach § 257 Abs. 2a
SGB V (siehe Anhang) garantiert dem
aufnahmeféhigen und versicherungs-
fahigen Privatversicherten (sieche Num-
mer 1 TB/ST), dass er als Einzelperson
keinen héheren Beitrag zahlen muss als
den durchschnittlichen Hochstbeitrag
der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV); Ehegatten und Lebenspartner
zahlen unter bestimmten Voraussetzun-
gen (siehe § 8a Abs. 2 MB/ST) insge-
samt hochstens 150 v. H. dieses
Hochstbeitrags. Fur Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsétzen bei Krankheit Anspruch auf
Beihilfe haben, verringert sich der garan-
tierte Hochstbeitrag fur Einzelpersonen,
Ehegatten und Lebenspartner beihilfe-
satzkonform, das heif3t auf den vom Bei-
hilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-
Anteil. Der in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen des Standardtarifs
verwendete Begriff ,,Lebenspartner*
bezieht sich auf ,,Lebenspartner* ge-
ménR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s.
Anhang).

Das Leistungsversprechen des Stan-
dardtarifs ist dem der GKV vergleichbar
und kann auch kiinftig angepasst wer-
den (siehe Nummer 10 TB/ST). Fur Per-
sonen mit Beihilfeanspruch werden die
den Leistungen der GKV vergleichbaren
Leistungen des Standardtarifs in Hohe
des vom Beihilfesatz nicht gedeckten
Vom-Hundert-Anteils erbracht.

Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Gel-
tungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer bietet Versiche-
rungsschutz fir Krankheiten, Unfalle
und andere im Vertrag genannte Ereig-
nisse. Er gewéhrt im Versicherungsfall
Ersatz von Aufwendungen fur Heilbe-
handlung und sonst vereinbarte Leistun-
gen.

Nr. 1 Tarifstufen, Aufnahme- und
Versicherungsfahigkeit, Nachweis-
pflichten

(1) Der Standardtarif wird in zwei Tarif-
stufen angeboten:

— Tarifstufe STN
— Tarifstufe STB

(2) Aufnahme- und versicherungsfahig
in Tarifstufe STN sind Personen, die
bei Krankheit keinen Beihilfean-
spruch nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen ha-
ben und die Uber eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens 10 Jahren
in einem substitutiven Versiche-
rungsschutz (8§ 12 Abs. 1 VAG, s. An-
hang) verfigen, wenn sie

a) das 65. Lebensjahr vollendet ha-
ben,

b) das 55. Lebensjahr vollendet ha-
ben und ihr jahrliches Gesamtein-
kommen (§ 16 SGB 1V, s. Anhang)
die Jahresarbeitsentgeltgrenze (8 6
Abs. 7 SGB V, s. Anhang) nicht tiber-
steigt,

c¢) vor Vollendung des 55. Lebens-
jahres eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung beziehen oder
die Voraussetzungen fir diese Ren-
te erfillen und sie beantragt haben
und ihr jéhrliches Gesamteinkom-
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men (8 16 SGB |V, s. Anhang) die
Jahresarbeitsentgeltgrenze (8 6
Abs. 7 SGB V, s. Anhang) nicht tiber-
steigt. Aufnahmefahig sind auch de-
ren Familienangehorige, die bei Ver-
sicherungspflicht des Standardtarif-
versicherten in der GKV nach § 10
SGB V (s. Anhang) familienversi-
chert waren.

Aufnahme- und versicherungsfahig
in Tarifstufe STB sind Personen, die
nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten oder Grundsétzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben sowie
deren im Sinne der Beihilfevorschrif-
ten des Bundes oder eines Bundes-
landes berticksichtigungsfahige An-
gehorige, wenn sie Uber eine Vor-
versicherungszeit von mindestens
10 Jahren in einem substitutiven
Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1
VAG, s. Anhang) verfigen und die
Voraussetzungen nach Abs. 2 a und
b erfullen. AuRerdem sind in Tarif-
stufe STB Personen aufnahme- und
versicherungsféhig, die Uber eine
Vorversicherungszeit von mindes-
tens 10 Jahren in einem substituti-
ven Versicherungsschutz (§ 12 Abs.
1 VAG, s. Anhang) verfliigen und vor
Vollendung des 55. Lebensjahres
ein Ruhegehalt nach beamtenrecht-
lichen oder vergleichbaren Vorschrif-
ten beziehen und deren jahrliches
Gesamteinkommen (§ 16 SGB IV, s.
Anhang) die Jahresarbeitsentgelt-
grenze (8 6 Abs. 7 SGB V, s. An-
hang) nicht Ubersteigt; dies gilt auch
fur deren Familienangehdrige, die
bei Versicherungspflicht des Stan-
dardtarifversicherten in der GKV
nach 8 10 SGB V (s. Anhang) famili-
enversichert wéren.

Abweichend von den in Absatz 3 ge-
nannten Voraussetzungen sind Per-
sonen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsétzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe ha-
ben, sowie deren beriicksichtigungs-
fahige Angehdrige in der jeweils bei-
hilfesatzkonformen Leistungsstufe

der Tarifstufe STB aufnahmefahig,
wenn sie nach allgemeinen Aufnah-
meregeln aus Risikogriinden nicht
oder nur zu ungunstigen Konditionen
versichert werden kénnten. Die Auf-
nahme in den Standardtarif muss in-
nerhalb der ersten sechs Monate
nach der Feststellung einer Behinde-
rung nach § 69 Abs. 1 SGB IX oder
nach der Berufung in das Beamten-
verhdltnis oder bis zum 31. Dezem-
ber 2000 beantragt werden.

Neben dem Standardtarif darf fir ei-
ne versicherte Person keine weitere
Krankheitskosten-Teil- oder Vollversi-
cherung bestehen oder abgeschlos-
sen werden; auch nicht bei einem an-
deren Versicherungsunternehmen.

Die Voraussetzungen fur die Auf-
nahme- und Versicherungsfahigkeit
miussen durch die Vorlage von Un-
terlagen nachgewiesen werden, z.
B.:
— aktueller
scheid
— Nichtveranlagungsbescheinigung
— Rentenantrag mit Eingangsbesta-
tigung des Rentenversicherungs-
tragers

— Rentenbescheid bzw. Rentner-
ausweis

— Bestéatigung Uber Ruhegehaltsbe-
zug nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften

— Bestéatigung der Beihilfestelle
Uber Beihilfeberechtigung nach
beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsatzen

— Bestatigung der Beihilfestelle
Uber Beriicksichtigungsfahigkeit
von Angehdorigen bei der Beihilfe

— Ernennungsurkunde Uber die Be-
rufung in das Beamtenverhaltnis

Einkommensteuerbe-

Andert sich bei einem Versicherten
mit Anspruch auf Beihilfe nach den
Grundsatzen des offentlichen Diens-
tes der Beihilfebemessungssatz
oder entfallt der Beihilfeanspruch, so
hat der Versicherungsnehmer An-
spruch darauf, dass der Versicherer




den Versicherungsschutz in der Tarif-
stufe STB des Standardtarifs so an-
passt, dass dadurch der veranderte
Beihilfebemessungssatz oder der
weggefallene Beihilfeanspruch aus-
geglichen wird. Wird der Antrag in-
nerhalb von zwei Monaten nach der
Anderung des Beihilfebemessungs-
satzes bzw. nach Fortfall des Beihil-
feanspruchs gestellt, passt der Versi-
cherer den Versicherungsschutz oh-
ne erneute Risikoprufung oder War-
tezeiten zum Zeitpunkt der Ande-
rung an. Bei nicht fristgemaRer Be-
antragung erfolgt die Anpassung des
Versicherungsschutzes zum 1. des
auf die Beantragung folgenden Mo-
nats. Soweit der Versicherungs-
schutz dann hoéher ist, kann der Ver-
sicherer insoweit einen Risikozu-
schlag verlangen. Der sich mit dem
Risikozuschlag ergebende Beitrag
darf jedoch die Beitragsbegrenzung
nach § 8 a Abs. 2 MB/ST nicht tber-
steigen.Werden versicherte Perso-
nen der Tarifstufe STN beihilfebe-
rechtigt, ist der Versicherungsneh-
mer verpflichtet, dies dem Versiche-
rer innerhalb von zwei Monaten
nach Erlangung des Beihilfean-
spruchs anzuzeigen. Ab dem Zeit-
punkt der Erlangung des Beihilfean-
spruchs wird die Versicherung nach
Tarifstufe STB weitergefuhrt.Wird
der Versicherer nicht fristgemaR in-
formiert, erfolgt die Anpassung des
Versicherungsschutzes zum 1. des
auf die Kenntnisnahme durch den
Versicherer folgenden Monats.

War zu Beginn der Versicherung das
Risiko durch Vorerkrankungen er-
hoéht, wird bei Versicherten nach Ab-
satz 2 und 3 ein vereinbarter Risiko-
zuschlag bei Fortbestehen der Risi-
koerhdhung in gleicher prozentualer
Hoéhe auch im Standardtarif erho-
ben. Ist der Versicherungsschutz
des Standardtarifs aber héher oder
umfassender als der bisherige, kann
insoweit ein Risikozuschlag verlangt
werden; ferner sind fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungs-
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schutzes Wartezeiten einzuhalten.

Ein zu Beginn der Versicherung ver-
einbarter Leistungsausschluss wird
bei Fortbestehen der Risikoerho-
hung in einen Risikozuschlag umge-
wandelt. Der sich mit dem Risikozu-
schlag ergebende Beitrag darf je-
doch die Beitragsbegrenzung nach §
8a Abs. 2 MB/ST nicht lbersteigen.

Personen, deren Aufnahme im Stan-
dardtarif nach Absatz 4 erfolgt, wer-
den fur die Dauer der Versicherung
nach Tarifstufe STB nicht durch den
bei Antragstellung festgestellten
und dokumentierten Risikozuschlag
belastet.

Versicherungsfall ist die medizinisch
notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbe-
handlung; er endet, wenn nach me-
dizinischem Befund Behandlungs-
bedurftigkeit nicht mehr besteht.
Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher be-
handelten nicht urséchlich zusam-
menhéngt, so entsteht insoweit ein
neuer Versicherungsfall. Als Versi-
cherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und notwendige
Behandlung wegen Schwanger-
schaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur
Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen (gezielte Vorsorge-
untersuchungen).

Der Umfang des Versicherungs-
schutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, spéateren schriftli-
chen Vereinbarungen, den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang,
Tarif mit Tarifbedingungen) sowie
den gesetzlichen Vorschriften. Das
Versicherungsverhéltnis  unterliegt
deutschem Recht.




(4) Der Versicherungsschutz erstreckt

sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf au-
Bereuropéische Lander ausgedehnt
werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wéh-
rend des ersten Monats eines vori-
bergehenden Aufenthaltes im au-
Bereuropéischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz. Muss der Auf-
enthalt wegen notwendiger Heilbe-
handlung uber einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versi-
cherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Ruckreise nicht
ohne Geféhrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber fir
weitere zwei Monate.

Der Versicherungsnehmer kann die
Umwandlung der Versicherung in ei-
nen gleichartigen Versicherungs-
schutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen
fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt.
Der Versicherer ist zur Annahme ei-
nes solchen Antrags verpflichtet. Die
erworbenen Rechte bleiben erhal-
ten; die nach den technischen Be-
rechnungsgrundlagen gebildete
Rickstellung fir das mit dem Alter
der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach MaRgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der
neue Versicherungsschutz hoéher
oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart wer-
den; ferner sind fur den hinzukom-
menden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten einzuhalten.

Beantragen Personen, deren Auf-
nahme im Standardtarif nach Num-
mer 1 Abs. 4 erfolgte, die Umwand-

—
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Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt

mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages
(insbesondere Zugang des Versiche-
rungsscheines oder einer schriftli-
chen Annahmeerklarung) und nicht
vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Ver-
sicherungsfalle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten
sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages
eingetretene Versicherungsfélle
sind nur fur den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn
oder in Wartezeiten féllt. Bei Ver-
tragsédnderungen gelten die Satze 1
bis 3 fur den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Ver-
sicherungsschutz ohne Wartezeiten
unmittelbar nach der Geburt, wenn
am Tage der Geburt ein Elternteil
mindestens drei Monate beim Versi-
cherer versichert ist und die Anmel-
dung zur Versicherung spétestens
zwei Monate nach dem Tage der
Geburt riickwirkend zum Ersten des
Geburtsmonats erfolgt.

Der Versicherungsschutz darf nicht
héher oder umfassender als der ei-
nes versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die
Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch min-
derjahrig ist.

lung der Versicherung nach dem 8§83
Standardtarif in einen gleichartigen Wartezeiten
Versicherungsschutz, wird auler-
dem der zuletzt festgestellte und
dokumentierte Risikozuschlag zu-
grunde gelegt.

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versi-
cherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt
drei Monate.




Sie entfallt
a) bei Unfallen;

b) fur den Ehegatten einer mindes-
tens seit drei Monaten versicher-
ten Person, sofern eine gleicharti-
ge Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der Eheschlie3ung
beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betra-
gen fir Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopéadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen
die Wartezeiten auf Grund besonde-
rer Vereinbarung erlassen werden,
wenn ein arztliches Zeugnis Uber
den Gesundheitszustand vorgelegt
wird.

(5) Personen, die aus einer gesetzli-
chen Krankenversicherung aus-
scheiden, wird die nachweislich
dort ununterbrochen zuruickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezei-
ten angerechnet. Voraussetzung ist,
dass die Versicherung spéatestens
zwei Monate nach Beendigung der
Vorversicherung beantragt wurde
und der Versicherungsschutz in Ab-
weichung von § 2 Abs. 1 im unmit-
telbaren Anschluss beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausschei-
den aus einem offentlichen Dienst
mit Anspruch auf freie Heilfursorge.

(6) Bei Vertragsdnderungen gelten die
Wartezeitenregelungen fur den hin-
zukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

Nr. 2 Wartezeitenanrechnung

Auf die Wartezeiten wird die
Versicherungszeit in einem Tarif mit sub-
stitutivem Versicherungsschutz ange-
rechnet.

§4
Umfang der Leistungspflicht

(1) Artund Hoéhe der Versicherungsleis-
tungen ergeben sich aus dem Tarif
mit Tarifbedingungen.

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

Nr. 3 a Psychotherapie

Bei ambulanter oder bei stationdrer
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 téatigen und
im Arztregister eingetragenen nichtérzt-
lichen Psychologischen Psychothera-
peuten oder Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten durchgefiihrt wird.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendun-
gen fir Psychotherapie durch andere
Behandler.

Nr. 3 b Zahntechnik
(Material- und Laborkosten)

Erstattungsféhig sind nur die im Preis-
und Leistungsverzeichnis fiir zahntech-
nische Leistungen des Standardtarifs
(Anlage) ausgewiesenen zahntechni-
schen Laborarbeiten und Materi-
alien.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmit-
tel mussen von den in Absatz 2 ge-
nannten Behandlern verordnet, Arz-
neimittel aulRerdem aus der Apothe-
ke bezogen werden.




Nr. 3 ¢ Definitionen
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Als Arzneimittel gelten nicht: N&hr-
mittel, Starkungsmittel, Geheimmit-
tel, Mineralwédsser, kosmetische
Mittel, Mittel zur Hygiene und Kor-
perpflege, Badezusatze, Mittel zur
Potenzsteigerung, zur Gewichtsre-
duzierung oder gegen androgene-
tisch bedingten Haarausfall sowie
sonstige Mittel, fur die die GKV kei-
ne Leistungen vorsieht.

Nicht erstattungsfahig sind bei Ver-

sicherten, die das 12. Lebensjahr

vollendet haben, Aufwendungen fur

nicht verschreibungspflichtige Arz-

neimittel. Dieser Leistungsaus-

schluss gilt nicht

— fur versicherte Jugendliche bis
zum vollendeten 18. Lebensjahr
mit Entwicklungsstérungen und

— fir nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel, die in den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (88 91 Abs. 1, 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6 SGB V, s. Anhang)
aufgefuhrt sind und daher zu
Lasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung verordnet werden
kénnen.

Erstattungsfahige Heilmittel sind
nur die im Heilmittelverzeichnis des
Standardtarifs (Anlage) ausgewiese-
nen physikalisch-medizinischen
Leistungen, soweit sie vom in eige-
ner Praxis tatigen Masseur, Mas-
seur und medizinischen Bademeis-
ter, Krankengymnasten oder Physio-
therapeuten ausgefuihrt werden.

Nicht erstattungsféhig sind Aufwen-
dungen fir sonstige Leistungen
(wie z. B. Thermal-, Sauna- und &hn-
liche Béder) sowie Mehraufwendun-
gen fur die Behandlung in der Woh-
nung der versicherten Person.

Erstattungsfahige Heilmittel sind
auch Stimm-, Sprech- und Sprach-
Ubungsbehandlungen, soweit sie im
Heilmittelverzeichnis des  Stan-

dardtarifs aufgefiihrt sind und von
einem Logopéden ausgefuhrt wer-
den.

Der Anspruch auf Versorgung mit
Horgeréten, Krankenfahrstuhlen und
anderen Hilfsmitteln umfasst die
Aufwendungen fur das Ausleihen,
die Reparatur sowie die Unterwei-
sung im Gebrauch, nicht aber fur
Wartung, Gebrauch und Pflege.
Ein erneuter Anspruch auf Erstat-
tung von Kosten fir Brillenglaser be-
steht nur bei einer éarztlich festge-
stellten Anderung der Sehfahigkeit —
bezogen auf ein Auge — um mindes-
tens 0,5 Dioptrien. Aufwendungen
fur Brillengestelle sind nicht erstat-
tungsfahig.

Bei medizinisch notwendiger statio-
narer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den
offentlichen und privaten Kranken-
hdusern, die unter standiger &rztli-
cher Leitung stehen, Uber ausrei-
chende diagnostische und therapeu-
tische Mdglichkeiten verfigen und
Krankengeschichten fuhren.

Nr. 3 d Einschrankung

Die freie Krankenhauswahl beschrankt
sich auf solche 6ffentlichen und privaten
Krankenhauser, die der Bundespflege-
satzverordnung bzw. dem Krankenhaus-
entgeltgesetz unterliegen.

®)

Fur medizinisch notwendige statio-
nare Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanato-
riumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im
Ubrigen aber die Voraussetzungen
von Abs. 4 erfiillen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann ge-
wahrt, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schrift-
lich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkran-
kungen wird in vertraglichem Um-
fange auch fiur die stationare Be-
handlung in The-Heilstatten und -Sa-
natorien geleistet.




(6) Der Versicherer leistet im vertragli-

chen Umfang fur Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedi-
zin Uberwiegend anerkannt sind. Er
leistet dartiber hinaus fiir Methoden
und Arzneimittel, die sich in der Pra-
xis als ebenso erfolgversprechend
bewahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizini-
schen Methoden oder Arzneimittel
zur Verflgung stehen; der Versiche-
rer kann jedoch seine Leistungen
auf den Betrag herabsetzen, der bei
der Anwendung vorhandener schul-
medizinischer Methoden oder Arz-
neimittel angefallen ware.

von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen
Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehand-
lung sowie fir Rehabilitations-
maRnahmen der gesetzlichen
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
wéhrend eines voribergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Auf-
enthaltszweck unabhéngige Er-
krankung oder einen dort einge-

8§85 tretenen Unfall Heilbehandlung
Einschréankung der Leistungspflicht notwendig wird;

(1) Keine Leistungspflicht besteht f) fur Behandlung durch Ehegatten,

a) fur solche Krankheiten ein-
schlieBlich ihrer Folgen sowie fiir
Folgen von Unféllen und fir To-
desfélle, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder als Wehr-
dienstbeschadigung  anerkannt
und nicht ausdriicklich in den Ver-
sicherungsschutz  eingeschlos-
sen sind,;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krank-
heiten und Unfélle einschlieBlich
deren Folgen sowie fir Entzie-
hungsmafnahmen einschlieBlich
Entziehungskuren;

c) fur Behandlung durch Avrzte,
Zahnérzte und in Krankenanstal-
ten, deren Rechnungen der Versi-
cherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlos-
sen hat, wenn der Versicherungs-
fall nach der Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers Uber
den Leistungsausschluss eintritt.
Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leis-
tungspflicht fur die nach Ablauf
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Eltern oder Kinder. Nachgewiese-
ne Sachkosten werden tarifge-
man erstattet;

g) fur eine durch Pflegebedurftigkeit
oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung.

Ubersteigt eine  Heilbehandlung
oder sonstige MaRnahme, fiir die
Leistungen vereinbart sind, das me-
dizinisch notwendige Mal3, so kann
der Versicherer seine Leistungen
auf einen angemessenen Betrag he-
rabsetzen.

Besteht auch Anspruch auf Leistun-
gen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen
Rentenversicherung, auf eine ge-
setzliche Heilfirsorge oder Unfall-
flrsorge, so ist der Versicherer nur
fur die Aufwendungen leistungs-
pflichtig, welche trotz der gesetzli-
chen Leistungen notwendig blei-
ben.




§6
Auszahlung der
Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur
verpflichtet, wenn die von ihm ge-
forderten Nachweise erbracht sind;
diese werden Eigentum des Versi-
cherers.

Nr. 4 a Nachweise

(1) Es sind Rechnungsurschriften oder
deren beglaubigte Zweitschriften
mit einer Bestétigung eines anderen
Kostentragers Uber die gewahrten
Leistungen einzureichen. Die Bele-
ge der Behandler miissen Namen
und Geburtsdatum der behandelten
Person, die Krankheitsbezeichnung,
die einzelnen arztlichen Leistungen
mit Bezeichnung und Nummer ge-
méaR der angewandten Gebuhren-
ordnung, die gesondert berech-
nungsféhigen Auslagen sowie die
jeweiligen Behandlungsdaten ent-
halten.

(2) Arzneimittelverordnungen sind zu-
sammen mit der dazugehdrigen
Rechnung des Behandlers einzurei-
chen, es sei denn, dass die Krank-
heitsbezeichnung auf der Verord-
nung vom Behandler vermerkt ist.
Der Preis fur die bezogenen Arznei-
mittel muss durch Stempelaufdruck
der Apotheke mit Datumsangabe
quittiert sein. Rechnungen uber
Heil- und Hilfsmittel sind zusammen
mit den Verordnungen der Behand-
ler einzureichen. Die Verordnungen
missen den Namen der behandel-
ten Person enthalten.

(3) Die geforderten Nachweise sollen
spatestens bis zum 31.3. des auf die
Rechnungsstellung folgenden Jah-
res eingereicht werden.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraus-
setzungen fir die Félligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 11
Abs. 1 bis 3 VVG (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist berechtigt, an
den Uberbringer oder Ubersender
von ordnungsmafigen Nachweisen
zu leisten.

Nr. 4 b Prufpflicht

Die Zahlung an den Uberbringer oder
Ubersender von Nachweisen befreit
den Versicherer nicht von seiner Leis-
tungspflicht, wenn ihm begriindete
Zweifel an der Legitimation des Uber-
bringers oder Ubersenders bekannt
sind.

(4) Die in einer Fremdwahrung entstan-
denen Kosten werden zum aktuel-
len Kurs des Tages, an dem die Be-
lege beim Versicherer eingehen, in
EURO umgerechnet.

Nr. 5 Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt der offizielle EU-
RO-Wechselkurs der  Europaischen
Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wah-
rungen, fir die keine Referenzkurse
festgelegt werden, gilt der Kurs geméan
,,Devisenkursstatistik*, Verdffentlichun-
gen der Deutschen Bundesbank, Frank-
furt/Main, nach jeweils neuestem
Stand, es sei denn, die versicherte Per-
son weist durch Bankbeleg nach, dass
sie die zur Bezahlung der Rechnungen
notwendigen Devisen zu einem ungiins-
tigeren Kurs erworben hat.

(5) Kosten firr die Uberweisung der Ver-
sicherungsleistungen und fir Uber-
setzungen konnen von den Leistun-
gen abgezogen werden.

Nr. 6 Kosten

Uberweisungskosten werden nur abge-
zogen, wenn auf Verlangen des Versi-
cherungsnehmers eine Uberweisung in
das Ausland erfolgt oder eine besondere
Uberweisungsform gewiinscht wird.
Ubersetzungskosten werden nicht ab-
gezogen.
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(6) Anspriiche auf Versicherungsleis-
tungen kdnnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

§7
Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch
fir schwebende Versicherungsfélle - mit
der Beendigung des Versicherungsver-
héltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und
wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Er ist zu Beginn eines je-
den Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen mo-
natlichen Beitragsraten gezahlt wer-
den, die jeweils bis zur Félligkeit der
Beitragsrate als gestundet gelten.
Die Beitragsraten sind am Ersten ei-
nes jeden Monats fallig. Wird der
Jahresbeitrag wahrend des Versi-
cherungsjahres neu festgesetzt, so
ist der Unterschiedsbetrag vom An-
derungszeitpunkt an bis zum Beginn
des néachsten Versicherungsjahres
nachzuzahlen bzw. zurtickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte
Zeit mit der MaRgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhalt-
nis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemal ge-
kiindigt hat, so kann der Tarif anstel-
le von Jahresbeitragen Monatsbei-
trage vorsehen. Diese sind am Ers-
ten eines jeden Monats féllig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate ist spatestens unverziig-
lich nach Aushéndigung des Versi-
cherungsscheines zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung einer Beitragsrate in Ver-
zug, so werden die gestundeten Bei-
tragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres féllig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der rick-
standige Beitragsteil einschlieBlich
der Beitragsrate fur den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erst-
beitrags oder eines Folgebeitrags
kann unter den Voraussetzungen
der 88 38 Abs. 1, 39 VVG (siehe An-
hang) zum Verlust des Versiche-
rungsschutzes fuhren. Ist ein Bei-
trag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Ver-
sicherungsnehmer schriftlich ge-
mahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Ho-
he sich aus den Tarifbedingungen
ergibt.

Nr. 7 Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je Mahnung
0,51 EURO.

(6) Die Beitrage bzw. Beitragsraten sind
bis zum Ablauf des Monats zu zah-
len, in dem das Versicherungsver-
héltnis endet.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versi-
cherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

§8a
Beitragsberechnung, -begrenzung,
-angleichung und -anpassung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt
nach MaRgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes
(VAG) und ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen des Versiche-
rers festgelegt.




Nr. 8 Eintrittsalter

@)

@

Die Hohe des Tarifbeitrags richtet
sich nach dem Geschlecht und dem
Eintrittsalter der versicherten Per-
son. Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied zwischen dem Jahr des Ein-
tritts in den Standardtarif und dem
Geburtsjahr. Der Tatsache, dass das
Eintrittsalter der versicherten Per-
son in die Krankheitskostenversi-
cherung, aus der sie in den Stan-
dardtarif wechselt, niedriger gewe-
sen ist, wird in der Weise Rechnung
getragen, dass die Alterungsruck-
stellung anzurechnen ist. Dabei darf
der neue Beitrag den halben nied-
rigsten Erwachsenenbeitrag (Frau-
en, Manner) der versicherten Leis-
tungsstufe nicht unterschreiten.

Fur Kinder und Jugendliche richtet
sich der Beitrag nach dem jeweils
vollendeten Lebensjahr. Nach Voll-
endung des 16. Lebensjahres wird
vom folgenden Monatsersten an
der Jugendlichenbeitrag (Frauen,
Maénner) der versicherten Leistungs-
stufe und nach Vollendung des 21.
Lebensjahres wird vom folgenden
Monatsersten an der Erwachsenen-
beitrag (Frauen, Manner) der versi-
cherten Leistungsstufe berechnet.

Der zu zahlende Beitrag ist fur Ein-
zelpersonen begrenzt auf die Hohe
des durchschnittlichen Hdochstbei-
trages der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) und fiir Ehegatten
oder Lebenspartner insgesamt auf
150 v. H. des durchschnittlichen
Hochstbeitrages der GKV, sofern
das jahrliche Gesamteinkommen
der Ehegatten oder Lebenspartner
die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht
Ubersteigt. In die Beitragsbegren-
zung wird bis zur Vollendung des 65.
Lebensjahres des Versicherten auch
der Beitrag fur eine Krankentage-
geldversicherung einbezogen, so-
weit sie Leistungen von hochstens
70 v.H. der Beitragsbhemessungs-
grenze in der GKV frihestens ab

dem 43. Tag einer Arbeitsunfahig-
keit vorsieht.

Der durchschnittliche Hochstbeitrag
der GKV bemisst sich nach dem
durchschnittlichen allgemeinen Bei-
tragssatz der Krankenkassen vom 1.
Januar des Vorjahres (§ 245 SGB V,
siehe Anhang) und der Beitragsbe-
messungsgrenze (§ 223 Abs. 3
SGB V, siehe Anhang).

Fur Personen mit Beihilfeanspruch
sowie deren berlcksichtigungsfahi-
ge Angehdrige ist der zu zahlende
Beitrag nach Satz 1 begrenzt auf
den durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteil des
durchschnittlichen  Héchstbeitrags
der GKV gemal Satz 2. Der fir die
Beitragsbegrenzung  malf3gebliche
Beihilfesatz ist der nach den jeweili-
gen Beihilfebestimmungen gultige
Beihilfebemessungssatz; abwei-
chende Beihilfebemessungssatze
flr einzelne Arten beihilfefahiger
Aufwendungen bleiben hier auRer
Betracht.

Die Voraussetzungen fir die Bei-
tragsbegrenzung sind nachzuwei-
sen.

Der Wegfall der Voraussetzungen
fur die Beitragsbegrenzung bei Ehe-
gatten oder Lebenspartnern durch

Uberschreiten der Jahresarbeits-

entgeltgrenze

— Tod eines Ehegatten oder Le-
benspartners
Scheidung

- Beendigung des Standardtarifs
flr einen Ehegatten oder Lebens-
partner

ist dem Versicherer unverziiglich an-
zuzeigen; dieser ist dann berechtigt,
ab dem Zeitpunkt des Wegfalls die
Beitragsbegrenzung fur Einzelperso-
nen anzuwenden. Unabhéngig von
der Anzeigepflicht kann der Versi-
cherer in regelméafigen Abstédnden

11
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die Berechtigung zur Inanspruch-
nahme der Beitragsbegrenzung
Uberprifen; hierfir kann der Versi-
cherer auch die Vorlage des Steuer-
und des Rentenbescheides verlan-
gen.

Sind die Ehegatten oder Lebens-
partner nicht bei demselben Versi-
cherer versichert, wird von jedem
Ehegatten oder Lebenspartner die
Hélfte des mal3geblichen Gesamt-
beitrags erhoben. Liegt der individu-
elle Beitrag eines Versicherten je-
doch niedriger als die Halfte des
mafRgeblichen Gesamtbeitrags, so
wird der gesamte Kappungsbeitrag
dem anderen Ehegatten oder Le-
benspartner zugerechnet.

Die Differenz zwischen dem zu zah-
lenden und dem nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kal-
kulatorisch notwendigen Beitrag
wird durch einen Zuschuss des Ver-
sicherers ausgeglichen.

Andert sich der durchschnittliche
Hochstbeitrag der GKV, wird bei Ver-
sicherten, die einen Zuschuss des
Versicherers gemaf Absatz 2 letzter
Satz erhalten, eine Beitragsanglei-
chung auf den kalkulatorisch not-
wendigen Beitrag vorgenommen,
héchstens jedoch bis zur Hohe des
neuen durchschnittlichen Hoéchst-
beitrages der GKV. Absatz 2 Satz 1
und 3 gelten entsprechend.

Im Rahmen der vertraglichen Leis-
tungszusage konnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. we-
gen steigender Heilbehandlungs-
kosten oder einer haufigeren Inan-
spruchnahme medizinischer Leis-
tungen &ndern. Dementsprechend
werden jéhrlich die erforderlichen
mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versi-
cherungsleistungen verglichen. Dies
geschieht jeweils getrennt fur die
Tarifstufen STN und STB anhand der
jeweiligen  Gemeinschaftsstatistik

gemall den Festlegungen in den
technischen Berechnungsgrundla-
gen. Ergibt diese Gegeniiberstel-
lung eine Veréanderung von mehr als
10 v.H., so werden die Beitrage der
betroffenen Tarifstufe Uberpruft
und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung eines unabhéngigen Treuhén-
ders angepasst. Bei einer Verande-
rung von mehr als 5 v.H. kénnen die
Beitrdge der betroffenen Tarifstufe
Uberpruft und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung eines unabhangi-
gen Treuhdnders angepasst wer-
den. Von einer solchen Beitragsan-
passung wird abgesehen, wenn die
Veranderung der Versicherungsleis-
tungen als vorubergehend anzuse-
hen ist.

Bei Beitragsdnderungen kann der
Versicherer auch eine betragsméRig
festgelegte Selbstbeteiligung und
besonders vereinbarte Beitragszu-
schlage entsprechend dem erfor-
derlichen Beitrag &ndern.

Bei einer Anderung der Beitrage,
auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht
und das (die) bei In-Kraft-Treten der
Anderung erreichte tarifliche Le-
bensalter (Lebensaltersgruppe) der
versicherten Person berucksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rech-
nung getragen, dass eine Alterungs-
ruckstellung geman den in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsétzen ange-
rechnet wird.

Eine Erh6hung der Beitrage oder ei-
ne Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwer-
dens der versicherten Person ist je-
doch wahrend der Dauer des Versi-
cherungsverhéltnisses in dem Um-
fang ausgeschlossen, in dem eine
Alterungsriickstellung fur das mit
dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis zu bilden ist.




(7) Beitragsangleichungen (siehe Ab-
satz 3) werden zum Zeitpunkt des
In-Kraft-Tretens des geédnderten
durchschnittlichen Hochstbeitrages
der GKV wirksam, sofern nicht mit
Zustimmung des Treuhdnders ein
anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Beitragsanpassungen (siehe Absatz
4) und Anderungen von Selbstbetei-
ligungen und evtl. vereinbarten Bei-
tragszuschlagen (siehe Absatz 5)
werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benach-
richtigung der Versicherungsnehmer
folgt, sofern nicht mit Zustimmung
des Treuhdnders ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird.

§9
Obliegenheiten

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

(2) Der Versicherungsnehmer und die
versicherten Personen haben auf
Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles,
der Leistungspflicht des Versiche-
rers und ihres Umfanges sowie fir
die Beitragseinstufung der versi-
cherten Personen erforderlich ist.
Die Auskunfte sind auch einem Be-
auftragten des Versicherers zu ertei-
len.

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

(4) Die versicherte Person hat nach
Médglichkeit fur die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Hand-
lungen zu unterlassen, die der Ge-
nesung hinderlich sind.

(5) Wird fur eine versicherte Person bei

einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsver-
trag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versi-
cherungsberechtigung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung Ge-
brauch, ist der Versicherungsneh-
mer verpflichtet, den Versicherer
von der anderen Versicherung un-
verziglich zu unterrichten.

Nr. 9 Keine Zusatzversicherung

Neben dem Standardtarif darf fur eine
versicherte Person keine weitere Krank-
heitskosten-Teil- oder Vollversicherung
bestehen oder abgeschlossen werden;
auch nicht bei einem anderen Versiche-
rungsunternehmen. Besteht gleichwohl
eine solche Versicherung, entfallt fur die
Dauer dieser Versicherung die Begren-
zung des Hochstbeitrages auf den
Hochstbeitrag der GKV gemaR § 8 a
Abs. 2.

§10
Folgen von Obliegenheitsverlet-
zungen

(1) Der Versicherer ist mit der in 8§ 6
Abs. 3 VWG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschréankung von der
Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 4 ge-
nannten Obliegenheiten verletzt
wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 genann-
ten Obliegenheiten verletzt, so ist
der Versicherer nach MaRgabe des
§ 6 Abs. 1 VWG (siehe Anhang) von
der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn er von seinem Kindigungs-
recht innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden Gebrauch
macht.

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

13
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§11
Anspriche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine
versicherte Person Schadenersatzan-
spriche nichtversicherungsrechtlicher
Art gegen Dritte, so besteht, unbescha-
det des gesetzlichen Forderungsuber-
ganges gemal § 67 VVG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Anspri-
che bis zur Hohe, in der aus dem Versi-
cherungsvertrag Kostenersatz geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzu-
treten. Gibt der Versicherungsnehmer
oder eine versicherte Person einen sol-
chen Anspruch oder ein zur Sicherung
des Anspruchs dienendes Recht ohne
Zustimmung des Versicherers auf, so
wird dieser insoweit von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, als er aus dem
Anspruch oder dem Recht hétte Ersatz
erlangen kdnnen.

§12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen
Forderungen des Versicherers nur auf-
rechnen, soweit die Gegenforderung
unbestritten oder rechtskraftig festge-
stellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied
eines Versicherungsvereins nicht auf-
rechnen.

Ende der Versicherung

§13
Kindigung durch den Versiche-
rungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das
Versicherungsverhéltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres,
frihestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer, mit ei-
ner Frist von drei Monaten kindi-
gen.

(2) Die Kundigung kann auf einzelne
versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft
Gesetzes krankenversicherungs-
pflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer eine Krankheitskostenvoll-
versicherung insoweit zum Ende
des Monats kundigen, in dem er
den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Will der Versicherungs-
nehmer von diesem Recht Ge-
brauch machen, so hat er spates-
tens innerhalb zweier Monate nach
Eintritt der Versicherungspflicht zu
kiindigen. Die Regelung gilt entspre-
chend, wenn fir eine versicherte
Person infolge Versicherungspflicht
eines Familienmitgliedes kraft Ge-
setzes Anspruch auf Familienversi-
cherung erlangt wird oder eine
versicherte Person infolge nicht nur
voriibergehenden Wehr-, Grenz-
schutz-, Polizei- oder anderen Diens-
tes Anspruch auf freie Heilflrsorge
erlangt.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versiche-
rungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebens-
alters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Bei-
trag fur ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt
oder der Beitrag unter Bericksichti-
gung einer Alterungsriickstellung
berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis 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 erhéht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage
aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel (§ 8 a) oder vermindert er sei-
ne Leistungen gemal? § 18 Abs. 1,
so kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis  hin-
sichtlich der betroffenen versicher-
ten Person innerhalb eines Monats
vom Zugang der Anderungsmittei-
lung an zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anderung kiindigen.




Bei einer Beitragserh6hung kann der
Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhéhung kindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, so-
fern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kindigung
nur fur einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife erklart, innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklarung die Aufhebung des ubri-
gen Teils der Versicherung zum
Schlusse des Monats verlangen, in
dem ihm die Erklarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kiindigung
zu dem Zeitpunkt, in dem diese
wirksam wird.

(7) Kindigt der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis insge-
samt oder fir einzelne versicherte
Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhéltnis unter Benennung
des kunftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach der
Kindigung abzugeben. Die Kindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Perso-
nen von der Kundigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

§14
Kiundigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das
ordentliche Kundigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen
Uber das auRerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberuhrt.

(3) Die Kundigung kann auf einzelne
versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

§15
Sonstige Beendigungsgrunde

(1) Das Versicherungsverhdaltnis endet
mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen
haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhéltnis unter Benen-
nung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erkla-
rung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person
endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhéltnis endet
mit dem Wegzug des Versicherungs-
nehmers aus dem Tatigkeitsgebiet
des Versicherers, es sei denn, dass
eine anderweitige Vereinbarung ge-
troffen wird. Bei Wegzug einer versi-
cherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhéltnis.

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen ge-
gentiber dem Versicherer bedurfen der
Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme
sind Versicherungsvermittler nicht be-
vollméchtigt.

§17
Klagefrist/Gerichtsstand

(1) Hat der Versicherer einen Anspruch
auf Versicherungsleistungen dem
Grunde oder der Hohe nach abge-
lehnt, so ist er insoweit von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn
der Anspruch vom Versicherungs-
nehmer nicht innerhalb von 6 Mona-
ten gerichtlich geltend gemacht
wird. Die Frist beginnt erst, nach-
dem der Versicherer den Anspruch
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unter Angabe der mit dem Ablauf
der Frist verbundenen Rechtsfolgen
schriftlich abgelehnt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kon-
nen bei dem Gericht am Sitz des
Versicherers oder bei dem Gericht
des Ortes anhéngig gemacht wer-
den, wo der Vermittlungsagent zur
Zeit der Vermittlung seine gewerbli-
che Niederlassung oder in Ermange-
lung einer solchen seinen Wohnsitz
hatte.

(3) Fur Klagen aus dem Versicherungs-
verhdltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes
zustadndig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder
den Sitz oder die Niederlassung sei-
nes Geschéfts- oder Gewerbebe-
triebes hat.

§18
Anderungen des Standardtarifs

(1) Die Muster- und Tarifbedingungen
des Standardtarifs konnen gemaf
§ 257 Abs. 2 b SGB V (siehe Anhang)
aufgrund einer Vereinbarung zwi-
schen dem Bundesaufsichtsamt fur
das Versicherungswesen und dem
Verband der privaten Krankenversi-
cherung mit Wirkung fur bestehende
Versicherungsverhéltnisse, auch fur
den noch nicht abgelaufenen Teil
des Versicherungsjahres, geéndert

Anhang
SGB IV

8§16
Gesamteinkommen

Gesamteinkommen ist die Summe der
Einkiinfte im Sinne des Einkommen-
steuerrechts; es umfasst insbesondere
das Arbeitsentgelt und das Arbeitsein-
kommen.

werden, soweit sie Bestimmungen
Uber Versicherungsschutz, Pflichten
des Versicherungsnehmers, Sonsti-
ge Beendigungsgrinde, Willenser-
klarungen und Anzeigen sowie Ge-
richtsstand betreffen.

Nr. 10 Leistungsanderung

Der Standardtarif sieht Leistungen vor,
die den Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) jeweils ver-
gleichbar sind. Der Versicherer ist unter
den Voraussetzungen des 8§ 18 Abs. 1
MB/ST berechtigt, die tariflichen Leis-
tungen mit Wirkung fir bestehende Ver-
sicherungsverhéltnisse, auch fur den
noch nicht abgelaufenen Teil des Versi-
cherungsjahres, den Leistungen der
GKV anzupassen.

Dabei kénnen auch im Tarif genannte
betraglich festgelegte Zuzahlungen des
Versicherten, betraglich festgelegte Zu-
schusse des Versicherers und erstat-
tungsfahige Hochstbetrage bei Anhe-
bung und bei Absenkung der entspre-
chenden Leistungsgrenzen der GKV an-
geglichen werden.

(2) Anderungen nach Absatz 1 werden
zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung
der Versicherungsnehmer folgt, so-
fern nicht mit Zustimmung der Auf-
sichtsbehdérde ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird.

SGBV

§6
Versicherungsfreiheit

(1) Versicherungsfrei sind
1. Arbeiter und Angestellte, deren

regelméfRiges Jahresarbeitsent-
gelt die Jahresarbeitsentgelt-




grenze nach den Abséatzen 6 oder
7 Ubersteigt; dies gilt nicht fir
Seeleute; Zuschlage, die mit
Rucksicht auf den Familienstand
gezahlt werden, bleiben unbe-
rucksichtigt.

(7) Abweichend von Absatz 6 Satz 1 be-

tragt die Jahresarbeitsentgeltgrenze
fur Arbeiter und Angestellte, die am
31. Dezember 2002 wegen Uber-
schreitens der an diesem Tag gel-
tenden Jahresarbeitsentgeltgrenze
versicherungsfrei und bei einem pri-
vaten Krankenversicherungsunter-
nehmen in einer substitutiven Kran-
kenversicherung versichert waren,
im Jahr 2003 41.400 Euro. Absatz 6
Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

§ 10 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Le-

benspartner und die Kinder von Mit-
gliedern, wenn diese Familienange-
horigen

1. ihren Wohnsitz oder gewohnli-
chen Aufenthalt im Inland haben,

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

3. nicht  versicherungsfrei  oder
nicht von der Versicherungs-
pflicht befreit sind; dabei bleibt
die Versicherungsfreiheit nach §
7 aulBer Betracht,

4. nicht hauptberuflich selbsténdig
erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben,
das regelméBig im Monat ein
Siebtel der monatlichen Bezugs-
groéf3e nach § 18 des Vierten Bu-
ches Uberschreitet; bei Renten
wird der Zahlbetrag ohne den auf
Entgeltpunkte fur Kindererzie-
hungszeiten entfallenden Teil be-
rucksichtigt, fur geringfiigig Be-
schéftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1,

§ 8a des Vierten Buches betragt
das zulassige Gesamteinkom-
men 400 Euro.

Eine hauptberufliche selbstandige
Tatigkeit im Sinne des Satzes 1 Nr. 4
ist nicht deshalb anzunehmen, weil
eine Versicherung nach § 1 Abs. 3
des Gesetzes Uber die Alterssiche-
rung der Landwirte vom 29. Juli
1994 (BGBI. | S. 1890, 1891) be-
steht. Ehegatten und Lebenspartner
sind fir die Dauer der Schutzfristen
nach § 3 Abs. 2 und 8§ 6 Abs. 1 des
Mutterschutzgesetzes sowie der El-
ternzeit nicht versichert, wenn sie
zuletzt vor diesen Zeitraumen nicht
gesetzlich krankenversichert waren.

Kinder sind versichert

1. bis zur Vollendung des achtzehn-
ten Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des dreiund-
zwanzigsten Lebensjahres,
wenn sie nicht erwerbstétig sind,

3. bis zur Vollendung des funfund-
zwanzigsten Lebensjahres,
wenn sie sich in Schul- oder Be-
rufsausbildung befinden oder ein
freiwilliges soziales Jahr im Sin-
ne des Gesetzes zur Forderung
eines freiwilligen sozialen Jahres
oder ein freiwilliges 6kologisches
Jahr im Sinne des Gesetzes zur
Forderung eines freiwilligen 6ko-
logischen Jahres leisten; wird die
Schul- oder Berufsausbildung
durch Erflllung einer gesetzli-
chen Dienstpflicht des Kindes
unterbrochen oder verzdgert, be-
steht die Versicherung auch fur
einen der Dauer dieses Dienstes
entsprechenden Zeitraum Uber
das funfundzwanzigste Lebens-
jahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie als

behinderte Menschen (8 2 Abs. 1
Satz 1 des Neunten Buches) au-
Rerstande sind, sich selbst zu un-
terhalten; Voraussetzung ist,
dass die Behinderung zu einem
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©)

Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind
nach Nummer 1, 2 oder 3 versi-
chert war.

Kinder sind nicht versichert, wenn
der mit den Kindern verwandte Ehe-
gatte oder Lebenspartner des Mit-
glieds nicht Mitglied einer Kranken-
kasse ist und sein Gesamteinkom-
men regelmaRig im Monat ein
Zwolftel der Jahresarbeitsentgelt-
grenze Ubersteigt und regelméaRig
hoher als das Gesamteinkommen
des Mitglieds ist; bei Renten wird
der Zahlbetrag bertcksichtigt.

Als Kinder im Sinne der Abséatze 1
bis 3 gelten auch Stiefkinder und En-
kel, die das Mitglied Uberwiegend
unterhalt, sowie Pflegekinder (& 56
Abs. 2 Nr. 2 des Ersten Buches).
Kinder, die mit dem Ziel der Annah-
me als Kind in die Obhut des Anneh-
menden aufgenommen sind und fiir
die die zur Annahme erforderliche
Einwilligung der Eltern erteilt ist, gel-
ten als Kinder des Annehmenden
und nicht mehr als Kinder der leibli-
chen Eltern. Stiefkinder im Sinne
des Satzes 1 sind auch die Kinder
des Lebenspartners eines Mitglieds.

Sind die Voraussetzungen der Ab-
sétze 1 bis 4 mehrfach erfullt, wahit
das Mitglied die Krankenkasse.

Das Mitglied hat die nach den Ab-
sétzen 1 bis 4 Versicherten mit den
fur die Durchfilhrung der Familien-
versicherung notwendigen Angaben
sowie die Anderung dieser Angaben
an die zustandige Krankenkasse zu
melden. Die Spitzenverbénde der
Krankenkassen vereinbaren fir die
Meldung nach Satz 1 ein einheitli-
ches Verfahren und einheitliche
Meldevordrucke.

§901
Gemeinsamer Bundesausschuss

@

Die Kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen, die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft, die Bundesverbénde

der Krankenkassen, die Bundes-
knappschaft und die Verbénde der
Ersatzkassen bilden einen Gemein-
samen Bundesausschuss. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss st
rechtsfahig.

8§92
Richtlinien der Bundesausschiisse

(1) Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss beschlief3t die zur Sicherung
der arztlichen Versorgung erforderli-
chen Richtlinien Uber die Ge-
wahrung fir eine ausreichende,
zweckmaéBige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten; dabei
ist den besonderen Erfordernissen
der Versorgung behinderter oder
von Behinderung bedrohter Men-
schen und psychisch Kranker Rech-
nung zu tragen, vor allem bei den
Leistungen zur Belastungserpro-
bung und Arbeitstherapie; er kann
dabei die Erbringung und Verord-
nung von Leistungen oder MalRnah-
men einschrénken oder aus-
schlieBen, wenn nach dem allge-
mein anerkannten Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse der diagnosti-
sche oder therapeutische Nutzen,
die medizinische Notwendigkeit
oder die Wirtschaftlichkeit nicht
nachgewiesen sind. Er soll insbe-
sondere Richtlinien beschlieRen
Uber die 6. Verordnung von Arznei-,
Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
Krankenhausbehandlung, hauslicher
Krankenpflege und Soziotherapie.

§223

Beitragspflicht, beitragspflichtige
Einnahmen, Beitragsbemessungs-
grenze

(3) Beitragspflichtige Einnahmen sind
bis zu einem Betrag von einem Drei-
hundertsechzigstel der Jahresar-
beitsentgeltgrenze (nach § 6 Abs. 7)
fur den Kalendertag zu berticksichti-
gen (Beitragsbemessungsgrenze).
Einnahmen, die diesen Betrag iiber-




steigen, bleiben auRer Ansatz, so-
weit dieses Buch nichts Abweichen-
des bestimmt.

§ 245
Beitragssatz flr Studenten
und Praktikanten

@

Fur die nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 und 10
Versicherungspflichtigen gelten als
Beitragssatz sieben Zehntel des
durchschnittlichen allgemeinen Bei-
tragssatzes der Krankenkassen, den
das Bundesministerium fur Gesund-
heit jeweils zum 1. Januar feststellt.
Der Beitragssatz ist auf eine Stelle
nach dem Komma zu runden. Er gilt
fur Studenten vom Beginn des auf
die Feststellung folgenden Winter-
semesters, im Ubrigen jeweils vom
1. Oktober an.

Der Beitragssatz nach Absatz 1 gilt
auch fur Personen, deren Mitglied-
schaft in der studentischen Kran-
kenversicherung nach § 190 Abs. 9
endet und die sich freiwillig weiter-
versichert haben, bis zu der das Stu-
dium abschlieBenden Prifung, je-
doch langstens fur die Dauer von
sechs Monaten.

§ 257
Beitragszuschusse fur Beschaftigte

@

Beschéftigte, die nur wegen Uber-
schreitens der Jahresarbeitsentgelt-
grenze oder auf Grund von § 6 Abs.
3a versicherungsfrei oder die von
der Versicherungspflicht befreit und
bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen versichert sind
und fur sich und ihre Angehdrigen,
die bei Versicherungspflicht des Be-
schéftigten nach § 10 versichert wé-
ren, Vertragsleistungen beanspru-
chen konnen, die der Art nach den
Leistungen dieses Buches entspre-
chen, erhalten von ihrem Arbeitge-
ber einen Beitragszuschuss. Der Zu-
schuss betragt die Hélfte des Betra-
ges, der sich unter Anwendung des

durchschnittlichen allgemeinen Bei-
tragssatzes der Krankenkassen vom
1. Januar des Vorjahres (§ 245) und
der nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1
und 8§ 232a Abs. 2 bei Versiche-
rungspflicht zugrunde zu legenden
beitragspflichtigen Einnahmen als
Beitrag ergibt, hochstens jedoch die
Halfte des Betrages, den der Be-
schéftigte fir seine Krankenversi-
cherung zu zahlen hat. Fir Perso-
nen, die bei Mitgliedschaft in einer
Krankenkasse keinen Anspruch auf
Krankengeld hatten, sind bei Be-
rechnung des Zuschusses neun
Zehntel des in Satz 2 genannten Bei-
tragssatzes anzuwenden. Fir Be-
schéftigte, die Kurzarbeitergeld oder
Winterausfallgeld nach dem Dritten
Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3
mit der Mal3gabe, dass sie héchs-
tens den Betrag erhalten, den sie
tatséchlich zu zahlen haben. Absatz
1 Satz 2 gilt.

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab

1. Juli 1994 fir eine private Kranken-
versicherung nur gezahlt, wenn das
Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung
nach Art der Lebensversiche-
rung betreibt,

2. sich verpflichtet, fir versicherte
Personen, die das 65. Lebens-
jahr vollendet haben und die
Uber eine Vorversicherungszeit
von mindestens zehn Jahren in
einem substitutiven Versiche-
rungsschutz (8 12 Abs. 1 des
Versicherungsaufsichtsgeset-
zes) verfigen oder die das 55.
Lebensjahr vollendet haben, de-
ren jahrliches Gesamteinkom-
men (§ 16 des Vierten Buches)
die Jahresarbeitsentgeltgrenze
(nach 8 6 Abs. 7) nicht uber-
steigt und Uber diese Vorversi-
cherungszeit verfigen, einen
brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif anzubieten, dessen
Vertragsleistungen den Leistun-
gen dieses Buches bei Krank-
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2a.

2b.

heit jeweils vergleichbar sind
und dessen Beitrag fur Einzel-
personen den durchschnittli-
chen Hochstbeitrag der gesetz-
lichen Krankenversicherung und
fur Ehegatten oder Lebenspart-
ner insgesamt 150 vom Hun-
dert des durchschnittlichen
Hochstbeitrages der gesetzli-
chen Krankenversicherung
nicht Ubersteigt, sofern das
jahrliche  Gesamteinkommen
der Ehegatten oder Lebenspart-
ner die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nicht Ubersteigt,

sich verpflichtet, den branchen-
einheitlichen Standardtarif unter
den in Nummer 2 genannten
Voraussetzungen auch Perso-
nen, die das 55. Lebensjahr
nicht vollendet haben, anzubie-
ten, die die Voraussetzungen fur
den Anspruch auf eine Rente
der gesetzlichen Rentenversi-
cherung erfiillen und diese Ren-
te beantragt haben oder die ein
Ruhegehalt nach beamtenrecht-
lichen oder vergleichbaren Vor-
schriften beziehen; dies gilt
auch fur Familienangehorige,
die bei Versicherungspflicht des
Versicherungsnehmers nach
§ 10 familienversichert wéren,

sich verpflichtet, auch versi-
cherten Personen, die nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsatzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben,
sowie deren beriicksichtigungs-
fahigen Angehdrigen unter den
in Nummer 2 genannten Vor-
aussetzungen einen branchen-
einheitlichen Standardtarif anzu-
bieten, dessen die Beihilfe er-
ganzende Vertragsleistungen
den Leistungen dieses Buches
bei Krankheit jeweils vergleich-
bar sind und dessen Beitrag
sich aus der Anwendung des
durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils

2c.

auf den in Nummer 2 genann-
ten Hochstbeitrag ergibt,

sich verpflichtet, den branchen-
einheitlichen Standardtarif unter
den in Nummer 2b genannten
Voraussetzungen ohne Berick-
sichtigung der Vorversiche-
rungszeit, der Altersgrenze und
des Gesamteinkommens ohne
Risikozuschlag auch Personen
anzubieten, die nach allgemei-
nen Aufnahmeregeln aus Risi-
kogriinden nicht oder nur zu un-
glnstigen Konditionen versi-
chert werden koénnten, wenn
sie das Angebot innerhalb der
ersten sechs Monate nach der
Feststellung der Behinderung
oder der Berufung in das Beam-
tenverhéltnis oder bis zum 31.
Dezember 2000 annehmen,

sich verpflichtet, den Uberwie-
genden Teil der Uberschiisse,
die sich aus dem selbst abge-
schlossenen Versicherungsge-
schéaft ergeben, zugunsten der
Versicherten zu verwenden,

vertraglich auf das ordentliche
Kiindigungsrecht verzichtet und

die Krankenversicherung nicht
zusammen mit anderen Versi-
cherungssparten betreibt,
wenn das Versicherungsunter-
nehmen seinen Sitz im Gel-
tungsbereich dieses Gesetzes
hat. Der nach Satz 1 Nr. 2 maR-
gebliche durchschnittliche
Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung ist jeweils
zum 1. Januar nach dem durch-
schnittlichen allgemeinen Bei-
tragssatz der Krankenkassen
vom 1. Januar des Vorjahres
(8 245) und der Beitragsbe-
messungsgrenze (§ 223 Abs. 3)
zu errechnen. Der Versiche-
rungsnehmer hat dem Arbeit-
geber jeweils nach Ablauf von
drei Jahren eine Bescheinigung




des Versicherungsunterneh-
mens darliber vorzulegen, dass
die Aufsichtsbehdrde dem Ver-
sicherungsunternehmen besta-
tigt hat, dass es die Versiche-
rung, die Grundlage des Versi-
cherungsvertrages ist, nach den
in Satz 1 genannten Vorausset-
zungen betreibt.

(2b) Zur Gewahrleistung der in Absatz 2a
Satz 1 Nr. 2 und 2a bis 2c genannten
Begrenzung sind alle Versicherungs-
unternehmen, die die nach Absatz 2
zuschussberechtigte  Krankenversi-
cherung betreiben, verpflichtet, an ei-
nem finanziellen Spitzenausgleich
teilzunehmen, dessen Ausgestaltung
zusammen mit den Einzelheiten des
Standardtarifs zwischen der BaFin
und dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung mit Wirkung fir die
beteiligten Unternehmen zu verein-
baren ist und der eine gleichmaRige
Belastung dieser Unternehmen be-
wirkt. Fur in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2c
genannte Personen, bei denen eine
Behinderung nach § 4 Abs. 1 des Ge-
setzes zur Eingliederung Schwerbe-
hinderter in Arbeit, Beruf und Gesell-
schaft festgestellt worden ist, wird
ein fiktiver Zuschlag von 100 vom
Hundert auf die Bruttopramie ange-
rechnet, der in den Ausgleich nach
Satz 1 einbezogen wird.

Versicherungs-
aufsichtsgesetz

§12
Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ge-
eignet ist, die gesetzliche Kranken-
versicherung ganz oder teilweise zu
ersetzen (substitutive Krankenversi-
cherung), darf sie im Inland nur nach
Art der Lebensversicherung betrie-
ben werden, wobei

1. die Prémien auf versicherungs-
mathematischer Grundlage unter

Zugrundelegung von  Wahr-
scheinlichkeitstafeln und ande-
ren einschlagigen statistischen
Daten, insbesondere unter Be-
riicksichtigung der maRgeblichen
Annahmen zur Invaliditats- und
Krankheitsgefahr, zur Sterblich-
keit, zur Alters- und Geschlechts-
abhangigkeit des Risikos und zur
Stornowahrscheinlichkeit und
unter Berlicksichtigung von Si-
cherheits- und sonstigen Zu-
schlagen sowie eines Rech-
nungszinses von hdchstens 3,5
vom Hundert zu berechnen sind,

2. die Alterungsriickstellung nach §
341f des Handelsgesetzbuchs zu
bilden ist,

3. in dem Versicherungsvertrag das
ordentliche Kiindigungsrecht des
Versicherungsunternehmens, in
der  Krankentagegeldversiche-
rung spatestens ab dem vierten
Versicherungsjahr ausgeschlos-
sen ist sowie eine Erhéhung der
Prémien vorbehalten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in
dem Versicherungsvertrag das
Recht auf Vertragsédnderungen
durch Wechsel in andere Tarife
mit gleichartigem Versicherungs-
schutz unter Anrechnung der aus
der Vertragslaufzeit erworbenen
Rechte und der Alterungsrick-
stellung einzurdumen ist.

Versicherungs-
vertragsgesetz

Obliegenheiten

(1) Ist im Vertrag bestimmt, dass bei

Verletzung einer Obliegenheit, die
vor dem Eintritt des Versicherungs-
falls dem Versicherer gegeniiber zu
erfiillen ist, der Versicherer von der
Verpflichtung zur Leistung frei sein
soll, so tritt die vereinbarte Rechts-
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folge nicht ein, wenn die Verletzung
als eine unverschuldete anzusehen
ist. Der Versicherer kann den Ver-
trag innerhalb eines Monats, nach-
dem er von der Verletzung Kenntnis
erlangt hat, ohne Einhaltung einer
Kiindigungsfrist kiindigen, es sei
denn, dass die Verletzung als eine
unverschuldete anzusehen ist. Kin-
digt der Versicherer innerhalb eines
Monats nicht, so kann er sich auf
die vereinbarte Leistungsfreiheit
nicht berufen.

Ist die Leistungsfreiheit fur den Fall
vereinbart, dass eine Obliegenheit
verletzt wird, die nach dem Eintritt
des Versicherungsfalls dem Versi-
cherer gegenuber zu erfullen ist, so
tritt die vereinbarte Rechtsfolge
nicht ein, wenn die Verletzung we-
der auf Vorsatz noch auf grober
Fahrléssigkeit beruht. Bei grobfahr-
lassiger Verletzung bleibt der Versi-
cherer zur Leistung insoweit ver-
pflichtet, als die Verletzung Einfluss
weder auf die Feststellung des Ver-
sicherungsfalls noch auf die Fest-
stellung oder den Umfang der dem
Versicherer obliegenden Leistung
gehabt hat.

§11
Falligkeit

ey

Geldleistungen des Versicherers
sind mit Beendigung der zur Fest-
stellung des Versicherungsfalls und
des Umfangs der Leistung des Ver-
sicherers notigen Erhebungen féllig.

Sind diese Erhebungen bis zum Ab-
lauf eines Monats seit der Anzeige
des Versicherungsfalls nicht been-
det, so kann der Versicherungsneh-
mer in Anrechnung auf die Gesamt-
forderung Abschlagszahlungen in
Hohe des Betrages verlangen, den
der Versicherer nach Lage der Sa-
che mindestens zu zahlen hat.

Der Lauf der Frist ist gehemmt, so-
lange die Beendigung der Erhebun-

gen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers gehindert ist.

§ 38
Erste und einmalige Pramie

@

Wird die erste oder einmalige Pra-
mie nicht rechtzeitig gezahlt, so ist
der Versicherer, solange die Zahlung
nicht bewirkt ist, berechtigt, vom
Vertrag zuriickzutreten. Es gilt als
Rucktritt, wenn der Anspruch auf
die Prédmie nicht innerhalb von drei
Monaten vom Falligkeitstage an ge-
richtlich geltend gemacht wird.

§39
Folgepramien

@)

@

@)

Wird eine Folgeprdmie nicht recht-
zeitig gezahlt, so kann der Versiche-
rer dem Versicherungsnehmer auf
dessen Kosten schriftlich eine Zah-
lungsfrist von mindestens zwei Wo-
chen bestimmen; zur Unterzeich-
nung genugt eine Nachbildung der
eigenhéandigen Unterschrift. Dabei
sind die Rechtsfolgen anzugeben,
die nach den Absétzen 2, 3 mit dem
Ablauf der Frist verbunden sind. Ei-
ne Fristbestimmung, die ohne Be-
achtung dieser Vorschriften erfolgt,
ist unwirksam.

Tritt der Versicherungsfall nach dem
Ablauf der Frist ein und ist der Versi-
cherungsnehmer zur Zeit des Ein-
tritts mit der Zahlung der Pramie
oder der geschuldeten Zinsen oder
Kosten im Verzuge, so ist der Versi-
cherer von der Verpflichtung zur
Leistung frei.

Der Versicherer kann nach dem Ab-
lauf der Frist, wenn der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung im
Verzuge ist, das Versicherungsver-
haltnis ohne Einhaltung einer Kiindi-
gungsfrist kiindigen. Die Kiindigung
kann bereits bei der Bestimmung
der Zahlungsfrist dergestalt erfol-




4)

gen, dass sie mit Fristablauf wirk-
sam wird, wenn der Versicherungs-
nehmer in diesem Zeitpunkt mit der
Zahlung im Verzuge ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der
Kindigung ausdricklich hinzuwei-
sen. Die Wirkungen der Kiindigung
fallen fort, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb eines Monats
nach der Kundigung oder, falls die
Kiindigung mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb ei-
nes Monats nach dem Ablauf der
Zahlungsfrist die Zahlung nachholt,
sofern nicht der Versicherungsfall
bereits eingetreten ist.

Soweit die in den Abséatzen 2, 3 be-
zeichneten Rechtsfolgen davon ab-
hangen, dass Zinsen oder Kosten
nicht gezahlt worden sind, treten sie
nur ein, wenn die Fristbestimmung
die Hohe der Zinsen oder den Be-
trag der Kosten angibt.

§ 67
Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein

Anspruch auf Ersatz des Schadens
gegen einen Dritten zu, so geht der
Anspruch auf den Versicherer uber,
soweit dieser dem Versicherungs-
nehmer den Schaden ersetzt. Der
Ubergang kann nicht zum Nachteil
des Versicherungsnehmers geltend
gemacht werden. Gibt der Versiche-
rungsnehmer seinen Anspruch ge-
gen den Dritten oder ein zur Siche-
rung des Anspruch dienendes Recht
auf, so wird der Versicherer von sei-
ner Ersatzpflicht insoweit frei, als er
aus dem Anspruchs oder dem
Recht hétte Ersatz erlangen kénnen.

Richtet sich der Ersatzanspruch des
Versicherungsnehmers gegen einen
mit ihm in hauslicher Gemeinschaft
lebenden Familienangehdrigen, so

ist der Ubergang ausgeschlossen;
der Anspruch geht jedoch uber,
wenn der Angehérige den Schaden
vorsatzlich verursacht hat.

Lebenspartnerschafts-
gesetz

§1

Form und Voraussetzungen

@

@

Zwei Personen gleichen Ge-
schlechts begriinden eine Lebens-
partnerschaft, wenn sie gegenseitig
personlich und bei gleichzeitiger An-
wesenheit erklaren, miteinander ei-
ne Partnerschaft auf Lebenszeit fuh-
ren zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner). Die Erklarun-
gen kénnen nicht unter einer Bedin-
gung oder Zeitbestimmung abgege-
ben werden. Die Erklarungen wer-
den wirksam, wenn sie vor der zu-
sténdigen Behdrde erfolgen. Weite-
re Voraussetzung fur die Begrin-
dung der Lebenspartnerschaft ist,
dass die Lebenspartner eine Erkla-
rung Uber ihren Vermodgensstand
(8 6 Abs. 1) abgegeben haben.

Eine Lebenspartnerschaft kann

nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig
oder verheiratet ist oder bereits
mit einer anderen Person eine Le-
benspartnerschaft fihrt;

2. zwischen Personen, die in gera-
der Linie miteinander verwandt
sind;

3. zwischen vollbirtigen und halb-
burtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der
Begriindung der Lebenspartner-
schaft dariiber einig sind, keine
Verpflichtungen gemaR § 2 be-
grunden zu wollen.
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Teil lll - Tarif ST

Einfuhrung:

In den Abschnitten A bis D des Tarifs sind
die Leistungen des Versicherers festge-
legt. Es wird dargelegt, worauf sich die
Leistungspflicht des Versicherers bezieht
(z.B. Aufwendungen fur ambulante arztli-
che Behandlung — Abschnitt A 1) und in
welchem Umfang der Versicherer zur Er-
stattung der entstandenen Aufwendun-
gen verpflichtet ist (z.B. 100 v.H. der Auf-
wendungen fir ambulante arztliche Be-
handlung gemafl Abschnitt A 1 oder 65
v.H. der Aufwendungen fir Zahnersatz
gemaf Abschnitt B 2). Die Hohe der Ver-
sicherungsleistungen héngt dann davon
ab, welcher Tarifstufe die versicherte Per-
son angehort bzw. welcher Leistungsstu-
fe innerhalb der Tarifstufe.

Tarifstufe STN

fur versicherte Personen ohne Anspruch
auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundséatzen.

Die Hohe der Versicherungsleistungen
betragt 100 v.H. der Leistungszusage
nach den Abschnitten A bis D des Tarifs.

Beispiel:

Erstattungsfahige Aufwendungen des
Versicherten fiir Zahnersatz: 1.000 Euro

Leistungszusage gemal? Abschnitt B 2
des Tarifs ST: 65 v.H. der erstattungsfa-
higen Aufwendungen = 650 Euro

Versicherungsleistung  (Erstattungsbe-
trag): 100 v.H. der Leistungszusage =
650 Euro

Tarifstufe STB

fir versicherte Personen mit Anspruch
auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundséatzen.

Die Hohe der Versicherungsleistungen
hangt ab von der Leistungsstufe, der die
versicherte Person zugeordnet ist. Die
Zuordnung zu den verschiedenen Leis-
tungsstufen wird bestimmt durch den
Beihilfebemessungssatz der versicher-
ten Person. Beihilfebemessungssatz
und Erstattungssatz des Standardtarifs
in Tarifstufe STB ergeben zusammen je-
weils 100 v.H. (Beispiel: Beihilfebemes-
sungssatz 80 v.H. O Erstattungssatz 20
v.H. = Leistungsstufe 20). Die nachfol-
gende Tabelle gibt einen Uberblick tiber
Leistungsstufen und Erstattungssatze.
Die Leistungsstufe STB 100 ist solchen
Personen vorbehalten, die nach Tarifstu-
fe STB versichert sind und ihren Beihil-
feanspruch verlieren.

Beispiel:

Erstattungsfahige Aufwendungen des
Versicherten flir Zahnersatz: 1.000
Euro

Leistungszusage gemafR Abschnitt B 2
des Tarifs ST: 65 v.H. der erstattungsfa-
higen Aufwendungen = 650 Euro
Versicherungsleistung  (Erstattungsbe-
trag) bei Leistungsstufe 20: 20 v.H. der
Leistungszusage = 130 Euro

Leistungsstufe 100( 70 | 60

50

451 40| 35 |30 | 25 | 20 | 15

Erstattungssatz
Abschnitt A., B.,C.,,D.| 100| 70 | 60

(ambulant, Zahn, V.H. [ v.H. | v.H.

stationér, Entbindung)

50

V.H.

45 (40| 35| 30| 25 | 20 | 15
V.H. [ vH.|v.H. |v.H.| v.H. | v.H. | v.H.




50/35 | 45/30 | 40/25 | 35/20 | 30/15 | 25/15 | 20/15

50 45 40 35 30 25 20
VH. [ vH. | vH. | vH. | vH. | VH. | V.H.

Leistungsstufe 70/55 | 60/45 | 55/40
Erstattungssatz

Abschnitt A, B.,D. 1 70 | 60 | 55

(ambulant, Zahn, V.H. | vH. | v.H.
ambulante Entbindung)

Erstattungssatz

Abschnitt C., D. 2 55 45 40

(stationér, stationare V.H. | vH. | v.H.
Entbindung)

35 30 25 20 15 15 15
VH. [ vH. | vH. | vH. | v.H. | vH. | V.H.

Gesetzliche Vorschriften zur Be-
messung der arztlichen /
zahnarztlichen Gebulihren

Die Bemessung der Gebuhren fir arztli-
che bzw. zahnérztliche Leistungen bei
Versicherten des Standardtarifs der pri-
vaten Krankenversicherung ist in der Ge-
biihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw.
Zahnarzte (GOZ) gesetzlich geregelt:

§5b GOA:

,.FUr Leistungen, die in einem branchen-
einheitlichen Standardtarif nach § 257
Abs. 2 a des Finften Buches Sozialge-
setzbuch versichert sind, dirfen Geblih-
ren nur bis zum 1,7fachen des Gebiih-
rensatzes nach 8 5 Abs. 1 Satz 2 berech-
net werden. Bei Gebiihren fir die in den
Abschnitten A, E und O des Gebihren-
verzeichnisses genannten Leistungen
gilt Satz 1 mit der MaRRgabe, dass an die
Stelle des 1,7fachen des Gebuhrensat-
zes das 1,3fache des Gebihrensatzes
tritt. Bei Gebuiihren fir die in Abschnitt M
des Gebuhrenverzeichnisses genannten
Leistungen gilt Satz 1 mit der Mal3gabe,
dass an die Stelle des 1,7fachen des Ge-
bihrensatzes das 1,1fache des Gebiih-
rensatzes tritt.”

§5a G0z

,.FUr Leistungen, die in einem branchen-
einheitlichen Standardtarif nach § 257
Abs. 2 a des Finften Buches Sozialge-
setzbuch versichert sind, dirfen Geblih-
ren nur bis zum 1,7fachen des Gebiih-
rensatzes nach 8 5 Abs. 1 Satz 2 berech-
net werden.*

Der Erstattung nach den Abschnitten
A.1,A.2,B.1,B.2,B.3,C.2,D.1und
D. 2 werden fur arztliche und zahn-
arztliche Leistungen maximal die
Aufwendungen bis zu den vorge-
nannten Gebuhrensatzen zugrunde
gelegt.

Leistungen des Versicherers
A. Ambulante Behandlung

1. Ambulante, arztliche Behand-
lung, Friherkennung

100 v.H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen
fur érztliche Leistungen einschlieRlich
gezielter Vorsorgeuntersuchungen nach
auf der Grundlage gesetzlicher Vorschrif-
ten der Bundesrepublik Deutschland
eingefuhrten Programmen, soweit die
Gebiihren die in 8 5 b GOA genannten
Gebuhrensétze nicht Ubersteigen.

2. Psychotherapie
100 v.H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen
unter der Voraussetzung der Nr. 3 a
TBJ/ST bis zu 25 Sitzungen im Kalender-
jahr; auch bei nichtérztlichen Therapeu-
ten werden die Aufwendungen wie fir
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arztliche Therapeuten bis zum 1,7fachen
des Gebilhrensatzes der GOA erstat-
tet.1

3. Rettungsfahrten
90 V.H.

der Fahrkosten zum nachsterreichbaren

e Krankenhaus zur Erstversorgung
nach einem Unfall bzw. Notfall, auch
wenn eine stationdre Behandlung
nicht erforderlich ist;

e Arzt oder Krankenhaus, wenn wéh-
rend der Fahrt eine fachliche Betreu-
ung oder die besonderen Einrichtun-
gen eines Krankenwagens benétigt
werden.

Hinsichtlich des vom Versicherten zu
tragenden Anteils an den Fahrkosten in
Hohe von 10 v.H. gilt Folgendes: Die
Selbstbeteiligung betrdgt mindestens 5
Euro, soweit die tatséchlich entstande-
nen Kosten nicht darunter liegen, und
héchstens 10 Euro. Wenn die Fahrkos-
ten unter 5 Euro liegen, tragt sie der Ver-
sicherte; erstattungsfahige Aufwendun-
gen entstehen dann nicht.

4. Hausliche Behandlungspflege
90 v.H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen
fur arztlich angeordnete medizinische
Einzelleistungen durch Pflegefachkrafte,
die auf Heilung, Besserung, Linderung
oder Verhiitung einer Verschlimmerung
der Krankheit gerichtet sind (z. B. Ver-
band- oder Katheterwechsel, Injekti-
onen, Blutdruckmessungen), bis zu den
von den Tragern der gesetzlichen Kran-
kenversicherung mit den Leistungser-
bringern vereinbarten Héchstsatzen.

1 Soweit das Bundesministerium fir Gesundheit

die Entgelte fir psychotherapeutische Leis-
tung in einer Gebilhrenordnung regelt, gilt die-
se als Grundlage fir die Leistungen des Versi-
cherers bis zu den fir arztliche Therapeuten
geltenden Gebuihrenséatzen.

Der je Versicherten zu tragende Anteil
von 10 v.H. der erstattungsfahigen Auf-
wendungen ist begrenzt auf die fir die
ersten 28 Kalendertage der Leistungs-
inanspruchnahme je Kalenderjahr anfal-
lenden Kosten. Bei Versicherten, die das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet ha-
ben, entféllt die Selbstbeteiligung, es
werden 100 v.H. der Kosten erstattet.

5. Arznei- und Verbandmittel
80 v.H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen
fur Arznei- und Verbandmittel (siehe Nr.
3 c Abs. 1 TB/ST)2,

nach Erreichen des Selbstbehalts ge-
manR Abschnitt A 9

100 v.H.

6. Heilmittel

80 v.H.

der nach dem Heilmittelverzeichnis des
Standardtarifs fur die Leistungen

e des Masseurs, des Masseurs und
medizinischen Bademeisters, des

Krankengymnasten (siehe Nr. 3 c
Abs. 2 TB/ST)

e des Logopaden (siehe Nr. 3 ¢ Abs. 3
TB/ST)

erstattungsfahigen Aufwendungen,

nach Erreichen des Selbstbehalts ge-
maf Abschnitt A 9

100 v.H.

2 Wird eine Liste von Arzneimitteln erlassen, die

zu Lasten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) verordnet werden konnen, ist der
Versicherungsschutz auf diese begrenzt.




7. Hilfsmittel
80 v.H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen
fur folgende Hilfsmittel in Standardaus-
fihrung (siehe Nr. 3 c Abs. 4 TB/ST):

Bandagen, Bruchbander, Einlagen
zur  FuBkorrektur, orthopadische

Schuhe, Kompressionsstrimpfe,
Korrekturschienen, Kunstglieder,
Liegeschalen, orthopadische

Rumpf-, Arm- und Beinstitzappara-
te, Sprechgerate (elektronischer
Kehlkopf),

nach Erreichen des Selbstbehalts ge-
maR Abschnitt A 9

100 v.H.

8. Hilfsmittel mit maximalen er-
stattungsféahigen Aufwendun-
gen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen

9. Selbstbehalt fiir die
Abschnitte A.5 bis A.7

fir Brillenglaser, soweit der Versicherte
das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat, Horgerate und Krankenfahrstihle
(siehe Nr. 3 ¢c Abs. 4 TB/ST) bis:

e zu den Festbetragen der gesetzli-
chen Krankenversicherung fiir Bril-
lenglaser,

e 512 Euro fir Horgerdte innerhalb
von 3 Kalenderjahren,

e 767 Euro fur Krankenfahrstiihle.

Bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, sind Aufwendungen
flr Brillenglaser bis zu den Festbetragen
der gesetzlichen Krankenversicherung
erstattungsfahig, wenn bei ihnen auf-
grund ihrer Sehschwéche oder Blindheit
auf beiden Augen eine schwere Sehbe-
eintrachtigung besteht oder wenn Au-
genverletzungen oder Augenerkrankun-
gen mit einer nach den Richtlinien der
gesetzlichen Krankenkassen indizierten
therapeutischen  Sehhilfe  behandelt
werden missen.

70 60,

Leistungsstufe 100 | 100
70/55 | 60/45

55/40

50, 45, 40, 35, 30, 25, 20,
50/35 | 45/30 | 40/25 | 35/20 | 30/15 | 25/15 | 20/15

15

Selbstbehalt|Euro 306 | 306 | 214 | 184

168

153 138 122 107 92 76 61 46

Erstattungsfahige Aufwendungen nach
Abschnitt A.5 bis A.7 werden zu 80 v.H.
der Erstattung zugrunde gelegt. Der
hierdurch entstehende Selbstbehalt von
20 v.H. der erstattungsfahigen Aufwen-
dungen wirkt sich bei der Erstattung je
nach vereinbarter Tarifstufe aus. Der
letztendlich beim Versicherten verblei-
bende Selbstbehalt ist auf den in der
vorstehenden Tabelle genannten Betrag
beschrankt. Darliber hinausgehende er-
stattungsféhige Aufwendungen werden
zu 100 v.H. der Erstattung zugrunde ge-
legt. Der Selbstbehalt und die Erhéhung

auf 100 v.H. gelten je versicherte Person
und Kalenderjahr.

Die Aufwendungen werden dem Kalen-
derjahr zugerechnet, in dem die Arznei-,
Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen
worden sind. Beginnt die Versicherung
nicht am 1. Januar, wird der Selbstbe-
halt fir das erste Kalenderjahr um je-
weils 1/12 fir jeden am vollen Kalender-
jahr fehlenden Monat gemindert. Endet
die Versicherung wahrend eines Kalen-
derjahres, mindert sich der Selbstbehalt
nicht.
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B. Zahnbehandlung und -ersatz,
Kieferorthopadie

1. Zahnarztliche Behandlung, Frih-
erkennung, Prophylaxe

100 v.H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen
fur

e konservierende und chirurgische
zahnarztliche Leistungen,

e zahnarztliche Leistungen bei Erkran-
kungen der Mundschleimhaut und
des Parodontiums,

e zahnérztliche Strahlendiagnostik,

e gezielte Vorsorgeuntersuchung zur
Friherkennung von Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten,

e individuelle Prophylaxe in Einzelun-
terweisung,

soweit die Gebuhren das 1,7fache des
Gebuhrensatzes der Gebuhrenordnung
fur Zahnarzte (vgl. 8§ 5 a GOZ) bzw. die in
§ 5 b GOA genannten Gebiihrensitze
nicht Ubersteigen.

2. Zahnarztliche Behandlung fiir
Zahnersatz, Funktionsanalyse,
Implantologie, Zahntechnik

65 v.H.

— der erstattungsfahigen Aufwendun-
gen fir zahnarztliche Leistungen fur

e Einlagefiillungen in metallischer
Ausflihrung ohne Verblendung

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

e Prothesen

e funktionsanalytische und funktions-
therapeutische Leistungen

e implantologische Leistungen, be-
grenzt auf das Einbringen von zwei
Implantaten in den zahnlosen Unter-
kiefer und den darauf zu befestigen-
den Zahnersatz

e Heil- und Kostenplan sowie vorbe-
reitende MaRnahmen,

soweit die Geblhren das 1,7fache des
Gebuhrensatzes der Geblhrenordnung
fur Zahnérzte (vgl. § 5 a GOZ) bzw. die in
§ 5 b GOA genannten Gebiihrensitze
nicht Ubersteigen.

— der nach dem Preis- und Leistungs-
verzeichnis fur zahntechnische Leis-
tungen des Standardtarifs erstat-
tungsfahigen Aufwendungen fir
zahntechnische Laborarbeiten und
Materialien (siehe Nr. 3 b TB/ST)

Voraussetzung

Vor Beginn der Behandlung ist dem Ver-
sicherer ein Heil- und Kostenplan mit
vollstandiger Befundangabe vorzulegen,
wenn die voraussichtlichen Gesamtkos-
ten 2.557 Euro Ubersteigen. Der Versi-
cherer pruft den Heil- und Kostenplan
und gibt Uber die zu erwartende Versi-
cherungsleistung schriftlich Auskunft.
Wird vor Erhalt dieser Auskunft mit der
Behandlung begonnen oder wird kein
Heil- und Kostenplan vorgelegt, wird der
2.557 Euro Ubersteigende Teil der er-
stattungsfahigen Aufwendungen nicht
zu 65 v.H., sondern zu 40 v.H. der Erstat-
tung zugrunde gelegt.

3. Kieferorthopadische
Behandlung

80 v.H.

der Aufwendungen fiir kieferorthopadi-
sche Leistungen, wenn eine Kiefer- oder
Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen,
BeilRen, Sprechen oder Atmen erheblich
beeintrachtigt, soweit die Gebihren das
1,7fache der Gebihrenordnung fir
Zahnarzte (vgl. 8 5 a GOZ) bzw. die in
§ 5 b GOA genannten Gebiihrensitze
nicht Ubersteigen.




Voraussetzung

Vor Beginn der Behandlung ist dem Ver-
sicherer ein Heil- und Kostenplan mit
vollstdndiger Befundangabe vorzulegen,
wenn die voraussichtlichen Gesamtkos-
ten 2.557 Euro Ubersteigen. Der Versi-
cherer prift den Heil- und Kostenplan
und gibt tUber die zu erwartende Versi-
cherungsleistung schriftlich Auskunft.
Wird vor Erhalt dieser Auskunft mit der
Behandlung begonnen oder wird kein
Heil- und Kostenplan vorgelegt, wird der
2.557 Euro Ubersteigende Teil der er-
stattungsféhigen Aufwendungen nicht
zu 80 v.H., sondern zu 40 v.H. der Erstat-
tung zugrunde gelegt.

C. Stationare Heilbehandlung

1. Krankenhausbehandlung

100 v.H. der 10 Euro pro Tag Uberstei-
genden

Aufwendungen fur Allgemeine Kranken-
hausleistungen in Krankenhdusern, die
der Bundespflegesatzverordnung bzw.
dem Krankenhausentgeltgesetz unter-
liegen (siehe Nr. 3 d TB/ST).

Der je Versicherten zu tragende Anteil
von 10 Euro téglich endet nach 28 Tagen
Krankenhausaufenthalt 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. Belegarztliche Behandlung

100 v.H.

der Aufwendungen fiir belegérztliche
(nicht wahlarztliche)3 Leistungen, soweit

3 Belegérzte sind niedergelassene, nicht am
Krankenhaus angestellte Arzte, die ihre Patien-
ten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen
des Krankenhauses stationédr behandeln.

die Gebuhren das 1,7fache des Gebiih-
rensatzes der Gebihrenordnung fir
Zahnarzte (vgl. § 5 a GOZ) bzw. die in § 5
b GOA genannten Gebiihrensitze nicht
Ubersteigen.

3. Fahrkosten
90 v.H.

der Fahrkosten zum né&chstgelegenen
Krankenhaus in Verbindung mit Leistun-
gen, die stationar erbracht werden, und
Fahrkosten vom Krankenhaus bis zu 100
Kilometer.

Hinsichtlich des vom Versicherten zu
tragenden Anteils an den Fahrkosten in
Hohe von 10 v.H. gilt Folgendes: Die
Selbstbeteiligung betrdgt mindestens 5
Euro, soweit die tatsachlich entstande-
nen Kosten nicht darunter liegen, und
hochstens 10 Euro. Wenn die Fahrkos-
ten unter 5 Euro liegen, tragt sie der
Versicherte; erstattungsfahige Aufwen-
dungen entstehen dann nicht.

D. Entbindungen

1. Hausliche Entbindungen
Fir hausliche Entbindungen gilt Ab-
schnitt A.

2. Stationare Entbindungen

Fur Entbindungen im Krankenhaus ein-
schlieBlich der Unterbringungskosten
fur das gesunde Neugeborene gilt Ab-
schnitt C.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendun-
gen nach Abschnitt D.1 und D.2 geho-
ren auch Aufwendungen fur Hebammen
und Entbindungspfleger. Erstattungsfa-
hig sind Aufwendungen bis zu den Sat-
zen der Hebammenhilfe-Gebuhrenver-
ordnung in der jeweils glltigen Fassung.
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Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs

erstattungs-
. fahiger
eI Hochstbeitrag
Euro
1. Inhalationen
001 Inhalationstherapie — auch mittels Ultraschallvernebelung - 6,70
als Einzelinhalation
1. Krankengymnastik, Bewegungsiubungen
002 Krankengymnastische Behandlung (auch auf neurophysiologischer 19,50

Grundlage, Atemtherapie) als Einzelbehandlung
— einschl. der erforderlichen Massage —

003 Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiologischer 23,10
Grundlage bei nach Abschluss der Hirnreife erworbenen zentralen
Bewegungsstoérungen als Einzelbehandlung, Mindestbehandlungs-
dauer 30 Minuten

004 Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiologischer 34,30
Grundlage bei angeborenen oder friihkindlich erworbenen
zentralen Bewegungsstoérungen, als Einzelbehandlung bis zur
Vollendung des 14. Lebensjahres, Mindestbehandlungsdauer

45 Minuten

005 Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Pers.) — auch ortho- 6,20
padisches Turnen —, je Teilnehmer

006 Krankengymnastik in einer Gruppe bei zerebralen Dysfunktionen 10,80
(2-4 Pers.), Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer

007 Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Gruppe (2-5 Pers.) 10,80

bei Behandlung schwerer Bronchialerkrankungen, Mindestbe-
handlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer

007a Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behandlung von Mukovisci- 34,30
dose als Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten

008 Bewegungsiibungen 7,70

009 Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsiibungen im 23,60
Bewegungsbad als Einzelbehandlung - einschl. der erforderlichen
Nachruhe —

010 Krankengymnastik/Bewegungsubungen in einer Gruppe im Bewe- 11,80
gungsbad (bis 5 Pers.), je Teilnehmer — einschl. der erforderlichen
Nachruhe -

011 Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenkblockierungen, 22,50
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten

012 Chirogymnastik — einschl. der erforderlichen Nachruhe — 14,40

013 Erweiterte ambulante Physiotherapie, Mindestbehandlungsdauer 81,90
120 Minuten, je Behandlungstag

015 Extensionsbehandlung (z.B. Glissonschlinge) 5,20

016 Extensionsbehandlung mit gro3eren Apparaten (z.B. Schragbrett, 6,70

Extensionstisch, Perl’sches Gerét, Schlingentisch)




Leistung

IIl. Massagen

017

018

019

Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile, auch Spezial-
massagen (Bindegewebs-, Reflexzonen-, Segment-, Periost-,
Bursten- und Colonmassage)

Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder

a) GroRbehandlung, mindestens 30 Minuten

b) Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten
¢) Kompressionsbandagierung einer Extremitat

Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wanneninhalt von
mindestens 600 Litern und einer Aggregatleistung von min-
destens 200 I/min. sowie mit Druck- und Temperaturmess-
einrichtung - einschl. der erforderlichen Nachruhe —

IV. Packungen, Hydrotherapie, Bader

020
021

022

023
025

026

HeiRBe Rolle — einschl. der erforderlichen Nachruhe —
Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile — einschl. der

erforderlichen Nachruhe — bei Anwendung wiederverwendbarer
Packungsmaterialien (z.B. Paraffin, Fango-Paraffin, Moor-Paraffin,

Pelose, Turbatherm)

An- und absteigendes Teilbad (z.B. Hauffe) — einschl. der erfor-
derliche Nachruhe -

Wechsel-Teilbad - einschl. der erforderlichen Nachruhe —
Medizinische Bader mit Zusatzen

a) Teilbad (Hand-, FulRbad) mit Zusatz, z.B. vegetabilische
Extrakte, atherische Ole, spezielle Emulsionen, mineralische
huminsaurehaltige und salizylsaurehaltige Zusatze

b) Sitzbad mit Zusatz — einschl. der erforderlichen
Nachruhe —

c) weitere Zusétze, je Zusatz
Gashaltige Bader

a) Gashaltiges Bad (z.B. Kohlensaurebad, Sauerstoffbad)
— einschl. der erforderlichen Nachruhe -

b) Gashaltiges Bad mit Zusatz
— einschl. der erforderlichen Nachruhe —

¢) Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad)
— einschl. der erforderlichen Nachruhe —

V. Kélte- und Warmebehandlung

027

027a
028

Eisanwendung, Kéltebehandlung (z.B. Kompresse, Eisbeutel,
direkte Abreibung)

Eisanwendung, Kaltebehandlung (z.B. Kaltgas, Kaltluft)
Eisteilbad
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erstattungs-
fahiger
Hochstbeitrag
Euro

13,80

19,50
29,20

8,70
23,10

10,30
11,80

19,50
22,50

21,00

6,70
9,80




B2

Leistung

029 HeiBluftbehandlung oder Warmeanwendung (Gluhlicht, Strahler
—auch Infrarot -) eines oder mehrerer Korperteile

VI. Elektrotherapie

030 Ultraschallbehandlung — auch Phonophorese

031 Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit hoch-
frequenten Stromen (Kurz-, Dezimeter- oder Mikrowellen)

032 Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit nieder-

frequenten Stromen (z.B. Reizstrom, diadynamischer Strom,
Interferenzstrom, Galvanisation)

033 Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik bei
spastischen oder schlaffen Lahmungen

034 lontophorese
035 Zwei- oder Vierzellenbad
036 Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad), auch mit

Zusatz - einschl. der erforderlichen Nachruhe -

VII. Lichttherapie

037 Behandlung mit Ultraviolettlicht
a) als Einzelbehandlung
b) in einer Gruppe, je Teilnehmer

038 a) Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirks mit
Ultraviolettlicht

b) Reizbehandlung mehrerer umschriebener Hautbezirke
mit Ultraviolettlicht

039 Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes

040 Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder

VIIl. Logopadie

041 Erstgesprach mit Behandlungsplanung und -besprechungen,

einmal je Behandlungsfall

042 Standardisierte Verfahren zur Behandlungsplanung einschl. Aus-

wertung, nur auf spezielle arztliche Verordnung bei Verdacht
auf zentrale Sprachstérungen, einmal pro Behandlungsfall

042a Ausfuhrlicher Bericht

043 Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen
a) Mindestdauer 30 Minuten
b) Mindestdauer 45 Minuten
¢) Mindestdauer 60 Minuten

044 Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen
mit Beratung des Patienten und ggf. der Eltern, je Teilnehmer

a) Kindergruppe, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten

b) Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungsdauer
45 Minuten

erstattungs-
fahiger
Hochstbeitrag
Euro

5,70

6,20
6,20

6,20

11,80

6,20
11,30

22,00

3,10
2,60
3,10

5,20

6,20
8,70

31,70

49,60
11,80

31,70
41,50
52,20

14,90
17,40




Preis- und Leistungsverzeichnis des Standardtarifs

Leistung

001
002

003
005
007
011
012
013
020
021
022
024
031
032
101

102
103

104
105
110
111
112
120
130
131
132
133

134

135
136
137
140
150
160
161
162

flr zahntechnische Leistungen

Modell

Doublieren/Platzhalter einfligen/Verwendung von Kunststoff/
Galvanisieren

Set-up

Stumpfmodell

Zahnkranz sockeln

Modellpaar trimmen/Fixator

Einstellen in Mittelwertartikulator
Modellpaar sockel

Basis fiir Konstruktionsbiss/Basis fur Vorbissnahme
Basis fiir Autopolymerisat

Bisswall

Ubertragungskappe

Provisorische Krone oder Briickenglied
Formteil

Vollkrone Metall/Krone fur Keramikverblendung/
Wurzelstiftkappe

Vollkrone Stufenpréparation/Teilkrone/Krone fir
Kunststoffverblendung

Vorbereiten Krone/Krone einarbeiten/Stiftaufbau
einarbeiten

Modellation gieRen
Stiftaufbau

Bruckenglied
Mantelkrone Kunststoff
Mantelkrone Keramik
Teleskopierende Krone
Steg
Steglasche/Stegreiter
Steggeschiebe individuell

Individuelles Geschiebe/Ankerbandklammer/Rillen-Schulter-
Geschiebe

Konfektions-Geschiebe/Konfektions-Gelenk/Konfektions-Anker/
Konfektions-Riegel

Friktionsstift/Federbolzen/Schraube/Bolzen
Gefrastes Lager

Schubverteilungsarm

Riegel individuell

Metallverbindung nach Brand
Verblendung Kunststoff

Zahnfleisch aus Kunststoff

Verblendung aus Keramik

erstattungs-
fahiger
Hochstbeitrag
Euro

5,22
13,29

7,86
8,96
5,26
7,91
7,70
20,04
7,04
18,49
5,19
20,28
28,41
15,93
60,42

65,89
11,84

15,28
43,15
49,62
60,44
85,14
203,28
83,86
46,02
94,67
177,82

85,34

42,30
44,62
25,80
113,51
24,85
36,69
13,88
75,60
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erstattungs-

LEEHIE, Hdcfr?gg:it[rag
Euro

163 Zahnfleisch aus Keramik 30,14
201 Metallbasis 107,11
202 einarmige Klammer/Inlayklammer/fortlaufende Klammer/

Bonyhardklammer/Kralle/Ney-Stiel/Auflage/Umgehungsbigel 11,25
203 zweiarmige Klammer/Approximalklammer/Ringklammer/

Rucklaufklammer/Bonyhardklammer Gegenlager/Doppel-

bogenklammer 17,77
204 zweiarmige Klammer, Auflage/Approximalklammer, Auflage/

Ringklammer, Auflage/Rucklaufklammer, Auflage/

Bonyhardklammer, Auflage/Uberwurfklammer, Auflage 22,64
205 Bonwillklammer 39,56
208 Ruckenschutzplatte/Metallzahn/Metallkauflache 36,65
210 Lésungsknopf fir Friktionsprothese 11,89
211 Abschlussrand 16,28
212 Zuschlag einzelne Klammer 18,89
301 Aufstellung Wachsbasis Grundeinheit 24,27
302 Aufstellung auf Wachsbasis, je Zahn 1,62
303 Aufstellung auf Metallbasis, je Zahn 1,88
341 Ubertragung einer Aufstellung auf Metall je Zahn 1,45
361 Fertigstellung einer Prothese Grundeinheit 39,27
362 Fertigstellung je Zahn 2,80
380 einarmige Klammer/Inlayklammer/Interdental-Knopf-

klammer/Approximalklammer/Auflage/Bonyhardklammer 9,42
381 zweiarmige Klammer, Auflage/Bonyhardklammer,

Auflage/Uberwurfklammer/Doppelbogenklammer 14,85
382 Weichkunststoff ZE 83,74
383 Herstellung eines Zahnes aus zahnfarbenem Kunststoff 32,59
401 Aufbissschiene/Knirscherschiene/Bissfuhrungsplatte 76,87
402 Miniplastschiene/Retentionsschiene/Verband-, Verschlussplatte 50,65
403 Umarbeiten einer Prothese zum Aufbissbehelf mit adjustierter

Oberflache 37,07
404 Festsitzende Schiene aus Kunststoff mit adjustierter Ober-

flache, je Zahn 8,27
405 Abnehmbare Dauerschiene mit adjustierter Oberflache aus

Metall 101,56
701 Basis fiir Einzelkiefergerat 45,05
702 Basis fiir bimaxillares Gerat 77,99
703 Schiefe Ebene 39,99
704 Vorhofplatte 52,37
705 Kinnkappe 46,49
710 Aufbiss 8,39
711 Abschirmelement 16,01
712 Weichkunststoff KFO 44,55
720 Schraube einarbeiten 13,49
721 Spezialschraube einarbeiten 20,78

722 Trennen einer Basis 5,92




Leistung

730
731
732
733
734
740
741
742
743
744
750
751
761

762
770
801
802

803
804
806
807
808
809
810
813
820
933
970

S0020
S0401
S0402
S0404
S0407
S0408
S2301
52302
S2303
S2304
$2307

erstattungs-

fahiger

Hochstbeitrag

Labialbogen intramaxillar mit zwei Schlaufen
Labialbogen intramaxillar mit mehr als zwei Schlaufen
Labialbogen intermaxillar

Feder, offen

Feder, geschlossen

Verbindungselement intramaxillar
Verbindungselemente intermaxillar
Verankerungselement

Einzelelement einarbeiten

Metallverbindung KFO

einarmiges Halte- oder Abstiitzelement, je Zahn
mehrarmiges Halte- oder Abstiitzelement, je Zahn

Grundeinheit fir Instandsetzung und/oder Erweiterung einer
KFO-Basis oder Aufbissbehelfs

Leistungseinheit Dehn-, Regulierungselement
Remontieren eines Gerates ohne Kunststoffbasis
Grundeinheit fir Instandsetzung und/oder Erweiterung

Leistungseinheit Sprung/Bruch/einarbeiten Zahn/Basisteil
Kunststoff/Klammer einarbeiten/Rickenschutzplatte/
Kunststoffsattel

Retention, gebogen

Retention, gegossen

gegossenes Basisteil
Metallverbindung
Teilunterfutterung

vollstandige Unterfutterung

Basis erneuern

Auswechseln von Konfektionsteilen
Kronen- oder Briickenreparatur
Versandkosten
Verrechnungseinheit fiir die Fertigung aus edelmetallfreier Legierung

Remontage-Modell

Montage eines Modellpaares in Fixator
Montage in Mittelwertartikulator |
Modellmontage in individuellen Artikulator |
Montage eines Gegenkiefermodells
Einstellen nach Registrat

Gussfullung indirekt einflachig
Gussfillung indirekt zweiflachig
Gussfllung indirekt dreiflachig
Gussfullung indirekt mehrflachig
Gussonlay

Euro

16,36
23,25
26,75

7,43
10,15
20,46
21,85
19,50
10,12
13,08

7,86
14,85

15,77

6,54
26,38
16,18

6,74
30,57
35,10
54,95
15,25
37,67
48,55
59,00

7,86
33,26

2,49

8,07

24,24

9,71
11,66
12,63

7,16

7,77
45,27
53,10
62,56
66,06
66,06
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