® PKYV

Stand: 1. Januar 2022

Praambel

Der Basistarif wird von den Unternehmen der privaten Krankenversicherung aufgrund gesetzlicher
Verpflichtung und in einheitlicher Form angeboten und folgt den nachstehend aufgefuhrten, eben-
falls durch Gesetz vorgegebenen Rahmenbedingungen:

Aufnahme- und versicherungsfahig im Basistarif sind ausschlie3lich die in Abschnitt A. Ab-
satze 2 und 3 genannten Personen. Krankenversicherungsunternehmen unterliegen unter be-
stimmten gesetzlichen Voraussetzungen einem Annahmezwang. Eine Risikoprifung wird
durchgefiihrt, auch wenn fir die Dauer der Versicherung im Basistarif keine Risikozuschlage
erhoben werden.

Die Vertragsleistungen des Basistarifs sind in Art, Umfang und HOhe den Leistungen nach dem
Dritten Kapitel des Finften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils ver-
gleichbar.

(1)

(2)

Der Beitrag fur den Basistarif darf den Hochstbeitrag der Gesetzlichen Krankenversicherung
nicht Gbersteigen. Fir Personen mit Anspruch auf Beihilfe tritt an die Stelle des Hbéchstbeitrags
der Gesetzlichen Krankenversicherung ein Hochstbeitrag, der dem prozentualen Anteil des die
Beihilfe erganzenden Leistungsanspruchs fir ambulante Heilbehandlung entspricht.

A. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Der Basistarif wird als

e Tarifstufe BTN ohne Selbstbehalt sowie mit Selbstbehalten von 300, 600, 900 oder
1.200 Euro sowie als

o Tarifstufe BTB ohne Selbstbehalt sowie mit Selbstbehalten in Hohe des durch den Beihilfe-
satz fur ambulante Heilbehandlung nicht gedeckten Prozentsatzes von 300, 600, 900
oder 1.200 Euro

angeboten.

Aufnahme- und versicherungsfahig in Tarifstufe BTN sind Personen mit Wohnsitz in Deutsch-
land, die nicht beihilfeberechtigt sind und auch keine vergleichbaren Anspriiche haben, wenn
sie:

a) freiwillig in der Gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind und den Abschluss des
Versicherungsvertrages im Basistarif innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im
Funften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) vorgesehenen erstmaligen Wechselmdglichkeit
im Rahmen ihres freiwilligen Versicherungsverhaltnisses zum néchstmaoglichen Termin be-
antragen;
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nicht in der Gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig sind und nicht zum
Personenkreis nach a) gehoren, keinen Anspruch nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
haben, keinen Anspruch auf laufende Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und
Siebten Kapitel des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XII) haben und noch keine
private Krankheitskostenversicherung mit einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zu-
gelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht zur Versicherung
genigt. Bei Empfangern von Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten
Kapitel des SGB XII gilt der Leistungsbezug bei Zeiten einer Unterbrechung von weniger
als einem Monat als fortbestehend, wenn er vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat;

eine private Krankheitskostenvollversicherung mit einem in Deutschland zum Geschaftsbe-
trieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben und der Vertrag erstmals
nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen wurde;

eine private Krankheitskostenvollversicherung mit einem in Deutschland zum Geschéftsbe-
trieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben und dieser Vertrag vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde, wenn die zu versichernde Person das 55. Le-
bensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraus-
setzungen fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfullt
und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt hach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedurftig nach dem Zweiten Buch Sozialgesetz-
buch (SGB II) oder dem SGB XII ist;

in der Zeit vom 1. Juli 2007 bis 31. Dezember 2008 als Personen ohne Versicherungsschutz
in den modifizierten Standardtarif aufgenommen worden sind;

im Standardtarif nach § 257 Abs. 2a SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung versichert sind;

Die Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit der Personenkreise nach den Buchstaben d) bis f)
beschrankt sich auf den Basistarif des Versicherungsunternehmens, bei dem das bisherige Ver-
sicherungsverhéltnis bestand.

Aufnahme- und versicherungsfahig in Tarifstufe BTB sind Personen, die beihilfeberechtigt sind
oder vergleichbare Anspriiche haben sowie ihre bei der Beihilfe beriicksichtigungsfahigen An-
gehdrigen, wenn sie zu den in Absatz 2 genannten Personenkreisen gehoéren und erganzenden
beihilfekonformen Versicherungsschutz zur Erfillung der Pflicht zur Versicherung bendétigen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen 2009
fur den Basistarif (AVB/BT 2009) 88 1-18

Der Versicherungsschutz

(1)

(2)

3)

(4)

§1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Im Basistarif bietet der Versicherer Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle und andere im
Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt im Versicherungsfall Ersatz von Aufwendungen fir
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen. Der Versicherer ist berechtigt, anstelle des
Aufwendungsersatzes auch die unmittelbare Abrechnung der medizinischen Versorgung mit
dem jeweiligen Leistungserbringer vorzusehen.

Die Erstattungspflicht des Versicherers beschrankt sich nach Grund und Hohe auf ausrei-
chende, zweckmafige und wirtschaftliche Leistungen.

Der Versicherer bietet ferner Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge von Krank-
heiten oder Unfallen, soweit dadurch Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versiche-
rungsfall fir die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein Krankentagegeld.

Versicherungsfall fur die Leistungen nach Absatz 1 ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall be-
ginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedurf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht urséachlich zusammenhangt, so entsteht in-
soweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die
Entbindung, arztliche Beratung Uber Fragen der Empfangnisverhiitung einschlielich Un-
tersuchung und Verordnung von empféangnisregelnden Mitteln, eine durch Krankheit erfor-
derliche Sterilisation und ein nicht rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch durch einen
Arzt sowie medizinische MaRnahmen zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft bei einer
verheirateten versicherten Person,

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingeftihr-
ten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen) und Schutzimpfungen,

c) medizinische Vorsorgeleistungen,

d) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie Vorsorgeleistungen im Zusammenhang
mit Behinderung oder Pflegebediirftigkeit,

e) stationare Versorgung in einem Hospiz.

Versicherungsfall fur die Leistungen nach Absatz 2 ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsun-
fahigkeit arztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt bei Krankenhausbehandlung
oder Behandlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung mit deren Beginn, im Ubri-
gen mit dem Tag der arztlichen Feststellung der Arbeitsunfahigkeit. Er endet, wenn nach medi-
zinischem Befund Arbeitsunfahigkeit und Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr bestehen, spa-
testens mit Ablauf der im Tarif genannten Hochstdauer. Eine wahrend der Behandlung neu ein-
getretene und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich
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festgestellt wird, begrindet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der ersten
Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursachlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfahig-
keit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Kran-
kentagegeld nur einmal gezahlt.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil
MB/BT 2009, Tarif BT) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem Dritten Kapitel
des SGB V, soweit auf die Leistungen ein Anspruch besteht, sowie den jeweils geltenden Richt-
linien und Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaf § 92 SGB V fir die
Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland.
Unter den im Tarif genannten Voraussetzungen kénnen auch Leistungserbringer in einem an-
deren Mitgliedstaat der Européaischen Union oder in einem anderen Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum sowie in der Schweiz in Anspruch genommen
werden. Anspruch auf Krankenhausleistungen besteht nur, wenn eine vorherige schriftliche
Leistungszusage des Versicherers erteilt worden ist. Anspruch auf Krankentagegeld besteht nur
fur in einem der in Satz 2 genannten Lander akut eingetretene Krankheiten oder Unfalle und nur
fur die Dauer einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung in einem o6ffentlichen Kranken-
haus unter Bericksichtigung von Karenzzeit und Hochstdauer.

Der Versicherungsnehmer hat unter den Voraussetzungen und mit den Rechtsfolgen der 88 204
Abs. 1 Nr. 1 Versicherungsvertragsgesetz (VVG), 13 Abs. 2 Krankenversicherungsaufsichtsver-
ordnung (KVAV) das Recht, fur sich oder fur die in seinem Vertrag versicherten Personen den
Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz zu verlangen. Im neuen
Tarif kdnnen Risikozuschlage, die wahrend der Dauer der Versicherung im Basistarif nicht er-
hoben werden, aktiviert werden. Ein Wechsel in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungs-
aufsichtsgesetz (VAG) ist ausgeschlossen.

An eine gewdhlte Selbstbehaltstufe ist die versicherte Person drei Jahre gebunden; der Wech-
sel in eine andere Selbstbehaltstufe kann friihestens mit einer Frist von drei Monaten zum Ab-
lauf der Dreijahresfrist beantragt werden. Durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versi-
cherers wird die Dreijahresfrist nicht bertihrt. Danach kann der Wechsel derselben Selbstbe-
haltstufe mit einer Frist von drei Monaten jeweils zum Ablauf eines Jahres beantragt werden.
Wird durch den vereinbarten Selbstbehalt keine oder nur eine geringe Reduzierung des Beitra-
ges erreicht, kann der Versicherungsnehmer jederzeit die Umstellung des Vertrages in den Ba-
sistarif ohne Selbstbehalt verlangen. Der Versicherer nimmt die Umstellung innerhalb von drei
Monaten vor.

§2
Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung). Vor und nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind fur den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn féllt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Satze 1 und 2 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
Mit Rucksicht auf ein erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages zulassig;
wahrend der Dauer der Versicherung im Basistarif wird der Risikozuschlag nicht erhoben.
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Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezei-
ten ab Vollendung der Geburt, wenn die Anmeldung zur Versicherung im Basistarif spatestens
zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zuléassig; wahrend der Dauer der Versicherung im
Basistarif wird der Risikozuschlag nicht erhoben.

83
Wartezeiten

Die Wartezeiten entfallen.

(1)
(2)

3)

§4
Umfang der Leistungspflicht

Art, Hohe, Umfang und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den Arzten und Zahnéarzten frei, die zur vertrags-
arztlichen bzw. —zahnarztlichen Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung zugelas-
sen sind (Vertragsarzte bzw. Vertragszahnarzte). Die Mit- oder Weiterbehandlung durch einen
anderen als den zuerst in Anspruch genommenen Vertragsarzt bzw. —zahnarzt ist nur zulassig
aufgrund einer Uberweisung mittels eines in der vertragsarztlichen bzw. —zahnérztlichen Ver-
sorgung geltenden Uberweisungsscheins. Erfolgt die Inanspruchnahme des Vertragsarztes
bzw. —zahnarztes aufgrund einer Uberweisung gemal Satz 2, ist vor Behandlungsbeginn der
Uberweisungsschein vorzulegen. Bei psychotherapeutischer Behandlung diirfen auch Psycho-
logische Psychotherapeuten sowie in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten in Anspruch genommen werden, die zur vertragsarztlichen
Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind. Bei medizinisch not-
wendiger ambulanter Heilbehandlung kann auch ein Krankenhaus, ein Medizinisches Versor-
gungszentrum oder eine sonstige Einrichtung in Anspruch genommen werden, wenn die Ein-
richtung zur vertragsarztlichen oder —zahnarztlichen Versorgung in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung zugelassen ist und ihre Rechnungen nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte oder
der Gebluhrenordnung flr Zahnarzte erstellt.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Absatz 2 Satz 1 genannten Leis-
tungserbringern verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke bezogen werden. Heilmit-
tel durfen nur von Therapeuten angewandt werden, die zur Versorgung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung zugelassen sind.

(3a) Der Versicherer erbringt im Versicherungsfall auch Ersatz von Aufwendungen fir die Versor-

gung mit Medizinprodukten niedriger Risikoklasse, deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen
Technologien beruht und die dazu bestimmt sind, bei den Versicherten oder in der Versorgung
durch Leistungserbringer die Erkennung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung von
Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung, Linderung oder Kompensierung von Verletzun-
gen oder Behinderungen zu unterstitzen (digitale Gesundheitsanwendungen) nach Mal3gabe
von Abschnitt I. des Tarifs BT. Die digitalen Gesundheitsanwendungen mussen von den in Ab-
satz 2 genannten Leistungserbringern verordnet werden. Der Versicherer ist berechtigt, anstelle
des Aufwendungsersatzes die digitalen Gesundheitsanwendungen auch selbst zur Verfiigung
zu stellen.
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Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person Anspruch
auf Behandlung in zugelassenen Krankenh&usern und Rehabilitationseinrichtungen nach Mal3-
gabe von Abschnitt D. des Tarifs BT.

Als Krankentagegeld ersetzt der Versicherer den durch Arbeitsunféhigkeit als Folge von Krank-
heit oder Unfall verursachten Verdienstausfall nach Mafl3gabe von Abschnitt F. des Tarifs BT.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro Uberschreiten wer-
den, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft Giber den Umfang des Versicherungs-
schutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft
spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Aus-
kunft unverziiglich, 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 medizini-
sche Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskunft Giber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der
Prifung der Leistungspflicht eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder
sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils
betroffenen Person oder inrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versi-
cherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

8§85
Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie fir Folgen von Unféllen und fur
Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung aner-
kannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlie3lich deren Folgen, sowie fur
Krankheiten, die sich die versicherte Person bei einem von ihr begangenen Verbrechen
oder vorsatzlichen Vergehen oder durch eine medizinisch nicht indizierte Malinahme (z.B.
Sterilisation, &asthetische Operationen, Tatowierungen, Piercings) zugezogen hat. Beim
Krankentagegeld gilt der Leistungsausschluss auch fir Krankheiten und Unfallfolgen, die
auf eine durch Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstdrung zuriickzufihren sind;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, psychologische Psychotherapeuten, in Medizini-
schen Versorgungszentren und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer
aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Gber den Leistungsausschluss ein-
tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstande-
nen Aufwendungen;
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d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir RehabilitationsmalRnahmen der gesetzli-
chen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner i.S.v. § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz,
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemal erstattet;

f)  fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung;
g) flr Krankentagegeld ferner auch bei Arbeitsunfahigkeit

aa) ausschliel3lich wegen Schwangerschaft und Entbindung, wenn diese nicht im Kranken-
haus erfolgt;

bb) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fir werdende Mutter und Wéchne-
rinnen in einem Arbeitsverhdaltnis (Mutterschutz). Diese befristete Einschrénkung gilt
sinngemaf auch fur selbstandig Tétige, es sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in kei-
nem Zusammenhang mit den unter aa) genannten Ereignissen steht;

cc) wenn die versicherte Person sich nicht an ihnrem Wohnsitz in Deutschland aufhélt, es
sei denn, dass sie sich in medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung befindet
(8 1 Abs. 7, 8§ 4 Abs. 4);

dd) wenn und soweit die versicherte Person Anspruch auf Arbeitsentgelt, Lohnersatzleis-
tungen, Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen, Ver-
letztengeld oder Ubergangsgeld der gesetzlichen Unfallversicherung oder vergleich-
bare Leistungen hat;

ee) vor dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit.

Auf Leistungen besteht ferner auch dann kein Anspruch, wenn sich die versicherte Person in
den Geltungsbereich des Versicherungsvertragsgesetzes begeben hat, um aufgrund einer Ver-
sicherung als bisher nicht versicherte Person (vgl. Abschnitt A. Abs. 2 c¢)) missbréuchlich Leis-
tungen in Anspruch zu nehmen.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der Gesetzlichen Krankenversicherung, aus der ge-
setzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfursorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet etwaiger Anspriiche des
Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen meh-
rere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tber-
steigen.

8§86
Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die folgenden Nachweise, die Eigentum
des Versicherers werden, erbracht sind:

a) Es sind Rechnungsoriginale oder deren beglaubigte Zweitschriften mit einer Bestéatigung
eines anderen Kostentragers uber die erbrachten Leistungen einzureichen.

b) Die Belege der Leistungserbringer missen Namen und Geburtsdatum der behandelten
Person, die Krankheitsbezeichnung, die einzelnen arztlichen oder zahnarztlichen Leistun-
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gen mit Bezeichnung und Nummer gemaf der angewandten Gebuhrenordnung, die geson-
dert berechnungsfahigen Entschadigungen und Auslagen sowie die jeweiligen Behand-
lungsdaten, ferner die Vertragsarztnummer sowie das Institutionskennzeichen des Kran-
kenhauses enthalten.

c) Arzneimittelverordnungen sollen zusammen mit der dazugehérigen Rechnung des Leis-
tungserbringers eingereicht werden, es sei denn, dass der Leistungserbringer die Krank-
heitsbezeichnung auf der Verordnung vermerkt hat. Der Preis fir die bezogenen Arzneimit-
tel muss durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe quittiert sein; auRerdem
muss die Pharmazentralnummer aufgedruckt werden. Rechnungen Uber Heil- und Hilfsmit-
tel sind zusammen mit den Verordnungen der Leistungserbringer einzureichen, Hilfsmittel-
rechnungen mussen die Hilfsmittelnummern des Hilfsmittelverzeichnisses der Gesetzlichen
Krankenversicherung ausweisen. Die Verordnungen missen den Namen der behandelten
Person enthalten.

d) Die nach Buchstaben a) bis ¢) geforderten Nachweise sollen spatestens bis zum 31.03. des
auf die Rechnungsstellung folgenden Jahres eingereicht werden.

e) Der Anzeige der Arbeitsunfahigkeit ist das Original der arztlichen Bescheinigung Uber die
Arbeitsunfahigkeit mit Bezeichnung der Krankheit und der Nachweis Uber die Hohe des
Nettoeinkommens beizufliigen.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen des Versicherers
aus 8 14 VVG.

Der Versicherer ist berechtigt, in vertraglichem Umfang unmittelbar an den Rechnungssteller zu
leisten, wenn dieser ihm die den Anforderungen von Absatz 1 genligende Rechnung Ubersen-
det. Der vertragliche Anspruch des Versicherungsnehmers ist insoweit erfullt.

Reicht der Versicherungsnehmer die Rechnung zur Erstattung ein ohne einen Nachweis dar-
Uber beizufligen, dass er die Forderung des Rechnungstellers erfillt hat, ist der Versicherer
berechtigt, unmittelbar an den Rechnungsteller zu leisten. Der vertragliche Anspruch des Ver-
sicherungsnehmers ist insoweit erfuillt.

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungs-
nehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen be-
nannt hat. In diesem Fall ist die versicherte Person auch zur Erbringung des Nachweises gemafi
Absatz 4 verpflichtet. Liegt keine Benennung nach Satz 1 vor, kann vorbehaltlich von Absatz 3
nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an
dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von
den Leistungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Ver-
trage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberthrt.
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87
Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fur schwebende Versicherungsfélle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

(1)

(2)

3)

(4)

()

§8
Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Der Beitrag
ist am Ersten eines jeden Monats féllig.

Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

Ist der Versicherungsnehmer mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fur zwei Monate
im Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fir jeden angefange-
nen Monat eines Beitragsrickstandes einen Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstan-
des sowie Mahnkosten von hdchstens 5 Euro je Mahnung zu entrichten. Ist der Beitragsruick-
stand einschlie3lich der Saumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch
hoher als der Beitragsanteil fir einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mog-
liche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschliel3-
lich der SAumniszuschléage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als der Bei-
tragsanteil fir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgen-
den Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notla-
gentarif nach § 153 VAG versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen fur den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder des Zwdélften Buchs
Sozialgesetzbuch 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 versi-
cherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle rickstandigen Pramienanteile
einschlieBlich der Sdumniszuschlage und der Beitreibungskosten 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 stand, abgesehen von den wéahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der
Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und An-
derungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag
der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.

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

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versiche-
rer fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.
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§ 8a
Beitragsberechnung und -begrenzung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRRgabe der Vorschriften des VAG und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Die H6he des Tarifbeitrags richtet sich nach dem Versicherungsumfang, dem Geschlecht und
dem Eintrittsalter der versicherten Person; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fir
Vertrdge Uber den Basistarif, dessen Beitrage geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Eintritts in den Basistarif und dem
Geburtsjahr. Ist bei Abschluss des Basistarifes eine Alterungsruckstellung zu bericksichtigen,
wird diese gemalf den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen
angerechnet. Dabei darf der Beitrag eines Erwachsenen den halben Neugeschéftsbeitrag zum
jungsten Erwachsenenalter in der jeweils versicherten Tarifstufe nicht unterschreiten.

Fir Kinder und Jugendliche richtet sich der Beitrag nach dem jeweils vollendeten Lebensjahr.
Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag
fur Jugendliche (Frauen, Manner) und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres fol-
genden Kalenderjahr an der fr Erwachsene (Frauen, Manner) der versicherten Leistungsstufe
zu entrichten. Die Differenzierung des Beitrags fur Jugendliche und Erwachsene nach dem
Geschlecht gilt nicht fur Vertrage Uber den Basistarif, dessen Beitrdge geschlechtsunabhéangig
erhoben werden.

Risikozuschlage werden fur die Dauer der Versicherung im Basistarif nicht erhoben.

Der zu zahlende Beitrag ist fur die versicherte Person begrenzt auf die Hohe des Hdochstbei-
trages der Gesetzlichen Krankenversicherung. Dieser Hochstbeitrag ergibt sich aus der Multi-
plikation des allgemeinen Beitragssatzes zuziiglich des durchschnittlichen Zusatzbeitragssat-
zes nach § 242a Abs. 2 SGB V mit der jeweils geltenden Beitragsbemessungsgrenze in der
Gesetzlichen Krankenversicherung.

Fur Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder mit vergleichbaren Anspriichen sowie deren be-
ricksichtigungsfahige Angehdrige tritt an die Stelle des Hoéchstbeitrages der Gesetzlichen
Krankenversicherung ein Hochstbeitrag, der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe ergan-
zenden Leistungsanspruchs fur ambulante Heilbehandlung entspricht.

Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags nach Absatz 5 Satz 1 oder Satz 3 Hilfebedrf-
tigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch, vermindert sich der
zu zahlende Beitrag flr die Dauer der Hilfebedurftigkeit auf die Halfte. Besteht unabhangig von
der Hohe des zu zahlenden Beitrags Hilfebedurftigkeit nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch
Sozialgesetzbuch, vermindert sich der Beitrag ebenfalls auf die Halfte.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zwei-
ten oder dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in ange-
messenen Abstdnden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Wenn und solange eine versicherte Person auf die Halbierung des Beitrags nach Absatz 6
angewiesen ist, kann der Versicherer verlangen, dass zum Basistarif abgeschlossene Zusatz-
versicherungen ruhen.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Ar]derung des Versicherungsschutzes, wird das
Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Le-
bensaltersgruppe) der versicherten Person bertcksichtigt; dies gilt in Ansehung des Ge-
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schlechts nicht fir Vertrage tiber den Basistarif, dessen Beitrage geschlechtsunabhangig er-
hoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung ge-
tragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaf den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Min-
derung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist
jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Al-
terungsrickstellung zu bilden ist.

Wird der Versicherungsvertrag im Basistarif flr eine versicherte Person spéater als einen Monat
nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung abgeschlossen, ist ein Beitragszuschlag in Héhe
eines Monatsbeitrags fiir jeden weiteren Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem
sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtver-
sicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht er-
mittelt werden, ist davon auszugehen, dass die versicherte Person mindestens funf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht bertcksichtigt. Der Beitragszu-
schlag ist einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten und fallt nicht unter die
Hoéchstbeitragsbegrenzung gemalR den Abséatzen 5 und 6. Der Versicherungsnehmer kann
vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen
werden kann. Der gestundete Betrag wird mit 5 Prozentpunkten Uber dem Basiszinssatz ver-
zinst.

§ 8b
Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers
z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer hadufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend wer-
den zumindest jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Dies ge-
schieht jeweils getrennt fur die Tarifstufen BTN und BTB anhand der Gemeinschaftsstatistik
der den Basistarif anbietenden Versicherer gemal den Festlegungen in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen. Ergibt diese Gegeniberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als 5 Prozent, werden alle Beitrage dieser Beobachtungs-
einheit Gberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&anders angepasst. Von
einer solchen Beitragsanpassung wird abgesehen, wenn die Veranderung der Versicherungs-
leistungen als voriibergehend anzusehen ist.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der dem Versiche-
rungsverhaltnis zugrundeliegenden gesetzlichen Bestimmungen (vgl. 8 1 Abs. 5), ist der Ver-
sicherer berechtigt, die Beitrage im Rahmen der Hochstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines
unabhangigen Treuhanders entsprechend dem verénderten Bedarf zu erhéhen oder zu ver-
ringern. Bei verringertem Bedarf wird der Versicherer insoweit eine entsprechende Anpassung
vornehmen.

Sind die zu zahlenden Beitrdge infolge der Hochstbeitragsgarantie gegentiber den nach den
technischen Berechnungsgrundlagen notwendigen Beitrdgen gekirzt, so kdnnen diese Bei-
trage abweichend von Absatz 1 bei einer Verdnderung des Hochstbeitrags angeglichen wer-
den.

Beitragsanpassungen gemaf Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt; Beitragsangleichungen geman Ab-
satz 2 werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des geanderten Hochstbeitrages wirksam.
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8§89
Obliegenheiten

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl.
§ 6 Abs. 5) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erfor-
derlich ist. Die geforderten Auskinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu ertei-
len.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen. Die versicherte Person muss die Nach-
untersuchung innerhalb von drei Tagen nach Erhalt der Aufforderung durchfihren lassen. Ver-
weigert sie die Nachuntersuchung, kann das Krankentagegeld fur die Dauer der Weigerung
entzogen werden.

Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fiir die Minderung des Schadens und die Wieder-
herstellung der Arbeitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes ge-
wissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Fur den Bezug von Krankentagegeld

a) ist die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit dem Versicherer unverziiglich, spatestens
aber ab dem 43. Tag, durch Vorlage eines Nachweises (§ 6 Abs. 1) anzuzeigen. Bei ver-
spatetem Zugang der Anzeige wird das Krankentagegeld erst vom Zugangstage an gezabhilt,
jedoch nicht vor dem 43. Tag. Bei langer als zwei Wochen fortdauernder Arbeitsunfahigkeit
muss der Nachweis unaufgefordert alle zwei Wochen erneuert werden. Die Wiederherstel-
lung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen;

b) darf der Neuabschluss einer weiteren oder die Erh6hung einer anderweitig bestehenden
Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld nur mit Einwilligung des Versicherers vor-
genommen werden.

Die versicherten Personen sind verpflichtet, gegenliber den in § 4 Absatzen 2 bis 4 genannten
Leistungserbringern unter Vorlage des vom Versicherer ausgehandigten Ausweises auf ihren
Versicherungsschutz im Basistarif hinzuweisen.

Handigt der Versicherer der bei ihm versicherten Person statt des Ausweises eine elektronische
Gesundheitskarte aus, ist deren Vorlage beim Leistungserbringer fir die versicherte Person
zwingend.

Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung und Verwendung der in-
dividuellen Krankenversichertennummer geman 8 290 SGB V zu ermdglichen.

§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG vorgeschriebenen Einschrankungen ganz
oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 4 genann-
ten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird die in 8 9 Abs. 5 genannte Obliegenheit verletzt, ist der Versicherer berechtigt, bei jedem
zur Erstattung eingereichten Beleg vom Erstattungsbetrag einen Verwaltungskostenabschlag in
Hohe von 5 Euro, hdchstens 50 Euro im Kalenderjahr, abzuziehen.
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Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Ver-
schulden des Versicherungsnehmers gleich.

§11
Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Ansprichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaf 8 86 VVG, die Verpflich-
tung, diese Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostener-
stattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutre-
ten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsétzlich 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 fahrlas-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der
Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die
Abséatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12
Aufrechnung

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

MB/BT 2009 -14 -



-14 -

Ende der Versicherung

(1)

(2)
(3)

(4)

(5)

(6)

§13
Kindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, frihestens aber zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von 18 Monaten, mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen. Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn). Werden weitere Personen in dem
bestehenden Versicherungsverhaltnis versichert, so endet ihr erstes Versicherungsjahr mit dem
laufenden Versicherungsjahr des Versicherungsnehmers. Die weiteren Versicherungsjahre fal-
len mit denjenigen des Versicherungsnehmers zusammen.

Die Kiundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der Gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Ver-
sicherungspflicht das Versicherungsverhaltnis riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kindigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versi-
cherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung
dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis zum Ende
des Monats kundigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versiche-
rer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versiche-
rungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur
voruibergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen
Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein an-
deres Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berlicksichtigung
einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der An-
derung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung
erhoht.

Erhéht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel, so kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kuindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erho-
hung kundigen.

Die Kindigung nach den Absétzen 1, 2, 4 und 5 setzt voraus, dass fir die versicherte Person
bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen
an die Pflicht zur Versicherung genugt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungserklarung nachweist, dass die
versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der
Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kin-
digungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.
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Bei Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses und gleichzeitigem Abschluss eines neuen, der
Pflicht zur Versicherung gentgenden Vertrages kann der Versicherungsnehmer verlangen,
dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsruckstellung der versicherten Person in Hohe des
nach dem 1. Januar 2009 aufgebauten Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 146 Abs. 1
Nr. 5 VAG auf deren neuen Versicherer Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstande, ist der Versi-
cherer berechtigt, den Ubertragungswert bis zum Ausgleich des Riickstandes zurtickzubehal-
ten.
Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben das Recht, einen gekindigten
Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

8§14

Kundigung durch den Versicherer

Das ordentliche Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen.
Die gesetzlichen Bestimmungen tber das auRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberthrt.
Die Kiundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

§15

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben jedoch die Pflicht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Gibt eine versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in der Bundesrepub-
lik Deutschland auf, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Entfallt eine der in Abschnitt A. Absatz 2 bestimmten Voraussetzungen fir die Versicherungs-
fahigkeit und entfallt damit auch die Pflicht zur Versicherung, endet das Versicherungsverhaltnis
zum Ende des Monats, in dem die Voraussetzung weggefallen ist.
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Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer bedirfen der Textform.

(1)

(2)

(3)

(1)

(2)

3)

§17
Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht
des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt 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 Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder ge-
wohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

§18
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des Ge-
sundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Basistarifs ein-
schlieBlich des Tarifs BT den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderun-
gen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir die Anderungen berpruft und ihre
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir
eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine
unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wah-
rung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen bertcksichtigt. Sie
wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maR3geblichen Grinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestanditeil.

Andern sich die leistungsbezogenen Vorschriften des SGB V, ist der Versicherer berechtigt, die
Leistungen des Basistarifs mit Wirkung fur bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fur den
noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsschutzes, nach den Vorgaben des insoweit be-
liehenen (8 158 Abs. 2 VAG) Verbandes der Privaten Krankenversicherung e.V., entsprechend
anzupassen. Dabei kénnen auch im Tarif BT genannte betraglich festgelegte Zuzahlungen der

MB/BT 2009 -17 -



-17 -

versicherten Person, betraglich festgelegte Zuschiisse des Versicherers und erstattungsféhige
Hochstbetrage bei Anhebung und bei Absenkung der entsprechenden Leistungsgrenzen der
Gesetzlichen Krankenversicherung angeglichen werden. Die im Basistarif erstattungsfahigen
Gebuhrensatze kdnnen durch Vertradge zwischen dem Verband der Privaten Krankenversiche-
rung e.V. im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfal-
len nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und den Kassenérztlichen bzw. Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen oder den Kassenéarztlichen bzw. Kassenzahnarztlichen Bundes-
vereinigungen andererseits ganz oder teilweise abweichend geregelt werden. Absatz 1 Satz 2
gilt entsprechend.
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Tarif BT
Leistungen des Versicherers

Die Hohe der Versicherungsleistungen hangt davon ab, welcher Tarifstufe und welcher Leistungs-
stufe innerhalb der Tarifstufe die versicherte Person angehort. Die versicherbaren Leistungsstufen
ergeben sich aus der Beitragstabelle.

Bei Tarifstufe BTN betragt die Héhe der Versicherungsleistungen 100 Prozent der Leistungszusage
nach den Abschnitten A bis 1.

Bei Tarifstufe BTB hangt die Hohe der Versicherungsleistungen von der Leistungsstufe ab, der
die versicherte Person zugeordnet ist; die Zuordnung zu den verschiedenen Leistungsstufen wird
bestimmt durch den fur die versicherte Person geltenden Beihilfebemessungssatz. Beihilfebemes-
sungssatz und Erstattungssatz des Basistarifs dirfen insgesamt 100 Prozent nicht tiberschreiten.

(1)

(2)

3)

A. Ambulante Heilbehandlung

Arztliche Behandlung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir arztliche Leistungen einschlie3lich gezielter Vor-
sorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen durch Vertragsarzte, die fur die vertragsarztliche
Versorgung im Bundesmantelvertrag—Arzte/Ersatzkassen bzw. einem diesen ersetzenden
Nachfolgevertrag, dem Einheitlichen Bewertungsmafstab und den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses festgelegt sind. Aufwendungen fir neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden sind nur erstattungsfahig, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss diese
in die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung einbezogen hat.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu den im Folgenden genannten Hochstséat-
zen zu 100 Prozent ersetzt, sofern nicht Abzlige flr einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt
vorzunehmen sind:

a) 1,16facher Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) fiir Leistungen nach Abschnitt M so-
wie fur die Leistung nach Ziffer 437 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA

b) 1,38facher Satz GOA flr Leistungen nach den Abschnitten A, E und O des Gebulhrenver-
zeichnisses der GOA

c) 1,8facher Satz GOA fiir alle {ibrigen Leistungen des Gebuihrenverzeichnisses der GOA.

Ersetzt werden auch Aufwendungen fir pauschalierte Entgelte, wenn sie die Hochstsatze nach
Satz 1 nicht Ubersteigen.

Werden die Vergutungen fur die arztliche Behandlung gemal Absatz 1 durch Vertrége zwischen
dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. im Einvernehmen mit den Tragern der
Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsféllen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einer-
seits und den Kassenarztlichen Vereinigungen oder der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
andererseits ganz oder teilweise abweichend geregelt, gelten die jeweils vertraglich vereinbar-
ten Vergutungen.
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Psychotherapie

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir ambulante Psychotherapie, wenn und soweit der Ver-
sicherer zuvor im Rahmen eines Konsiliar- und Gutachterverfahrens eine schriftliche Leistungs-
zusage erteilt hat. Leistungen werden nur fur die in der Gesetzlichen Krankenversicherung ent-
sprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses in Abhangigkeit von be-
stimmten Diagnosen

a) zugelassenen Verfahren

b) bei Inanspruchnahme entsprechend qualifizierter Vertragsarzte oder zugelassener psycho-
logischer Psychotherapeuten

c) bis zum jeweils festgelegten Hochstumfang
zugesagt.
Fur die folgenden MalRnahmen ist eine Zusage ausgeschlossen:

MalRnahmen zur beruflichen Anpassung und Berufsférderung, Erziehungsberatung, Sexualbe-
ratung, kérperbezogene Therapieverfahren, darstellende Gestaltungstherapie sowie heilpada-
gogische oder sonstige MaRnahmen, fur die die Gesetzliche Krankenversicherung keine Leis-
tungen vorsieht.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlige fur einen vertraglich verein-
barten Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt

a) bei Arzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Héchstsatzen,

b) bei Psychotherapeuten gemaf § 4 Abs. 2 Satz 2 MB/BT 2009 bis zum 1,8fachen des Ge-
biihrensatzes der Gebuhrenordnung fir Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten (GOP); Nr. 1 Abs. 3 gilt entsprechend.

Soziotherapie

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Soziotherapie entsprechend den Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses, wenn die versicherte Person wegen schwerer psychischer
Erkrankungen nicht in der Lage ist, arztliche oder arztlich verordnete Leistungen selbsténdig in
Anspruch zu nehmen und wenn dadurch Krankenhausbehandlung vermieden oder verkirzt
wird, oder wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfluhrbar ist. Voraussetzung ist
eine vorherige schriftliche Leistungszusage des Versicherers. Die Verordnung muss durch ei-
nen von der Kassenarztlichen Vereinigung hierzu befugten Vertragsarzt erfolgen.

Der Anspruch besteht fir hochstens 120 Stunden innerhalb von drei Jahren je Versicherungs-
fall. Die Dreijahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht be-
rahrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis
Uber die Inanspruchnahme zu fihren.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt

a) bei Arzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Hochstsétzen,
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b) bei Fachkraften fur Soziotherapie nicht mehr als der Betrag, der fur die Versorgung eines
Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden ware,

sofern nicht Abzlige fir einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fir Zuzahlungen vorzu-
nehmen sind. Die Zuzahlung betrégt 8 Euro je Behandlungstag. Kinder und Jugendliche bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

Hausliche Krankenpflege

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir arztlich verordnete hausliche Krankenpflege entspre-
chend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses durch geeignete Pflegekrafte,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfuhrbar ist oder wenn sie durch die haus-
liche Krankenpflege vermieden oder verkirzt wird. Die hausliche Krankenpflege umfasst die im
Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung.
Ist die hdusliche Krankenpflege zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich,
sind nur die Aufwendungen fur Behandlungspflege erstattungsféahig. Die hausliche Kranken-
pflege umfasst auch die ambulante Palliativversorgung.

Erstattungsfahig sind dartiber hinaus Aufwendungen fur die erforderliche Grundpflege und fur
hauswirtschaftliche Versorgung wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimme-
rung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten
Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebedurftig-
keit im Sinne des Elften Buches Sozialgesetzbuch vorliegt.

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege nach Absatz 1 besteht nur, soweit eine im Haushalt
lebende Person die versicherte Person nicht wie notwendig pflegen und versorgen kann Leis-
tungen werden nur erbracht, wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Zusage
erteilt hat.

Der Anspruch gemalfd Absatz 1 auf Leistungen fur Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gungbesteht bis zu vier Wochen je Versicherungsfall, bei ambulanter Palliativversorgung auch
daruber hinaus.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt
a) bei Arzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Hochstsatzen,

b) bei Pflegefachkraften nicht mehr als der Betrag, der fiir die Versorgung eines Versicherten
der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden ware,

sofern nicht Abzlge fir einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fir Zuzahlungen vorzu-
nehmen sind. Die Zuzahlung betragt 8 Euro je Tag, begrenzt auf die flr die ersten 28 Kalender-
tage je Kalenderjahr anfallenden Kosten, sowie 10 Euro je Verordnung. Kinder und Jugendliche
bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

Haushaltshilfe

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Haushaltshilfe, wenn der versicherten Person die Wei-
terfihrung des Haushaltes nicht mdglich ist wegen

a) Krankenhausbehandlung,
b) Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation,
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c) medizinischer Vorsorgeleistungen,

d) medizinischer Vorsorge fur Mitter und Véter,

e) medizinischer Rehabilitation fur Mutter und Vater,
f) Schwangerschaft und Entbindung,

g) hauslicher Krankenpflege,

h) schwerer Krankheit und akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem
Krankenhausaufenthalt nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Kran-
kenhausbehandlung.

Der Anspruch nach Absatz 1 setzt voraus, dass keine im Haushalt lebende Person den Haushalt
weiterfuhren kann. Der Anspruch nach Absatz 1 lit. a bis g setzt zudem voraus, dass im Haushalt
der versicherten Person ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Der Anspruch nach
Absatz 1 lit. h besteht langstens fur die Dauer von vier Wochen. Wenn im Haushalt ein Kind
lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwoélfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das
behindert und auf Hilfe angewiesen ist, verlangert sich dieser Anspruch auf langstens 26 Wo-
chen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlige fur einen vertraglich verein-
barten Selbstbehalt und fur eine Zuzahlung vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch
nicht mehr als der Betrag, der fur einen Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden ware. Die Zuzahlung betragt 8 Euro je Kalendertag. Kinder und Jugendliche bis
zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

Arznei- und Verbandmittel

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir verschreibungspflichtige Arzneimittel, die von einem
Vertragsarzt verordnet worden sind und innerhalb eines Monats nach Ausstellung der Verord-
nung aus der Apotheke (auch Internet- und Versandapotheke) bezogen werden. Erstattungs-
fahig sind ferner nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die nach den Arzneimittel-Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses durch den behandelnden Vertragsarzt aus-
nahmsweise zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden kénnen.

Stehen fUr das verordnete Arzneimittel mehrere wirkstoffgleiche Arzneimittel zur Verfliigung,
sind nur Aufwendungen fir eines der drei preisglnstigsten Arzneimittel erstattungsfahig, es
sei denn die Verordnung eines bestimmten Arzneimittels ist medizinisch notwendig oder kei-
nes der drei preisglinstigsten Arzneimittel ist zeitgerecht lieferbar.

Bei versicherten Personen, die das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie bei ver-
sicherten Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwicklungsstérungen sind
auch verordnete, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel erstattungsfahig.

Als Arzneimittel gelten nicht: Nahrmittel, Starkungsmittel, Genussmittel, Mineralwasser, kos-
metische Mittel, Mittel zur Hygiene und Kdorperpflege, Mittel zur Potenzsteigerung, zur Rau-
cherentwdhnung, zur Gewichtsreduzierung oder gegen Haarausfall, sowie sonstige Mittel, fur
die die Gesetzliche Krankenversicherung keine Leistungen vorsieht.

Sondennahrung, Aminosauremischungen, Eiweil3hydrolysate und Elementardiaten gelten als
Arzneimittel, wenn aufgrund einer medizinischen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme
nicht maglich ist. Die dafiir entstehenden Aufwendungen sind in den Féllen erstattungsfahig,
die in den Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses als medizinisch
notwendig festgelegt sind.
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Keine Leistungspflicht besteht fir Arzneimittel, die wegen Unwirtschaftlichkeit oder weil sie
ihrer Zweckbestimmung nach Ublicherweise bei geringfligigen Gesundheitsstérungen verord-
net werden, durch Rechtsverordnung fir die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung ausgeschlossen sind, sowie fur nicht verordnungsfahige Arzneimittel im Sinne der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Aufwendungen fur verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sind nur bis zur Héhe des Apo-
thekenverkaufspreises gemanR Arzneimittelpreisverordnung oder, im Falle von vom Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen festgesetzter Fest- bzw. Hochstbetrége, bis zu dem jewei-
ligen Betrag erstattungsféhig.

Aufwendungen fur nicht verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sind nur bis zur Héhe des
Apothekenverkaufspreises gemal der am 31.12.2003 gultigen Arzneimittelpreisverordnung o-
der, im Falle von vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen festgesetzter Fest- bzw.
Hoéchstbetrage, bis zu dem jeweiligen Betrag erstattungsfahig.

Aufwendungen fir in der Apotheke individuell hergestellte Arzneimittel (Rezepturen) sind nur
bis zu den Preisen erstattungsfahig, die sich aus der sachgerechten Anwendung der Hilfstaxe
fur Apotheken ergeben wirden.

Aufwendungen fiir Verbandmittel, Harn- und Blutteststreifen, die innerhalb eines Monats nach
Verordnung aus der Apotheke (auch Internet- und Versandapotheke) bezogen werden mus-
sen, sind bis zur Héhe des Apothekeneinkaufspreises, der am Tag der Abgabe in der Grol3en
Deutschen Spezialitdten-Taxe gelistet ist, zuztiglich des durchschnittlichen in der Gesetzlichen
Krankenversicherung ublichen Preisaufschlags erstattungsféhig.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abziige fiir einen vertraglich ver-
einbarten Selbstbehalt und fir eine Zuzahlung vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die
Zuzahlung betragt 6 Euro fir jedes Arznei- und Verbandmittel, jedoch nicht mehr als die tat-
sachlichen Aufwendungen. Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind
von der Zuzahlung befreit.

Heilmittel

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir die im Heilmittelverzeichnis (Anlage) des Basistarifs
aufgefuhrten Leistungen. Diese missen von einem Vertragsarzt verordnet und von einem fir
die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Therapeuten erbracht
werden. Die Behandlung muss innerhalb von 14 Tagen und bei Podologie innerhalb von 28
Tagen nach Ausstellung der Verordnung begonnen werden, es sei denn, der Arzt hat einen
spateren Beginn auf der Verordnung vermerkt.

Der Anspruch ist begrenzt auf die jeweilige Hochstmenge der nach dem Heilmittelkatalog der
Gesetzlichen Krankenversicherung indikationsbezogen verordnungsfahigen Heilmittel. Wird die
entsprechend den Heilmittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bestimmte Ge-
samtverordnungsmenge des Regelfalles tberschritten, sind weitere Verordnungen zu begrin-
den und vor Fortsetzung der Therapie vom Versicherer zu genehmigen.

Keine Leistungspflicht besteht fir nicht verordnungsfahige Heilmittel entsprechend den Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses und fir durch Rechtsverordnung fir die Versor-
gung in der Gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossene Heilmittel von geringem oder
umstrittenem therapeutischen Nutzen.
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Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abziige fir einen vertraglich verein-
barten Selbstbehalt und fiir eine Zuzahlung vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zu-
zahlung betragt 2 Euro je Heilmittel sowie 10 Euro je Verordnung. Kinder und Jugendliche bis
zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur die Versorgung mit im Hilfsmittelverzeichnis der Ge-
setzlichen Krankenversicherung in der jeweils geltenden Fassung aufgelisteten Hilfsmitteln in
Standardausfuhrung einschlieZlich der Aufwendungen fur Reparatur und Unterweisung im Ge-
brauch sowie flr Gebrauch und Pflege. Die Wartung und Kontrolle von Hilfsmitteln sind nur
erstattungsfahig, wenn sie zum Schutz des Versicherten vor unvertretbaren Gesundheitsrisiken
erforderlich oder nach dem Stand der Technik zur Erhaltung der Funktionsfahigkeit und der
technischen Sicherheit notwendig sind. Hilfsmittel missen von einem Vertragsarzt verordnet
und innerhalb eines Monats nach Ausstellung der Verordnung bei einem Leistungserbringer,
der Vertragspartner eines Tragers der Gesetzlichen Krankenversicherung ist, bezogen werden.
Vor dem Bezug eines Hilfsmittels ist die Genehmigung des Versicherers einzuholen. Hilfsmittel
konnen vom Versicherer auch leihweise tberlassen werden.

Ist im Einzelfall eine Uber Satz 1 hinausgehende Hilfsmittelversorgung medizinisch notwendig,
um den Erfolg einer Krankheitsbehandlung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeu-
gen oder eine Behinderung auszugleichen, sind die Aufwendungen erstattungsféahig, wenn und
soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Aufwendungen fir Brillenglaser sind erstattungsfahig bis zu den Festbetrdgen der Gesetzlichen
Krankenversicherung, soweit die versicherte Person das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat. Nach Vollendung des 14. Lebensjahres besteht ein erneuter Anspruch auf Erstattung von
Kosten fir Brillenglaser nur bei einer arztlich festgestellten Anderung der Sehfahigkeit - bezogen
auf ein Auge - um mindestens 0,5 Dioptrien.

Bei versicherten Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, sind Aufwendungen fiir
Brillenglaser bis zu den Festbetragen der Gesetzlichen Krankenversicherung erstattungsfahig,
wenn bei ihnen aufgrund ihrer Sehschwéche oder Blindheit, entsprechend der von der Weltge-
sundheitsorganisation empfohlenen Klassifikation des Schweregrades der Sehbeeintréachti-
gung, auf beiden Augen eine schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1 besteht.
Wenn Augenverletzungen oder Augenerkrankungen behandelt werden missen, sind auch Auf-
wendungen fir eine nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses indizierte the-
rapeutische Sehhilfe erstattungsfahig.

Ein Anspruch auf Kontaktlinsen besteht nur bei Vorliegen einer vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss in den Hilfsmittel-Richtlinien festgelegten Indikation.

Keine Leistungspflicht besteht fur nicht verordnungsféhige Hilfsmittel im Sinne der Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses und fiir durch Rechtsverordnung fir die Versorgung in
der Gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossene Hilfsmittel von geringem therapeuti-
schem Nutzen oder geringem Abgabepreis. Brillengestelle sowie Aufwendungen fiir Kontaktlin-
senpflegemittel werden nicht ersetzt.

Aufwendungen sind nur bis zur H6he eines der drei preisgunstigsten Hilfsmittel erstattungsfahig,
die fur die Versorgung eines Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfiigung
stehen, oder, im Falle bestehender Festbetrage, bis zu dem jeweiligen Betrag. Abziiglich eines
vertraglich vereinbarten Selbstbehaltes und einer Zuzahlung werden die erstattungsfahigen Auf-
wendungen zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung betragt 8 Euro je Hilfsmittel. Bei zum Ver-
brauch bestimmten Hilfsmitteln betragt die Zuzahlung 10 Euro fiir den gesamten Monatsbedarf
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des jeweiligen Hilfsmittels, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Aufwendungen. Kinder und
Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

Sofern das Hilfsmittel nicht leihweise Uberlassen wird, benennt der Versicherer mit der Geneh-
migung gemaf Absatz 1 Satz 4 einen Hilfsmittelanbieter, der den Hilfsmittelbezug in zumutba-
rer Weise gewabhrleistet, ohne dass die versicherte Person Uber die Zuzahlung und einen ver-
traglich vereinbarten Selbstbehalt hinausgehende Eigenanteile aufzubringen hat.

Ambulante medizinische Vorsorgeleistungen

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fur arztliche Behandlung und Versorgung mit Arznei-
, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, wenn diese medizinisch notwendig sind, um

a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit
fuhren wirde, zu beseitigen,

b) einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegen zu wirken,
c) Krankheiten zu verhiiten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden oder

d) Pflegebedirftigkeit zu vermeiden,

wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Erstattungsfahig sind auch ambulante VorsorgemalRhahmen in anerkannten Kurorten, wenn die
Vorsorgeleistungen nach Absatz 1 nicht ausreichen und der Versicherer eine vorherige schrift-
liche Leistungszusage erteilt hat. Die Ubrigen im Zusammenhang mit dieser Leistung entstehen-
den Kosten sind nicht erstattungsfahig. Der Anspruch kann erst nhach Ablauf von drei Jahren
erneut geltend gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizinischen
Griunden dringend erforderlich. Die Dreijahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel
des Versicherers nicht bertihrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versi-
cherers einen Nachweis tber die Inanspruchnahme zu fuhren.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlige fir einen vertraglich verein-
barten Selbstbehalt und fiir Zuzahlungen vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt.

Ambulante Rehabilitation

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir ambulante RehabilitationsmaRnahmen in einer Reha-
bilitationseinrichtung, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverb&nden der Krankenkas-
sen und den Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen hat, wenn eine Behandlung nach
Nr. 1 nicht ausreicht, das medizinisch erforderliche Behandlungsziel zu erreichen. Vorausset-
zung ist, dass der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Abweichend von 8 4 Abs. 2 MB/BT 2009 bestimmt der Versicherer die Rehabilitationseinrich-
tung sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen nach pflichtgem&Rem
Ermessen anhand der medizinischen Erfordernisse des Einzelfalls.

Der Anspruch auf ambulante Rehabilitationsleistungen ist begrenzt auf hdchstens 20 Behand-
lungstage und kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut geltend gemacht werden, es sei
denn, eine Verlangerung ist aus medizinischen Grunden dringend erforderlich. Die Vierjahres-
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frist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht berihrt. Die versi-
cherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis Uber die Inan-
spruchnahme zu fihren.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzige fir einen vertraglich verein-
barten Selbstbehalt und fur eine Zuzahlung vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zu-
zahlung betréagt fir versicherte Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, 10 Euro je
Behandlungstag.

Erganzende Leistungen zur Rehabilitation
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur

a) arztlich verordneten Rehabilitationssport in Gruppen unter arztlicher Betreuung und Uberwa-
chung,

b) arztlich verordnetes Funktionstraining in Gruppen unter fachkundiger Anleitung und Uberwa-
chung

¢) Reisekosten
d) Betriebs- oder Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten,

e) solche Leistungen, die unter Berticksichtigung von Art oder Schwere der Behinderung erfor-
derlich sind, um das Ziel der Rehabilitation zu erreichen oder zu sichern, die aber nicht zu
den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder zu den Leistungen zur allgemeinen sozi-
alen Eingliederung fuhren,

f) wirksame und effiziente Patientenschulungsmaf3nahmen fur chronisch kranke versicherte
Personen,

wenn zuletzt der Versicherer Leistungen fur arztliche Behandlung erbracht hat oder erbringt;
ferner fur

g) aus medizinischen Grinden in unmittelbarem Anschluss an eine Krankenhausbehandlung
oder stationare Rehabilitation erforderliche sozialmedizinische Nachsorgemalnahmen fir
chronisch kranke oder schwerstkranke Kinder, die das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, wenn die Nachsorge wegen der Art, Schwere und Dauer der Erkrankung notwendig
ist, um den stationaren Aufenthalt zu verkiirzen oder die anschlielRende ambulante arztliche
Behandlung sichern.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht ein Abzug fir einen vertraglich ver-
einbarten Selbstbehalt vorzunehmen ist, zu 100 Prozent ersetzt, wenn und soweit der Versiche-
rer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir spezialisierte ambulante Palliativversorgung entspre-
chend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, die darauf abzielen, die Betreu-
ung der versicherten Person in der vertrauten h&auslichen Umgebung zu ermdglichen. An-
spruchsberechtigt ist eine versicherte Person mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und
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weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine be-
sonders aufwéandige Versorgung bendétigt.

Anspruch auf Erstattung der Leistungen fir spezialisierte ambulante Palliativversorgung haben
auch Versicherte in stationdren Pflegeeinrichtungen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt
a) bei Arzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Vergiitungssatzen,

b) bei Fachkréften fur spezialisierte ambulante Palliativversorgung jedoch nicht mehr als der
Betrag, der fur die Versorgung eines Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden ware,

sofern nicht Abzuge fiir einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind.

MaRnahmen nach § 1 Abs. 3 a) MB/BT 2009

Schwangerschaft und Entbindung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur

a) gezielte Vorsorgeuntersuchungen bei Schwangerschaft,

b) Schwangerschafts-, Entbindungs- und Wdchnerinnenbetreuung durch Arzt und Hebamme
sowie fur erganzende, medizinisch notwendige hausliche Pflege ohne hauswirtschaftliche
Versorgung,

c) Haushaltshilfe, wenn der versicherten Person die Weiterfuhrung des Haushalts nicht mog-
lich ist und keine im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfihren kann,

d) stationare Entbindung in einem zugelassenen Krankenhaus oder einer anderen stationéren
Vertragseinrichtung, in der Geburtshilfe geleistet wird.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlige fir einen vertraglich verein-
barten Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt.

Kunstliche Herbeifihrung einer Schwangerschaft

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Insemination bzw. kiinstliche Befruchtung bei einer ver-
sicherten Person entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, wenn
die jeweilige MalRBnahme nach &rztlicher Feststellung die einzig erfolgversprechende Mdglichkeit
zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft darstellt, vor Behandlungsbeginn nach Durchfiihrung
eines unabhéangigen arztlichen Beratungsverfahrens eine schriftliche Leistungszusage des Ver-
sicherers erteilt wurde und

a) die Behandlung bei einer verheirateten versicherten Person und inrem Ehepartner erfolgt,

b) zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau mindestens 25 Jahre alt ist und sie das 40. und der
Mann das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

c) ausschlieRlich Ei- und Samenzellen der Ehepartner verwendet werden,
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d) eine hinreichende Erfolgsaussicht fur die gewahlte Behandlungsmethode besteht; eine hin-
reichende Aussicht besteht nicht mehr, wenn die MalRnhahme dreimal ohne Erfolg durchge-
fuhrt worden ist.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abziige fir einen vertraglich verein-
barten Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu 50 Prozent ersetzt.

Empfangnisverhitung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur arztliche Beratung und Untersuchung wegen Empfang-
nisregelung. Fur versicherte weibliche Personen bis zum vollendeten 20. Lebensjahr sind auch
die Aufwendungen fur arztlich verordnete, verschreibungspflichtige empféangnisverhitende Mit-
tel einschlie3lich der Kosten fir die arztliche Verordnung erstattungsfahig.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abziige fur einen vertraglich verein-
barten Selbstbehalt und fir Zuzahlungen nach Abschnitt A. Nr. 7 Abs. 9 vorzunehmen sind, zu
100 Prozent ersetzt.

Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiur eine durch Krankheit erforderliche Sterilisation sowie
fur einen nicht rechtswidrigen Abbruch der Schwangerschaft durch einen Arzt einschlielich je-
weils gesetzlich vorgeschriebener Begutachtungs- und Beratungsleistungen. Ein Anspruch auf
Leistungen bei einem nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch besteht nur, wenn er in
einer dem Schwangerschaftskonfliktgesetz geniigenden Einrichtung vorgenommen wird.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abztge fir einen vertraglich verein-
barten Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt.

Zahnbehandlung und —ersatz, Kieferorthopadie

Zahnarztliche Behandlung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir zahnarztliche und —technische Leistungen durch
Vertragszahnarzte, die fur die vertragszahnérztliche Versorgung im Ersatzkassenvertrag-Zahn-
arzte bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem BewertungsmafRstab zahnarztli-
cher Leistungen und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind.
Sie umfassen insbesondere

a) gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von Zahn-, Mund- und Kieferkrank-
heiten,

b) Erstellung eines Therapie- und Kostenplanes,

¢) Individualprophylaxe nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bei Kin-
dern und Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr,

d) konservierend-chirurgische Leistungen und Réntgenleistungen, die im Zusammenhang mit
Zahnersatz einschlie3lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen oder einer kieferorthopa-
dischen Behandlung erbracht werden.
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Aufwendungen fur neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sind nur erstattungsfahig,
wenn der Gemeinsame Bundesausschuss diese in die Versorgung in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung einbezogen hat.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zum 2,0fachen Satz der Gebuhrenordnung
fur Zahnarzte (GOZ) ersetzt. Erbringt der Zahnarzt Leistungen, die in den in § 6 Abs. 2 GOZ
genannten Abschnitten der Gebuihrenordnung fur Arzte (GOA) aufgefihrt sind, werden die Ver-
gutungen fur diese Leistungen bis zu den in Abschnitt A Nr. 1 Absatz 2 genannten Hochstsétzen
ersetzt.

Werden die Gebuhrenséatze gemafd Absatz 2 durch Vertrage zwischen dem Verband der Priva-
ten Krankenversicherung e.V. im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-,
Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und den Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen oder der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung andererseits
ganz oder teilweise abweichend geregelt, gelten die jeweils vertraglich vereinbarten Vergitun-
gen.

Wahlt der Versicherte bei Zahnfillungen eine Uber die Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses hinausgehende Versorgung, hat er die Uber die vergleichbare preisgiinstigste
plastische Fullung hinausgehenden Mehrkosten selbst zu tragen. Wird eine intakte plastische
Fullung ausgetauscht, entsteht kein Leistungsanspruch, auch nicht anteilig.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir

a) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Mafinahmen,

b) implantologische Leistungen, es sei denn, es liegt eine Ausnahmeindikation flr besonders
schwere Falle vor, die der Gemeinsame Bundesausschuss festgelegt hat.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlige fir einen vertraglich verein-
barten Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt.

Leistungen fur Schienentherapien und Aufbissbehelfe sowie fiir systematische Parodontalbe-
handlungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem Versicherer vor Behand-
lungsbeginn einen Therapie- und Kostenplan vorlegt. Der Versicherer prift den Plan und gibt
der versicherten Person Uber die zu erwartenden Leistungen Auskunft.

Zahnersatz einschlief3lich Kronen und Suprakonstruktionen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir

a) zahnarztliche Leistungen durch Vertragszahnérzte, die fur die vertragszahnarztliche Ver-
sorgung im Ersatzkassenvertrag-Zahnarzte bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgever-
trag, dem Bewertungsmalistab zahnarztlicher Leistungen und den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses festgelegt sind und

b) zahntechnische Leistungen, die in dem zwischen dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und dem Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen vereinbarten bundeseinheit-
lichen Verzeichnis enthalten sind,

bei der Versorgung mit Zahnersatz einschliel3lich Kronen und Suprakonstruktionen, wenn eine
zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode ent-
spricht, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss bei dem vorliegenden Befund anerkannt ist.
Erstattungsfahig sind nur Aufwendungen flr Leistungen, die der vertragszahnarztlichen Regel-
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versorgung entsprechen. Wahlt die versicherte Person einen uber die Regelversorgung hinaus-
gehenden gleichartigen oder davon abweichenden andersartigen Zahnersatz, hat sie die Mehr-
kosten selbst zu tragen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fur zahnarztliche Leistungen werden bis zum 2,0fachen
Gebuhrensatz der GOZ ersetzt. Nr. 1 Abs. 3 gilt entsprechend.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir zahntechnische Leistungen werden ersetzt auf der
Grundlage der von den Landesverbanden der gesetzlichen Krankenkassen und den Innungs-
verbanden der Zahntechniker vereinbarten Héchstpreise fur zahntechnische Leistungen. Wer-
den die zahntechnischen Leistungen von Zahnarzten erbracht, vermindern sich die entspre-
chenden Preise um 5 Prozent.

Der Aufwendungsersatz betragt 60 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen. Er erhoht
sich auf 70 Prozent, wenn der Gebisszustand der versicherten Person regelmaRige Zahnpflege
erkennen lasst und sie nachweisen kann, dass sie wahrend der letzten funf Jahre vor Behand-
lungsbeginn

a) sich vor Vollendung des 18. Lebensjahres zweimal in jedem Kalenderjahr

b) sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres einmal in jedem Kalenderjahr

hat zahnéarztlich untersuchen lassen. Bei ununterbrochener 10-jahriger Inanspruchnahme der
jeweils vorgesehenen Untersuchungen erhoht sich der Aufwendungsersatz um weitere 5 Pro-
zent der erstattungsfahigen Aufwendungen. Bei einer Unterbrechung des Finf- oder Zehnjah-
reszeitraums vermindert sich der Aufwendungsersatz wieder auf 60 Prozent.

Weist die versicherte Person nach, dass sie durch den ihr nach Absatz 4 verbleibenden Eigen-
anteil entsprechend § 55 Abs. 2 SGB V unzumutbar belastet wirde, werden die erstattungsfa-
higen Aufwendungen zu 100 Prozent ersetzt.

Zur Vermeidung von Harten wird der versicherten Person bei entsprechendem Nachweis von
dem nach Absatz 4 verbleibenden Eigenanteil ein weiterer Betrag nach MalRRgabe von § 55
Abs. 3 SGB V ersetzt.

Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem Versicherer vor Behand-
lungsbeginn einen Therapie- und Kostenplan vorlegt, der die Regelversorgung und die tatsach-
lich geplante Versorgung nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Der Versicherer priift den
Plan und gibt der versicherten Person Uber die zu erwartende Leistung schriftlich Auskunft.

Kieferorthopadische Behandlung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir

a) zahnarztliche Leistungen durch Vertragszahnarzte, die im Ersatzkassenvertrag-Zahnarzte
bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Bewertungsmafistab zahnarztlicher
Leistungen und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind, und

b) zahntechnische Leistungen, die in dem zwischen dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und dem Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen vereinbarten bundeseinheitli-
chen Verzeichnis enthalten sind,

fur eine kieferorthopadische Versorgung in den durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
medizinisch begriindeten Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vor-
liegt, die das Kauen, Beil3en, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beeintrach-
tigen droht.
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Leistungen kann nur eine versicherte Person beanspruchen, die bei Behandlungsbeginn das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Diese Einschrankung gilt nicht, wenn die versicherte
Person unter einer vom Gemeinsamen Bundesausschuss anerkannten schweren Kieferanoma-
lie leidet, die kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopadische BehandlungsmalRhahmen
erfordert.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fur zahnarztliche Leistungen werden bis zum 2,0fachen
Gebuhrensatz der GOZ ersetzt. Nr. 1 Abs. 3 gilt entsprechend.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir zahntechnische Leistungen werden ersetzt auf der
Grundlage der von den Landesverbanden der gesetzlichen Krankenkassen und den Innungs-
verbanden der Zahntechniker vereinbarten Héchstpreise fur zahntechnische Leistungen. Wer-
den die zahntechnischen Leistungen von Zahnarzten erbracht, vermindern sich die entspre-
chenden Preise um 5 Prozent.

Der Aufwendungsersatz ist zunachst begrenzt auf 80 Prozent der erstattungsfahigen Aufwen-
dungen. Er erhoht sich auf 90 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen fir das zweite und
jedes weitere versicherte Kind, das sich gleichzeitig in kieferorthopadischer Behandlung befin-
det, bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und mit seinem
Erziehungsberechtigten in einem gemeinsamen Haushalt lebt. Ist die Behandlung in dem durch
den Therapie- und Kostenplan bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen,
ersetzt der Versicherer die erstattungsfahigen Restkosten.

Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem Versicherer vor Behand-
lungsbeginn einen Therapie- und Kostenplan vorlegt, der insbesondere umfassende Angaben
zum Befund und zur geplanten Versorgung nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Der Ver-
sicherer prift den Plan und gibt der versicherten Person Uber die zu erwartende Leistung schrift-
lich Auskunft.

Selbstbehalt bei den Nummern 1 bis 3

Vom Erstattungsbetrag wird ein vertraglich vereinbarter Selbstbehalt abgezogen.

D.

(1)

Stationéare Heilbehandlung

Krankenhausbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Allgemeine Krankenhausleistungen geméan den Kran-
kenhausbehandlungsrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses in Krankenhausern,
die

a) nach den landesrechtlichen Vorschriften als )

Hochschulklinik anerkannt sind,

b) in den Krankenhausplan eines Landes aufge-
nommen sind (Plankrankenh&user) oder > (zugelassene Krankenhauser)

c) einen Versorgungsvertrag mit den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Verban-
den der Ersatzkassen abgeschlossen haben, ),
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wenn die versicherte Person ein solches Krankenhaus aufgrund einer arztlichen Einweisung
aufsucht. Wahlt die versicherte Person ohne zwingenden Grund ein anderes als das in der Ein-
weisung genannte Krankenhaus, sind die Mehrkosten von der versicherten Person selbst zu
tragen. Aufwendungen fur Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus, die der
Gemeinsame Bundesausschuss von der Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung
ausgeschlossen hat, werden nicht erstattet.

Fur stationdre Psychotherapie wird geleistet, wenn und soweit der Versicherer zuvor eine
schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Die Leistungen umfassen auch die aus medizinischen Grinden notwendige Mitaufnahme einer
Begleitperson der versicherten Person, wenn und soweit der Versicherer zuvor eine schriftliche
Leistungszusage erteilt hat.

Erstattungsfahig sind auf3erdem die Aufwendungen fir belegarztliche Leistungen in Kranken-
hausern nach Absatz 1 bis zu den in Abschnitt A. Nr. 1 Absatze 2 und 3 genannten Hochst-
satzen.

Stationare medizinische Vorsorgeleistungen

Reichen ambulante medizinische Vorsorgeleistungen nach Abschnitt A Nr. 10 nicht aus, sind
Aufwendungen fur Behandlung, Unterkunft und Verpflegung in Vorsorgeeinrichtungen, die ei-
nen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verb&nden der
Ersatzkassen abgeschlossen haben, erstattungsfahig, wenn und soweit der Versicherer zuvor
eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Der Anspruch ist begrenzt auf hchstens drei Wochen, es sei denn eine Verlangerung ist aus
medizinischen Griinden dringend erforderlich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier
Jahren erneut geltend gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizini-
schen Grunden dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen
Wechsel des Versicherers nicht bertihrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen
des Versicherers einen Nachweis Uiber die Inanspruchnahme zu fiihren.

Medizinische Vorsorge fur Mitter und Vater

Reichen ambulante medizinische Vorsorgeleistungen nach Abschnitt A Nr. 10 nicht aus, sind
fur versicherte Mitter und Vater auch Aufwendungen zur medizinischen Vorsorge in Form einer
Mutter- bzw. Vater-Kind-MalBnahme in einer Einrichtung des Mittergenesungswerks oder einer
gleichartigen Einrichtung, die Uber einen Versorgungsvertrag mit einem Trager der Gesetzlichen
Krankenversicherung verfiigt, erstattungsfahig.

Abweichend von § 4 Abs. 4 MB/BT 2009 bestimmt der Versicherer aufgrund einer vorherigen
schriftlichen Leistungszusage die Einrichtung sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfih-
rung der Leistungen nach pflichtgem&Rem Ermessen anhand der medizinischen Erfordernisse
des Einzelfalls.

Der Anspruch ist begrenzt auf hdchstens drei Wochen, es sei denn eine Verlangerung ist aus
medizinischen Griinden dringend erforderlich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier
Jahren erneut geltend gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizini-
schen Grinden dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen
Wechsel des Versicherers nicht bertihrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen
des Versicherers einen Nachweis Uber die Inanspruchnahme zu fihren.
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Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation

Reicht eine ambulante Rehabilitationsmafl3nahme nach Abschnitt A. Nr. 11 nicht aus, sind Auf-
wendungen fir Anschlussheilbehandlungs- und Rehabilitationsleistungen mit Unterkunft und
Verpflegung in Einrichtungen, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen haben, erstattungsfahig,
wenn und soweit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Anschlussheilbehandlungen mussen in der Regel spatestens 14 Tage nach einer stationaren
Krankenhausbehandlung beginnen.

Der Anspruch ist begrenzt auf hdchstens drei Wochen, es sei denn, eine Verlangerung ist aus
medizinischen Griinden dringend erforderlich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier
Jahren erneut geltend gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizini-
schen Grunden dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen
Wechsel des Versicherers nicht bertihrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen
des Versicherers einen Nachweis Uber die Inanspruchnahme zu fihren.

Medizinische Rehabilitation fur Miutter und Vater

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fir versi-
cherte Mutter und Véater in Form einer Mutter- bzw. Vater-Kind-MaRnahme in einer Einrichtung
des Muttergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung, die Gber einen Versorgungs-
vertrag mit einem Trager der Gesetzlichen Krankenversicherung verflgt.

Abweichend von § 4 Abs. 4 MB/BT 2009 bestimmt der Versicherer aufgrund einer vorherigen
schriftlichen Leistungszusage die Einrichtung sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfih-
rung der Leistungen nach pflichtgemalRem Ermessen anhand der medizinischen Erfordernisse
des Einzelfalls.

Der Anspruch ist begrenzt auf hdchstens drei Wochen, es sei denn eine Verlangerung ist aus
medizinischen Grinden dringend erforderlich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier
Jahren erneut geltend gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizini-
schen Griunden dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen
Wechsel des Versicherers nicht berthrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen
des Versicherers einen Nachweis tber die Inanspruchnahme zu fiihren.

Umfang des Aufwendungsersatzes nach Nr. 1 bis 5

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzige fir vereinbarte Selbstbehalte
sowie fur die folgenden Zuzahlungen und Begrenzungen vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt:

a) Zuzahlungen

Die Zuzahlung betragt fur versicherte Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,
10 Euro je Kalendertag. Die Zuzahlungen bei Leistungen nach Abschnitt D. Nr. 1 sowie bei An-
schlussheilbehandlungen nach Abschnitt D. Nr. 4, nicht jedoch bei RehabilitationsmalZinahmen,
sind begrenzt auf insgesamt 280 Euro je Kalenderjahr. Aufnahme- und Entlassungstag z&hlen
als ein Tag.
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b) Begrenzungen

Die erstattungsfahigen Leistungen sind begrenzt auf den Betrag, der fir die Behandlung eines
Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden wére.

Stationare Hospizleistung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir stationdre oder teilstationare Versorgung in einem von
der Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-medizinische Be-
handlung erbracht wird, wenn die versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung bedarf
und eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie der versicherten Person nicht
erbracht werden kann.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu der HOohe erstattet, die fiir die Versorgung
eines Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden wére.

Stationare Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebedurftigkeit

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir stationare Kurzzeitpflege, sofern Leistungen der hauslichen
Krankenpflege nach Tarifteil A. 5 Absatz 1 Tarif BT bei schwerer Krankheit oder wegen akuter Ver-
schlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambu-
lanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht ausreichen, um ein
Verbleiben in der Hauslichkeit zu ermdglichen. Aufwendungen nach Satz 1 sind begrenzt auf acht
Wochen je Kalenderjahr bis zu einem Gesamtbetrag von 1.612 Euro. § 42 Sozialgesetzbuch Elftes
Buch gilt entsprechend.

E.

(1)

(2)

Fahrkosten

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir den Transport

a) zum nachsterreichbaren geeigneten Krankenhaus nach einem Unfall bzw. Notfall, auch
wenn eine stationare Behandlung nicht erforderlich ist,

b) zum nachsterreichbaren geeigneten Arzt oder Krankenhaus, wenn wahrend der Fahrt eine
fachliche Betreuung oder die besonderen Einrichtungen eines Krankenwagens bendtigt
werden,

c) bei Verlegung in ein anderes Krankenhaus, wenn diese aus zwingenden medizinischen
Grunden erforderlich ist oder nach vorheriger schriftlicher Genehmigung des Versicherers
bei Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus,

d) far Fahrten zur ambulanten Krankenbehandlung in den nach den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses festgelegten Fallen, wenn der Versicherer zuvor eine schriftli-
che Leistungszusage erteilt hat.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzige fir einen vertraglich verein-
barten Selbstbehalt und fur Zuzahlungen vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch
nicht mehr als der Betrag, der fir die Versorgung eines Versicherten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung aufzuwenden wére. Die Zuzahlung betragt 10 Euro je Transport.

Krankentagegeld
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Anspruchsberechtigt sind versicherte Personen, die bei Eintritt der Arbeitsunfahigkeit
a) als Arbeitnehmer gegen Arbeitsentgelt beschéftigt sind,
b) Arbeitslosengeld beziehen,

c) Einkommen aus hauptberuflicher selbstandiger oder freiberuflicher Erwerbstéatigkeit bezie-
hen, soweit sie Krankentagegeld gewahlt haben.

Arbeitsunféhigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizi-
nischem Befund voriibergehend in keiner Weise austben kann, sie auch nicht ausiibt und keiner
anderweitigen Erwerbstatigkeit nachgeht.

Fur die Dauer einer Arbeitsunféahigkeit nach 8 1 Abs. 4 MB/BT 2009 wird ab dem 43. Tag ein
Krankentagegeld in folgender Héhe gezabhilt:

a) bei Arbeitnehmern, Selbstandigen und freiberuflich Tatigen nicht mehr als 70 Prozent des
auf den Kalendertag umgerechneten Arbeitsentgelts und Arbeitseinkommens bis zur H6he
der Beitragsbemessungsgrenze in der Gesetzlichen Krankenversicherung. Das aus dem
Arbeitsentgelt berechnete Krankentagegeld darf 90 Prozent des Nettoeinkommens nicht
Ubersteigen. MalRgebend ist das Nettoeinkommen der letzten zwolf Monate vor Eintritt des
Versicherungsfalls. Bei Selbstandigen und freiberuflich Tatigen gilt als Nettoeinkommen der
Gewinn (8§ 2 Abs. 2.1 Einkommensteuergesetz) aus der im Versicherungsantrag bzw. nach-
traglich als Berufswechsel angegebenen Téatigkeit. Bei Arbeitnehmern werden Zeiten wie-
derholter Arbeitsunfahigkeit, die der Arbeitgeber bei der Lohn- oder Gehaltsfortzahlung be-
rechtigterweise zusammengerechnet hat, bei der Ermittlung des Leistungsbeginns eben-
falls zusammengefasst,

b) bei Beziehern von Arbeitslosengeld nicht mehr als das bei Einstellung der Zahlungen durch
die Bundesagentur fir Arbeit bezogene kalendertagliche Arbeitslosengeld.

Bei versicherten Personen der Tarifstufe BTB wird, sofern ein tariflicher Anspruch besteht, das
Krankentagegeld auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

Die versicherte Person hat die Hohe des Nettoeinkommens bei jedem Antrag auf Zahlung von
Krankentagegeld nachzuweisen.

Die versicherte Person hat im Fall der Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit Anspruch
auf Krankentagegeld fur langstens 78 Wochen innerhalb von drei Jahren, gerechnet vom Tage
des Beginns der Arbeitsunfahigkeit an. Zeiten, in denen die Zahlung von Krankentagegeld ent-
sprechend § 49 SGB V ruht, werden auf die Frist angerechnet. Tritt wahrend der Arbeitsunfa-
higkeit eine weitere Krankheit hinzu, wird die Leistungsdauer nicht verlangert. Nach Ablauf des
Dreijahreszeitraums lebt der Anspruch auf Krankentagegeld wieder auf, wenn die versicherte
Person bei Eintritt der erneuten Arbeitsunfahigkeit mit Anspruch auf Krankentagegeld versichert
ist und in der Zwischenzeit mindestens sechs Monate nicht wegen dieser Krankheit arbeitsun-
fahig war und entweder erwerbstatig war oder der Arbeitsvermittlung zur Verfigung stand.

Versicherte Personen nach Absatz 1 Buchstabe a) haben ferner Anspruch auf Krankentagegeld,
wenn es nach arztlichem Zeugnis erforderlich ist, dass sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder
Pflege ihres erkrankten und privat krankheitskostenvollversicherten Kindes der Arbeit fernblei-
ben, eine andere in ihrem Haushalt lebende Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen
oder pflegen kann und das Kind das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert
und auf Hilfe angewiesen ist. Anspruch besteht in jedem Kalenderjahr fur jedes Kind langstens
fur 10 Arbeitstage, jedoch fir nicht mehr als insgesamt 25 Arbeitstage. Bei allein erziehenden
versicherten Personen besteht der Anspruch fir jedes privat krankheitskostenvollversicherte
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Kind fur langstens fir 20 Arbeitstage, insgesamt fur nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalender-
jahr. Die zeitliche Begrenzung der Krankentagegeldzahlung entféllt, wenn das Kind nach arztli-
chem Zeugnis an einer Erkrankung leidet,

a) die progredient verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium erreicht hat,

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativ-medizinische Behandlung notwendig
oder von einem Elternteil erwiinscht ist und

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten erwarten
l&sst.

Der Anspruch nach Absatz 5 entfallt, wenn gegen den Arbeitgeber ein Anspruch auf bezahlte
Freistellung von der Arbeitsleistung besteht. Arbeitnehmer haben einen Nachweis ihres Arbeit-
gebers Uber unbezahlte Freistellung vorzulegen.

Der Anspruch auf Krankentagegeld endet

a) mit dem Ende der Arbeitsunfahigkeit,

b) mit dem Ende der Bezugsdauer nach Absatz 4.

c) mitdem Ruhen der Leistungen nach § 8 Abs. 3 MB/BT 2009,

d) wenn die Voraussetzungen fir den Bezug von Arbeitslosengeld aus einem anderen Grund
als Arbeitsunfahigkeit nicht oder nicht mehr gegeben sind,

e) mit Beendigung der beruflichen Téatigkeit,

f)  mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person
nach medizinischem Befund im bisher ausgelibten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als
50 Prozent erwerbsunfahig ist,

g) mit dem Bezug von Alters-, Erwerbsminderungs-, Erwerbsunfahigkeits- oder Berufsunfa-
higkeitsrente und vergleichbarer beamtenrechtlicher Versorgungen, spatestens mit dem Er-
reichen des gesetzlichen Rentenalters der versicherten Person.

Mutterschaftsgeld

Versicherte weibliche Personen haben Anspruch auf Mutterschaftsgeld, wenn
a) sie bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf Krankentagegeld haben oder
b) ihnen wegen der Mutterschutzfristen kein Arbeitsentgelt gezahlt wird oder

c) ihr Arbeitsverhdltnis wahrend der Schwangerschaft oder der Mutterschutzfrist nach der Ent-
bindung nach MalRgabe von § 17 Abs. 2 Mutterschutzgesetz aufgeldst worden ist.

Das Mutterschaftsgeld wird in Hoéhe von hdchstens 13 Euro je Kalendertag, bei versicherten
Personen der Tarifstufe BTB, sofern ein tariflicher Anspruch besteht, auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekurzt, fur die letzten sechs Wochen vor der Entbindung, den Entbindungstag und fur
die ersten acht Wochen, bei Mehrlings- und Frihgeburten fur die ersten zwolf Wochen nach der
Entbindung gezahlt. Die Auszahlung des Mutterschaftsgeldes erfolgt nach Vorlage eines Nach-
weises uber die erfolgte Entbindung.
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Auslandsbehandlung

Soweit in den folgenden Absétzen nichts anderes vorgesehen ist, ruht der Leistungsanspruch,
solange die versicherte Person sich im Ausland aufhalt.

Bei vorubergehendem Aufenthalt in einem anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
in einem anderen Vertragsstaat des Européaischen Wirtschaftsraumes sowie in der Schweiz sind
erstattungsfahig die Aufwendungen fir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung
durch Leistungserbringer im Sinne von § 4 Abs. 2 MB/BT 2009, die aufgrund einer EG-Richtlinie
approbiert oder die im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthalts-
staates zur Versorgung zugelassen sind. Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 80
Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als die Vergultung, die bei Behandlung im Inland angefallen
ware.

Fir stationéare Heilbehandlungen in einem der in Absatz 2 Satz 1 genannten Staaten werden
die erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt, wenn und soweit der Versicherer eine vorherige
schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Aufwendungen flr eine wéahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes in einem anderen als
einem der in Absatz 2 Satz 1 genannten Staaten medizinisch notwendige Heilbehandlung, die
auch im Inland méglich ware, sind nur erstattungsféahig, wenn der versicherten Person wegen
einer Vorerkrankung oder wegen ihres Alters der Abschluss einer Auslandsreisekrankenversi-
cherung nicht mdglich ist und dies dem Versicherer vor Beginn der Reise nachgewiesen worden
ist. Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als
die Vergutung, die bei Behandlung im Inland angefallen wére. Der Anspruch besteht fir l&angs-
tens sechs Wochen im Kalenderjahr. Keine Erstattung erfolgt, wenn sich die versicherte Person
zur Behandlung ins Ausland begibt.

Kosten eines Ricktransportes aus dem Ausland sind nicht erstattungsfahig.

Der Anspruch auf Krankentagegeld ruht wahrend eines Auslandsaufenthaltes, es sei denn, dass
die versicherte Person sich nach Eintritt der Arbeitsunfahigkeit mit Zustimmung des Versiche-
rers im Ausland aufhalt.

Digitale Gesundheitsanwendungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir digitale Gesundheitsanwendungen, die

a) vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte in das Verzeichnis fur digitale Ge-
sundheitsanwendungen nach § 139e SGB V aufgenommen wurden und

b) nach Verordnung des behandelnden Vertragsarztes oder des behandelnden Psychothera-
peuten gemaf § 4 Abs. 2 MB/BT 2009 angewendet werden.

Der Anspruch gemalR Absatz 1 umfasst ausschlie3lich die Aufwendungen fur den Erwerb der
Nutzungsrechte an der Software. Nicht umfasst sind Aufwendungen im Zusammenhang mit der
Nutzung der digitalen Gesundheitsanwendungen, insbesondere fir die Anschaffung und den
Betrieb mobiler Endgeréte oder PCs einschliellich Internet-, Strom- und Batteriekosten.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abztige fir einen vertraglich verein-
barten Selbstbehalt und fur eine Zuzahlung vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch
nicht mehr als der Betrag, der fir einen Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden wére.

MB/BT 2009 - 37 -



-37-

J. Zuzahlungen und Selbstbehalte

(1) Beider Ermittlung des Erstattungsbetrages werden zunéchst tariflich vorgesehene Zuzahlungen
abgezogen. Auszahlungen erfolgen nach Uberschreiten eines vereinbarten Selbstbehalts.

(2) Beider Ermittlung eines Selbstbehalts werden die Aufwendungen dem Kalenderjahr zugerech-
net, in dem der Leistungserbringer in Anspruch genommen, die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel
bezogen worden sind.

(3) Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird ein Selbstbehalt fiir das erste Kalenderjahr
um jeweils 1/12 fir jeden nicht versicherten Monat gemindert. Endet die Versicherung wahrend
eines Kalenderjahres, mindert sich ein Selbstbehalt nicht.

(4) In der Tarifstufe BTB entfallen tarifliche Zuzahlungen, soweit diese bei der Bemessung der Bei-
hilfe Bertcksichtigung finden.

(5) Der Versicherer erfasst kalenderjéhrlich die bei den Versicherungsleistungen in Abzug gebrach-
ten Zuzahlungen. Weist der Versicherungsnehmer nach, dass die Summe der Abziige die flr
ihn geltende Belastungsgrenze gemaf § 62 SGB V Ubersteigt, leistet der Versicherer entspre-
chende Nachzahlungen.
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Heilmittelverzeichnis des Basistarifs

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag EUR
I. Inhalationen
001 Inhalationstherapie als Einzelbehandlung - Regelbehandlungszeit:
Richtwert: 5 bis 30 Minuten 512

Il. Krankengymnastik
002 Krankengymnastische Behandlung (auch auf neurophysiologischer Grundlage)

als Einzelbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 25 Minuten 16,29
003 Krankengymnastik in einer Gruppe mit 2-5 Patienten
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 4,55

004 Krankengymnastik in einer Gruppe bei cerebral bedingten Funktionsstérungen fur
Kinder bis 14 Jahre (2-4 Kinder) Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 9,56

005 Krankengymnastik (Atemtherapie) zur Behandlung von Mukoviscidose und schweren
Bronchialerkrankungen als Einzelbehandlung

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten 48,66
006 Krankengymnastik im Bewegungsbad als Einzelbehandlung einschl. der erforderlichen

Nachruhe

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 17,88
007 Krankengymnastik im Bewegungsbad in einer Gruppe (2-3 Patienten) einschl. der

erforderlichen Nachruhe - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 13,22
008 Krankengymnastik im Bewegungsbad in einer Gruppe (4-5 Patienten) einschl. der

erforderlichen Nachruhe - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 7,06
009 Gerategestitzte Krankengymnastik (KG-Gerat): Parallele Einzelbehandlung bis zu

3 Patienten - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten je Patient 30,84

010 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstdrungen bis zur

Vollendung des 18. Lebensjahres nach Bobath als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten 29,45

011 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstorungen bis zur

Vollendung des 18. Lebensjahres nach Vojta als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten 29,45

012 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstérungen nach

Vollendung des 18. Lebensjahres nach Bobath als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35 Minuten 22,90

013 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstdérungen nach

Vollendung des 18. Lebensjahres nach Vojta als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35 Minuten 22,90

014 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstérungen nach

Vollendung des 18. Lebensjahres nach PNF als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35 Minuten 22,90

015 Manuelle Therapie - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 25 Minuten 18,26

Ill. Bewegungstherapie
016 Ubungsbehandlung als Einzelbehandlung - Regelbehandlungszeit:

Richtwert: 10 bis 20 Minuten 6,75
017 Ubungsbehandlung in einer Gruppe mit 2-5 Patienten
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten 4,55

018 Ubungsbehandlung im Bewegungsbad als Einzelbehandlung einschl. der
erforderlichen Nachruhe

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 18,25
019 Ubungsbehandlung im Bewegungsbad in einer Gruppe (2-3 Patienten) einschl. der

erforderlichen Nachruhe - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 13,56
020 Ubungsbehandlung im Bewegungsbad in einer Gruppe (4-5 Patienten) einschl. der

erforderlichen Nachruhe - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 9,09
021 Chirogymnastik (Funktionelle Wirbelsaulengymnastik)

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten 11,67
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IV. Massagen

Massage einzelner oder mehrerer Korperteile — Klassische Massagetherapie (KMT)

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten

Massage einzelner oder mehrerer Korperteile — Bindegewebsmassage (BGM)

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

Massage einzelner oder mehrerer Kérperteile — Segment-, Periost-, Colonmassage

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten
Unterwasserdruckstrahlmassage einschl. der erforderlichen Nachruhe

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten

V. Manuelle Lymphdrainage

Manuelle Lymphdrainage (MLD)

a) Teilbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 Minuten
b) GroRRbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 Minuten
c) Ganzbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten
d) Kompressionsbandagierung einer Extremitét

VI. Warme- und Kéltetherapie

HeilRe Rolle - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 15 Minuten
Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten
Warmeanwendung mittels Strahler eines oder mehrerer Korperteile
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten
Ultraschall-Warmetherapie

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Bader mit Peloiden z.B. Fango, Schlick oder Moor Vollbad
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 45 Minuten

Bader mit Peloiden z.B. Fango, Schlick oder Moor Teilbad
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 45 Minuten

Kaltetherapie eines oder mehrerer Korperteile
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 5 bis 10 Minuten

VII. Elektrotherapie

Elektrotherapie/-behandlung einzelner oder mehrerer Korperteile
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

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

Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad)
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Hydroelektrisches Teilbad (Zwei-/Vierzellenbad)
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Kohlensaurebad
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Kohlensduregasbad (CO2-Trockenbad) als Voll-, Dreiviertel- oder Halbbad
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Kohlensauregasbad (CO2-Trockenbad) als Teilbad
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten

VIII. Traktionsbehandlung
Traktionsbehandlung mit Gerét als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

IX. Standardisierte Kombination von MaRnahmen der Physiotherapie
Standardisierte Heilmittelkombination
Regelbehandlungszeit: 60 Minuten
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X. Sonstige Leistungen
Verwaltungsaufwand fiir Therapeut-Arzt-Bericht

(einmal je Verordnung) 0,70
Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) 11,53
Hausbesuch in einer sozialen Einrichtung inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale)

je Patient 6,25

XI. Leistungen auBBerhalb der Heilmittelversorgung
Unterweisung zur Geburtsvorbereitung

Regelbehandlungszeit: Unterweisungsdauer: 60 Minuten, maximal 14 Stunden 6,80
Ruckbildungsgymnastik

Regelbehandlungszeit: Unterweisungsdauer: 60 Minuten, maximal 10 Stunden 6,80
XIl. Logopéadie

Logopadische Ersthefundung (einmal je Behandlungsfall) 75,86
Logopadische Einzelbehandlung

a) Therapiezeit 25 bis 35 Minuten 29,46
b) Therapiezeit 40 bis 50 Minuten 40,52
c) Therapiezeit 55 bis 65 Minuten 50,18
Logopadische Gruppenbehandlung _ o _

a) Gruppe mit bis zu 2 Patienten — Regelbehandlungszeit: 45 Min., je Teilnehmer 36,54
b) Gruppe mit 3 bis 5 Patienten — Regelbehandlungszeit: 45 Min., je Teilnehmer 22,95
c) Gruppe mit bis zu 2 Patienten — Regelbehandlungszeit: 90 Min., je Teilnehmer 66,05
d) Gruppe mit 3 bis 5 Patienten — Regelbehandlungszeit: 90 Min., je Teilnehmer 40,06
Xlll. Sonstige Leistungen

Arztlich verordneter Hausbesuch inkl. Wegegeld 13,02
oder

Wegegeld je Kilometer 0,30

XIV. Ergotherapie

Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei motorisch-funktionellen Stérungen
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten 28,18

Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei
motorisch-funktionellen Stérungen

Regelbehandlungszeit: Richtwert: je Muskelnerveinheit 30 bis 45 Minuten 10,76
Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten 37,03

Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten

bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten 13,90

Ergotherapeutisches Hirnleistungstraining/neurophysiologisch orientierte
Einzelbehandlung

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten ) . 31,18
Ergotherapeutisches Hirnleistungstraining als Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten 13,90

Ergotherapeutische Einzelbehandlun _beigsy_chisch-funktionellen Stoérungen

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 bis 75 Minuten ] 47,33

Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei psychisch-funktionellen Stérungen

als Belastun serprobun%

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 120 bis 150 Minuten ) _ ) 86,51

grgotherapeunsc e Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei psychisch-funktionellen
torungen

Regelbgehandlun szeit: Richtwert: 90 bis 120 Minuten ) . ) 25,61

Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei psychisch-funktionellen

Storungen als Belastungserprobung

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 180 bis 240 Minuten 47,42

Thermische Anwendungen —Warme oder Kalte

nur zusatzliche neben 058 und 060) 4,30
rgotherapeutische temporére Schiene — ohne Kostenvoranschlag bis 150,00

Ergotherapeutische temporéare Schiene mit Kostenvoranschlag

Ergotherapeutische Funktionsanalyse

Eeinmal bei Behandlungs_beginn ) _ 20,97
eratung zur Integration in das hausliche und soziale Umfeld

(einmal je Behan Iungf;sfall zzgl. Kilometergeld von 0,30 € 87,69
Verwaltungsaufwand fir Therapeut-Arzt-Bericht

(einmal je Verordnung) 0,62
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Hausbesuch inklusive Weqegeld (Einsatzpauschale) .

Hagsbesuch in einer sozialen Einrichtung inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale)
e Patient

{Negegeld je gefahrenen Kilometer ) .

(Diese Position kann nur einmal in Verbindung mit der Nr. 072 berechnet werden)

X. Podologie

Hornhautabtragung/-bearbeitung eines Ful3es
Richtwert: 10 bis 20 Minuten
Hornhautabtragung/-bearbeitung beider Fil3e
Richtwert: 20 bis 30 Minuten

Nagelbearbeitung eines Ful3es

Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Nagelbarbeitung beider FiiRe

Richtwert: 20 bis 25 Minuten

Podologische Komplexbehandlung eines Ful3es
(Hornhautabtragung und Nagelbarbeitung)
Richtwert: 20 bis 30 Minuten

Podologische Komplexbehandlung beider FiR3e
(Hornhautabtragung und Nagelbarbeitung)
Richtwert: 40 bis 50 Minuten

Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale)
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung

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 Ombudsmann 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 Verbrau-
cher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem
Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlossen haben, kdnnen
sich mit inrer Beschwerde auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wen-
den. lhre Beschwerde wird dann lber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung weitergeleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten
Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fiir den
Versicherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Straf3e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entschei-
den.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéangig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versiche-
rungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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