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Debetoa

Versichern und Bausparen

Debeka
Krankenversicherungsverein a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

fur den Standardtarif - Teil 1l
Tarif ST

- Stand: 1. Juli 2023 -

Teil | der AVB sind die Musterbedingungen fiir den Standardtarif (MB/ST 2009)

Teil Il der AVB sind die Tarifbedingungen fir den Standardtarif (TB/ST)

Einfiihrung:

In den Abschnitten A bis E des Tarifs sind die Leistungen des Versi-
cherers festgelegt. Es wird dargelegt, worauf sich die Leistungspflicht
des Versicherers bezieht (z. B. Aufwendungen flir ambulante arztliche
Behandlung — Abschnitt A.1) und in welchem Umfang der Versicherer
zur Erstattung der entstandenen Aufwendungen verpflichtet ist (z. B.
100 v. H. der Aufwendungen fir ambulante arztliche Behandlung ge-
man Abschnitt A.1 oder 65 v. H. der Aufwendungen flir Zahnersatz ge-
manB Abschnitt B.2). Die Héhe der Versicherungsleistungen hangt dann
davon ab, welcher Tarifstufe die versicherte Person angehért bzw. wel-
cher Leistungsstufe innerhalb der Tarifstufe.

Tarifstufe STN

fur versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen.

Die Hohe der Versicherungsleistungen betragt 100 v. H. der Leistungs-
zusage nach den Abschnitten A bis E des Tarifs.

Beispiel:

Erstattungsfahige Aufwendungen des Versicherten fiir Zahnersatz:
1.000 Euro

Leistungszusage gemaf Abschnitt B.2 des Tarifs ST: 65 v. H. der er-
stattungsfahigen Aufwendungen = 650 Euro

Versicherungsleistung (Erstattungsbetrag): 100 v. H. der Leistungszu-
sage = 650 Euro

Tarifstufe STB

fur versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrecht-
lichen Vorschriften oder Grundsatzen.

Die Hohe der Versicherungsleistungen hangt ab von der Leistungs-
stufe, der die versicherte Person zugeordnet ist. Die Zuordnung zu den
verschiedenen Leistungsstufen wird bestimmt durch den Beihilfebe-
messungssatz der versicherten Person. Beihilfebemessungssatz und
Erstattungssatz des Standardtarifs in Tarifstufe STB ergeben zusam-
men jeweils 100 v. H. (Beispiel: Beihilfebemessungssatz 80 v. H.
= Erstattungssatz 20 v. H. = Leistungsstufe 20). Die Leistungsstufe
STB100 ist solchen Personen vorbehalten, die nach Tarifstufe STB
versichert sind und ihren Beihilfeanspruch verlieren.

Beispiel:

Erstattungsfahige Aufwendungen des Versicherten fiir Zahnersatz:
1.000 Euro

Leistungszusage gemaf Abschnitt B.2 des Tarifs ST: 65 v. H. der er-
stattungsfahigen Aufwendungen = 650 Euro

Versicherungsleistung (Erstattungsbetrag) bei
20 v. H. der Leistungszusage = 130 Euro

Leistungsstufe 20:

Bemessungq der érztlichen/zahnérztlichen
Gebuhren

Die Bemessung der Gebuhren fiir arztliche bzw. zahnérztliche Leistun-
gen bei Versicherten des Standardtarifs der Privaten Krankenversiche-
rung sowie die Erméchtigung des Verbandes der Privaten Krankenver-
sicherung e. V., durch Vereinbarungen mit den Kassenérztlichen bzw.
Kassenzahnérztlichen Vereinigungen oder den Kassenarztlichen bzw.
Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigungen im Einvernehmen mit
den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach
beamtenrechtlichen Vorschriften davon abzuweichen, ist in § 75 Abs.
3a und 3b SGB V geregelt (s. Anhang).

Der Erstattung nach den Abschnitten A.1, A.2, B.1, B.2, B.3, C.2,
D.1 und D.2 werden fiir arztliche und zahnérztliche Leistungen ma-
ximal die Aufwendungen bis zu den dort genannten Gebiihrensét-
zen zugrunde gelegt.

Leistungen des Versicherers

A. Ambulante Behandlung
1. Ambulante, arztliche Behandlung, Friiherkennung
100 v. H.

der erstattungsfédhigen Aufwendungen flr arztliche Leistungen ein-
schlieBlich gezielter Vorsorgeuntersuchungen nach auf der Grundlage
gesetzlicher Vorschriften der Bundesrepublik Deutschland eingefihr-
ten Programmen, soweit die Geblihren die folgenden Gebihrenséatze
nicht Ubersteigen:

- 1,16facher Satz der Gebtihrenordnung fir Arzte (GOA) fir Leistun-
gen nach Abschnitt M des Gebuhrenverzeichnisses der GOA (Labo-
ratoriumsuntersuchungen) sowie Nr. 437 des Gebuhrenverzeichnis-
ses der GOA (Laboratoriumsuntersuchungen im Rahmen einer In-
tensivbehandlung, bis zu 24 Stunden Dauer);

- 1,38facher Satz GOA fiir Leistungen nach den Abschnitten A (Ge-
buhren in besonderen Féllen), E (Physikalisch-medizinische Leistun-
gen), O (Strahlendiagnostik, Nuklearmedizin, Magnetresonanztomo-
graphie und Strahlentherapie) des Gebiihrenverzeichnisses der
GOA;

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

2. Psychotherapie
100 v. H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen unter der Voraussetzung der
Nr. 3a TB/ST bis zu 25 Sitzungen im Kalenderjahr; auch bei nichtérzt-
lichen Therapeuten werden die Aufwendungen wie fiir &rztliche Thera-
peuten bis zum 1,8fachen des Geblhrensatzes der Geblhrenordnung
flir Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten (GOP) erstattet.

Seite 1 von 24



Seite 2 von 24

3. Rettungsfahrten
90 v. H.
der Fahrkosten zum nachsterreichbaren

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

- Arzt oder Krankenhaus, wenn wahrend der Fahrt eine fachliche Be-
treuung oder die besonderen Einrichtungen eines Krankenwagens
bendtigt werden.

Hinsichtlich des vom Versicherten zu tragenden Anteils an den
Fahrkosten in Héhe von 10 v. H. gilt Folgendes: Die Selbstbeteili-
gung betragt mindestens 5 Euro, soweit die tatsdchlich entstan-
denen Kosten nicht darunter liegen, und hoéchstens
10 Euro. Wenn die Fahrkosten unter 5 Euro liegen, tragt sie der
Versicherte; erstattungsfahige Aufwendungen entstehen dann
nicht.

4. Hausliche Behandlungspflege
90 v. H.

der erstattungsféhigen Aufwendungen fir arztlich angeordnete medizi-
nische Einzelleistungen durch Pflegefachkréfte, die auf Heilung, Bes-
serung, Linderung oder Verhitung einer Verschlimmerung der Krank-
heit gerichtet sind (z. B. Verband- oder Katheterwechsel, Injektionen,
Blutdruckmessungen), bis zu den von den Tragern der Gesetzlichen
Krankenversicherung mit den Leistungserbringern vereinbarten
Hochstsatzen.

Der je Versichertem zu tragende Anteil von 10 v. H. der erstattungsfa-
higen Aufwendungen ist begrenzt auf die fiir die ersten
28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr an-
fallenden Kosten. Bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, entfallt die Selbstbeteiligung, es werden 100 v. H. der
Kosten erstattet.

5. Arznei- und Verbandmittel

80 v. H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen fir Arznei- und Verbandmittel
(s. Nr. 3c Abs. 1 TB/ST)?,

nach Erreichen des Selbstbehalts gemai Abschnitt A.9
100 v. H.

6. Heilmittel

80 v. H.

der nach dem Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs flir die Leistun-
gen

- des Masseurs, des Masseurs und medizinischen Bademeisters, des
Krankengymnasten (s. Nr. 3c Abs. 2 TB/ST)

- des Logopéaden (s. Nr. 3c Abs. 3 TB/ST)

- des Ergotherapeuten,
(s. Nr. 3c Abs. 4 TB/ST)

Beschéftigungs- und Arbeitstherapeuten

- des Podologen, des medizinischen FuBpflegers nach § 1 des
Podologengesetzes (s. Nr. 3c Abs. 4 TB/ST)

- des Diatassistenten, des Oecotrophologen und des Ernahrungs-
wissenschaftlers (s. Nr. 3c Abs. 4 TB/ST)

erstattungsfahigen Aufwendungen,
nach Erreichen des Selbstbehalts gemai Abschnitt A.9

100 v. H.

7. Hilfsmittel
80 v. H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen flr folgende Hilfsmittel in Stan-
dardausfuhrung (s. Nr. 3c Abs. 5 TB/ST):

Bandagen, Bruchbander, Einlagen zur FuBkorrektur, orthopéadi-
sche Schuhe, Kompressionsstrimpfe, Korrekturschienen, Kunst-
glieder, Liegeschalen, orthopadische Rumpf-, Arm- und Beinstitz-
apparate, Sprechgerate (elektronischer Kehlkopf),

nach Erreichen des Selbstbehalts gemafn Abschnitt A.9
100 v. H.
8. Hilfsmittel mit maximalen erstattungsfahigen Aufwendungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Brillenglaser, soweit der
Versicherte das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, Hérgerate und
Krankenfahrstihle (s. Nr. 3¢ Abs. 5 TB/ST) bis:

- zu den Festbetrdgen der Gesetzlichen Krankenversicherung flr
Brillenglaser,

- 850 Euro fir Horgeréate innerhalb von 3 Kalenderjahren,
- 767 Euro fir Krankenfahrstihle.

Bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, sind Auf-
wendungen fir Brillenglaser bis zu den Festbetragen der Gesetzlichen
Krankenversicherung erstattungsfahig, wenn bei ihnen aufgrund ihrer
Sehschwéache oder Blindheit auf beiden Augen eine schwere Sehbe-
eintrachtigung besteht oder wenn Augenverletzungen oder Augener-
krankungen mit einer nach den Richtlinien der gesetzlichen Kranken-
kassen indizierten therapeutischen Sehhilfe behandelt werden mus-
sen.

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

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 erstattungsféhigen Aufwendungen wirkt
sich bei der Erstattung je nach vereinbarter Tarifstufe aus. Der Selbst-
behalt ist auf 306 Euro je Kalenderjahr in den Tarifstufen STN und STB
100 begrenzt; in den Ubrigen STB-Stufen wird der Selbstbehalt anteilig
von den jeweiligen Erstattungssétzen abgeleitet (z. B. STB30: 306
Euro * 0,3 = 91,80 Euro). Darlber hinausgehende erstattungsféhige
Aufwendungen werden zu 100 v. H. der Erstattung zugrunde gelegt.
Der Selbstbehalt und die Erhéhung auf 100 v. H. gelten je versicherte
Person und Kalenderjahr.

Die Aufwendungen werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen worden sind. Beginnt
die Versicherung nicht am 1. Januar, wird der Selbstbehalt flir das erste
Kalenderjahr um jeweils 1/12 fiir jeden am vollen Kalenderjahr fehlen-
den Monat gemindert. Endet die Versicherung wéahrend eines Kalen-
derjahres, mindert sich der Selbstbehalt nicht.

B. Zahnbehandlung und -ersatz, Kieferorthopadie

1. Zahnarztliche Behandlung, Fritherkennung, Prophylaxe

100 v. H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen fir

- konservierende und chirurgische zahnérztliche Leistungen,

- zahnarztliche Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut
und des Parodontiums,

zahnarztliche Strahlendiagnostik,

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

individuelle Prophylaxe in Einzelunterweisung,
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soweit die Gebuhren das 2,0fache des Gebihrensatzes der Gebuhren-
ordnung fiir Zahnérzte (GOZ) bzw. die in Abschnitt A.1 dieses Tarifs
genannten Geblhrensatze des Geblhrenverzeichnisses der GOA
nicht Ubersteigen.

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

65 v. H.

- der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir zahnarztliche Leistun-
gen fir

e Einlagefillungen in metallischer Ausfiihrung ohne Verblen-
dung,

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

e Prothesen,

e funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen,

e implantologische Leistungen, begrenzt auf das Einbringen
von zwei Implantaten in den zahnlosen Unterkiefer und den
darauf zu befestigenden Zahnersatz,

e Heil- und Kostenplan sowie vorbereitende MaBnahmen,

soweit die Gebihren das 2,0fache des Gebihrensatzes der GOZ
bzw. die in Abschnitt A.1 dieses Tarifs genannten Geblhrens-
atze des Gebuhrenverzeichnisses der GOA nicht Uibersteigen.

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

- der Kosten fir Sonderkunststoffe, Weichkunststoffe, Konfektions-
fertigteile, Implantate, Implantataufbauten und die implantatbe-
dingten Verbindungselemente, Registrierbesteck bei Stitzstiftre-
gistrierung, kinstliche Zahne, edelmetallhaltige Dentallegierun-
gen und Verbrauchsmaterialien der Praxis.

Voraussetzung

Vor Beginn der Behandlung ist dem Versicherer ein Heil- und Kosten-
plan mit vollstdndiger Befundangabe vorzulegen, wenn die voraus-
sichtlichen Gesamtkosten 2.557 Euro Ubersteigen. Der Versicherer
pruft den Heil- und Kostenplan und gibt Gber die zu erwartende Versi-
cherungsleistung schriftlich Auskunft. Wird vor Erhalt dieser Auskunft
mit der Behandlung begonnen oder wird kein Heil- und Kostenplan vor-
gelegt, wird der 2.557 Euro Ubersteigende Teil der erstattungsfahigen
Aufwendungen nicht zu 65 v. H., sondern zu 40 v. H. der Erstattung
zugrunde gelegt.

3. Kieferorthopéadische Behandlung

80v.H.

der Aufwendungen fir kieferorthopadische Leistungen, wenn eine Kie-
fer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Bei3en, Sprechen
oder Atmen erheblich beeintrachtigt, soweit die Geblihren das 2,0fache
des Geblhrensatzes der GOZ bzw. die in Abschnitt A.1 dieses Tarifs
genannten Geblhrensatze des Geblhrenverzeichnisses der GOA
nicht Ubersteigen.

Voraussetzung

Vor Beginn der Behandlung ist dem Versicherer ein Heil- und Kosten-
plan mit vollstdndiger Befundangabe vorzulegen, wenn die voraus-
sichtlichen Gesamtkosten 2.557 Euro Ubersteigen. Der Versicherer
pruft den Heil- und Kostenplan und gibt Gber die zu erwartende Versi-
cherungsleistung schriftlich Auskunft. Wird vor Erhalt dieser Auskunft
mit der Behandlung begonnen oder wird kein Heil- und Kostenplan vor-
gelegt, wird der 2.557 Euro Ubersteigende Teil der erstattungsfahigen
Aufwendungen nicht zu 80 v. H., sondern zu 40 v. H. der Erstattung
zugrunde gelegt.

C. Stationéare Heilbehandlung
1. Krankenhausbehandlung
100 v. H. der 10 Euro pro Tag Ubersteigenden

Aufwendungen fir Allgemeine Krankenhausleistungen in Krankenhau-
sern, die der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausent-
geltgesetz unterliegen (s. Nr. 3e TB/ST).

Der je Versichertem zu tragende Anteil von 10 Euro taglich 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 Krankenhaus-
aufenthaltes 100 v. H. der Aufwendungen fir Allgemeine Kranken-
hausleistungen erstattet.

2. Belegérztliche Behandlung
100 v. H.

der Aufwendungen fiir belegarztliche (nicht wahlarztliche)? Leistungen,
soweit die Gebuhren das 2,0fache des Gebuhrensatzes der GOZ bzw.
die folgenden Gebuhrenséatze der GOA nicht tbersteigen:

- 1,16facher Satz GOA fur Leistungen nach Abschnitt M des Gebiih-
renverzeichnisses der GOA (Laboratoriumsuntersuchungen) sowie
Nr. 437 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA (Laboratoriumsunter-
suchungen im Rahmen einer Intensivbehandlung, bis zu 24 Stunden
Dauer);

- 1,38facher Satz GOA fiir Leistungen nach den Abschnitten A (Ge-
bihren in besonderen Féllen), E (Physikalisch-medizinische Leistun-
gen), O (Strahlendiagnostik, Nuklearmedizin, Magnetresonanztomo-
graphie und Strahlentherapie) des Gebihrenverzeichnisses der
GOA;

- 1,8facher Satz GOA fir Leistungen nach den {brigen Abschnitten
des Gebuhrenverzeichnisses der GOA.

3. Fahrkosten
90 v. H.

der Fahrkosten zum néchstgelegenen Krankenhaus in Verbindung mit
Leistungen, die stationar erbracht werden, und Fahrkosten vom Kran-
kenhaus bis zu 100 Kilometer.

Hinsichtlich des vom Versicherten zu tragenden Anteils an den Fahr-
kosten in Hohe von 10 v. H. gilt Folgendes: Die Selbstbeteiligung be-
tragt mindestens 5 Euro, soweit die tatsdchlich entstandenen Kosten
nicht darunter liegen, und héchstens 10 Euro. Wenn die Fahrkosten
unter 5 Euro liegen, trégt sie der Versicherte; erstattungsféhige Auf-
wendungen entstehen dann nicht.

D. Entbindungen

1. Hausliche Entbindungen

Fir hausliche Entbindungen gilt Abschnitt A.
2. Stationare Entbindungen

Fir Entbindungen im Krankenhaus einschlieBlich der Unterbringungs-
kosten fiir das gesunde Neugeborene gilt Abschnitt C.

Zu den erstattungsféahigen Aufwendungen nach Abschnitt D.1 und D.2
gehdren auch Aufwendungen fir Hebammen und Entbindungspfleger.
Erstattungsfahig sind Aufwendungen bis zu den Sé&tzen der Hebam-
menhilfe-GeblUhrenverordnung in der jeweils glltigen Fassung.
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E. Digitale Gesundheitsanwendungen
100 v. H.

der erstattungsfahigen Aufwendungen fir digitale Gesundheitsanwen-
dungen (s. Nr. 3d TB/ST), jedoch nicht mehr als der Betrag, der fir
einen Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwen-
den waére.

' Wird eine Liste von Arzneimitteln erlassen, die zu Lasten der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) verordnet werden kénnen,
ist der Versicherungsschutz auf diese begrenzt.

2 Belegarzte sind niedergelassene, nicht am Krankenhaus ange-
stellte Arzte, die ihre Patienten unter Inanspruchnahme der Ein-
richtungen des Krankenhauses stationar behandeln.

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir den Standardtarif

Teil | - Musterbedingungen fiir den Standardtarif (MB/ST 2009)

Teil Il - Tarifbedingungen fiir den Standardtarif (TB/ST)

Prdambel

Aufnahme- und versicherungsféhig sind die in Nr. 1 TB/ST genannten
Personen, wenn ihr substitutiver Krankenversicherungsvertrag in ei-
nem anderen Tarif als dem Standardtarif vor dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossen worden ist. Der Standardtarif garantiert dem aufnahme-
und versicherungsféhigen Privatversicherten, dass er als Einzelperson
keinen héheren Beitrag zahlen muss als den Hdéchstbeitrag der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV),; Ehegatten und Lebenspartner
zahlen unter bestimmten Voraussetzungen (s. § 8a Abs. 2 MB/ST) ins-
gesamt héchstens 150 v. H. dieses Héchstbeitrags. Fiir Personen, die
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben, verringert sich der garantierte Héchstbei-
trag fir Einzelpersonen und Ehegatten und Lebenspartner beihilfesatz-
konform, das heif3t auf den vom Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hun-
dert-Anteil.

Das Leistungsversprechen des Standardtarifs ist dem der GKV ver-
gleichbar und kann auch klinftig angepasst werden (s. Nr. 10 TB/ST).
Fiir Personen mit Beihilfeanspruch werden die den Leistungen der
GKYV vergleichbaren Leistungen des Standardtarifs in Héhe des vom
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils erbracht. Die im
Standardtarif erstattungsfdhigen Gebihrensédtze kénnen durch Ver-
trdge zwischen dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.
im Einvernehmen mit den Trégern der Kosten in Krankheits-, Pflege-
und Geburtsféllen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits
und den Kassendrztlichen bzw. Kassenzahndrztlichen Vereinigungen
und Kassendrztlichen bzw. Kassenzahndrztlichen Bundesvereinigun-
gen andererseits gedndert werden.

Der in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Standardtarifs
verwendete Begriff ,Lebenspartner” bezieht sich auf ,Lebenspartner”
gemdnB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 gelten-
den Fassung (s. Anhang).

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versiche-
rungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Un-
falle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, so-
fern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusétzliche
Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer Er-
satz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte
Leistungen.

Nr. 1 Tarifstufen, Aufnahme- und Versicherungsfihigkeit, Nach-
weispflichten

(1) Der Standardtarif wird in zwei Tarifstufen angeboten:
— Tarifstufe STN
— Tarifstufe STB

(2) Aufnahme- und versicherungsfahig in Tarifstufe STN sind Perso-
nen, die bei Krankheit keinen Beihilfeanspruch nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsédtzen haben und die liber
eine Vorversicherungszeit von mindestens 10 Jahren in einem
substitutiven Versicherungsschutz nach § 146 Abs. 1 Versiche-
rungsaufsichtsgesetz (VAG, s. Anhang) verfligen, wenn sie

3)

(4)

)

(6)

a) das 65. Lebensjahr vollendet haben,

b) das 55. Lebensjahr vollendet haben und ihr jdhrliches Gesamt-
einkommen (§ 16 SGB |V, s. Anhang) die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nach § 6 Abs. 7 SGB V (s. Anhang) nicht (ibersteigt,

c) vor Vollendung des 55. Lebensjahres eine Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung beziehen oder die Voraussetzungen
fur diese Rente erfillen und sie beantragt haben und ihr jéhrli-
ches Gesamteinkommen (§ 16 SGB IV, s. Anhang) die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 7 SGB V, s. Anhang) nicht (iber-
steigt. Aufnahmeféhig sind auch deren Familienangehdrige, die
bei Versicherungspflicht des Standardtarifversicherten in der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nach § 10 SGB V
(s. Anhang) familienversichert wéren.

Aufnahme- und versicherungsféhig in Tarifstufe STB sind Perso-
nen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
sédtzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren im
Sinne der Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Bundeslan-
des berticksichtigungsféhige Angehérige, wenn sie
(iber eine Vorversicherungszeit von mindestens 10 Jahren in ei-
nem substitutiven Versicherungsschutz (§ 146 Abs. 1 VAG,
s. Anhang) verfiigen und die Voraussetzungen nach Absatz 2
Buchstaben a) und b) erfiillen. AuBerdem sind in Tarifstufe STB
Personen aufnahme- und versicherungsféahig, die lber eine Vor-
versicherungszeit von mindestens 10 Jahren in einem substitutiven
Versicherungsschutz (§ 146 Abs. 1 VAG, s. Anhang) verfiigen und
vor Vollendung des 55. Lebensjahres ein Ruhegehalt nach beam-
tenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen und de-
ren jéhrliches Gesamteinkommen (§ 16 SGB IV, s. Anhang) die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 SGB V (s. Anhang)
nicht (bersteigt; dies gilt auch fiir deren Familienangehérige, die
bei Versicherungspflicht des Standardtarifversicherten in der GKV
nach § 10 SGB V (s. Anhang) familienversichert wéren.

Neben dem Standardtarif darf fiir eine versicherte Person keine
weitere Krankheitskosten-Teil- oder Vollversicherung bestehen
oder abgeschlossen werden; auch nicht bei einem anderen Versi-
cherungsunternehmen.

Die Vooraussetzungen fir die Aufnahme- und Versicherungstahig-

keit missen durch die Vorlage von Unterlagen nachgewiesen

werden, z. B.:

— aktueller Einkommensteuerbescheid

— Nichtveranlagungsbescheinigung

— Rentenantrag mit Eingangsbestatigung des Rentenversiche-
rungstréagers

— Rentenbescheid bzw. Rentnerausweis

— Bestétigung Uber Ruhegehaltsbezug nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften

— Bestétigung der Beihilfestelle Uber Beihilfeberechtigung nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen

— Bestétigung der Beihilfestelle (ber Berlicksichtigungsfahigkeit
von Angehdrigen bei der Beihilfe

— Ernennungsurkunde lber die Berufung in das Beamtenverhélt-
nis

Andert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach
den Grundsétzen des dffentlichen Dienstes der Beihilfebemes-
sungssatz oder entfallt der Beihilfeanspruch, so hat der Versiche-
rungsnehmer Anspruch darauf, dass der Versicherer den
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(7)

-

=

=

=

Versicherungsschutz in der Tarifstufe STB des Standardtarifs so
anpasst, dass dadurch der verdnderte Beihilfebemessungssatz
oder der weggefallene Beihilfeanspruch ausgeglichen wird. Wird
der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach der Anderung des
Beihilfebemessungssatzes bzw. nach Fortfall des Beihilfean-
spruchs gestellt, passt der Versicherer den Versicherungsschutz
ohne erneute Risikoprifung oder Wartezeiten zum Zeitounkt der
Anderung an. Bei nicht fristgeméaBer Beantragung erfolgt die An-
passung des Versicherungsschutzes zum 1. des auf die Beantra-
gung folgenden Monats. Soweit der Versicherungsschutz dann hé-
her ist, kann der Versicherer insoweit einen Risikozuschlag verlan-
gen. Der sich mit dem Risikozuschlag ergebende Beitrag darf je-
doch die Beitragsbegrenzung nach § 8a Abs. 2 MB/ST nicht iber-
steigen.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe STN beihilfeberech-
tigt, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versiche-
rer innerhalb von zwei Monaten nach Erlangung des Beihilfean-
spruchs anzuzeigen. Ab dem Zeitounkt der Erlangung des Beihil-
feanspruchs wird die Versicherung nach Tarifstufe STB weiterge-
fihrt.

Wird der Versicherer nicht fristgemdal3 informiert, erfolgt die Anpas-
sung des Versicherungsschutzes zum 1. des auf die Kenntnis-
nahme durch den Versicherer folgenden Monats.

War zu Beginn der Versicherung das Risiko durch Vorerkrankun-
gen erhéht, wird bei Versicherten nach Absatz 2 und 3 ein verein-
barter Risikozuschlag bei Fortbestehen der Risikoerhéhung in glei-
cher prozentualer Héhe auch im Standardtarif erhoben. Ist der Ver-
sicherungsschutz des Standardtarifs aber héher oder umfassender
als der bisherige, kann insoweit ein Risikozuschlag verlangt wer-
den; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten einzuhalten. Ein zu Beginn der Versicherung
vereinbarter Leistungsausschluss wird bei Fortbestehen der Risi-
koerhéhung in einen Risikozuschlag umgewandelt. Der sich mit
dem Risikozuschlag ergebende Beitrag darf jedoch die Beitrags-
begrenzung nach § 8a Abs. 2 MB/ST nicht (ibersteigen.

Personen, deren Aufnahme im Standardtarif nach § 257 Abs. 2a
Nr. 2c SGB V in der bis 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
(s. Anhang) erfolgte, werden fiir 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 Krankheit oder Unfallfolgen. Der
Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn
nach medizinischem Befund Behandlungsbeddirftigkeit nicht mehr
besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfall-
folge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ur-
séchlich zusammenhéangt, so entsteht insoweit ein neuer Versiche-
rungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und notwendige Behandlung wegen Schwang-
erschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen).

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den All-
gemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem
Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Eu-
ropa. Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropaische Lander
ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wéhrend des ersten
Monats eines vorlibergehenden Aufenthaltes im aufBereuropéi-
schen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versi-
cherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbe-
handlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rulck-
reise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
langstens aber fir weitere zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen
anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhéltnis mit der
MaBgabe fort, dass der Versicherer héchstens zu denjenigen

G

Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland
zu erbringen hétte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern
die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungs-
fahigkeit erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen An-
trags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die
nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riick-
stellung fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaBgabe dieser Be-
rechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versiche-
rungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risiko-
zuschlag verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart wer-
den; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten einzuhalten. Beantragen Personen, deren
Aufnahme in den Standardtarif nach § 257 Abs. 2a Nr. 2c SGB V
in der bis 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (s. Anhang) er-
folgte, die Umwandlung der Versicherung nach dem Standardtarif
in einen gleichartigen Versicherungsschutz, wird auBerdem der zu-
letzt festgestellte und dokumentierte Risikozuschlag zugrunde ge-
legt. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notla-
gentarif nach § 153 VAG (s. Anhang) ist ausgeschlossen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1)

s

3

=

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerkla-
rung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungs-
falle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages
eingetretene Versicherungsfalle sind nur flr den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragséanderungen gelten die
Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn
am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung
spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend
erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfassen-
der als der eines versicherten Elternteils sein.

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

§ 3 Wartezeiten

M
@)

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder Lebenspartner einer mindestens seit
drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Eheschlie-
Bung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt
wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psychothe-
rapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie acht Mo-
nate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf Grund be-
sonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der Gesetzlichen Krankenversicherung oder
aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversi-
cherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununter-
brochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten an-
gerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spéatestens
zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt
wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1
im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt
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beim Ausscheiden aus einem o&ffentlichen Dienstverhaltnis mit An-
spruch auf freie Heilflrsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitenregelungen flr den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Nr. 2 Wartezeitenanrechnung

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

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und H6he der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit Tarifoedingungen.

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

Nr. 3a 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 Psy-
chotherapie oder einem in eigener Praxis tétigen und im Arztregister
eingetragenen nichtérztlichen Psychologischen Psychotherapeuten
oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten durchgefiihrt wird.

Nicht erstattungstéahig sind Aufwendungen flir Psychotherapie durch
andere Behandelnde.

Nr. 3b Zahntechnik (Material- und Laborkosten)

Erstattungsfdhig sind nur die im Preis- und Leistungsverzeichnis fiir
zahntechnische Leistungen des Standardtarifs (s. Anlage) ausgewie-
senen zahntechnischen Laborarbeiten und Materialien.

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

Nr. 3c Definitionen

(1) Als Arzneimittel gelten nicht: Nahrmittel, Stdrkungsmittel, Geheim-
mittel, Mineralwésser, kosmetische Mittel, Mittel zur Hygiene und
Korperpflege, Badezusétze, Mittel zur Potenzsteigerung, zur Ge-
wichtsreduzierung oder gegen androgenetisch bedingten Haar-
ausfall sowie sonstige Mittel, fiir die die GKV keine Leistungen vor-
sieht.

Nicht erstattungsfahig sind bei Versicherten, die das 12. Lebens-

jahr vollendet haben, Aufwendungen fiir nicht verschreibungs-

pflichtige Arzneimittel. Dieser Leistungsausschluss gilt nicht

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

— fir nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die in den Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses (§§ 91 Abs. 1, 92
Abs. 1Satz2 Nr. 6 SGB V, s. Anhang) aufgefihrt sind und daher
zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung verordnet
werden kénnen.

2

~

Erstattungsfédhige Heilmittel sind nur die im Heilmittelverzeichnis
des Standardtarifs (Anlage) ausgewiesenen physikalisch-medizini-
schen Leistungen, soweit sie vom in eigener Praxis tétigen Mas-
seur, Masseur und medizinischen Bademeister, Krankengymnas-
ten oder Physiotherapeuten ausgefiihrt werden.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir sonstige Leistungen
(wie z. B. Thermal-, Sauna- und &hnliche Bader) sowie Mehrauf-
wendungen fiir die Behandlung in der Wohnung der versicherten
Person.

3

=

Erstattungsféhige Heilmittel sind auch Stimm-, Sprech- und
Sprachtibungsbehandlungen, soweit sie im Heilmittelverzeichnis
des Standardtarifs (Anlage) aufgefihrt sind und von einem Logo-
paden ausgefiihrt werden.

(4

=

Erstattungsfédhige Heilmittel sind auch Ergotherapie, Podologie
und Ernédhrungstherapie, soweit sie im Heilmittelverzeichnis des
Standardtarifs (Anlage) aufgefiihrt sind und von Ergotherapeuten
oder Beschdftigungs- und Arbeitstherapeuten, Podologen oder
medizinischen FuBpflegern nach § 1 des Podologengesetzes oder

Diatassistenten, Oecotrophologen oder Erndhrungswissenschaft-
lern erbracht werden.

(5) Der Anspruch auf Versorgung mit Hérgeréaten, Krankenfahrstihlen
und anderen Hilfsmitteln umfasst die Aufwendungen fiir das Aus-
leihen, die Reparatur sowie die Unterweisung im Gebrauch, nicht
aber fir Wartung, Gebrauch und Pflege.

Ein erneuter Anspruch auf Erstattung von Kosten fiir Brillengléser
besteht nur bei einer arztlich festgestellten Anderung der Sehféhi-
gkeit — bezogen auf ein Auge — um mindestens 0,5 Dioptrien. Auf-
wendungen fiir Brillengestelle sind nicht erstattungsfahig.
(3a) Der Versicherer erbringt im Versicherungsfall auch Ersatz von
Aufwendungen fur die Versorgung mit Medizinprodukten niedri-
ger Risikoklasse, deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen
Technologien beruht und die dazu bestimmt sind, bei den Versi-
cherten oder in der Versorgung durch die Behandelnden die Er-
kennung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung von Krank-
heiten oder die Erkennung, Behandlung, Linderung oder Kom-
pensierung von Verletzungen oder Behinderungen zu unterstit-
zen (digitale Gesundheitsanwendungen). Die digitalen Gesund-
heitsanwendungen mussen von den in Absatz 2 genannten Be-
handelnden verordnet werden. Der Versicherer ist berechtigt, an-
stelle des Aufwendungsersatzes die digitalen Gesundheitsan-
wendungen auch selbst zur Verfligung zu stellen.

Nr. 3d Digitale Gesundheitsanwendungen

(1) Erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir digitale Gesundheitsan-

wendungen, die

a) vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte in das
Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen nach
§ 139e SGB V (s. Anhang) aufgenommen wurden und

b) nach Verordnung des behandelnden Arztes oder des behan-
delnden Psychotherapeuten geméaB § 4 Abs. 2 MB/ST 2009
angewendet werden.

(2) Der Anspruch geméaB3 Absatz 1 umfasst ausschlieBlich die Aufwen-
dungen fiir den Erwerb der Nutzungsrechte an der Software. Nicht
umfasst sind Aufwendungen im Zusammenhang mit der Nutzung
der digitalen Gesundheitsanwendungen, insbesondere fiir die An-
schaffung und den Betrieb mobiler Endgeréte oder PCs einschlie3-
lich Internet-, Strom- und Batteriekosten.

=z

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten
Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen,
Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkei-
ten verfligen und Krankengeschichten fiihren.

Nr. 3e Einschrdnkung

Die freie Krankenhauswahl beschrénkt sich auf solche 6ffentlichen und
privaten Krankenhduser, die der Bundespflegesatzverordnung bzw.
dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen.

(5) Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durch-
fihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Absatz 4 erfiillen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Er-
krankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die stationare
Behandlung in Tbhc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hin-
aus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als
ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimit-
tel zur Verfigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leis-
tungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vor-
handener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefal-
len wére.

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

C)

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

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) flr solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fur Fol-
gen von Unfallen und fr Todesfalle, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und
nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen
sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieB3-
lich deren Folgen sowie flur EntziehungsmaBnahmen ein-
schlieBlich Entziehungskuren;

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte und in Krankenanstal-
ten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit
der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilitations-
maBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrdger, wenn der
Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren
standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines vorliibergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Er-
krankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

f) far Behandlung durch Ehegatten, Lebenspartner, Eltern oder
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgeman erstat-
tet;

g) fur eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaB, so
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbe-
handlung oder sonstigen Leistungen in einem auffélligen Missver-
héltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit
nicht zur Leistung verpflichtet.

s
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Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Un-
fallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versi-
cherer nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz
der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

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

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Nr. 4 Nachweise

(1) Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglaubigte Zweitschrif-

ten mit einer Bestdtigung eines anderen Kostentrdgers
Uber die gewéhrten Leistungen einzureichen.
Die Belege der Behandelnden miissen Namen und Geburtsdatum
der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung, die einzel-
nen drztlichen Leistungen mit Bezeichnung und Nummer gemaB
der angewandten Gebihrenordnung, die gesondert berechnungs-
fahigen Auslagen sowie die jeweiligen Behandlungsdaten enthal-
ten.

@

~

Arzneimittelverordnungen sind zusammen mit der dazugehdrigen
Rechnung des Behandelnden einzureichen, es sei denn, dass die
Krankheitsbezeichnung auf der Verordnung vom Behandelnden
vermerkt ist. Der Preis fiir die bezogenen Arzneimittel muss durch
Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe quittiert sein.
Rechnungen (ber Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit den Ver-
ordnungen der Behandelnden einzureichen. Die Verordnungen
missen den Namen der behandelten Person enthalten.

(3

=

Die geforderten Nachweise sollen spétestens bis zum 31.3. des
auf die Rechnungsstellung folgenden Jahres eingereicht werden.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (s. Anhang).

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

=z

Die in einer Fremdwé&hrung entstandenen Kosten werden zum ak-
tuellen Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer ein-
gehen, in Euro umgerechnet.

Nr. 5 Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europdi-
schen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wéhrungen, fir die keine Re-
ferenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemés ,Devisenkurssta-
tistik“, Verdffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main,
nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person
weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnun-
gen notwendigen Devisen zu einem unglinstigeren Kurs erworben hat.

(5) Kosten flr die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir
Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

Nr. 6 Kosten

Uberweisungskosten werden nur abgezogen, wenn auf Verlangen des

Versicherungsnehmers eine Uberweisung in das Ausland erfolgt oder

eine besondere Uberweisungsform gewiinscht wird. Ubersetzungskos-

ten werden nicht abgezogen.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt
nicht flir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; ge-
setzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.
Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbe-
ginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjah-
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res zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Bei-
tragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versi-
cherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhéaltnis nach Ablauf die-
ser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert,
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeman gekindigt hat,
so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrédge vor-
sehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats féllig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfillung der Pflicht
zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193
Abs. 3 VVG — s. Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen
der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in
Hohe eines Monatsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen Mo-
nat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat
der Nichtversicherung fir jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die
Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon aus-
zugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versi-
chert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berlcksich-
tigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden
Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versi-
cherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den
Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer ange-
messenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der
gestundete Betrag wird mit 5 Prozentpunkten Gber dem Basiszins-
satz verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht an-
ders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach
Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitrags-
rate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des lau-
fenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als ge-
stundet, wenn der riicksténdige Beitragsteil einschlieBlich der Bei-
tragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer im Standardtarif mit einem Betrag in
Hoéhe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand, mahnt
ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fiir jeden ange-
fangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen S&umniszu-
schlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu
entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der SGumniszu-
schlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch héher als
der Beitragsanteil fir einen Monat, mahnt der Versicherer unter
Hinweis auf das mdgliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein
zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der Sdumnis-
zuschldge einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher
als der Beitragsanteil flir einen Monat, ruht der Versicherungsver-
trag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der
Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notla-
gentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten in-
soweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den Notla-
gentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet,
wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfe-
bediirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buchs Sozialge-
setzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab
dem ersten Tag des Ubernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt,
in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor
Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riicksténdigen Préami-
enanteile einschlieBlich der Sdumniszuschlage und der Beitrei-
bungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7 und 8 ist der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen,
wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der
Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (s. Anhang) stand,
abgesehen von den wéhrend der Ruhenszeit verbrauchten Antei-
len der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenom-
mene Beitragsanpassungen und Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versiche-
rung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandi-
gen Tréagers nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetz-
buch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Ab-
standen die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Nr. 7 Mahnkosten

Die Mahnkosten dirfen je Mahnung 5 EUR nicht (iberschreiten.

(7) Wird das Versicherungsverhalinis vor Ablauf der Vertragslaufzeit

(8

§ 8a Beitragsberechnung,

=

beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur der-
jenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird
das Versicherungsverhaltnis durch Ruicktritt auf Grund des § 19
Abs. 2 VVG (s. Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rick-
tritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschéftsgebiihr verlan-
gen.

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

-begrenzung, -angleichung und

-anpassung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vorschrif-

Nr.

(1)

@)

-

ten des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen
des Versicherers festgelegt.

8 Eintrittsalter

Die Héhe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem Geschlecht und
dem Eintrittsalter der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Jahr des Eintritts in den Standardtarif
und dem Geburtsjahr. Der Tatsache, dass das Eintrittsalter der ver-
sicherten Person in der Krankheitskostenversicherung, aus der sie
in den Standardtarif wechselt, niedriger gewesen ist, wird in der
Weise Rechnung getragen, dass die Alterungsriickstellung anzu-
rechnen ist. Dabei darf der neue Beitrag den halben niedrigsten
Erwachsenenbeitrag (Frauen, Méanner) der versicherten Leistungs-
stufe nicht unterschreiten.

Fir Kinder und Jugendliche richtet sich der Beitrag nach dem je-
weils vollendeten Lebensjahr. Nach Vollendung des 16. Lebens-
Jahres wird vom folgenden Monatsersten an der Jugendlichenbei-
trag (Frauen, Méanner) der versicherten Leistungsstufe und nach
Vollendung des 21. Lebensjahres wird vom folgenden Monatsers-
ten an der Erwachsenenbeitrag (Frauen, Ménner) der versicherten
Leistungsstufe berechnet.

Der zu zahlende Beitrag ist fir Einzelpersonen begrenzt auf die
Hbéhe des Hochstbeitrages der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) und fir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt auf
150 v. H. des Hochstbeitrages der GKV, sofern das jahrliche Ge-
samteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresar-
beitsentgeltgrenze nicht Gbersteigt. In die Beitragsbegrenzung wird
bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten auch
der Beitrag fir eine Krankentagegeldversicherung einbezogen, so-
weit sie Leistungen von hdchstens 70 v. H. der Beitragsbemes-
sungsgrenze in der GKV friihestens ab dem 43. Tag einer Arbeits-
unfahigkeit vorsieht.

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

Fur Personen mit Beihilfeanspruch sowie deren beriicksichtigungs-
fahige Angehdrige ist der zu zahlende Beitrag nach Satz 1 be-
grenzt auf den durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hun-
dert-Anteil des Hochstbeitrags der GKV geman Satz 3. Der flr die
Beitragsbegrenzung mafBgebliche Beihilfesatz ist der nach den je-
weiligen Beihilfebestimmungen giltige Beihilfebemessungssatz;
abweichende Beihilfebemessungssatze fir einzelne Arten beihilfe-
fahiger Aufwendungen bleiben hier auBBer Betracht.

Die Voraussetzungen fir die Beitragsbegrenzung sind nachzuwei-
sen.
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Der Wegfall der Voraussetzungen fir die Beitragsbegrenzung bei
Ehegatten oder Lebenspartnern durch

- Uberschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze

- Tod eines Ehegatten oder Lebenspartners

- Scheidung

- Beendigung des Standardtarifs fir einen Ehegatten oder Leben-
spartner

ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen; dieser ist dann be-
rechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls die Beitragsbegrenzung
fir Einzelpersonen anzuwenden. Unabhéngig von der Anzeige-
pflicht kann der Versicherer in regelmaBigen Absténden die Be-
rechtigung zur Inanspruchnahme der Beitragsbegrenzung Uber-
prufen; hierfir kann der Versicherer auch die Vorlage des Steuer-
und des Rentenbescheides verlangen.

Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei demselben Ver-
sicherer versichert, wird von jedem Ehegatten oder Lebenspartner
die Halfte des maBgeblichen Gesamtbeitrags erhoben. Liegt der
individuelle Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger als die
Halfte des maBgeblichen Gesamtbeitrags, so wird der gesamte
Kappungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder Lebenspartner zu-
gerechnet.

Die Differenz zwischen dem zu zahlenden und dem nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen kalkulatorisch notwendigen Bei-
trag wird durch einen Zuschuss des Versicherers ausgeglichen.

Andert sich der Hochstbeitrag der GKV, wird bei Versicherten, die
einen Zuschuss des Versicherers geman Absatz 2 letzter Satz er-
halten, eine Beitragsangleichung auf den kalkulatorisch notwendi-
gen Beitrag vorgenommen, héchstens jedoch bis zur Héhe des
neuen Hochstbeitrages der GKV. Absatz 2 Satz 1 und 3 gelten ent-
sprechend.

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen (Schadenwahrscheinlichkeit) oder aufgrund stei-
gender Lebenserwartung dndern. Dementsprechend werden jahr-
lich die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten verglichen. Dies geschieht jeweils getrennt fir
jede Beobachtungseinheit der Tarifstufen STN und STB anhand
der jeweiligen Gemeinschaftsstatistik gemafi den Festlegungen in
den technischen Berechnungsgrundlagen. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung eine Veradnderung der Schadenwahrscheinlichkeit
von mehr als 10 v. H. bzw. der Sterbewahrscheinlichkeit von mehr
als 5 v. H., so werden die Beitrdge der betroffenen Beobachtungs-
einheiten Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung eines
unabhéngigen Treuhanders angepasst. Bei einer Veranderung der
Schadenwahrscheinlichkeiten von mehr als 5 v. H. kdnnen die Bei-
trage der betroffenen Beobachtungseinheiten Uberpriift und, so-
weit erforderlich, mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuhé&n-
ders angepasst werden. Von einer solchen Beitragsanpassung
wird abgesehen, wenn die Veréanderung der Versicherungsleistun-
gen als vorlibergehend anzusehen ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch eine betrags-
maBig festgelegte Selbstbeteiligung und besonders vereinbarte Ri-
sikozuschlage entsprechend dem erforderlichen Beitrag andern.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkraft-
treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensalters-
gruppe) der versicherten Person beriicksichtigt. Dabei wird dem
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsriickstellung gemaB den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet
wird.

Eine Erhéhung der Beitrédge oder eine Minderung der Leistungen
des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person
ist jedoch wéhrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses in
dem Umfang ausgeschlossen, in dem eine Alterungsriickstellung
flr das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
zu bilden ist.

Beitragsangleichungen (s. Absatz 3) werden zum Zeitpunkt des In-
krafttretens des gednderten Hochstbeitrages der GKV wirksam.

Beitragsanpassungen (s. Absatz 4) und Anderungen von Selbst-
beteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschldgen (s. Absatz
5) werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Be-
nachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Be-
ginn anzuzeigen.

@

-~

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versicherers und ih-
res Umfanges sowie flir die Beitragseinstufung der versicherten
Personen erforderlich ist. Die Auskinfte sind auch einem Beauf-
tragten des Versicherers zu erteilen.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt un-
tersuchen zu lassen.

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

(5) Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung
in der Gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versi-
cherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziglich zu unterrichten.

Nr. 9 Keine Zusatzversicherung

Neben dem Standardtarif darf fiir eine versicherte Person keine weitere
Krankheitskosten-Teil- oder Vollversicherung bestehen oder abge-
schlossen werden; auch nicht bei einem anderen Versicherungsunter-
nehmen. Besteht gleichwohl eine solche Versicherung, entféllt fir die
Dauer dieser Versicherung die Begrenzung des Héchstbeitrages auf
den Héchstbeitrag der GKV gemdél3 § 8a Abs. 2.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang)
vorgeschriebenen Einschrédnkungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 5
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

s

Wird die in § 9 Abs. 5 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der
Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s. An-
hang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Ob-
liegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist ein Versiche-
rungsverhaltnis, das nicht der Erfullung der Pflicht zur Versiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG —s. Anhang) dient, auch kiindigen.

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

—
W
-

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er-
satzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetz-
lichen Forderungsliberganges gemas § 86 VVG (s. Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Ver-
sicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und
Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzu-
treten.

s

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs
dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Frist-
vorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den
Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

—
W
-~

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

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versi-
cherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistun-
gen erbracht hat, sind die Absétze 1 bis 3 entsprechend anzuwen-
den.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ab-
lauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit
einer Frist von drei Monaten kindigen.

(2) Die Klindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der Gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versi-
cherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht eine Krankheitskostenvollversicherung oder eine dafiir
bestehende Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt
der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der
Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu
vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindi-
gungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater
kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung
oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende
des Monats kindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall
bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungs-
pflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversiche-
rung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfirsorge
aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt an-
derer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag flr ein anderes
Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag un-
ter Berlcksichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet wird,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkraftiretens kindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

g

Erhéht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel (§ 8a) oder vermindert er seine Leistungen geman
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in-
nerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung
an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kundigen.
Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Erh6hung kindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der
Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Die Kundigung des Standardtarifs nach den Abséatzen 1, 2, 4, 5 und
6 setzt voraus, dass flr die versicherte Person bei einem anderen
Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anfor-
derungen an die Pflicht zur Versicherung genigt. Die Kindigung
wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von
zwei Monaten nach der Kiindigungserklérung nachweist, dass die
versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung aus-
gesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungser-
klarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht wer-
den.

C)

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die ver-
sicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung ab-
zugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen
von der Kundigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

)

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben
das Recht, einen geklndigten Vertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindi-
gungsrecht bleiben fir den Fall unberihrt, dass dem Versicherer
unter Berlicksichtigung aller Umstande des Einzelfalls und unter
Abwagung der beiderseitigen Interessen, insbesondere der Ver-
pflichtung geman § 193 Abs. 3 Satz 1 VVG (s. Anhang), die Fort-
setzung des Vertragsverhaltnisses nicht zugemutet werden kann.

(3) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

=

Klndigt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis insgesamt
oder flr einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 8 Séatze 1
und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinfti-
gen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers
abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

—
W
-~

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit
das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es auf Grund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann
im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemesse-
nen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorlibergehender Verle-
gung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als
die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versiche-
rungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedir-
fen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Ver-
sicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines
solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.
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(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Woh-
nort oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers
oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht
werden.

&)

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens lber den Européischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein
Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageer-
hebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zu-
standig.

§ 18 Anderungen des Standardtarifs

(1) Die Muster- und Tarifbedingungen des Standardtarifs kénnen ge-
man § 403 Abs. 2 Satz 1 SGB V (s. Anhang) aufgrund einer Ver-
einbarung zwischen der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungs-
aufsicht und dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.
mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fiir
den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, gean-
dert werden, soweit sie Bestimmungen Uber Versicherungsschutz,
Pflichten des Versicherungsnehmers, sonstige Beendigungs-
griinde, Willenserklarungen und Anzeigen sowie Gerichtsstand be-
treffen. Anderungen nach Satz 1 werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungs-
nehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung der Aufsichtsbehérde
ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Nr. 10 Leistungsédnderung

Der Standardtarif sieht Leistungen vor, die den Leistungen der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) jeweils vergleichbar sind. Der Ver-
sicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Abs. 1 MB/ST be-
rechtigt, die tariflichen Leistungen mit Wirkung fiir bestehende Versi-
cherungsverhdéltnisse, auch fiir den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres, den Leistungen der GKV anzupassen. Dabei

kdénnen auch im Tarif genannte betraglich festgelegte Zuzahlungen des
Versicherten, betraglich festgelegte Zuschiisse des Versicherers und
erstattungsfahige Héchstbetrdge bei Anhebung und bei Absenkung der
entsprechenden Leistungsgrenzen der GKV angeglichen werden. Die
nach dem Standardtarif erstattungsfdhigen Geblihrensétze kdnnen
durch Vertrdge zwischen dem Verband der Privaten Krankenversiche-
rung e.V. im Einvernehmen mit den Trdgern der Kosten in Krank-
heits-, Pflege- und Geburtsféllen nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten einerseits und den Kassendrztlichen bzw. Kassenzahndrztlichen
Vereinigungen oder den Kassendrztlichen bzw. Kassenzahndrztlichen
Bundesvereinigungen andererseits ganz oder teilweise abweichend
geregelt werden.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen be-
standskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortflhrung des Vertrages notwendig ist oder wenn
das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Ver-
tragspartei auch unter Berlcksichtigung der Interessen der ande-
ren Vertragspartei eine unzumutbare Hérte darstellen wirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Ver-
tragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen be-
rlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Bei-
tragsminderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln kdénnen. Zur
Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Der
Wechsel ist jederzeit mdglich; die Versicherung im Basistarif beginnt
zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsneh-
mers auf Wechsel in den Basistarif folgt.
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Preis- und Leistungsverzeichnis des Standardtarifs fiir zahntechnische Leistungen

Leistung

0010
0018
002 1
002 2
002 3
002 4
003 0
005 1
005 2
0053
005 4
0055
006 0
0070
0111
0112
0120
0128
0130
020 1
020 2
021 1
0212
0213
0214
0215
0216
0218
0220
022 8
0230
0240
0310
0320

1013
1021
102 2
1023
102 4
102 6
102 8
103 1
103 2
1033
104 0
1050
1100
1200
120 1

Modell

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

Set-up je Segment
Séagemodell
Einzelstumpfmodell

Modell nach Uberabdruck
Set-up-Modell fir KFO
Frasmodell

Zahnkranz

Zahnkranz sockeln
Modellpaar trimmen

Fixator

Mittelwertartikulator
Mittelwertartikulator bei Implantatversorg.
Modelpaar sockeln

Basis fir Vorbissnahme

Basis flr Konstruktionsbiss
individueller Loffel
Funktionsloffel

Basis flr Bissregistrierung
Basis fiir Stitzstiftregistrierung
Basis flir Aufstellung

Basis fiir Bissregistr. bei Implantatversorg.
Basis fir Aufstellung bei Implantatversorg.

Bisswall

Bisswall bei Implantatversorgung
Registrierplatte und -stift auf Basen
Ubertragungskappe Kunststoff/Metall
Provisorische Krone/Briickenglied
Formteil

Waurzelstiftkappe

Vollkrone/Metall

Teilkrone/Metall

Flugel fiir Adhasivbricke, je Fllgel
Krone fir vestibulédre Verblendung
Vollkrone/Metall bei Implantatv.
Krone fir vestib. Verbl. bei Implantv.
Vorbereiten Krone
Krone/Briickenglied einarbeiten
Stiftaufbau einarbeiten
Modellation gieBen

Stiftaufbau

Brickenglied

Teleskopierende Krone

Teleskopierende Primar- o. Sekundérkrone

erstattungsfahiger Héchstbetrag in Euro

6,67

6,67
17,28
14,10
14,10
14,10
10,56
10,69
10,69
10,69
11,55
10,69

5,42

5,74
10,13

8,69

9,79

9,79
26,09

9,05
12,02
22,79
22,79
22,79
22,79
22,79
22,79
22,79

6,57

6,57
29,28
25,08
33,52
18,17

78,13
83,98
83,98
82,22
83,29
83,98
83,29
14,02
14,02
14,02
18,26
55,25
60,09
261,65
174,60
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Leistung

133 1
134 1
1343
1347
1349
136 0
1370
150 0
1550
160 0
1610
1620
162 8
1630
163 8
1640
1650

2010
202 1
202 5
202 6
2027
202 8
203 1
204 1
2050
208 1
208 2
208 3
2100
2110
2120

3010
3018
3020
302 8
3030
3410
3610
3618
362 0
362 8
3800
3805
3810
382 1
3822
3830
3840

Indiviuelles Geschiebe
Konfektions-Geschiebe
Konfektions-Anker
Priméar-/Sek.-Teil Konfektions-Anker
Wiederbefestigung Sekundarteil
Gefrastes Lager
Schubverteilungsarm
Metallverbindung nach Brand
Konditionierung je Zahn/Fligel
Vestibulare Verblendung Kunststoff
Zahnfleisch Kunststoff

Vestibulare Verblendung Keramik
Vestibulare Verbl. Keramik bei Implantatv.
Zahnfleisch Keramik

Zahnfleisch Keramik bei Implantatv.
Vestibulare Verblendung Komposit
Zahnfleisch Komposit

Metallbasis

Einarmige gegossene Haltevorrichtung
Kralle

Ney-Stiel

Auflage

Umgehungsbigel bei Diastema
Zweiarmige gegossene Haltevorrichtung

Zweiarmige gegossene Halte- und Stitzvorrichtung mit Auflage

Bonwillklammer

Riickenschutzplatte

Metallzahn, gegossen

Metallkauflache, gegossen
Losungshilfe

Unterfitterbarer Abschlussrand
Zuschlag einzelne gegossene Klammer

Aufstellung Grundeinheit
Aufstellung Grundeinh. bei Implantatv.
Aufst. Wachs- oder Kunststoff je Zahn

Aufst. Wachs- oder Kunststoff je Zahn bei Implantatv.

Aufstellen Metall je Zahn
Ubertragung je Zahn

Fertigstellung Grundeinheit

Fertigst. Grundeinheit bei Implantatv.
Fertigstellen je Zahn

Fertigstellen je Zahn bei Implantatv.
Einfache gebogene Halte- /Stitzvor.
Gebogene Auflage

Sonstige geb. Halte- und/oder Stiitzvor.
Weichkunststoff

Sonderkunststoff

Zahn zahnfarben hergestellt

Zahn zahnfarben hinterlegt

erstattungsfahiger Hochstbetrag in Euro

218,62
108,34
108,34
72,08
72,08
52,07
39,04
29,11
13,87
47,55
15,13
97,67
97,67
34,91
34,91
74,34
20,16

141,98
12,16
12,16
12,16
12,16
12,16
22,27
30,08
54,87
39,72
39,72
39,72
11,49
18,33
19,06

29,91
29,91
1,80
1,80
2,36
1,48
50,23
50,23
3,23
3,23
9,91
9,91
16,76
54,23
54,23
22,75
11,94
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Leistung

4010
402 0
403 0
404 0

7010
7020
7030
7040
7050
7100
7110
7121
7122
7200
7210
7220
7300
7310
7320
7330
7340
740 0
7410
742 0
7430
744 0
7500
7510

8010
8018
802 1
802 2
802 3
802 4
8025
802 6
8027
803 0
8040
806 0
8070
808 0
808 8
8090
8098
8100
8108
8130
8200
8208

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

Basis fiir Einzelkiefergerat
Basis bimaxillares Gerat
Schiefe Ebene

Vorhofplatte

Kinnkappe

Aufbiss

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

Labialbogen modifiziert
Labialbogen intermaxillar
Feder, offen

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

Grundeinheit ZE

Grundeinh. Instands. ZE/Implantatgest.
LE Sprung

LE Bruch

LE Einarbeiten Zahn

LE Basisteil Kunststoff

LE Halte- und/oder Stitzvor. einarbeiten
LE Riickenschutzplatte einarbeiten
LE Kunststoffsattel

Retention, gebogen

Retention, gegossen

Gegossenes Basisteil

Metallverb. bei Instands./Erweiterung
Teilunterfitterung einer Basis
Teilunterfitterung/Implantatgest.
Vollstdndige Unterfiitterung

Vollst. Unterfiitterung/Implantatgest.
Prothesenbasis erneuern
Prothesenbasis erneuern/Implantatv.
Auswechseln Konfektionsteil
Instands. Krone/Fllgel/Briickenglied
Instands. Krone/Implantatgest.

erstattungsfahiger Hochstbetrag in Euro

133,01
78,96
54,91
55,40

60,94
128,74
50,95
66,93
60,22
12,02
20,49
53,75
53,75
18,30
27,15
7,54
23,38
31,96
36,03
10,31
13,08
27,15
30,05
24,88
12,88
18,02
11,16
19,13

19,36
19,36
8,34
8,34
8,34
8,34
8,34
8,34
8,34
36,27
45,82
69,42
18,17
35,57
35,57
56,91
56,91
69,64
69,64
12,20
35,80
35,80
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Leistung

8610
862 0
863 0
864 0
8700

9330
933 8
9700

S0020
50401
S0402
50404
S0407
50408
§2301
52302
§2303
52304
§2307

Grundeinheit/Instands. KFO oder Aufbissbehelf
LE Einflgen Regulierungs- oder Halteelement
LE Erneuerung eines Elements/intermaxillar
KFO-Basis erneuern

Remontieren KFO-Gerat

Versandkosten
Versandkosten bei Implantatv.
Verarbeitungsaufwand NEM-Legierung

Remontage-Modell

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

Gussflllung indirekt einflachig
Gussfillung indirekt zweiflachig
Gussflllung indirekt dreiflachig
Gussfillung indirekt mehrflachig
Gussonlay

erstattungsfahiger Hochstbetrag in Euro

20,76

8,58
15,02
75,94
54,72

5,99
5,99
13,56

25,94
10,39
12,48
13,51

7,66

8,31
48,44
56,82
66,94
70,68
70,68
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Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs

Leistung

Bereich Inhalationen

1

Inhalationstherapie — auch mittels Ultraschallvernebelung, als Einzelinhalation

Bereich Krankengymnastik, Bewegungsiibungen

2
3

10

12

13

14
15

16

Physiotherapeutische Erstbefundung zur Erstellung eines Behandlungsplans
Krankengymnastik (auch auf neurophysiologischer Grundlage, Atemtherapie) einschlieBlich
der zur Leistungserbringung erforderlichen Massage, als Einzelbehandlung, Richtwert: 20
Minuten

Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage (Bobath, Vojta, Propriozeptive Neu-
romuskuldre Fazilitation [PNF] bei zentralen Bewegungsstérungen, nach Vollendung des
18. Lebensjahres, als Einzelbehandlung, Richtwert: 30 Minuten

Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage (Bobath, Vojta) bei zentralen Bewe-
gungsstérungen fir Kinder langstens bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, als Einzel-
behandlung, Richtwert: 45 Minuten

Krankengymnastik (auch orthopadisches Turnen) in einer Gruppe (2 - 5 Personen), Richt-
wert: 25 Minuten je Teilnehmerin oder Teilnehmer

Krankengymnastik bei zerebralen Dysfunktionen in einer Gruppe (2 - 4 Personen), Richt-
wert: 45 Minuten, je Teilnehmerin oder Teilnehmer

Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Mukoviszidose und schweren Bronchialerkrankungen
als Einzelbehandlung, Richtwert: 60 Minuten

Krankengymnastik im Bewegungsbad

a) als Einzelbehandlung — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 30 Minuten
b) in einer Gruppe (2 - 3 Personen), je Teilnehmerin oder Teilnehmer — einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 30 Minuten

c) in einer Gruppe (4 - 5 Personen), je Teilnehmerin oder Teilnehmer — einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 30 Minuten

Manuelle Therapie, Richtwert: 30 Minuten

Chirogymnastik (Funktionelle Wirbelsdulengymnastik), Richtwert: 20 Minuten
Bewegungsiibungen

a) als Einzelbehandlung, Richtwert: 20 Minuten

b) in einer Gruppe (2 - 5 Personen), Richtwert: 20 Minuten

Bewegungsiibungen im Bewegungsbad

a) als Einzelbehandlung — einschlieB3lich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 30 Minuten
b) in einer Gruppe (2 - 3 Personen), je Teilnehmerin oder Teilnehmer — einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 30 Minuten

c) in einer Gruppe (4 - 5 Personen), je Teilnehmerin oder Teilnehmer — einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 30 Minuten

Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP), Richtwert: 120 Minuten, je Behandlungstag
Gerategestutzte Krankengymnastik (KG-Gerét) einschlieBlich Medizinischen Aufbautrai-
nings (MAT) und Medizinischer Trainingstherapie (MTT), je Sitzung fir eine parallele Einzel-
behandlung (bis zu 3 Personen), Richtwert: 60 Minuten, begrenzt auf maximal 25 Behand-
lungen im Kalenderhalbjahr

Traktionsbehandlung mit Geréat (zum Beispiel Schragbrett, Extensionstisch, Perl’'sches Ge-
rat, Schlingentisch) als Einzelbehandlung, Richtwert: 20 Minuten

Bereich Massagen

17

18

19

Massagen einzelner oder mehrerer Kérperteile

a) Klassische Massagetherapie (KMT), Segment-, Periost-, Reflexzonen-, Birsten- und Co-
lonmassage, Richtwert: 20 Minuten

b) Bindegewebsmassage (BGM), Richtwert: 30 Minuten

Manuelle Lymphdrainage (MLD)

a) Teilbehandlung, Richtwert: 30 Minuten

b) GroBbehandlung, Richtwert: 45 Minuten

¢) Ganzbehandlung, Richtwert: 60 Minuten

d) Kompressionsbandagierung einer Extremitat; Aufwendungen fir das notwendige Polster-
und Bindenmaterial (zum Beispiel Mullbinden, Kurzzugbinden, FlieBpolsterbinden) sind da-
neben erstattungsféhig

Unterwasserdruckstrahimassage — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert:
20 Minuten

Bereich Palliativversorgung

20

Physiotherapeutische Komplexbehandlung in der Palliativversorgung, Richtwert: 60 Minuten

Bereich Packungen, Hydrotherapie, Bader

21
22

HeiBe Rolle — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Warmpackung eines oder mehrerer Kérperteile — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
a) bei Anwendung wiederverwendbarer Packungsmaterialien (zum Beispiel Fango-Paraffin,
Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm)

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

aa) Teilpackung

erstattungsfahiger
Hochstbetrag Euro

8,80

16,50
25,70

33,80

45,30

8,20
14,30
71,40
31,20
19,50
15,60

29,70
19,00

10,20
6,60

31,20
19,50

15,60

108,10
46,20

8,80

18,20
18,20
25,70
38,50

58,30
12,40

30,50

66,00

13,60

15,60

36,20
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Leistung

23

24

30

31
32

33

34

35

36

37

bb) GroBpackung
Schwitzpackung (zum Beispiel spanischer Mantel, Salzhemd, Dreiviertelpackung nach
Kneipp) — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
Kaltpackung (Teilpackung) )
a) bei Anwendung von Lehm, Quark oder Ahnlichem
b) bei Anwendung einmal verwendbarer natirlicher Peloide (Heilerde, Moor, Naturfango,
Pelose, Schlamm, Schlick) ohne Verwendung von Folie oder Vlies zwischen Haut und
Peloid
Heilblumensack, Peloidkompresse
Wickel, Auflagen, Kompressen und andere, auch mit Zusatz
Trockenpackung
a) Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss
b) Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss
c¢) Abklatschung, Abreibung, Abwaschung
a) an- oder absteigendes Teilbad (zum Beispiel nach Hauffe) — einschlieBlich der erforderli-
chen Nachruhe .
b) an- oder absteigendes Vollbad (Uberwarmungsbad) — einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe
Wechselbad — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
a) Teilbad
b) Vollbad
Bulrstenmassagebad — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
Naturmoorbad — einschlieB3lich der erforderlichen Nachruhe
a) Teilbad
b) Vollbad
Sandbad — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
a) Teilbad
b) Vollbad .
Balneo-Phototherapie (Sole-Phototherapie) und Licht-Ol-Bad einschlieBlich Nachfetten und
der erforderlichen Nachruhe
Medizinisches Bad mit Zusatz
a) Hand- oder FuBbad
b) Teilbad — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
c) Vollbad — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
d) bei mehreren Zuséatzen je weiterer Zusatz
Gashaltiges Bad
a) gashaltiges Bad (z. B. Kohlensaurebad, Sauerstoffbad)
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
b) gashaltiges Bad mit Zusatz — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
c¢) Kohlendioxidgasbad (Kohlenséuregasbad) — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
d) Radon-Bad — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
e) Radon-Zusatz, je 500.000 Millistat
Aufwendungen flr andere als die in diesem Abschnitt bezeichneten Béder sind nicht erstat-
tungsfahig. Bei Teil- und Vollbadern mit ortsgebundenen natirlichen Heilwassern erhdhen
sich die Hochstbetrdge nach Nummer 35 Buchstabe a bis ¢ und nach Nummer 36 Buch-
stabe b um 4,10 Euro. Weitere Zusétze hierzu sind nach MaBgabe der Nummer 35 Buch-
stabe d erstattungsfahig.

Bereich Kalte- und Warmebehandlung

38

39

40

Kéltetherapie bei einem oder mehreren Kérperteilen mit lokaler Applikation intensiver Kalte
in Form von Eiskompressen, tiefgekUhlten Eis- oder Gelbeuteln, direkter Abreibung, Kaltgas
und Kaltluft mit entsprechenden Apparaturen sowie Eisteilbadern in FuB- oder Armbade-
wannen

Warmetherapie mittels HeiB3luft bei einem oder mehreren Kérperteilen, Richtwert: 20 Minu-
ten

Ultraschall-Warmetherapie

Bereich Elektrotherapie

41

Elektrotherapie einzelner oder mehrerer Korperteile mit individuell eingestellten Stromstar-
ken und Frequenzen

Elektrostimulation bei LAhmungen

lontophorese

Hydroelektrisches Teilbad (Zwei- oder Vierzellenbad)

Hydroelektrisches Vollbad (zum Beispiel Stangerbad), auch mit Zusatz

— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Bereich Lichttherapie

46

47

Behandlung mit Ultraviolettlicht

a) als Einzelbehandlung

b) in einer Gruppe, je Teilnehmer

¢) Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirks mit
Ultraviolettlicht

d) Reizbehandlung mehrerer umschriebener Hautbezirke
mit Ultraviolettlicht

erstattungsfahiger
Héchstbetrag Euro

47,80
19,70

10,20
20,30

12,10
6,10
4,10
4,10
6,10
5,40

16,20

26,40

12,10
17,60
25,10

43,30
52,70

37,90
43,30
43,30

8,80
17,60
24,40

4,10

25,70
29,70
27,70

24,40
4,10

12,90

7,50

11,90

8,20

15,60

8,20
14,90
29,00

3,10
2,60
3,10

5,20
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Leistung

48
49

Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes
Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder

Bereich Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie

50

51

52

Stimm-, sprech- und sprachtherapeutische Erstbefundung zur Erstellung eines Behand-
lungsplans, einmal je Behandlungsfall

Einzelbehandlung bei Atem-, Stimm-, Sprech-, Sprach-, H6r- und Schluckstérungen

a) Richtwert: 30 Minuten

b) Richtwert: 45 Minuten

c) Richtwert: 60 Minuten

d) Richtwert: 90 Minuten

Aufwendungen flr die Vor- und Nachbereitung, die Verlaufsdokumentation, den sprachthe-
rapeutischen Bericht sowie fiir die Beratung der Patientin oder des Patienten und ihrer oder
seiner Bezugspersonen sind daneben nicht erstattungsfahig.

Gruppenbehandlung bei Atem-, Stimm-, Sprech-, Sprach-, H6r- und Schluckstérungen, je
Teilnehmerin oder Teilnehmer

a) Gruppe (2 Personen), Richtwert: 45 Minuten

b) Gruppe (3 - 5 Personen), Richtwert: 45 Minuten

c) Gruppe (2 Personen), Richtwert: 90 Minuten

d) Gruppe (3 - 5 Personen), Richtwert: 90 Minuten

Aufwendungen fur die Vor- und Nachbereitung, die Verlaufsdokumentation, den sprachthe-
rapeutischen Bericht sowie fiir die Beratung der Patientin oder des Patienten und ihrer oder
seiner Bezugspersonen sind daneben nicht erstattungsfahig.

Bereich Ergotherapie (Beschéftigungstherapie)

53

54

55

56

57

Funktionsanalyse und Erstgespréach einschlieBlich Beratung und Behandlungsplanung, ein-
mal je Behandlungsfall

Einzelbehandlung

a) bei motorisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 30 Minuten

b) bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen, Richtwert: 45 Minuten

c) bei psychisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 60 Minuten

d) bei psychisch-funktionellen Stérungen als Belastungserprobung, Richtwert: 120 Minuten
e) als Beratung zur Integration in das hausliche und soziale Umfeld im Rahmen eines Haus-
besuchs, einmal pro Behandlungsfall

aa) bis zu 3 Einheiten am Tag, je Einheit

aaa) bei motorisch-funktionellen Stérungen

bbb) bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen

bb) bis zu 2 Einheiten am Tag, je Einheit bei psychisch-funktionellen Stérungen
Gruppenbehandlung

a) bei motorisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 30 Minuten, je Teilnehmerin oder Teil-
nehmer

b) bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen, Richtwert: 45 Minuten, je Teilnehmerin
oder Teilnehmer

c) bei psychisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 90 Minuten, je Teilnehmerin oder Teil-
nehmer

d) bei psychisch-funktionellen Stérungen als Belastungserprobung, Richtwert: 180 Minuten,
je Teilnehmerin oder Teilnehmer

Hirnleistungstraining/Neuropsychologisch orientierte Einzelbehandlung, Richtwert: 30 Minu-
ten

Hirnleistungstraining als Gruppenbehandlung, Richtwert: 45 Minuten, je Teilnehmerin oder
Teilnehmer

Bereich Podologie

65

66

67

68

Hornhautabtragung an beiden FiiBen

Hornhautabtragung an einem FuB

Nagelbearbeitung an beiden FuBen

Nagelbearbeitung an einem Ful3

Podologische Komplexbehandlung (Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung) beider FiiRe
Podologische Komplexbehandlung (Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung) eines FuBBes
Erstversorgung mit einer Federstahldraht-Orthonyxiespange nach Ross-Fraser, einteilig, ein-
schlieBlich Abdruck und Anfertigung der Passiv-Nagelkorrekturspange nach Modell, Applika-
tion sowie Spangenkontrolle nach 1 bis 2 Wochen

Regulierung der Orthonyxiespange nach Ross-Fraser, einteilig, einschlieBlich Spangenkon-
trolle nach 1 bis 2 Tagen

Ersatzversorgung mit einer Orthonyxiespange nach Ross-Fraser, einteilig, infolge Verlust
oder Bruch der Spange bei vorhandenem Modell einschlieBlich Applikation

Versorgung mit einer konfektionierten bilateralen Federstahldraht-Orthonyxiespange, dreitei-
lig, einschlieBlich individueller Spangenformung, Applikation und Spangensitzkontrolle nach
1 bis 2 Tagen

Versorgung mit einer konfektionierten Klebespange, einteilig, einschlieBlich Applikation und
Spangensitzkontrolle nach 1 bis 2 Tagen

erstattungsfahiger
Hochstbetrag Euro

6,20
8,70

108,00

41,80
59,00
68,90
103,40

50,40
34,60
67,60
56,10

40,70
54,40
67,70
16,00
20,60
37,90
70,20
46,20

20,60

26,70
18,90
25,10
18,90
41,60
26,70
194,60

37,40
64,80

74,80

37,40
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Leistung

Bereich Ernahrungstherapie

69 Erstgesprach mit Behandlungsplanung, Richtwert: 60 Minuten
70 Einzelbehandlung, Richtwert: 30 Minuten, begrenzt auf maximal 12 Behandlungen pro Jahr
71

Gruppenbehandlung, Richtwert: 30 Minuten, begrenzt auf maximal 12 Behandlungen pro
Jahr

Bereich Sonstiges

72 Arztlich verordneter Hausbesuch

73 Fahrtkosten fiir Fahrten der behandelnden Person (nur bei &rztlich verordnetem Hausbe-
such) bei Benutzung eines Kraftfahrzeuges in Hohe von 0,30 Euro je Kilometer oder die
niedrigsten Kosten eines regelmaBig verkehrenden Beférderungsmittels

74

Werden auf demselben Weg mehrere Patientinnen oder Patienten besucht, sind die Aufwen-
dungen nach den Nummern 72 und 73 nur anteilig je Patientin oder Patient erstattungsfahig.
Richtwert im Sinne des Leistungsverzeichnisses ist die Zeitangabe zur regelmaBigen Dauer
der jeweiligen TherapiemaBnahme (Regelbehandlungszeit). Er beinhaltet die Durchfiihrung

der TherapiemaBnahme einschlieBlich der Vor- und Nachbereitung. Die Regelbehandlungs-

erstattungsfahiger
Hochstbetrag Euro

66,00
33,00
11,00

12,10

zeit darf nur aus medizinischen Griinden unterschritten werden.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht
zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht
zu dem gewlinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen sich an den Om-
budsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine
unabhangige und fur Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer
nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fiir den Versicherer
zustandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsunternehmen
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanz-
dienstleistungsaufsicht.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungs-
stelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versiche-
rungsnehmer der Rechtsweg offen.

stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsver-
fahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Gber eine Webseite) abge-
schlossen haben, kénnen sich mit inrer Beschwerde auch online an die
Plattform  http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Be-
schwerde wird dann tber diese Plattform an den Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

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

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG) [in der bis 22.12.2018 gel-
tenden Fassung]

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniber dem Stan-
desbeamten persénlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren,
miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Le-
benspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspart-
nerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder
Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob
sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebens-
partner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass
die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die Begriindung der
Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfol-
gen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjéhrig oder mit einer dritten Person
verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Leben-
spartnerschaft fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt
sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartner-
schaft darliber einig sind, keine Verpflichtungen geman § 2 be-
grinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft gestellt
werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Ge-
setzbuchs gelten entsprechend.

Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pfle-
geversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversiche-
rung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der
Lebensversicherung betrieben werden, wobei

1. die Pramien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter
Zugrundelegung von Wabhrscheinlichkeitstafeln und anderen ein-
schlagigen statistischen Daten zu berechnen sind, insbesondere
unter Beriicksichtigung der maBgeblichen Annahmen zur Invalidi-
tats- und Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur Alters- und Ge-
schlechtsabhangigkeit des Risikos und zur Stornowahrscheinlich-
keit sowie unter Berlcksichtigung von Sicherheits- und sonstigen
Zuschlagen sowie eines Rechnungszinses,

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

3. indem Versicherungsvertrag das ordentliche Kiindigungsrecht des
Versicherungsunternehmens ausgeschlossen sein muss, in der
Krankentagegeldversicherung spatestens ab dem vierten Versi-
cherungsjahr, sowie eine Erh6hung der Prémien vorbehalten sein
muss,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das
Recht auf Vertragsédnderungen durch Wechsel in andere Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus der
Vertragslaufzeit erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung
einzurdumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts
desjenigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basis-
tarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des
Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten

Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht
fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage und

6. dem Interessenten vor Abschluss des Vertrags ein amtliches Infor-
mationsblatt der Bundesanstalt auszuh&ndigen ist, welches Uber
die verschiedenen Prinzipien der gesetzlichen sowie der privaten
Krankenversicherung aufklart; der Empfang des Informationsblat-
tes ist von dem Interessenten zu bestatigen.

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgeset-
zes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notla-
gentarif sieht ausschlieBlich die Aufwendungserstattung fiir Leistungen
vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzu-
standen sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind.
Abweichend davon sind fiir versicherte Kinder und Jugendliche zudem
insbesondere Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersuchungen zur Friiher-
kennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen
und fir Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim Ro-
bert Koch-Institut geman § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes
empfiehlt, zu erstatten.

(2) Far alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie
zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fur
Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der
entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leis-
tungen in Héhe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behand-
lungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalku-
lierten Prémien aus dem Notlagentarif dirfen nicht héher sein, als es
zur Deckung der Aufwendungen fiir Versicherungsfélle aus dem Tarif
erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in Satz
3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmaBig auf alle Ver-
sicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine
Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes
erflllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die
Alterungsriickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Pro-
zent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsriick-
stellung geleistet werden.

Sozialgesetzbuch (SGB) Viertes Buch (IV) - SGB IV
§ 16 Gesamteinkommen

Gesamteinkommen ist die Summe der Einkiinfte im Sinne des Einkom-
mensteuerrechts; es umfasst insbesondere das Arbeitsentgelt und das
Arbeitseinkommen.

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) - SGB V

§ 6 Versicherungsfreiheit

(7) Abweichend von Absatz 6 Satz 1 betragt die Jahresarbeitsentgelt-
grenze fur Arbeiter und Angestellte, die am 31. Dezember 2002 wegen
Uberschreitens der an diesem Tag geltenden Jahresarbeitsentgelt-
grenze versicherungsfrei und bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen in einer substitutiven Krankenversicherung versi-
chert waren, im Jahr 2003 41 400 Euro. Absatz 6 Satz 2 bis 4 gilt ent-
sprechend.

§ 10 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder
von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern,
wenn diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1, 2, 2a, 3 bis 8, 11 bis 12 oder nicht
freiwillig versichert sind,
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3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versicherungspflicht be-
freit sind; dabei bleibt die Versicherungsfreiheit nach § 7 auBer Be-
tracht,

4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelméaBig im Monat ein
Siebtel der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 des Vierten Bu-
ches Uberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder ahnli-
chen Leistungen (Entlassungsentschadigungen), die wegen der
Beendigung eines Arbeitsverhdltnisses in Form nicht monatlich
wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt er-
zielte monatliche Arbeitsentgelt fur die der Auszahlung der Entlas-
sungsentschadigung folgenden Monate bis zu dem Monat ber(ick-
sichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die
Hoéhe der gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden
ware; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte
fir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berlicksichtigt, fir Fa-
milienangehdrige, die eine geringfligige Beschaftigung nach § 8
Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a des Vierten Buches in Verbindung
mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 des Vierten Buches ausiiben, ist ein
regelméaBiges monatliches Gesamteinkommen bis zur Geringfu-
gigkeitsgrenze zuléssig.

Eine hauptberufliche selbstandige Tatigkeit im Sinne des Satzes 1 Nr.
4 ist nicht deshalb anzunehmen, weil eine Versicherung nach § 1 Abs.
3 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der Landwirte vom 29. Juli
1994 (BGBI. | S. 1890, 1891) besteht. Ehegatten und Lebenspartner
sind flr die Dauer der Schutzfristen nach § 3 des Mutterschutzgeset-
zes sowie der Elternzeit nicht versichert, wenn sie zuletzt vor diesen
Zeitraumen nicht gesetzlich krankenversichert waren.

(2) Kinder sind versichert
1. bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjahres, wenn
sie nicht erwerbstatig sind,

3. bis zur Vollendung des fiinfundzwanzigsten Lebensjahres, wenn
sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwil-
liges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne
des Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder
Berufsausbildung durch Erfillung einer gesetzlichen Dienstpflicht
des Kindes unterbrochen oder verzdgert, besteht die Versicherung
auch fir einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeit-
raum Uber das fUnfundzwanzigste Lebensjahr hinaus; dies gilt
auch bei einer Unterbrechung oder Verzdégerung durch den freiwil-
ligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwil-
ligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Ju-
gendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren aner-
kannten Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwick-
lungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Ge-
setzes fir die Dauer von hdchstens zwo6lf Monaten; wird als Be-
rufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder staatlich an-
erkannten Hochschule abgeschlossen, besteht die Versicherung
bis zum Ablauf des Semesters fort, langstens bis zur Vollendung
des 25. Lebensjahres; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 gilt entspre-
chend,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie als Menschen mit Behinderungen
(§ 2 Abs. 1 Satz 1 des Neunten Buches) auBerstande sind, sich
selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, daB3 die Behinderung zu
einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Altersgren-
zen nach den Nummern 1, 2 oder 3 familienversichert war oder die
Familienversicherung nur wegen einer Vorrangversicherung nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ausgeschlossen war.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte
Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nicht Mitglied einer Kran-
kenkasse ist und sein Gesamteinkommen regelmaBig im Monat ein
Zwolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze Ubersteigt und regelmasig ho-
her als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der
Zahlbetrag bertcksichtigt.

(4) Als Kinder im Sinne der Abséatze 1 bis 3 gelten auch Stiefkinder
und Enkel, die das Mitglied Gberwiegend unterhalt oder in seinen Haus-
halt aufgenommen hat, sowie Pflegekinder (§ 56 Abs. 2 Nr. 2 des Ers-
ten Buches). Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Ob-
hut des Annehmenden aufgenommen sind und fir die die zur Annahme
erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des An-
nehmenden und nicht mehr als Kinder der leiblichen Eltern. Stiefkinder

im Sinne des Satzes 1 sind auch die Kinder des Lebenspartners eines
Mitglieds.

(5) Sind die Voraussetzungen der Absatze 1 bis 4 mehrfach erflill,
wahlt das Mitglied die Krankenkasse.

(6) Das Mitglied hat die nach den Absatzen 1 bis 4 Versicherten mit
den fur die Durchflihrung der Familienversicherung notwendigen An-
gaben sowie die Anderung dieser Angaben an die zustandige Kran-
kenkasse zu melden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
legt fir die Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und ein-
heitliche Meldevordrucke fest.

§ 75 Inhalt und Umfang der Sicherstellung

(3a) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen haben auch die arztliche Versorgung der in den
brancheneinheitlichen Standardtarifen nach § 257 Abs. 2a in Verbin-
dung mit § 403 und nach § 257 Abs. 2a in Verbindung mit § 404 sowie
dem brancheneinheitlichen Basistarif nach § 152 Absatz 1 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes und dem Notlagentarif nach § 153 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes Versicherten mit den in diesen Tarifen
versicherten arztlichen Leistungen sicherzustellen. Solange und soweit
nach Absatz 3b nichts Abweichendes vereinbart oder festgesetzt wird,
sind die in Satz 1 genannten Leistungen einschlieBlich der belegérztli-
chen Leistungen nach § 121 nach der GebUhrenordnung fir Arzte oder
der Gebihrenordnung fiir Zahnarzte mit der MaBgabe zu vergliten,
dass Geblihren flr die in Abschnitt M des Geblhrenverzeichnisses der
Geblhrenordnung fir Arzte genannten Leistungen sowie flr die Leis-
tung nach Nummer 437 des Geblhrenverzeichnisses der Geblhren-
ordnung flr Arzte nur bis zum 1,16fachen des Geblhrensatzes der Ge-
blhrenordnung fiir Arzte, Gebihren fir die in den Abschnitten A, E und
O des Gebulhrenverzeichnisses der Geblhrenordnung fiir Arzte ge-
nannten Leistungen nur bis zum 1,38fachen des Geblihrensatzes der
Gebuhrenordnung flr Arzte, Gebtihren fir die (ibrigen Leistungen des
Gebihrenverzeichnisses der Geblihrenordnung flr Arzte nur bis zum
1,8fachen des Geblhrensatzes der Gebihrenordnung fir Arzte und
Gebuhren fir die Leistungen des Gebiihrenverzeichnisses der Geblih-
renordnung fir Zahnérzte nur bis zum 2fachen des Geblhrensatzes
der Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte berechnet werden dirfen. Fiir die
Vergitung von in den §§ 115b und 116b bis 119 genannten Leistungen
gilt Satz 2 entsprechend, wenn diese fir die in Satz 1 genannten Ver-
sicherten im Rahmen der dort genannten Tarife erbracht werden.

(3b) Die Vergitung flr die in Absatz 3a Satz 2 genannten Leistungen
kann in Vertrdgen zwischen dem Verband der privaten Krankenversi-
cherung einheitlich mit Wirkung fir die Unternehmen der privaten Kran-
kenversicherung und im Einvernehmen mit den Trégern der Kosten in
Krankheits-, Pflege- und Geburtsféllen nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften mit den Kassenérztlichen Vereinigungen oder den Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen ganz oder teilweise abweichend von
den Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2 geregelt werden. Fir den Ver-
band der privaten Krankenversicherung gilt § 158 Absatz 2 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes entsprechend. Wird zwischen den Beteilig-
ten nach Satz 1 keine Einigung Uber eine von Absatz 3a Satz 2 abwei-
chende Vergutungsregelung erzielt, kann der Beteiligte, der die Abwei-
chung verlangt, die Schiedsstelle nach Absatz 3c anrufen. Diese hat
innerhalb von drei Monaten ber die Gegenstande, iber die keine Ei-
nigung erzielt werden konnte, zu entscheiden und den Vertragsinhalt
festzusetzen. Die Schiedsstelle hat ihre Entscheidung so zu treffen,
dass der Vertragsinhalt

1. den Anforderungen an eine ausreichende, zweckmaBige, wirt-
schaftliche und in der Qualitat gesicherte arztliche Versorgung der
in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten entspricht,

2. die Vergutungsstrukturen vergleichbarer Leistungen aus dem ver-
tragsarztlichen und privatarztlichen Bereich berlicksichtigt und

3. die wirtschaftlichen Interessen der Vertragséarzte sowie die finanzi-
ellen Auswirkungen der Vergitungsregelungen auf die Entwick-
lung der Pramien fur die Tarife der in Absatz 3a Satz 1 genannten
Versicherten angemessen berlcksichtigt.

Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien nach Satz 1 verein-
barten oder von der Schiedsstelle festgesetzten Vertragslaufzeit keine
Einigung Uber die Vergltung erzielt, gilt der bisherige Vertrag bis zu
der Entscheidung der Schiedsstelle weiter. Fur die in Absatz 3a Satz 1
genannten Versicherten und Tarife kann die Vergltung fur die in den
§§ 115b und 116b bis 119 genannten Leistungen in Veriragen
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zwischen dem Verband der privaten Krankenversicherung einheitlich
mit Wirkung fiir die Unternehmen der privaten Krankenversicherung
und im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-,
Pflege- und Geburtsféllen nach beamtenrechtlichen Vorschriften mit
den entsprechenden Leistungserbringern oder den sie vertretenden
Verbanden ganz oder teilweise abweichend von den Vorgaben des Ab-
satzes 3a Satz 2 und 3 geregelt werden; Satz 2 gilt entsprechend. Wird
nach Ablauf einer von den Vertragsparteien nach Satz 7 vereinbarten
Vertragslaufzeit keine Einigung Uber die Vergiitung erzielt, gilt der bis-
herige Vertrag weiter.

§ 91 Gemeinsamer Bundesausschuss

(1) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft und der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen bilden einen Gemeinsamen Bundesausschuss. Der Gemeinsame
Bundesausschuss ist rechtsféhig. Er wird durch den Vorsitzenden des
Beschlussgremiums gerichtlich und auBergerichtlich vertreten.

§ 92 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieB3t die zur Sicherung
der arztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien (ber die Gewahr
fir eine ausreichende, zweckmaBige und wirtschaftliche Versorgung
der Versicherten; dabei ist den besonderen Erfordernissen der Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen sowie behinderter oder von Be-
hinderung bedrohter Menschen und psychisch Kranker Rechnung zu
tragen, vor allem bei den Leistungen zur Belastungserprobung und Ar-
beitstherapie; er kann dabei die Erbringung und Verordnung von Leis-
tungen oder MaBnahmen einschrénken oder ausschlieBen, wenn nach
allgemein anerkanntem Stand der medizinischen Erkenntnisse der di-
agnostische oder therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendig-
keit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen sind; er kann die
Verordnung von Arzneimitteln einschréanken oder ausschlieBen, wenn
die UnzweckméBigkeit erwiesen oder eine andere, wirtschaftlichere
Behandlungsmdglichkeit mit vergleichbarem diagnostischen oder the-
rapeutischen Nutzen verfligbar ist. Er soll insbesondere Richtlinien be-
schlieBen Uber die

6. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Kranken-
hausbehandlung, hauslicher Krankenpflege, Soziotherapie und
auBerklinischer Intensivpflege sowie zur Anwendung von Arznei-
mitteln fir neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 des Arz-
neimittelgesetzes

§ 139e Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen; Ver-
ordnungserméachtigung

(1) Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte fihrt ein
Verzeichnis erstattungsféhiger digitaler Gesundheitsanwendungen
nach § 33a. Das Verzeichnis ist nach Gruppen von digitalen Gesund-
heitsanwendungen zu strukturieren, die in ihren Funktionen und An-
wendungsbereichen vergleichbar sind. Das Verzeichnis und seine An-
derungen sind vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte im Bundesanzeiger bekannt zu machen und im Internet zu ver-
offentlichen.

(2) Die Aufnahme in das Verzeichnis erfolgt auf elektronischen Antrag
des Herstellers beim Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte. Der Hersteller hat dem Antrag Nachweise daruber beizufligen,
dass die digitale Gesundheitsanwendung

1. den Anforderungen an Sicherheit, Funktionstauglichkeit und Qua-
litdt einschlieBlich der Interoperabilitdt des Medizinproduktes ent-
spricht,

2. den Anforderungen an den Datenschutz entspricht und die Daten-
sicherheit nach dem Stand der Technik gewéahrleistet und

3. positive Versorgungseffekte aufweist.
Ein positiver Versorgungseffekt nach Satz 2 Nummer 3 ist entweder

ein medizinischer Nutzen oder eine patientenrelevante Struktur- und
Verfahrensverbesserung in der Versorgung. Der Hersteller hat die

nach Absatz 8 Satz 1 veréffentlichten Antragsformulare fur seinen An-
trag zu verwenden.

(3) Das Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte entschei-
det Uber den Antrag des Herstellers innerhalb von drei Monaten nach
Eingang der vollstédndigen Antragsunterlagen durch Bescheid. Die Ent-
scheidung umfasst auch die Bestimmung der arztlichen Leistungen,
der Leistungen der Heilmittelerbringer oder der Leistungen der Hebam-
menhilfe, die jeweils zur Versorgung mit der jeweiligen digitalen Ge-
sundheitsanwendung erforderlich sind, sowie die Bestimmung der Da-
ten aus Hilfsmitteln und Implantaten, die nach § 374a von der digitalen
Gesundheitsanwendung verarbeitet werden. Legt der Hersteller unvoll-
standige Antragsunterlagen vor, hat ihn das Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte aufzufordern, den Antrag innerhalb einer
Frist von drei Monaten zu ergénzen. Liegen nach Ablauf der Frist keine
vollstdndigen Antragsunterlagen vor und hat der Hersteller keine Er-
probung nach Absatz 4 beantragt, ist der Antrag abzulehnen.

(4) Istdem Hersteller der Nachweis positiver Versorgungseffekte nach
Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 noch nicht méglich, kann er nach Absatz 2
auch beantragen, dass die digitale Gesundheitsanwendung fiir bis zu
zwolf Monate in das Verzeichnis zur Erprobung aufgenommen wird.
Der Hersteller hat dem Antrag neben den Nachweisen nach Absatz 2
Satz 2 Nummer 1 und 2 eine plausible Begriindung des Beitrags der
digitalen Gesundheitsanwendung zur Verbesserung der Versorgung
und ein von einer herstellerunabh&ngigen Institution erstelltes wissen-
schaftliches Evaluationskonzept zum Nachweis positiver Versorgungs-
effekte beizufligen. Im Bescheid nach Absatz 3 Satz 1 hat das Bundes-
institut fir Arzneimittel und Medizinprodukte den Hersteller zum Nach-
weis der positiven Versorgungseffekte zu verpflichten und das Nahere
zu den entsprechenden erforderlichen Nachweisen, einschlieB3lich der
zur Erprobung erforderlichen arztlichen Leistungen oder der Leistun-
gen der Heilmittelerbringer oder der Hebammen, zu bestimmen. Die
Erprobung und deren Dauer sind im Verzeichnis fir digitale Gesund-
heitsanwendungen kenntlich zu machen. Der Hersteller hat dem Bun-
desinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte spétestens nach Ab-
lauf des Erprobungszeitraums die Nachweise flr positive Versorgungs-
effekte der erprobten digitalen Gesundheitsanwendung vorzulegen.
Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet
Uber die endgliltige Aufnahme der erprobten digitalen Gesundheitsan-
wendung innerhalb von drei Monaten nach Eingang der vollstandigen
Nachweise durch Bescheid. Sind positive Versorgungseffekte nicht
hinreichend belegt, besteht aber aufgrund der vorgelegten Erpro-
bungsergebnisse eine Uberwiegende Wahrscheinlichkeit einer spate-
ren Nachweisfiihrung, kann das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Me-
dizinprodukte den Zeitraum der vorlaufigen Aufnahme in das Verzeich-
nis zur Erprobung um bis zu zwo6lf Monate verlangern. Lehnt das Bun-
desinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte eine endglltige Auf-
nahme in das Verzeichnis ab, so hat es die zur Erprobung vorlaufig
aufgenommene digitale Gesundheitsanwendung aus dem Verzeichnis
zu streichen. Eine erneute Antragstellung nach Absatz 2 ist frihestens
zwolf Monate nach dem ablehnenden Bescheid des Bundesinstituts fr
Arzneimittel und Medizinprodukte und auch nur dann zuléssig, wenn
neue Nachweise fiir positive Versorgungseffekte vorgelegt werden.
Eine wiederholte vorlaufige Aufnahme in das Verzeichnis zur Erpro-
bung ist nicht zul&ssig.

(5) Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte informiert
die Vertragspartner nach § 87 Absatz 1 zeitgleich mit der Aufnahme di-
gitaler Gesundheitsanwendungen in das Verzeichnis Uber die arztli-
chen Leistungen, die als erforderlich fur die Versorgung mit der jewei-
ligen digitalen Gesundheitsanwendung oder fiir deren Erprobung be-
stimmt wurden. Wurde eine Leistung eines Heilmittelerbringers oder
einer Hebamme als erforderlich fiir die Versorgung mit der jeweiligen
digitalen Gesundheitsanwendung oder fiir deren Erprobung bestimmt,
informiert das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte die
Vertragspartner nach § 125 Absatz 1 oder § 134a Absatz 1 Gber diese
Leistung.

(6) Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen, die in das Verzeich-
nis aufgenommen wurden, sind verpflichtet, dem Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte unverzlglich anzuzeigen,

1. dass sie wesentliche Veranderungen an den digitalen Gesund-
heitsanwendungen vorgenommen haben oder

2. dass Anderungen an den im Verzeichnis verdffentlichten Informa-
tionen notwendig sind.

Der Hersteller hat die nach Absatz 8 Satz 1 veréffentlichten Anzeige-
formulare fir seine Anzeigen zu verwenden. Das Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet innerhalb von drei
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Monaten nach der Anzeige durch Bescheid darlber, ob das Verzeich-
nis anzupassen ist oder ob die digitale Gesundheitsanwendung aus
dem Verzeichnis zu streichen ist. Erlangt das Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte Kenntnis von anzeigepflichtigen Verénde-
rungen einer digitalen Gesundheitsanwendung, so hat es dem jeweili-
gen Hersteller eine Frist zur Anzeige zu setzen, die in der Regel nicht
mehr als vier Wochen betragen darf. Das Bundesinstitut fir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte kann dem Hersteller gleichzeitig ein Zwangs-
geld von bis zu 100000 Euro androhen und dieses Zwangsgeld im
Falle der Nichteinhaltung der Frist zur Anzeige festsetzen. Kommt der
Hersteller der Aufforderung zur Anzeige wesentlicher Veranderungen
nicht innerhalb der gesetzten Frist nach, kann das Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte die digitale Gesundheitsanwendung
aus dem Verzeichnis streichen. Der Hersteller ist verpflichtet, Veréan-
derungen an der digitalen Gesundheitsanwendung zu dokumentieren.
Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte kann die Vor-
lage der Dokumentation verlangen, wenn das Bundesinstitut fir Arz-
neimittel und Medizinprodukte Kenntnis davon erhélt, dass der Herstel-
ler der Anzeigepflicht nach Satz 1 nicht nachgekommen ist. Auf Antrag
des Herstellers ist eine digitale Gesundheitsanwendung aus dem Ver-
zeichnis zu streichen.

(7) Die Kosten des Verwaltungsverfahrens nach den Absétzen 2, 3, 4
und 6, einschlieBlich des Widerspruchsverfahrens gegen einen auf
Grund dieser Vorschriften erlassenen Verwaltungsakt oder gegen die
auf Grund der Rechtsverordnung nach Absatz 9 erfolgte Festsetzung
von Gebuhren und Auslagen, tragt der Hersteller. Die Verwaltungskos-
ten werden nach pauschalierten Gebiihrensatzen erhoben. Kosten flr
individuell zurechenbare 6ffentliche Leistungen, die nicht in die Geblih-
ren einbezogen sind, werden als Auslagen gesondert in der tatsachlich
entstandenen Hoéhe erhoben. Fir die Erhebung der Gebihren und
Auslagen durch das Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte gelten die §§ 13 bis 21 des Bundesgebiihrengesetzes entspre-
chend.

(8) Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte verof-
fentlicht im Internet einen Leitfaden zu Antrags- und Anzeigeverfahren
sowie elektronische Formulare fiir vollstandige Antrags- und Anzeige-
unterlagen in deutscher und englischer Sprache. Das Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte berat die Hersteller digitaler Ge-
sundheitsanwendungen zu den Antrags- und Anzeigeverfahren sowie
zu den Voraussetzungen, die erflllt sein missen, damit die Versor-
gung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung nach § 33a
zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden kann. Fur die Beratung
kénnen Geblihren nach pauschalierten Geblhrensétzen erhoben wer-
den; Absatz 7 Satz 4 gilt entsprechend.

(9) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermachtigt, durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates das Néhere zu
regeln zu

1. Den Inhalten des Verzeichnisses, dessen Verdffentlichung, der In-
teroperabilitdt des elektronischen Verzeichnisses mit elektroni-
schen Transparenzportalen Dritter und der Nutzung der Inhalte des
Verzeichnisses durch Dritte.

2. den nach Absatz 2 Satz 2 nachzuweisenden Anforderungen, ein-
schlieBlich der Anforderungen an die Interoperabilitadt und die Er-
flllung der Verpflichtung zur Integration von Schnittstellen, sowie
zu den positiven Versorgungseffekten,

3. den nach Absatz 4 Satz 2 zu begriindenden Versorgungsverbes-
serungen und zu dem nach Absatz 4 Satz 2 beizufligenden Eva-
luationskonzept zum Nachweis positiver Versorgungseffekte,

4. den nach Absatz 6 Satz 1 anzeigepflichtigen Veranderungen und
der Verpflichtung der Hersteller zur Dokumentation der Vornahme
von Veranderungen an der digitalen Gesundheitsanwendung
nach Absatz 6 Satz 7,

5. den Einzelheiten der Antrags- und Anzeigeverfahren und des For-
mularwesens beim Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizin-
produkte,

6. den Gebuhren und Gebihrensatzen fir die von den Herstellern
zu tragenden Kosten sowie den Auslagen nach den Absétzen 7
und 8 Satz 3,

7. der Bestellung der Mitglieder der Schiedsstelle nach § 134, der
Erstattung der baren Auslagen und der Entschadigung fiir den
Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle nach § 134, dem
Verfahren, dem Teilnahmerecht des Bundesministeriums flr

Gesundheit und der Patientenorganisationen nach § 140f an den
Sitzungen der Schiedsstelle nach § 134 sowie der Verteilung der
Kosten.

Die Regelungen nach Satz 1 Nummer 2 und 3 erfolgen unter Beriick-
sichtigung der Grundséatze der evidenzbasierten Medizin.

(10) Das Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik legt im
Einvernehmen mit dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte und im Benehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten fiir den
Datenschutz und die Informationsfreiheit erstmals bis zum 1. Januar
2024 und dann in der Regel jéhrlich die von digitalen Gesundheitsan-
wendungen nachzuweisenden Anforderungen an die Datensicherheit
nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 fest. Das Bundesamt fiir Sicherheit in
der Informationstechnik bietet ab dem 1. Juni 2024 Verfahren zur Pri-
fung der Einhaltung der Anforderungen nach Satz 1 sowie Verfahren
zur Bestétigung der Einhaltung der Anforderungen nach Satz 1 durch
entsprechende Zertifikate an. Der Nachweis der Erfiillung der Anforde-
rungen an die Datensicherheit durch den Hersteller ist spatestens ab
dem 1. Januar 2025 unter Vorlage eines Zertifikates nach Satz 2 zu
flhren.

(11) Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte legt im
Einvernehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten fiir den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit und im Benehmen mit dem Bundes-
amt fur Sicherheit in der Informationstechnik erstmals bis zum 31. Marz
2022 und dann in der Regel jahrlich die Prifkriterien fur die von digita-
len Gesundheitsanwendungen nachzuweisenden Anforderungen an
den Datenschutz nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 fest. Der Nachweis
der Erfullung der Anforderungen an den Datenschutz durch den Her-
steller ist ab dem 1. August 2024 durch Vorlage eines anhand der Prif-
kriterien nach Satz 1 ausgestellten Zertifikates nach Artikel 42 der Ver-
ordnung (EU) 2016/679 zu flihren.

(12) In das Verzeichnis nach Absatz 1 kdnnen auch digitale Gesund-
heitsanwendungen aufgenommen werden, die durch die Trager der
Rentenversicherung als Leistungen zur Teilhabe nach dem Sechsten
Buch erbracht werden. Die Abséatze 1 bis 4a und 6 bis 10 gelten ent-
sprechend mit der MaBgabe, dass fir digitale Gesundheitsanwendun-
gen nach Satz 1 neben dem Nachweis positiver Versorgungseffekte
nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 zusatzlich der Nachweis des Erhalts
der Erwerbsfahigkeit zu flihren ist. Nahere Regelungen zu dem zusétz-
lichen Nachweis des Erhalts der Erwerbsfahigkeit durch Rechtsverord-
nung des Bundesministeriums fir Gesundheit nach Absatz 9 Satz 1
bedirfen des Einvernehmens mit dem Bundesministerium fur Arbeit
und Soziales. Durch die Regelungen in den Satzen 1 und 2 werden
keine Leistungsverpflichtungen fiir die Krankenkassen begriindet.

§ 223 Beitragspflicht, beitragspflichtige Einnahmen, Beitragsbe-
messungsgrenze

(3) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von einem
Dreihundertsechzigstel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6
Abs. 7 fir den Kalendertag zu berlicksichtigen (Beitragsbemessungs-
grenze). Einnahmen, die diesen Betrag Ubersteigen, bleiben auBBer An-
satz, soweit dieses Buch nichts Abweichendes bestimmt.

§ 241 Allgemeiner Beitragssatz

Der allgemeine Beitragssatz betragt 14,6 Prozent der beitragspflichti-
gen Einnahmen der Mitglieder.

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschéftigte [in der bis 31.12.2008
geltenden Fassung]

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fiir eine private
Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunterneh-
men

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch
auf Beihilfe haben, sowie deren berlicksichtigungsfahigen Angehd-
rigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen
brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Bei-
hilfe ergadnzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Bu-
ches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag
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sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeck-
ten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten Hochst-
beitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den
in Nummer 2b genannten Voraussetzungen ohne Beriicksichti-
gung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des Gesamt-
einkommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die
nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder
nur zu unglnstigen Konditionen versichert werden kénnten, wenn
sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate nach der Fest-
stellung der Behinderung oder der Berufung in das Beamtenver-
haltnis oder bis zum 31. Dezember 2000 annehmen,

§ 403 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte

(2) Zur Gewabhrleistung der in § 257 Abs. 2a Satz 1 Nummer 2 bis 2c
in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung genannten Be-
grenzung bleiben im Hinblick auf die ab 1. Januar 2009 weiterhin im
Standardtarif Versicherten alle Versicherungsunternehmen, die die
nach § 257 Abs. 2 zuschussberechtigte Krankenversicherung betrei-
ben, verpflichtet, an einem finanziellen Spitzenausgleich teilzunehmen,
dessen Ausgestaltung zusammen mit den Einzelheiten des Standard-
tarifs zwischen der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
und dem Verband der privaten Krankenversicherung mit Wirkung fir
die beteiligten Unternehmen zu vereinbaren ist und der eine gleichméa-
Bige Belastung dieser Unternehmen bewirkt. ...

Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der
zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leis-
tung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der
Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungs-
nehmer Abschlagszahlungen in H6he des Betrags verlangen, den der
Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der
Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens
des Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Ab-
satz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurucktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem Ver-
sicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb ei-
nes Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht
nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfilllenden vertraglichen Obliegenheit
nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhalinis zu kirzen; die Be-
weislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung

oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist.
Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arg-
listig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungs-
falles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Vo-
raussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen
hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung
einer vertraglichen Obliegenheit zum Rucktritt berechtigt ist, ist unwirk-
sam.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen
Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer (iber, soweit der
Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nach-
teil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen
Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge-
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Be-
weislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen
eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht
werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorséatzlich verur-
sacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsun-
ternehmen fir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Per-
sonen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen kdnnen, eine
Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung
fir ambulante und stationére Heilbehandlung umfasst und bei der die
fur tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und pro-
zentualen Selbstbehalte fir ambulante und stationare Heilbehandlung
fir jede zu versichernde Person auf eine betragsméaBige Auswirkung
von kalenderjéhrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und auf-
rechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen
Selbstbehalte durch eine sinngemaBe Anwendung des durch den Bei-
hilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag
von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versiche-
rungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berech-
tigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
haben oder

4. Empfénger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und
Siebten Kapitel des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch und Emp-
fanger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialge-
setzbuch sind fir die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend
Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als
einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009
begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungs-
vertrag geniigt den Anforderungen des Satzes 1.
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