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Was ist der Standardtarif?

Der Standardtarif ist ein bran-
cheneinheitlicher Tarif in der pri-
vaten Krankenversicherung .
(PKV) mit einem gesetzlich be-
grenzten Héchstbeitrag, dessen
Versicherungsschutz  vergleich-
bar ist mit demjenigen der ge-
setzlichen Krankenkassen {GKV).

Dieser Tarif erfillt in der PKV vor
allem eine soziale Schutzfunkii-
on. Er richtet sich insbesondere
an Versicherte, die aus finanziel-
len Griinden einen besonders
- preiswerten Tarif bendtigen.
Deshalb ist der Standardtarif
auch nur fir bestimmte, vom
Gesetzgeber definierte Perso-
nengruppen gedffnet. AuBer-
dem darf der Standardtarif nicht
mit Zusatzversicherungen ver-
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| Leistungsumfang -

.bunden werden (Ausnahmen:

Auslandsreisekrankenversiche-
rung und Krankenhaustagegeld-
versicherung).

Was leistet der Standardtarif?

§ 267 Abs. 2 a Sozialgesetzbuch
V (SGB V) legt fest, dass der
Standardtarif Leistungen enthalt,
die mit denjenigen der GKV ver-
gleichbar- sind. Das bedeutet
nicht, dass die Leistungen voll-

" kommen identisch sein missen,

aber sie missen weitgehend
Ubereinstimmen. So hat zum Bei-
spiel der Standardtarif im Unter-
schied zum Versicherungsschutz
der GKV uneingeschrénkt Euro-
pageltung. Eine Ubersicht Uber
die Leistungen des Standardta-
rifs gibt nachfolgende Tabelle:

: Besonderhelten

. .| im Standardtarif -
Ambulante [ 100%
arztliche ' ‘
Behandlung

‘DerArzt- darf bel Standardtanf-

' verswherten nur maxnmal das

1,7fache der érztlichen Ge-: -
buhrenordnung (bzw. bei me-
dmmsch—technlschen Levs- '

.| tungen das 1,3fache und bel

“Laborléistungen-das 1;1fache)

| berechnén: Deshalb muss ~ =
"'{. sich der Patient ‘als.Standard-; -

tanfversuchener gegenuber

i demy Arzt ausweisen.

Psychotherapie' | maximal-25.Sit- .-
: zungen pro-Jahr
o nung.erstattur;gsféhig.

“Maximal ist das 1,7fache’
der: arztlichen-Gebihrenord-

(;:;Lelstungsumfang
-im Standardtarif

| Besonderhieiten : - -

g EF{ettungs-‘ 7‘

.fahrten

-13 Euro Selbstbe:
' -telllgung |e Fahrt 5

";JOO %: .

" Maximal werden' die.von der

pro Tag inden -

" |-ersten 14 f}fa,ge'n :

Was ist ein bemllfekonrounel

btandardtanf?

Der beihilfekonforme  Stan-
dardtarif ist speziell fir Beamte
und ihre Familienangehdrigen

geschaffen, bei

denen der

vHaUShche
:_Behandlungs-- GKV. akzept|erten Hochst- ,
pfleges - | f~’prelse erstattet. "
“Arzneis und 80 |-Maximal.sind pro Jahr 306, 78
;Verbandmlttel 5T I Euro an Selbstbeteiligung. 2u
Heilmittel -~ 180 % - lsisten;Dartiber:hinaus -~ *:
V'Hilfs'mittel*;i 80% . - ;'werden 100 % erstattet.
AR | P e Es gibt ein Hllfsmlttelver-
s .| .zeichnis. Fir. Bnllenglaser
| "Hérgerate und Krankenfahr:
B R eI R “stihle gibt es Hochstsatze .
‘Zahnérztliche ‘f 100 % e Der-Zahnarzt darf bei Stan-‘
.Behandlung " | . R . dardtarifversicherten maximal
Zahnersatz -~ ,65 % R ~ 1 das1; 7fache der zahnarzt-—
g Kleferortho- ~ 9 80 % .o Ilchen Gebuhrenordnung
padle ] T : 3berechnen deshalb muss
TE - |.sich der Pat|ent als: Standard
- | ‘tarifversicherter gegenuber
T TR Ty Ldem Zahnarzt ausweisen. -
Krankenhaus - 1 100 % der Regel- B L
R "’lenstung NS
-9 Euro’ Zuzahlung

‘Dienstherr jeweils einen be-

stimmten  Prozentsatz _ der
Krankheitskosten bezahit. Uber-
nimmt der Dienstherr in Form
der Beihilfe z.B. 50 Prozent der
Krankheitskosten, dann muss




nur ein Versicherungsschutz ab-.

geschlossen werden, der die
nicht vom Dienstherrn getra-
genen 50 Prozent der Krank-
heitskosten abdeckt. Der Um:-
fang des Versicherungsschutzes
im  beihilfekonformen  Stan-
dardtarif ergibt sich prazise aus
dem Prozentsatz der nicht vom
Dienstherrn abgedeckten Krank-
heitskosten.

Die Beitragsgarantie
im Standardtarif
Bei einem Wechsel in den Stan-

dardtarif wird die Alterungsriick-
stellung des bisherigen Tarifs

bei demselben Unternehmen-

angerechnet. Der Standardtarif
ist. dariiber hinaus mit einer Bei-

tragsgarantie verbunden: Der

Beitrag darf den durchschnittli-
chen Héchstbeitrag der GKV -
das sind 2003 483 Euro --nicht
Ubersteigen.

Welcher Beitrag gezahit werden

muss, kann nur im Einzelfall er- .

mittelt werden. Je linger die
Vorversicherungszeit -und je
niedriger das Alter, desto giinsti-
ger ist der Beitrag im Stan-
dardtarif.

Im beihilfekonformen  Stan-
dardtarif ist der Beitrag anteilig
begrenzt. Bei einem 50-prozen-
tigen Versicherungsschutz be-

tragt der Hochstbeitrag bspw.
50 Prozent des GKV-Hochstbei-
trags.

Versicherung von Ehepaaren
oder Lebenspartnern

Eine Besonderheit gilt fiir Ehe-
paare oder Lebenspartner (nach
dem Lebenspartnerschaftsge-
setz), die beide im Standardtarif
versichert sind. Liegt das Ge-
samteinkommen - das ist die
Summe der Eink(nfte im Sinne
des Einkommensteuerrechts -
unter der Beitragsbemessungs-
grenze von 41.400 Euro (2003),
dann- zahlen beide Ehepartner
oder Lebenspartner zusammen
maximal 150 Prozent des durch-
schnittlichen  GKV-Héchstbei-
trags. Im beihilfekonformen
Standardtarif gilt die entspre-
chend anteilige Regelung. So
muss bspw. bei 50 Prozent Bei-
hilfe die Krankenversicherung
nur {ber 50 Prozent abgeschlos-
sen und maximal die Hélfte des
durchschnittlichen  Héchstbei-
trags der GKV gezahit werden. -

Wer kann sich im
Standardtarif versichein?
Die im Fecigenden beschriebene

Rechtslage gilt seit dem 1. Juli
2000.

SO

1. Personen, die das 65ste Le-
bensjahr vollendet haben
Einzige weitere Bedingung
fur einen Wechsel in den
Standardtarif ist hier, dass die
Person seit mindestens 10
Jahren in der PKV versichert
ist, und zwar in einem Tarif,
der grundsatzlich durch den
Arbeitgeber zuschussberech-
tigt ist. Diese Voraussetzun-
gen erfillen alle Tarife, die ei-
nenvollen Krankenversiche-
rungsschutz bieten, Nicht da-
zu gehdren Zusatztarife, die
lediglich ergdnzend zu einem

Versicherungsschutz in der

- GKV abgeschlossen werden.

2. Personen, die das 55ste Le-

bensjahr vollendet haben
Diese Personen konnen in
den Standardtarif wechseln,
wenn

¢ ihr Einkommen unter der

Jahresarbeitsentgeltgrenze
von 41.40C Euro {2003)
liegt und

* sie (ber eine 10-jdhrige
Vorversicherungszeit in ei-
nem zuschussberechtigten
Tarif verflgen.

3. Beamte und ihre Familienan-

gehdrigen ab dem 65sten
bzw. dem 55sten Lebensjahr
Wenn Beamte in einen beihil-
fekonformen  Standardtarif
wechseln wollen, gelten die-

selben Voraussetzungen wie
oben fir Personen ab dem .
Bb5sten bzw. 65sten Lebens-
jahr. ‘

4. Unter bestimmten Bedingun-

gen ist auch ein Wechsel vor
dem 55sten Lebensjahr még-
lich

Hier sind Personen angespro-
chen, die insbesondere aus
Grinden der Erwerbsunfahig-
keit vorzeitig in Rente oder
Pension gehen. Im Einzeinen
miussen folgende Vorausset-
zungen erf(llt werden:

* Bezug einer Rente aus der
gesetzlichen Rentenversi-
cherung oder Bezug eines
Ruhegehalts nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften,

* 10 Jahre Vorversicherungs-
zeit in einem zuschussfahi-
gen Tarif,

s Gesamteinkommen unter
der Jahresarbeitsentgelt-
‘grenze von 41.400 Euro
(2003).

¢ Einbezogen sind selbstver-
standlich auch die Bezie-
her von Witwengeld oder
eines  Unfallrdhegehaltes
sowie ehemalige Berufs-
soldaten.

Dies gilt auch fir die Familienan-
gehdrigen, sofern sie bei einer




‘GKV-.Versicherung beitragsfrei
mitversichert waren.

5. Standardtarif flir Beamte mit
Vorerkrankungen
Wer neu verbeamtet wird
und in den Normaltarifen der
PKV nicht oder nur unter Be-
rechnung “eines Risikozu-
schlags aufgenommen wer-
den wirde, kann sich inner-
halb von sechs Monaten
nach der Verbeamtung oder
innerhalb von sechs Monaten
nach der Feststellung einer
Behinderung ohne Risikozu-
schlag im Standardtarif versi-
chern. Diese Regelung gilt
auch fur alle berlicksichti-
gungsfahigen Angehdrigen.

6. Standardtarif fir Heilflirsorge-
_berechtigte
Vom Standardtarif kdnnen

auch Personen in einem 6f- -

fentlich-rechtlichen  Dienst-
verhaltnis mit freier Heilfiir-
sorge (Zeitsoldaten, Berufs-
soldaten sowie Beamte des
Bundesgrenzschutzes, der
Feuerwehr und der Polizei)
profitieren.  HeilfUrsorgebe-
rechtigte kénnen zu densel-
ben erleichterten Bedingun-
gen wie Beihilfeberechtigte
eine Anwartschaftsversiche-
rung auf den Standardtarif ab-
schlielen.

Wo kann ein Standardtarif
apgeschlossen werden?

Wer bereits in der PKV versi-

chert ist, kann in den von die-

sem Unternehmen angebote-
nen Standardtarif wechseln,
wenn einer der Punkte 1. bis 4.

auf den vorhergehenderi Seiten

zutrifft. Die unter 5. genannte
Maglichkeit in den Standardtarif
zu wechseln, gilt fir bereits in
einem beihilfekonformen Tarif

.privat versicherte Beamte nicht.

Wer im Zuge der Offnungsaktion
fur .nicht privat versicherte Be-
amtenanfanger zur PKV kommt,
kann sich an jedes Unternehmen
wenden, das generell Beamte
versichert. Da der Standardtarif
brancheneinheitiich  konzipiert
ist, ergeben sich keine Unter-
schiede im Héchstbeitrag und.im
versicherten Leistungsumfang.

Und wie sient es nit det
Pflegeversicherung aus?

In der Pflegeversicherung gilt
nach " fanfjdhriger Vorversiche-
rungszeit eine Hoéchstbeitrags-
regelung. Der Beitrag darf nicht
hoher sein als der Hochstbeitrag
zur sozialen Pflegeversicherung

- {2003 58,66 Euro). In der beihil-
fekonformen Variante werden

lediglich 40 % hiervon bezahlt.
Fur Beamte, die neu zur PKV
kommen und in den Standardta-
rif wechseln, findet diese Bei-

tragsbegrenzung sofort Anwen-
dung. ‘

Gibt es Alternativen
zum Standardtarif?

Der Standardtarif ist ein Ange-
bot insbesondere zur Beitrags-
reduzierung im Alter. Unterneh-
mensindividuell stehen oft wei-
tere Angebote zur Beitragsredu-

zierung durch einen Tarifwech- .

sel, eine Leistungsreduzierung
und/oder eine Erhéhung des
Selbstbehalts zur Verfligung.
Lassen Sie sich individuell von
Ihrem Unternehmen beraten..

Wie erkennt der Arzt einen -
Standardtarifversicherten?

An einermn Vermerk auf der Card
fur Privatversicherte. Sollte das
Versicherungsunternehmen kei-
ne derartige Karte eingefiihrt ha-
ben, so erhilt der Versicherte ei-
nen gesonderten Ausweis. Zu-
dem ist der Versicherte ver-
pflichtet, seinen Arzt darauf hin-
Zuweisen.

~

- Wenn Sie noch weitere

Fragen haben?

Dann stehen.wir thnen selbst-
verstandlich gerne mit weiteren
Auskinften zur Verfligung.

1/03




HITNIF]

SNILIENVIKH | VvydNX

STEINGAE [ 1002/8

1=

Wl $3 pUIS UdU0SI3] (€Y7 IS1IaYDIs
-1 ‘:T.‘!*‘JPI"puEJS S5iuam Jyss mu yone
amay siq s 1q18 sm.rrpra[pv "uspInm
15108134 3yD3[yos u.,mamcum.*pmpuug
ssep 3'11.3.n.p astomull] sumpy Suelsiq
15qe $3 315 sixel] 15p ul 123yigdioa
Sunjpueysq mz 21ZTy pUIs US[[BJION] UI
INN] "USSTIMQE D2I2YDISIZAJLIBIPIEPURIG
yone ose ‘uarusnedieanry usps( 1zry
urs jep [pidizung e yosnsioay jusp
-I3M NZ J[3pUByRq Jysw 1ydiu 1e5 1spo
1IY3[YDS UNZIY | USIYI™ UOA JIIEIPIED
-UBIS USP UT [35UD3, WU UYdeu ‘us
“Y2INJeq qEYSIp USIUDIRJ USSSDA]
TG UsLDRICC wnz
SIG JURISSUNISYDISISAUDNUETY]  Ua[ew
-10U WaUT3 UT USMDUDISISA 12q 14 1yd1U
pun usuypsIsq z:vsuajqnqag usydEy /]
S1q -Q° Uap Inu udBun|purysq S1YI INJ
Pidsieg wnz us:mq:ns.wnjumprapuug
13 21s UMp SSUIpI3[Y “Sunuydsy ur
(ZOD) Mzpuye7 313 33p 33po (YOO)
AZIy I SUNUPIOUSIYNGRD) 1P yoru
JRIOUOLY IYl US[[31S 31ZIpUYey pun 21
-ZIy USpupueysq 31 (] "ususnedieats |
UT{IaaIsa PUIS 21I3UDISISAJIIBIPIEPURIG
21y wiaq uadunisia

"2IUNY 13P IUBZ0IJ (9 3
puls ulspugsspuhg usnsu usp uj 21wz
-prdsSuniaydIsIap 19p SY[EH SIp Yyoop
-3 sua1syoQy P10y 19p U201 G/%9
UOA JYQH UT ssnyosnzsSensqg usuld
UISPUE[SSPUNG U21[E USp Ul 195ensSuny

;qmsnm;]uag 13p 1yEZ 22U 5 G
-I[23835 IoUle unYRIzRg 13q ‘aoem;g
USUDI[IBUOW I3P 3B 1P J3qasuaqry
19p IWWIUIQN UIRWYRUNQIY 19¢ “[[0A
USTWRI] J1p usBen 25IPURISISGLRS
"19UYd312q So[eue
USpim nuwEsq Iy _;nnzprapun‘c un
aSeng 31 uosgad[:;zurg{ aura Iy sSen
-I2QISYDQ] 3P IUSZ0IJ (G SUNSYIQY
uswuwesnz Iaulle ] SPIQq U;Il{BZ ‘Q'ZU_Q.IE
-s3unssowzqsSeniag 19p Iswun ursu
—ued;qg UOA USWWONUISIWES3E) SEP

1331 (RN $TS 9 uoA-auazOIT §ET)
PUB[U2SIN2pISQ) Ul HIBN CF 006 I2pO
(GBI €TE9 uoa 1uazoIg C'C) pue]
-UOSINIPISIp UT SENISQUIESIS) IR
88088 [EWIXEW YOIIIBUOW OS[E 1[YeZ
Jueipiepuelg wi uosiadjzuly suig
JBUOA] WIT JIBJN
€< 9 U0A UWIWIONUI20NNIG WSUIS 1q
urlusWowW 1531 21(] "IzuiSsSunsssw
-3qsSeniag 19p pun (UISpug[sspung
Uanau Usp Ul 1uszol] §°Cl mzq usafe
USp ur1uszoI ] C'C 1) saryelion S3p Ienu
-2[ "] WOoA UIsSEUINUERIY I3p ZiessSen
-Iog  USURWIS[E USY2IEIIuyOsydInp

I.U-DP sne [{JIQ JQUL{DQIJS JDCI "2ISSNUI
u:;]qt.z IS YoI[2Izs8 urs usp
Senpqasyooy AyRIpIUYRsYDImMp  19p
Sl'f: U:JPJ; AL 'IQLIOL{ J({DIU leuld Q!p j.lﬂp

aﬁe[qasnm\psr}[ 125D WRIgRIYAsUIY
IppuesmaSwn 35e[yosnzoyisry ur ju
-E1PITPURIG WI UDPIaas 3ssnyyossnesSumna
-ST27 21IEqUIDISA [[SNIUSAT "MW JURIPIEP
-UBIS USD Ul JUT] UANE Wi M YQH
1pemuazord 1eyoiziS ur ::Selq:)snzo*iisr}{

yone Jaqe 13 TWIWIU 0SUAqY "12UYdaIa8
-UE uBun[RIsypIsSunIAy us13pIqes
uyr .:n:] SIp uspuny wap u:;pmm yeyos
~[[2598sSuntaypisiap UYRIR[3 19p qeyIsu
-UT [asyoamyire] uslspue wapal 13q a1
}3apas adeniag

8L

UISIIMUIY JLIRIDIEPUEIG USP
ut quqaqaowpsqaaf\\ S1p Jne uspumy
u:muqr:( 09 I12Qn 1Yl UIWYBULINUN
3]P uassnu uUnlIOl{JOUJIUJEJd JQPDI I;“a
uaﬁm[ DUT‘IJQLF)[SJQ AUN{URIY USYDI[ZI3S
-5 mz Senreqisyoy Wap 13q0 1y
oB.IlIaH Wi PUN U2121q UDSSEY UDYDI[2IS
-33 13p usBumisio 1P BA2 UI []OS I3(]
U;JQanZUE 5IJ'BJPIEPUEIS UQ[{UIIJD[{UD
-uatpumq usu2 “Pupiydiaa puts ua1
Jeqns]]:;saosDUm;qmsmA 31 uA1uu0Yy
ua:q:mH Su NISYDISIAUINUELY Y2I[73s
-35 21p ur 13onInz auaq:ts.wmtmr.rd 21512
S1p yonp yorwas 1yoip 1yopdnyog
U21Z13] SIp SuniarSaisopung S1p 1By

000T WIOJRISUSYPUNSIT) ISP U —3

"uadunisia sPUBILYISISUIB JNU 18381 18P Yog
"4l1e3piepuels Jsp Samsny s|e 1q1s|q ‘piim 1eqyezaqun
131]y Wi Suniaydisisauuesy] s1eanid aip uua

9SWAIqION




»normalen®, 3 200 im Standardrarif fiir
Beamte. Finanziell diirfte ein Standard-
tarifversicherter fiir Arzte mit Kassenzu-
lassung weiterhin aterakriver sein als ein
geserzlich Versicherter. Erstens liege der
1,7fache Gebiihrensazz nach GOA zu-
mindest in Ballungsriumen oft deutlich
iiber dem Betrag, den der Arzt fiir die
gleiche Behandlung eines Kassenpatien-
ten erhilt. Auflerdem werden Leistun-
gen fiir Standardrarifversicherte niche
auf das Kassenbudger angerechner.
Anderer Auffassung ist allerdings
der Bundesverband der Dermatologen
(Hautirzee). Er ric den Doktoren, sich
aicht mit dem Honorarniveau des Stan-
dardrarifs zufrieden zu geben. Sie sollten
sine Vereinbarung iiber ein hoheres Ho-
norar schlieflen, heifit es im Verbands-
dlarr ,,Der Deutsche Dermatologe.
Eine vom' GOA-Gebiihrentahmen
" reichende Honorarvereinbarung ist
-. -t grundsiczlich rechdich zulissig.
sie muss aber mit dem einzelnen Padi-
:nten und fiir die jeweilige Behandlung
ndividuell geschlossen werden. Eine re-
selmiflige formularmiflige Honorar-
rereinbarung ist niche erlaubr.

‘ahndrzte schiiren Angst

Jnd was erwartet Standardrarifversi-
‘herte beim Zahnarze? ,Nichts Gures®,
varnt Peter Kurz, Justiziar der Bundes-
ahnirzeekammer. Diejenigen, die bis-
1er in einem Tarif mit hohen Zahnleis-
ungen versichert waren, werden beim
Vechsel in den Standardrarif mic Ein-
chrinkungen konfrontiert, vor allem
reim Zahnersatz. Zudem beklagr sich
lie Zahnirzeeschaft dariiber, dass die
Jonorarbeschrinkung auf den 1,7fa-

' 1 Saz der Gebiihrenordnung fiir
- .ndrzte (GOZ) sie hiirter treffe als die
tbrigen Arzte.

Besonders unangenehm hervorgeran
wat sich der Freie Verband Deutscher
‘ahnirzte, der seinen Mitgliedern na-
elegte, bei Standardrarifpatienten nur
.och Schmerzbehandlungen vorzuneh-
aen. Dieser Aufruf ist dem Verband
ber gerichtlich untersage worden.

Wer von seinem bisherigen Zahnarze
nbedingt weiter behandelt werden will,
dllte vor einem Wechsel in den Stan-
ardrarif mit thm sprechen. Zu kliren
it, ob der Zzahnarzt den Padenten auch
u dem kiinftig geringeren Gebiihren-
1tz weiter behandelt oder nur zu einem
8heren Honorar, das der Betroffene
ann zum Teil selbst tragen muss.

812001 |

Kein Chefarzt mehr
Im Krankenhaus werden Standardrarif-
versicherte fast vollstindig den gesetz-
lich Versicherten gleichgestellt. Das
heifc Unterbringung im Mehrbettzim-
mer und Behandlung durch den jeweils
diensthabenden zustindigen Kranken-
hausarzt. Chefarztbehandlung gibe es
nur dann, wenn es aus Sichr des Kran-
kenhauses medizinisch notwendig ist.
Einen Vorteil gegeniiber den Kassen-
patienten behalten die Standardrarif-
kunden allerdings: Sie kénnen ihr Kran-
kenhaus selbst wihlen und miissen
nicht wie gesetzlich Versicherte das
»nichstgelegene geeignete” Kranken-
haus aufsuchen, das der Arzt auf der
Einweisung nennt. Nur auf die Behand-
lung in reinen Privatkliniken miissen
die Standardrarifpatienten ebenfalls
verzichten.

Zuriick in Normaltarif

‘Wenn jemand nach einem finanziellen
Engpass wieder iiber mehr Geld verfiigt
oder wenn er merkr, dass er mit den Leis-
tungen des Standardrarifs nicht klar-
kommrt, kann er theoretisch in einen
normalen Krankenversicherungstarif zu-
riickwechseln. In der Praxis diirfte das
aber schwierig sein. Da ein normaler Ta-
rif umfangreichere Leistungen bieter als
der Standardrarif, kann der Versicherer
erhebliche Risikozuschlige verlangen.

e Bedingungen. Wenn Sie sich genauer
{iber den Standardtarif informieren wol- |
. len, bitten Sie Ihre Versicherungsgesell- -
schaft, Ihnen die allgemeinen Versiche- .
rungsbedingungen fiir den Standardtarif 5
(MBIST 2000) inklusive Tarifbedingun- -
gen (TBIST) sowie das Heilmittelverzeich-
nis und das Preis- und Leistungsver- -
zeichnis fir zahntechnische Leistungen
* des Standardtarifs zu schicken. E
. Zusatzversicherung. Wer eine Kranken-
. tagegeld-, private Pflegezusatz- oder
eine Auslandsreisekrankenversicherung
.~ hat, braucht diese beim Wechsel in den '
- Standardtarif nicht zu kiindigen. Alle an-
deren Zusatz- und Ergénzungsversiche-
rungen sind fiir Standardtarifversicherte -
- aber nicht erlaubt, auch nicht bei ande- |
- ren Versicherungsgesellschaften.

Wer sich die Riickkehroption unbe-
dingr offen halten will, um erst einmal
festzustellen, wie seine Arzte reagieren,
kann versuchen, bei seinem Versicherer
fiir eine begrenzte Zeit eine Anwart-
schaftsversicherung zu vereinbaren. Die
gibtihm die Méglichkeir, spiter zu glei-
chen Konditionen in seinen alten Tarif
zuriickzukehren.

Angestellte, Selbststindige, Rent-
ner: Zugang zum Standardrarif haben
nur Personen, die schon seit mindes-
tens zehn Jahren privat krankenver-
sichert sind. Zusiezlich muss eine der
beiden folgenden Voraussetzungen er-
fiille sein: Entweder der Versicheree ist
mindestens 65 Jahre alt, oder der Ver-
sicherte ist mindestens 55 Jahre alc und
verdient im Jahr weniger als 78 300
Mark brutto (das ist die Jahresarbeits-
entgeltgrenze der geserzlichen Kran-
kenversicherung).

Friithrentner: Wer noch nichr 55 Jahre
ale ist, aber schon mindestens zehn
Jahre privat versichert, kann ebenfalls
in den Standardrarif wechseln — wenn
er oder sie bereits eine Rente bezieht
oder beantragt hat. Das kann eine Er-
werbsunfihigkeitsrente aus der geserz-

® Standardtarif: Wer kann rein?

lichen Rentenversicherung sein, aber
auch ein Ruhegehalt nach beamten-
rechtlichen Vorschriften.

Beamte und Pensioniire: Fiir sie gel-
ten die gleichen Zugangsbedingungen
wie flir Rentner, Angestellte und
Selbststindige. Zusirzlich haben Be-
amte Zugang zum Standardtarif, wenn
sie behindert oder so krank sind, dass
sie andernfalls in der privaten Kran-
kenversicherung entweder gar nicht
oder nur zu extrem ungiinstigen Be-
dingungen versichercwerden kénnten.
Sie miissen sich innerhalb der ersten
sechs Monare nach Feststellung der
Behinderung oder der Berufung in
das Beamrenverhiltnis fiir den Stan-
dardrarif entscheiden. Alter, Einkom-
men und Vorversicherungszeit spielen

fiir die Aufnahme dann keine Rolle.
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TE KRANKENVERSICHERUNG [

> Standardtarif: Das kGnnen Sie erwarten
Vergleich der Leistungen im Standardtarif mit normalen Tarifen der privaten Krankenversicherung und mit den gesetzlichen Kassen.

Leistungen Private Krankenversicherung: Private Krankenversicherung: = Gesetzliche Krankenversicherung
: ~| Normale Tarife Standardtarif ! i o se
ArztefZahnirzte

Auswahl des Arztes/

o Unter zllen Arzten oder Zahnérzten.

o Unter allen Arzten/Zzhnérzten.

e Unter allen Arzten/Iahnérzten mit einer

Zahnarztes Kassenzulassung.

Versorgungsgarantie | e Keine: Der Arzt/Zahnarzt ist auBer in Not- |. e Keine: Der Arzt/Zahnarzt ist auBer in Mot- | e Arzte/Zahnirzte mit Kassenzulassung sind
fallen nicht zur Behandlung verpflichtat. féllen nicht zur Behandlung verpflichtet. 2. Behandlung GKV-Versicherter verpflichtet.

Arzthonorare fiir le nach Tarif o Bis zum 1,7fachen GOA - oder GOZ-Satz. | e Arzte rechnen ihre Leistungen iiber die KV

ambulante e iiber die Hochstsdtze der flir Privatpatien- ab, Zahndrzte Gber die KZV. »

leistungen und
Zahnleistungen

ten maRgeblichen GOA oder GOZ hinaus,
o bis zu diesen Hdchstsitzen (3,5fach)
e oder nur bis zu Regelhdchstsatz (2, 3fach).

@ Die Vergiitung entspricht zurzeit in etwa
dem 1- bis 1,5fachen GDA-Satz oder dem
2,0~ bis 2, 3fachen GOZ-Satz.

Ambulante Leistungen/ Zahnleistungan

“@ Bei fast allen Tarifen volle Kostenerstat-

Selbstbeteiligung von 20 % (zusammen mit

e Juzahlung fir Arzneimittei: 8/9/10 Mark

Arzneimittel

tung; bei einzelnen Tarifen jedoch Selbst- | Selbstbet. fiir Heil- und Hilfsmittel jedoch | fiir kleine/mittlere/groRe Packungen.

beteiligung in Hohe von 10 % oder 20 %. | max. 600 Mark/Jahr). -~ 3 0 : 2
Hilfsmittel Je nach Tarif e Ersetzt werden Hilfsmittel in einfacher o Ersetzt werden Hilfsmittel in einfacher
(z.B. Rollstiihle, e unterschiedliche Leistungsobergrenzen fiir | Ausflihrung bei einer Seibstbeteiligung von| Ausfiihrung (Festbetrige, festgelegte Preise)
Brillen oder einen Teil der Hilfsmittel, z.8. fiir Rollstidhle| 20 % (zusammen mit Selbstbet. fiir Heil- | e Filr Bandagen und Einlagen Selbstbeteili-
Prothesen)  oder Beschrankung auf einfache Ausfiih- | und Arzneimittel max. 600 Mark/ Jahr). gungvon 20 %.

rung. Fiir Brillen/Kontzktlinsen meist max. | e Fiir Horgardte max. 1000 Mark innerhalb | e Fiir Brillenglaser Festbetrage, keine

100 bis 800 Mark jéhrlich oder alle zwei | von drei Jahren, fiir Brillengldser Festbe- | Erstattung der Gestelle.

Jahre, in einigen Tarifen keine Erstattung. | trdge der GKY, keine Erstattung der Gestelle,
Psychotherapie le nach Tarif : Nach vorheriger Genehmigung maximal 25 | e Nach vorheriger Genehmigung je nath

® mit unbegrenzter Sitzungszahl im Jahr, Sitzungen im lahr. : Verfahren bis zu 260 Sitzungen je Behand-

o mit Begrenzung auf 20 bis 30 Sitzungen | - lung. i O el

: im lahr. In wenigen Tarifen keine Leistung. : o :

Heilpraktiker- Je nach Tarif o {eine Heiipraktikerleistungen. @ {eine Heilpraktikerleistungan,
leistungen = mit unterschiedlichen Leistungsobergren-

zen und Einschrinkungen bei den Verfah-

ren, in wenigen Tarifen keine Leistung.
Zahnbehandlung @ Je nach Tarif: 50 % bis 100 % der Kosten | e Vollstindige Kosteniibernahme fiir zuge- | e Vollsténdige Kostendibernahme fiir zuge-
(z. B. Fiillungen) - (inkl. Kostenibernahme fiir Inlays). | lassene Leistungen, Goldinlays o. Verblendg.|: lassene leistungen (2.B. Amalgamfllung).
Zahnersatz ® Je nach Tarif : 50 % bis 90 % der Kosten, | eKosteniibernahme fiir zugelassene Leis- | e Kosteniibernahme fir zugelassene Leis-

o bei einigen Tarifen zusétzliche Obergren- | tungen zu 65 %. Verblendungen nurim tungen zu 50 %, bei regelmaRiger Zahn-

zen fiir die Material- und Laborkosten. Frontbereich. pflege und Vorsorge bis zu 65 %. Verblen-

e Maximal 2wei Implantate zur Befestigung | dungen nurim Frontbereich, keine
von Zahnersatz. Implantate.
S 3 Stationére Leistungen ; ) ; 2

Auswahl des e Unter allen Krankenhgusern. e Unter allen Krankenhausern, die auch mit| o Néchstgelegenes, geeignetes Krankenhaus
Krankenhauses : ' “der GKV abrechnen (keina Privatkliniken). | = keine Privatkliniken. :
Unterbringung e Ein-, Iwei- oder Mehrbettzimmer. e Mehrbettzimmer. e Mehrbettzimmer?,

* Je nach Tarif: Chefarzt oder normaler # Normaler Krankenhausarzt o Normaler Krankenhausarzt

Behandelnder Arzt

Krankenhausarzt (z. B. Stationsarzt).

(2. B. Stationsarzt).

(z.8. Stationsarzt)*,

Arzthonorare fiir
Krankenhaus-
behandlung

Je nach Tarif

o {iber die Hdchstsitze der GOA hinaus,

@ bis zu diesen Hdchstsatzen (3,5fach)

e oder nur bis zu Regelhdchstsatz (2,3fach).

@ Die drztliche Behandlung ist mit den Pfle-
gesdtzen fiir den Krankenhausaufenthalt
abgegolten.

 Die drztliche Behandlung ist mit den Pfle-
gesatzen fiir den Krankenhausaufenthalt
abgegolten.

Zuzahlungen im
Krankenhaus

° Bei den meisten Tarifen: keine,
e bei wenigen Tarifen: Zuzahlungen (z. B.
von 30 Mark/ Tag in den ersten 7 Tagen).

*17 MarkiMagin denaltenund 14
MarkfTag in den neuen Bundeslidndern fiir

maximal 14 Tage im Jahr.

e 17 Mark/Tag in den alten und 14
MarkfTag in den neuen Bundesl@ndern fiir
maximal 14 Tage im Jahr, - =

GOA = Gebdhrenordnung fir Arzte, GOZ = Gebiihrenordnung fir Zahndrzte

1) Fiir den Standardtarif fir Beihilfeberechtigte gelten die Leistungen analog bezoge
2) Kastenerstattung filr Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer Giber private Krankenhauszusatzversicherung méglich,
3) Kostenerstattung flr Chefarztbehandlung dber private Krankenhauszusatzversicherung méglich.

n aufden zu versichernden Prozentsatz,

, GV = Gesetzliche Krankenversicherung, KV = Kassenirztliche Vereinigung, KIV = Kassenzahndrztliche Versinigung.
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ABCDEEGHIJKLMNOPORSTUY WZ- Bearit nicht aefunden?

Standardtarit

Der Standardtarif, auch beispielsweiss Basie- odar Grundschutzienf genanrs, ist eine private Viliversicherung mit teliweise reduzierten Lot tungan, cie einen Versicherungsschutz
&hnlich demjenigen der Gesetzlichen Krankenversicherung bietet. Solche Tarile sind 2ls Einstiegstarife fir Selbststandige mit niztrigem Einkemman (2. B. Existenzgriinder) entwickelt
worden, die Wert auf einen prelswernten Schutz legen und aut diverse Privilegien dar Privaten Krankenversicherung {z. B. Wahlrecht Ein- oder ZwaibettZmmer bel stationdrer
Heilbehandlung) verzichten wollen. Der Krankenversichene muss sich jedoch auch cariiber im Kigren sain, dass er verschisdena Privilegien andarer privat Versichener nicht geniefit und
vor Beginn einer Heilbehandiung dis Frage der zu berechnenden Geblihren und eines méglicherweiss entstehancen Eigananteils klren muss.

Anderungen durch das GKV-G dheltsreformg 2000

Durch die Gesundheitsretorm haben sich hinsichtlich des Standardiarits Anderungen
ergeben. Ab dem 1. Januar 2000 gilt Felgendes:

* Firdrztliche Leistungan, cie in einem brancheneinhaitlichen Standardarii nach § 257 Abs. 2a des Finften Buches Sozialgesetzbuch versichern sind, dlirfen Gebahren nur bis 2un
1,7-fachen des Gebih es nach § 5 Abs. 1 Satz 2 der Geblhrencordnung berechnet werten, Bei Gebdaren flr die in den Abschnittzn A, € und O des Gebihrenverzelchnisse:
genannten Leistungen gilt Satz 1 mit der Mafigabe, dass an die Stelie des 1,7-fachen ces Geblhrensatzes das 1,3-fache des Geblhrensatzes tritt. Sai Gebihren fir die in
Abschnitt M des Gebihrenverzeichnisses genannien Leistungen gilt Saiz 1 mit der Mafgzbe, dass an dis Sizlle des 1,7-fachen des Gebihrensatzas das 1,1-fache des
Geblhrensatzes tritt.

* Fdrzahndrziliche Leistungan, die in einem branchenginheitichen Standard:arii nach § 257 Abs. 2a des Firfian Buches Soziglgasatzbuch varsicher sind, diren Gebdhren nur
bis zum 1,7-fachen des GebJhrensatzes nach § 5 Abs. 1 Satz 2 berecanat werdan,*

Zum 01.07.2000 Ist cr Krels dar Perscnen, die das Aecht haben, sich im Standarciars zu versichern, wesentlich erwaiten worden:

wdk

- Alle Personen, die dles nach alter Rechtslage berelts kennten, Dies Ist der Szit bei vollendietem €5, Lebansjahr und einer Versicherungszeit von mindestans 10 Jahren in der PKV, und
Zwar in einem Tari, der grunosétzich vom Arbeitgebar bezuschusst wird,
2. Personen, die das 55. Lebensjahr vollendet haben und
- ein Einkommen unter der Jahresarseitsentgsligrenze erzielen ung
- gine zehnjihrige Vorversicherungszait in einem zusehussoerecntigten Tarif
emeicht haben, :
3. Fure und ihre Familienasgehiigon, die in einen beinlfekontormen Standardiari wechsein wollen, gelten dia selben Voraussetzungen wie {0 Personen ab dem S5, baw, BS.
Lebensjahr.
- Unter bestimmien Voraussatzungen ist auen ein Wechsel vor Vollendung das 55, Lebensjahres méglich. Dies gitt fir Personen, dle verzaltig in Rente oder Pensicn gahen. Dis i
Voraussetzungen lauten im Einzelnen: Ml !

I

* Bezug einer Rente aus der gesatzlichen Rentenversicherung oder aines Auhegehalts nach beamtenrechtiichen Vorschriften.
* Zehn Jahre Vorversicherungszelt in einem Zusehuss fehigen Tar* und Cesamisinkommean unter dar Jehraszrbeltsentgeligrenzs.

* Einbezogen sind selbsiverstandlich cie Bezieher von Witwengeld oder aines Unfalinihagehettas sowia ehemalige Berufssoloaten, Dies git auch for die Familienangehbrigen,
sclern sie bel giner gesetziichen Krankenversicherung beitragefrai mitversichert wiiran.

* 5. Nicht privat versichene B die nach aligemet ufr geln aus Risikogrindan nicht oder nur gegen RisikozuschiZge versichen werden konnten, kénnen unathéngig von
ihrem Alter und Einkemmen und auch chne Risikozuschiag in den Standardtarit wechseln, Die Aufnahme muss ebar innsrhals der ersten sechs Monate nach Feststellung einer
Behinderung nach § 4 Absatz 1 des Gesatzes zur Sicherung der Eingliederung Schwerbshindedtar in Arbelt, Beruf und Geselischalt oder nach dar Berufung in das Beamtenverhaitnis
oder bis zum 31.12.2000 beantragt warden.

Den Stancarctanil gist es in den Tarifswden STN und STE. STN gilt tlr nicht beihilfeberachtigte Parsenan, STB ist spaviell 3 Baamte und inre Angendrigen entwickelt werden, bei denen
der Dienstherr jewells einen bestimmten Prozentsatz der Krankheitskosten im Rahmen cer Belnife Gbarimmt. Der Verschen ingsschutz in STB is! beihilfesatzkonform, so dass car
Umiang des Versicherungsschutzes dem nicht ven der Beinife gedecklen Antell der Krankheiskesten entspricht, Die gesetzicnen Neuregelungen haben Eingang in die
Musterbedingungen 20C0 des Verbandas der privaten Krankenversicherung e.V. gefunden.

Bei einem Wechsel in den Standarchard wird die Alterungsriicksteliung des bisherigen Tarits bel cemselben Untemehmen angerechnal, Darliber hinZus ist der Standarctarif mit einer
Beitragsgarantie verbunden, Der Beitrag darf den curchschnittlichen Hochstheitrag in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht Obersteigen. Im bathifekoniormen Standarcharif ist der
Beitrag entsprechend anteilig begrenz1,

Sind Ehepaara beide Im Standardtanf versichen, gilt eine Besanderheit. Wenn thr Gesamteinkemmen, also die Summa gar Einkiinte nach dem Einkommensteuarmecht, unter der
Beiragsbemessungsgrenze zahlen beide zusammen meximal 150 v.H. des durchschnittichen Hechsibeitrages in der gesetziichen Krankenversicherung,

Die Leistungszusage des Standardiarlis kann Jecoch nlght in vallam Umfeng dem Ublichen PKV-Standard enisprachen. Auf Grund der Beirapsparantie k&nnen nicht immer Bisiko
adiquate Beitriige arhcben werden. Die tariliichen Lelstungen orientieren sich an cenen cer gesatzichen Krankenversicharung, missen im Sinzelnen absr nict villig identisch sein,
Grundsitziien ist fiir die folgenden Leistungshersiche eine Kosteners: tung vorgesahan:

* Ambulante arﬂiicho Behandlung
. Psy;ho’.herap?e

* Rettungstahrien

* Hausliche Sehanclungspliege
* Arznei- und Verbandmittal

* Heilmitta!

*  Hilfsmittat

* Zahnirzlliche Behandiung

* Zahnersalz
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* Hiefercrthophcie
* Stationére Behandiung im Krankenhaus,

Wehlleistungen im Krankenhaus wie Chefarztbehandlung oder die Untertringung in sinem Ein- bzw, Zweidenzimmer sind Uber den Siandardtarif nicht abgedeckt. Zudem ist eine diese
Wahlleistungen abdeckende Zusatzversicherung zum Standardtarf unzulssig.

Um zu verhindern, dass sicn fir die Versicherten hinsichtlich der arztlichen und zahnératiichen Behandlung eine Seibstbetelligung der Versicherten ergibt, hat der Gesetzgeber
Liguidationsgrenzen sowohi bei der arztlichen (§ 5b Geblhrenordnung fir Arzte - GOA) als auch der zahrérztiichen {§ 52 Gebdhrenardnung for Zahn&rzte - GOZ) Berechnung der
versicherten Leistungen festgeschrieben.

Der Standardiarif gilt insbesondere zur Beilragsreduzierung im Alter. Die Versicherungsunternehmen halten jedoch oft weltera Angebote zur Beitragsreduzierung vor,

Arbeitgeberzuschuss - PKV

Private Krankenversicherung

== s — —= e R = et et - = e e i — —_— R— = e ——
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2  Kommentar Gesctzliche Krankenversicherung — Art. s § 257

privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind, Anspruch

auf Beitragszuschuss seitens ihres Arbeitgebers. Wenn deren Arbeitsent-
gelt unter die Jahresarbeitsentgeltgrenze 'sinkt, tritt bei ihnen Versiche-
rungspflicht ein. Aufgrund des neuen § 6 Abs. 3a gilt dies nicht, wenn sie
das 55. Lebensjahr vollendet haben. Mit der Neuregelung wird sicherge-
stellt, dass sie fiir die Dauer ihrer Beschiftigung weiterhin zuschussbe-
rechtigt sind.

Zu Buchstabe b

Durch die Neufassung von Satz 1 Nr. 2 wird das Zugangsalter zum Stan-
dardtarif auf das 55. Lebensjahr abgesenkt, um unzumutbare Primienbe-
lastungen derjenigen Personen, die wegen dieser Altersgrenze nicht mehr
versicherungspflichtig werden kdnnen, zu vermeiden. Die Voraussetzung
im bisherigen Recht, nat;h der die Vorversicherungszeit nur mit einem zu-
schussberechtigten Versicherungsschutz erfiillt werden konnte, den nur Be-
schiftigte erhalten konnen, wird geindert. Kiinftig kann diese Vorversi-
cherungszeit auch mit einem nicht zuschussberechtigten PKVThrif erfillt
werden, so dass z.B. auch Selbstéindige den Zugang zum Standardtarif
haben. '

Da der Standardtarif wegen des Spitzenausgleichs (vgl. Absatz 2b) von
denjenigen subventioniert werden muss, die ihn nicht in Anspruch nehmen
konnen, wird er auf diejenigen beschrankt, deren Einkommen die Jahres-
arbeitsentgeltrenze der GKV. nicht {iberschreitet und die daher besonders
schutzbediirftig sind: Nach Vollendung des 65. Lebensjahres fillt diese Ein-
schrankung weg; insoweit bleibt es beim geltenden Recht. Im Unterschied
zur gesetzlichen Krankenversicherung, bei der ein Ehegatte, der die Vor-
aussetzungen erfiillt, beitragsfrei familienversichert sein kann, miissen in
der privaten Krankénversicherung bislang beide Ehepartner Beitrige zum
Standardtarif entrichten. Die Neuregelung begrenzt den gemeinsam zu
zahlenden Beitrag im Standardtarif auf héchstens 150 Prozent des Hochst-
beitrags der GKV, wenn das Gesamteinkommen der Ehegatten die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze nicht Gibersteigt. Damit wird dem besonderen Schutz-
zweck der Ehe Rechnung getragen.

Nummer 2a stellt sicher, dass Rentner und Ruhestandsempfanger den
Standardtarif auch dann in Anspruch nehmen kénnen, wenn sie jiinger als
55.Jahre sind, weil z; B. ein 40jdhriger Erwerbsunfihigkeitsrentner eben-
falls besonders schutzwiirdig ist. Das Gesamteinkommen soll dabei nicht
beriicksichtigt werden, weil dies auch in der GKV fiir die Versicherungs-
pflicht als Rentner keine Rolle spielt. -

18 |

§ 257 ‘Giesetzliche Krankenversicherung — Art. 1 Kommentar 2

Nummer 2b schreibt einen beihilfekonformen Standardtarif fiir aktive Be-
amte vor. Wegen der Bezugnahme auf Nummer 2 gilt hier auch die Alters-
grenze von 55 Jahren und die Gesamteinkommensgrenze.

Nach Nummer 2¢ soll die -Altersgrenze fiir behinderte Beamte nicht gelten,
damit ihnen allein aus ihrer Behinderung keine Nachteile entstehen. Auch
die Vorversicherungszeit und das Gesamteinkommen weérden deshalb nicht
beriicksichtigt, die Erhebung eines Risikozuschlags allein wegen der Be-
hinderung wird .ausgeschlossen. Um Rechtssicherheit fir alle. Beteiligten
zu erzielen, miissen sich die Betroffenen innerhalb einer.6-Monats-Frist far
den Zugang zum Standardtarif entscheiden; Entweder nach Feststellung
der Behinderung oder der Verbeamtung oder.nach Inkrafttreten dieses Ge-
setzes. - . . e -

Durch die Anderung der Nummer 5 wird Bedenken der EU-Kommission
gegen die bisherigen Voraussetzungen fiir den Standardtarif {,Sparten-
trennung®) Rechnung getragen.

Die Anderung in Absatz 2a Satz 3 bewirkt, dass die Bestitigung der Auf-
sichtsbehérde hinsichflich der Erfiilllung der Voraussetzungen fiir den
Standardtarif spitestens alle drei Jahre erneuert und damit Gberpriift wer-
den muss. ‘

Zu Buchstabe ¢

Die Neuregelung beseitigt Rechtsunsicherheiten, indem sie klarstellt, dass
der finanzielle Spitzenausgleich der Versicherungsunternehmen eine
gleichmiBige Belastung dieser Unternehmen zu bewirken hat. Der neue
letzte Satz stellt klar, dass der Pramienaufschlag fir behinderte Beamte
nur fiktiv fiir den Spitzenausgleich berechnet wird und die betroffenen
Personen somit keine Primienzuschlige allein wegen ihrer Behinderung
zu zahlen haben."

In der Ausschussberatung wurden die neu eingefiigten Abs. 2a
Satz 1 Nrn. 2a, 2b und 2c¢ geringfligig gedndert, u.a. durch die
Aufnahme des 55. Lebensjahres, die beriicksichtigungsbedtirfti-
gen Angehérigen sowie die Neuformulierung der Aufnahmebe-
dingungen; hierzu liegt folgende Begriindung (BT:Drucks. 14/1977
S. 175£.) vor:

79, Erg. SGB V — Krankenversicherung 19
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2 Kommentar Geseizliche Krankenversicherung — Art.1" § 257

wZu Artikel 1 Nr. 98 (§ 257 SGB V-E)
— Klarstellungen zum Standardtarif

Zu Buchstabe a

Die A_nderung stellt klar, dass nicht nur Rentner, sondern auch Versorgungs-
empfinger unter den hier genannten Voraussetzungen den Standardtarif
wvor Vollendung des 55. Lebensjahres in Anspruch nehmen kénnen, wenn
das Gesamteinkommen die in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2 genannten Einkom-
mensgrenzen nicht ibersteigt. Gleichzeitig wird nicht mehr — wie noch im
Reglemngsentwurf — nur auf die Versorgung der Beamten und Richter in
Bund und Lindern abgestellt, so dass auch z.B. Bezieher von Unfall-
ruhegehalt (§ 36 Beamtenversorgungsgesetz), Witwengeld (§ 19 Beamten-
v!ersorgungsgesetz) und Berufssoldaten (§ 15 Soldatenversorgungsgésetz)
eine Zugz_mgsméglichkeit zum Standardtarif erhalten. Auch Familienange-
. hon_g?, die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers in der GKV
familienversichert wiren, erhalten eine Zugangsberechtigung.

Zu Buchstabe b

. E:s w_ird klafge.ste!lt, dass auch Angehﬁfige, die bei der Beihilfe beriick-
sichtigungsfihig sind, Zugang zum Standardtarif erhalten.

Zu Buchstabe ¢

Die Anderlmg erweitert die bisher nur fiir Schwerbehinderte vorgesehene
Zugangsmoglichkeit zum Standardtarif auch auf Personen, die aus ande-
ren Grinden in der privaten Krankenversicherung nicht oder nur gegen Ri-
sikozuschlige versichert werden kénnen.®

In § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 werden jeweils nach dem Wort ,,Ehe-
gatten" die Worter ,,oder Lebenspartner* eingefiigt durch Art. 3
§ 52 Nr. 9 Gesetz zur Beendigung der Diskriminierung gleichge-
schlechtlicher Gemeinschaften: Lebenspartnerschaften vom 16. 2.
2001 (BGBI. I S. 266) mit Wirkung vom 1. 8. 2001. Die Regelung war
bgreits im Gesetzentwurf (BTDrucks. 14/3751 S. 29) vorgesehen;
gxeé'gz)u liegt konkret die folgende Begriindung (BTDrucks. 14/3751
.'69) vor:

»Zu Nummer 11 (§ 257 SGB V)

Die Zahlung_ des Zuschusses des Arbeitgebers zum Beitrag eines privat
krankenversicherten Beschéftigten setzt voraus, dass dieser private Kran-

20

§ 957 Gesctzliche Krankenversicherung — Art. 1 Kommentar 2

kenversicherungsschutz bestimmte Mindestanforderungen erfiillt. So-
muss das private Krankenversicherungsunternehmen einen Standardtarif
anbieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen des SGB V entspre-
chen und dessen Beitrag den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetz-
lichen Krankenversicherung nicht (ibersteigt. Diese Regelung soll auch fir
Lebenspartner gelten - :

Schrifttum: v
Ayasse, Horst, Der Arbeitgeberzuschuss zur privaten Krankenversiche-

. rung mit modifizierter Beitragszahlung geméf § 257 SGB V, VW 1995,
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Maidorn, Andreas, Problembereiche der fréiwilligen Krankenversiche-
rung bei BKK/IKK, SVFAng Nr. 93 (1995), S. 43.
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hochstens den Beitrag als Zuschuss erhalten konnen, den sie tat-

-sachlich zu zahlen haben.

6. Bezieher von Vorruhestandsgeld nach Abs. 4

§ 2567 Abs. 4 trifft schlieBlich eine Regelung fiir Bezieher von Vor-
ruhestandsgeld; auf die Hinweise zu Abs. 1 unter Anm. I1 5 wird
verwiesen.

IV. Voraussetzungen beziiglich des Versicherungsunterneh-
mens (Abs. 2a bis 2¢)

Die Regelungen zum Angebot des Standardtarifs hat der Gesetzge-
ber mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 wesentlich ausge-
weitet und verschirft, vgl. auch Anm. III vor 1 oben. Die Verschéar-
fungen werden sowohl durch eine Herabsetzuhg des Lebensalters
fur die Inanspruchnahme des Standardtarifs — von 656 auf das 55.

- Lebensjahr — als auch hinsichtlich der Beitragsstruktur erreicht.

Das Zugangsalter zum Standardtarif wurde auf das 55. Lebens-
jahr gegeniiber der bis 30. 6. 2000 geltenden Regelung herabge-
setzt. Die Regelung ist damit auf den Personenkreis abgestimmt,
der nach Aufnahme einer an sich versicherungspflichtigen Be-
schiftigung nach § 6 Abs. 3a SGB V versicherungsfrei ist; dieser
Personenkreis soll in besonderem MalBe vor (zu) hohen Beitrigen
geschiitzt werden.

Die Vorversicherungszeit kann auch mit einem nicht zuschussbe-
rechtigten Tarif zur PKV erfiillt werden mit der Moglichkeit, dass
auch selbstiindig tatige Personen Zugang zum Standardtarif haben
kénnen, was der Gesetzgeber ausweislich der Materialien (vgl.
Anm, I 2) ausdricklich erreichen wollte.

Erfasst werden nur Personen, deren jihrliches Gesamteinkommen
die Jahresarbeitsentgeltgrenze der GKV (vgl. § 6 Abs. 1 Nr. 1
SGB V) nicht {ibersteigt. Die Grenze gilt allein fiir den Personen-
kreis bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres; die Regelung war
im Hinblick auf den so genannten Spitzenausgleich, vgl. § 257
Abs. 2b, notwendig geworden.
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~ Schliellich begrenzt die Regelung den Standardtarif bei Ehe-
gatten bzw. Lebenspartnern abweichend von der bis 30. 6. 2000
geltenden Regelung; diese wird auf héchstens 150 v. H. des Hochst-
beitrages der GKV beschrinkt.

1 Anforderungskatalog nach Abs. 2a Satz 1

Die Anforderungen an das Versicherungsunternehmen werden in
§ 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 1 bis 5 SGB V konkretisiert, wobei die An-
forderungen insbesondere durch die mit Wirkung vom 1..7. 2000
aufgenommenen Bestimmungen in Abs. 2a Satz 1 Nr. 2a bis 2¢
wesentlich verschirft werden.

1.1 Betreiben der Krankenversxcherung n'lch Artder Lebensvers1-
cher ung (Nr. 1)

Die Krankenversmherung muss nach Art der Lebensversicherung
gefiihrt sein; dadurch soll das Versicherungsunternehmen zur Bil-
dung angemessener Rucklagen verpflichtet werden, wodurch nie-
drigere Beitrige in jungen Jahren mit der Iolge tiberhdhter Bei-
trige in spiteren Jahren vermieden werden sollen; vgl hierzu
nédher auch die Materialien in Anm. I 2.

1.2 Angebot eines brancheneinheitiichen Standardtarifs (Nr. 2)

Das Versxcherungsuntemehmen muss sich verpflichten, fir versi-
cherte Personen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzu-
bieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen des SGB V je-
denfalls verglelchbar sind und dessen Beitrag fiir Einzelpersonen
den durchschnittlichen Héchstbeitrag der gesetzlichen Kranken-
versicherung und fiir Ehegatten insgesamt 150 v.H. des durch-

- schnittlichen Héchstbeitrags der GKV nicht iibersteigt, sofern das
jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten bzw. Lebenspartner
die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht iibersteigt.

Dieser Regelung liegt folgende Rechtsentwicklung zu Grunde:

— Abs. 2 Nr. 2 sah mit Wirkung vom 1. 7. 1994 einen branchenein-
heitlichen Standardtarif fiir einen bestimmten Personenkreis
vor, und zwar fiir Personen

— die das 65. Lebensjahr vollendet hatten und
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— Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in
einem den Zuschuss rechtfertlgenden ‘Versicherungsschutz ver-
fhgten.

Der Standardtarif, der daran anknupfte, bericksichtigte,

— dass die Vertragslelstungen den Leistungen des SGB V jeweils
verglexchbar waren und

—. der Beitrag den durchschmtthchen Hochstbeitrag in der GKV
(entsprechend Abs. 2a .Satz 2) nicht uberstleg

Mit Wirkung vom 1. 7. 2000 wurde das Zugangsalter zum Standard-
tarif auf das 55. Lebens;ahr herabgesetzt, um auch diesen Per-
sonenkreis entsprechend den Rechtswirkungen des § 6 Abs. 3a
SGB V einzubeziehen, vgl. Anm. 12,

1.3 Standardtarif bei vorzeitigem Rentenbezug oder Ruhestand
(Nr. 2a)

Voraussetzung ist nach § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2a-SGB V weiter
das Vorhandensein eines Standardtarifs fiir Friithrentner und
Fruhpenswnare, der insbesondere Bezieher von Renten wegen ver-
minderter Erwerbsfihigkeit schiitzen soll. Dabei soll auf eine Be-
grenzung des Gesamteinkommens nicht abgestellt werden und der
Tatbestand der Familienversicherung soll -entsprechend einbezo-
gen sein; auf die Materialien hierzu, vgl. Anm. I 2, wird verwiesen;
die Regelung ist im Gesetzgebungsverfahren erheblich erweitert
worden, vgl. auch B-Drucks. 14/1977 S. 76, und es ist darauf hinge-
wirkt worden, dass nicht nur Rentner, sondern auch Versorgungs-
empfanger unter den Voraussetzungen des Standardtarifs vor Voll-
endung des 55. Lebensjahres diesen in Anspruch nehmen kénnten,
wenn das Gesamteinkommen die in Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 genannten
Einkommensgrenzen nicht libersteige;-zugleich werde nicht mehr
nur auf die Versorgung der Beamten und Richter abgestellt, son-
dern es wiirden dartiber hinaus auch Berufssoldaten, Hinterblie-
bene nach § 19 BeamtVG oder Bezieher von Unfallruhegehalt nach
§ 36 BeamtVG den Zugang zum Standardtarif erhalten, einschlief}-
lich der Familienangehérigen, die im Falle der Versicherungs-
pflicht des Versxcherungsnehmers m der GKV familienversichert
wéiren.
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1.4 Standardtarif fiir Beamte (Nr. 2b)

§ 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2b SGB V macht die Zuschussregelung von
der Verpflichtung des Versicherungsunternehmens abhingig, auch
versicherte Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsitzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, so-
weit deren bericksichtigungsfihigen Angehérigen unter den in
Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 genannten Voraussetzungen einen branchen-

einheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergin- -

zenden Vertragsleistungen den Leistungen des SGB V bei Krank-
heit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der An-
wendung durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vomhundert-An-
teils auf den in Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 genannten Héchstbeitrag
ergibt. Durch die Regelung wird auch fiir Beamte ein zu den Bei-
hilfeleistungen konformer Standardtarif erreicht; insbesondere zu
den Anderungen im Ausschussbericht zum GKV-Gesundheits-
reformgesetz 2000 vgl. auch Materialien in Anm. I 2.

1.5 Standardtarif fiir behinderte Beamte (Nr. 2¢)

§ 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2¢ erfasst die Verpflichtung des Versiche-
rungsunternehmens, den in der Branche einheitlichen Standardta-
rif unter den in Abs. 2a Satz 1 Nr. 2b genannten Voraussetzungen
ohne Beriicksichtigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze
und des Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen
anzubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risiko-
grinden nicht oder nur zu ungiinstigen Konditionen versichert
‘werden konnten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs
Monate nach Feststellung der Behinderung oder der Berufung in
das Beamtenverhiltnis oder bis zum 31. 12, 2000 angenommen ha-
ben; es handelt sich dabei um einen mit der Beihilfe konformen
Standardtarif fiir behinderte Beamte, der in besonderem MafRe der
Zielsetzung des Gesetzgebers des GKV-Gesundheitsreformgesetzes
2000 entsprach, vgl. Anm. I 2 und insbesondere BT-Drucks. 14/1977
S. 71, 176.

1.6 Verwendung der Uberschiisse (Nr. 3)

Nach § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 3 wird die Verpflichtung des Versiche- '

rungsunternehmens erfasst, den {iberwiegenden Teil der Uber-
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schiisse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsge-
schiaft ergeben, zu Gunsten der Versicherten zu verwenden. Auch
durch diese Regelung soll der Beitrag fiir dltere Versicherte be-
grenzt werden, vgl. BT-Drucks. 12/3608 S. 116.

1.7 Verzicht auf ordentliche Kiindigung (Nr. 4)

§ 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 4 erfasst den vertraglich festgelegten Ver-
zicht auf ein ordentliches Kiindigungsrecht. Zur Zielsetzung des
Gesetzgebers vgl. insb. B:Drucks. 12/3608 S. 116.

1.8 Spartentrennung (Nr. 5)

§ 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 5 betrifft die so genannte Spartentrennung;
die Krankenversicherung darf nicht zusammen mit anderen Versi-
cherungssparten betrieben werden; wenn das Versicherungsunter-
nehmen seinen Sitz in einem anderen Mitgliedstaat der EU hat,
darf der Teil der Primien, fiir den Beschiiftigte einen Zuschuss
nach § 257 Abs. 2 SGB V erhalten, nur fiir die Krankenversiche-
rung verwendet werden; die Regelung ist mit Wirkung vom 1. 7.
2000 Bedenken der Kommission der EU folgend durch die Ein-
fligung des Wortes ,,oder* erganzt worden.

2. Errechnung des maBigeblichen Héchstbeitrags (Abs. 2a Satz 2)

§ 257 Abs. 2a Satz 2 legt die Berechnung des Hdochstbeitrags der
GKYV fest, durch den der Standardtarif nach Abs. 2a Abs. 1 Nr. 2
bzw. Nr. 2a bis 2¢ begrenzt ist. Der hiernach maBgebliche durch-
schnittliche Hochstbeitrag der GKV ist jeweils zum 1. Januar nach
dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Kranken-
kassen zum 1. Januar des Vorjahres unter Hinweis auf § 245 SGB V
und der Beltragsbemessungsgrenze nach § 223 Abs. 3 SGB V zu er-
rechnen.

MafBgeblich sind hier folgende Werte:

der Durchschnittsbeitragssatz betrug (einheitlich in Deutschland)
am 1. 1. 2001 13,5 v. H.; die monatliche Beitragsbemessungsgrenze
der Krankenversicherung belduft sich fir das Jahr 2002 auf 3375
EUR. Hieraus folgt fiir das Jahr 2002 ein monatlicher Héchst-
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beitragszuschuss von 227,81 EUR (errechnet aus 3375 EUR x 13,5
v.H.: 2). .

3. Vorlage der Bescheinigung beim Arheitgeber (Abs. 2a Satz 3)

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber nach § 257 Abs. 2a
Satz3 SGBV ]ewells nach Ablauf von drei Jahren (i.d.F. ab 1. 7.
2000, wodurch eine regelmifige Uberpriifung dér Voraussetzun-
gen erdffnet wird) eine Bescheinigung des Versicherungsunterneh-
mens dariiber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehérde dem Versi-
cherungsunternehmen bestitigt hat, dass es die Versmherung, die
Grundlage des Versmherungsvertrages ist, nach den in § 257 Abs.
2a Satz 1 (Nr. 1 bis 5) genannten Voraussetzungen betreibt.

4. Teilnahme am Spitzenausglcich zwischen Krankenversiche-
- rungsunternehmen (Abs. 2b)

§257 Abs. 2b-SGB V sieht einen Spitzenausgleich zwischen Kran-
kefiversicherungsunternehmen vor; die Regelung ist mit Wirkung
vom 1. 7. 1994 eingefiigt worden. Die Anderung der Regelung mit
Wirkung vom 1. 7. 2000 durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz
2000 (vgl. Anm. I'2) soll klarstellen, dass der finanzielle Spitzen-
ausgleich der Versicherungsunternehmen eine gleichmiBige Be-
lastung dieser Unternehmen zu bewirken habe; es soll ferner klar-
gestellt werden, dass der Primienaufschlag fir behinderte Be-
amte nur fiktiv fir den Spitzenausgleich berechnet werden darf
und die Betroffenen deshalb keine Zuschlége zu den Pramlen auf-
grund einer Behinderung zu bezahlen hitten.

5. Kiin'digungsrechtv des Versicherten nach Abs. 2¢

§ 257 Abs. 2c SGB V regelt das Kundigungsrecht bei Versicherungs-
unternehmen ohne Standardtarif. Wer bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen versichert ist, das die Vorausset-
zungen des § 257 Abs. 2a nicht erfiillt, konnte ab 1. 7. 1994 — und

kann dies auch weiterhin — den Versicherungsvertrag mit soforti- *

ger Wirkung kiindigen,
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156.2

Versicherte des Standardtarifes. § 257 Abs. 2a SGB V L.d.F. GSG hat zum
1. 1. 1993 erstmals einen brancheneinheitlichen Standardtarif in die PKV
eingefiihrt, dessen Einfiihrung als Versicherungstarif durch sine private Krv
die gesetzliche Voraussetzung dafiir war und ist, dass die dort wegen Ober-
schreitung der Versicherungspllichtgrenze in der GKV frelwillig Versicherten
einen Beitragszuschuss ihres Arbeitgebers in Hohe der Hiilfte des durch-
schnittlichen allgemséinen Beltragssatzes der GKV (hdichstens jedoch die
Hilfte des von Versicherten selner KrV gezahlten Beitrages) erhalten. Welte-
re Voraussetzung ist. dass der angebotene Standardtarif den gesetzlichen
Leistungen der GKV verglelchbar ist und der Beitragssatz den durchschnitt-
dichen Beitrag der GKV nicht iiberstelgt. Angeboten werden muss dieser
Standardtarif allen Versicherten, die das 65. Lebensjahr vollendet haben
und {iber eine mindest zehnjihrige Vorversicherungszeit verfigen. Die Ein-
kommensverhéltnisse des Versicherten spielen dabel keine Rolls. Da der
Standardtarif fir die Krankenhausbehandlung entsprechend der Lei-
stungspflicht der GKV nur die Regellsistung und keine Wahlleistungen um-
fasst und auch nicht mit darauf ‘gerichteten Zusatztarifen angeboten wird,
erglbt sich daraus indirekt eine Begrenzung des Interesses an diesem Tarif-
angebot. Die Zahl der nach dlesem Tarif Versicherten ist entsprechend ge-
ring (vgl. amtl. Boegriindung). Die BAK hat eine Empfehlung an die Arzte
herausgegeben (DA 91, Heft 49, 9. Dezember 1994), die begrenzten Erstat-
tungssatze dieses Tarifes (dazu RdNr. 3) der eigenen Liquidation bei Nach-
wels der Versicherung nach diesem Tarif zugrunde zu legen, die umfassend
befolgt worden ist (vgl. amtl. Begriindung).

§ 6 Abs. 3a SGB V i.d.F. GKV-Strukturreformgesetz 2000 hat zur Verhin-
derung eines ,spiiten“ Wechsels aus der. PKV in die GKV, meist ausgeldst
durch im Alter stark anstelgende PKV-Beltriige, mit Wirkung zum 1. 7, 2000
eine Altersgrenze mit Vollendung des 55. Lebensjahres eingeftihrt, nach
deren Uberschreitung auch bel Unterschreiten der Versicherungspflicht-
grenze der GKV ein Wachsel in die GKV gesetzlich ab 1. 7. 2000 grundsitz-
lich ausgeschlossen wird. Um diesen in der GKV gesetzlich versicherungs-
frelen und damlit nur noch in der PKV versicherbaren Personen einen
Schutz vor sozial unvertretbaren Beitragsbelastungen zu geben, wurde in
§ 257 Abs. 2a Nr. 2 SGB V L.d.F. GKV Strukturreformgesetz 2000 das bran-
cheneinheitliche Standardtarifangebot ebenfalls mit Wirkung zum 1. 7. 2000
ausgeweitet und wegen des erwarteten groBeren Personenkreises gleichzel-
tig In § 5b GOA elne Gebilihrenbegrenzungsregelung aufgenommen. Erst-
mals wurde dadurch in der GOA ein Versicherungstarif, der Erstattungsan-
spriiche von Versicherten gegeniiber fhrer Versicherung definiert, in die
Patlent/Arzt Beziehung als gesetzliche Liquidationsbegrenzung iibertragen
und damit der Rechtscharakter der GOA als Gebithrentaxe in einem Dienst-
leistungsvertrag verlassen (dazu § 1 RdNr. 5). Der Gesetzgeber hat diesen
Systembruch gesehen, ihn jedoch mit der besonderen Schutzfunktion des
betroffenen Personenkreises gerechtfertigt (vgl. amtl. Begriindung). Diese

besondere Schutzbediirftigkeit wird dadurch untermauert, dass nur die ver-;
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" sicherten Personen ab 55 den Standardtarif in Anspruch nehmen kénnen,

deren jihrliches Gesamteinkommen gemiB § 16 SGB IV dle Jahresarbeits-
entgeltgrenze 1.5.d. § 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V (derzeit 77400,- West; 63800,-
Ost ) nicht fibersteigt. Nach Vollendung des 65. Lebensjahres gilt diese Ein-
schrinkung - entsprechend der bisher geltenden Regelung - nicht mehr. Der
Ehegatte des Versicherten wird In den Standardtarif einbezogen, wenn
beider Gesamtelnkommen die Jahresentgeltgrenze nicht iibersteigt, wobet in
diesem Fall der Beitrag fiir Ehegatten insgesamt 150 v.H. des durchschnittli-
chen Héchstbeitrages der GKV nicht iibersteigen darf. Der Anwendungsbe-
reich dieser Regelung st auf Selbststiindige ausgeweitet worden, da anders
als bisher fiir die geforderte Vorversicherungszeit von zehn Jahren auf sinen
substitutiven Versicherungsschutz 1.S.d. § 12 Abs. 1 Versicherungsaufsichts-
gesetz abgestellt wird.

Der Gesetzgeber hat jedoch in § 257 Abs. 2a SGB V i.d.F. GKV Strukturre-
formgesetz 2000 den Kreis detr Schutzbediirftigen weit iiber den Krels des
wegen Alters und fehlender Vorversicherungszeiten von einer Riickkehr in
die GKV ausgeschlossenen Personenkreises hlnaus ausgeweitet und in § 257
Abs. 2a Nr. 2a - 2¢ SGB V i.d.F. GKV Strukturreformgesstz 2000 insbeson-
dere fiir beihilfeberechtigte Beamte und Angestellte im Sffentlichen
Dienst unter den gleichen Voraussetzungen, wie in RdNr. 1.1 genannt, den
brancheneinheitlichen Standardtarif angeboten, obwoh! insoweit eine Ande-
rung der gesetzlichen Befrelung von der Versicherungspflicht in der GKV
und der Méglichkeiten zum AbschluB einer Zusatzversicherung nicht erfolgt
ist. Der Beitragssatz des Standardtarifes reduzlert sich wegen des fortbeste-
henden Bethilfeanspruches auf den durch den Bethilfesatz nicht gedeckten
Vom-Hundert-Anteil auf den durchschnittlichen Héchstsatz der GKV (§ 257
Abs, 2a Nr. 2b SGB V), Ruhegehaltsempfiinger und Rentenanspruchsbe-
rechtigte, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, kénnen unter den
in RdNr. 1.1 genannten Voraussetzungen (ohne Einkommensbegrenzung)
ebenfalls den Standardtarif in Anspruch nehmen. Famillenangehdrige, die
bel einer Versicherungspflicht in der GKV in den Kreis der mitversicherten
Famillenangehdrigen elnbezogen wiren, sind in den Standardtarif elnzube-
ziehen (§ 257 Abs. 2a Nr. 2a- 2b SGB V).

Zusitzlich wird die PKV verpflichtet, diesen brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif ohne Beriicksichtigung von Vorversicherungszeiten, Altersgrenzen
und Gesamteinkommen ohne Risikozuschlag auch solchen Personen anzu-
bieten, die nach allgemeinen Aufnahmegriinden aus Risikogriinden nicht
oder nur zu ungiinstigen Konditionen versichert werden kdnnten (§ 257
Abs, 2a Nr. 2¢c SGB V). Voraussetzung ist, dass diese Personen das Angebot
des Standardtarifes Innerhalb der ersten sechs Monaten nach der Feststel-
lung der Behinderung oder der Berufung in das Beamtenverhiiltnis oder bis
zum 31, 12. 2000 annehmen.

Insgesamt ist somit der Kreis der Anspruchsberechtigten filr den von der
PKV anzubietenden bracheneinheitlichen Standardtarif erheblich ausge-
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dehnt worden und umfasst In der Ubersicht folgenden tabellarisch nochmals
aufgelisteten Personenkreis: .

- versicherte Personen ab 55, wenn sle mindestens 10 Jahre einen substi-
tutiven Versicherungsschutz hatten und mit ihrem jéhrlichen Gesamtein-
kommen die Jahresarbsitsentgeltgrenze nicht iiberstelgen, wobei Ehegat-

“ten unter Anhebung des Beltrages auf 150 v.H. des Hichstbeitrages der
GKV einbezogen sind, wenn heider Gesamteinkommen die Jahressar-
beitsentgeltgrenze nicht bersteigt;

- versicherte Personen ab 65 unter den gleichen Bedingungen, jedoch ohne

. Einkommensbegrenzung fir sich aber mit Einkommensbegrenzung fiir

den Ehegatten;

- Versicherte Personen, die Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen
Grundsétzen haben unter den gleichen Voraussetzungen, wobei Famili-
enangehorige, die in der GKV mitversichert wiren, einbezogen sind;

- Personen unter 55, die in der gesetzlichen Rentenversicherung rentenbe-
rechtigt sind und den Rentenantrag gestellt haben sowie Ruhegehaltsemp-
fiinger, wobei Familienangehirige, dle in der GKV mitversichert wéren,
einbezogen sind;

~ Personen mit besonderen Risiken (Behinderungen) ohne Beriicksichtigung
von Vorversicherungszeiten. Altersgrenzen und Einkommensgrenzen,
wenn sie wegen dieses Risikos nicht oder nur zu ungfinstigen Bedingun-
gen versichert werden kénnten und das Angebot des Standardtarifes in-
nerhalb bestimmter Fristen annehmen.

Leistungen. Beltrige und Versicherungsleistungen des brancheneinheijtli-
chen Standardtarifes miissen denen der GKV entsprechen. Der durch-
schnittliche Beitragssatz in der GKV bzw. 150 v.H. dieses Satzes filr Ehegat-
ten ist der zulissige Hochstbeitrag des Standardtarifes. Seine Leistungen
milssen den Leistungen des SGB V bel Krankheit vergleichbar sein (§ 257
Abs. 2a Nr. 2 SGB V i.d.F. GKV Strukturreformgesetz 2000).

Es handelt sich aber nach wie vor um Leistungen einer privaten KrV,

sodass insbesondere die gegeniiber der PKV strengeren Vorschriften des.

Wirtschaftlichkeitsgebotes der GKV nicht gelten, sondern § 1 Abs. 2 GOA
und das darin verankerte Mal des Notwendigen auch fiir die Leistungser-
bringung bei Standardtarif-Versicherten gilt. Auch die Gebiihrenbegrenzung
des § 5b gilt nur fiir Leistungen, die im Standardtarif versichert sind und
nicht fiir Leistungen auflerhalb dieses Tarlfes.

Leistungen, die nicht GKV- Leistungen sind, kann der Versicherta deswe-
gen nicht nach den Bedingungen des Standardtarifes in Anspruch nehmen;
die Gebiihrenbegrenzung des § 5b gilt deswegen insoweit nicht. Auch nicht
zusitzlich versicherbar im Standardtarif sind insbesondere die Wahllei-
stungen der stationfiren Behandlung im Krankenhaus, da sle nicht GKV-
Leistungen sind. Die Entscheidungen des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen gemiB § 135 SGB V und des Ausschusses Krankenhaus

gemiB § 137¢ SGB V zur Bewertung von Untersuchungs- und Behand-

i
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' lungsmethoden als Leistung der GKV diirften daher ebenso relevant sein (lir

die Inanspruchnahme von Leistungen im Standardtarif, wie die Negativliste
fiir Arznelmittel gem#B § 34 SGB V. Allerdings fordert § 257 Abs. 2a Nr. 2
SGB V nicht die Identitit sondern die Vergleichbarkeit der Leistung, sodass
ein gewlsser Splelraum fiir die Ausgestaltung des Standardtarifes durch die
PKV besteht, der jedoch wegen der geforderten Brancheneinheitlichkeit
nur gemeinsam von allen Versicherern ausgellbt werden kann, die den

- Standardtarif anbleten.

Gebilhren nur bis zum -fachen. Die gesetzliche Gebiihrenbegrenzung in
§ 5b entspricht der derzeitigen Erstattungsobergrenze der Standardtarife.
Diese Erstattungssiitze sind jedoch in § 257 SGB V nicht gesetzlich vorgege-
ben sondern tariflich durch die PKV festegelegt und damit variabel. Durch
die jetzt in § 5b erfolgte gesetzliche Begrenzung der drzilichen Liquidation
auf bestimmte Steigerungssitze erfolgt aber faktisch eine Beseitigung der
bisherigen Varlabilitit der Erstattungsobergrenzen. Niedrigere Erstattungs-
sitze wiirden den Arzt nicht binden; hthere diirfte er nicht liquidieren, Die
Stelgerungssiitze des Standardtarifes sind folgender Tabelle zu entnehmen:

Leistungen aus den GOA-Kapiteln

' AE. 0 M alle dibrigen
Geblihrenrahmen § 5 GOA 1- bis 1- bis 1- bis
2.5fach 1,3fach 3,5fach
Begriindungsschwelle 1,8fach 1,15fach 2,3fach
{normaler GOA - Satz)
Standardtarif 1,3fach 1,1fach 1,7fach

Die Verpflichtung des Arztes zur Beachtung der Sdtze des Standardtarifes
bei Standardtarif- Versicherten gilt gemif § 5b ausnahmslos. Vorausset-

-zung muss jedoch sein, dass der Versicherte den Arzt unter Vorlage eines

von selner Versicherung fiir diesen Tarif ausgestellten Versicherungsauswel-
ses aufgrund des Standardtarifes in Anspruch nimmt oder einen solchen
Nachweis auf Anforderung des Arztes belbringt Der Versicherte, der fiir
sich die Begrenzung der Liquidation in Anspruch nehmen will, muss dem
Arzt gegeniiber die Voraussetzungen nachweisen, anderenfalls ist der Arzt
nicht daran gebunden. Gibt sich der Versicherte gegenilber dem Arzt nicht
als Standardtarif-Versicherter zu erkennen, beruft sich aber spiter darauf,
ist der Arzt nicht nach § 5b gebunden, da der Behandlungsvertrag als
Grundlage des Liquidationsanspruches nicht auf der Grundlage von § 5b
zustande gekommen ist. Gibt der Versicherte bei Beginn der Behandlung
seine Versicherung nach dem Standardtarif bekannt, hat aber die Versicher-
tenkarte nicht bei sich, kann er den Nachweis spiiter erbringen. Fristen gibt
es hierfir nicht, jedoch kann im Einzelfall des Recht aus den Standardtarif
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Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Barmenia Versicherungen, 42094 Wuppertal Krankenversicherung a.G.

Kundenbetreuung
-von 7:00 - 20:00 Uhr

Telefon (02 02)4 38-22 50
Fax (0202)438-2703
wwiw.barmenia.de

- —_— E-Mail kundenbetreuung@bnmncnin.di

Tag

10.12.2003

Der brancheneinheitliche7Standardtarif wurde 1994 zunadchst f£ur
Personen eingefihrt, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und
seit mindestens zehn Jahren ununterbrochen privat krankenversichert
sind.

Zum 01.07.2000 traten eine Reihe von Anderungén in Kraft. Unter

anderem steht der Standardtarif einem erweiterten Personenkreis zur
Verfigung. Neben den oben genannten Personen konnen auch folgende
Versicherte den Standardtarif vereinbaren:

- Personen, die das 55. Lebensjahr vollendet haben, sofern deren
Jahreseinkommen die Jahresarbeitsentgeltgrenze (45.900 EUR fir das
Jahr 2003) nicht dbersteigt und die seit mindestens zehn Jahren
privat krankenversichert sind. (Flir Personen, die am 31.12.2002 als
Angestellte privat krankenversichert waren, gilt eine Jahresarbeits
entgeltgrenze von 41.400 EUR). :

- Personen, die junger als 55 Jahre sind und die eine Rente aus der
gesetzlichen Rentenversicherung erhalten (oder beantragt haben) bzw
die ein Ruhegeld nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften beziehen, sofern deren Jahreseinkommen die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze (s. o.) nicht ubersteigt und die ebenfalls
seit mindestens zehn Jahren privat krankenversichert sind.

bitte wenden

Vorstand: Josef Beutehnann (Vorsitzender): Norbert Lessimanri, Heinz-Wemer Richiter, Martin Risse (stv.)
Aufsichtsratsvorsitzender: Gilnter Vilker
Rechisfonn des Untemehmens: Versicherungsverein auf Gegenscitigkeit. Sitz: Wuppertal, Amtsgericht Wuppertal HRB 3871
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Seite 2 desBriefesvom 10.12.03 an Frau -~ _

Der Standardtarif bletet ein Lelstungsnlveau, das dem der gesetzlichen
Krankenversicherung entspricht. Andern sich die Leistungen der gesetz-
lichen Krankenkassen, kénnen auch die ‘Leistungen des Standardtarifs
geandert werden.

Wichtige Einzelheiten zum Leistungsumfang entnehmen Sie bitte den bei-
liegenden Ver51cherungsbedingungen

Neben dem Standardtarif darf fUr eine versicherte Person keine
weitere Krankheitskostenversicherung (z. B. zur Absicherung der
Kosten fir die bessere Unterbringung und die privatdrztliche Behand-
lung im Krankenhaus) bestehen oder abgeschlossen werden.

Der Beitrag fiur den Standardtarif wird auf den jeweils giltigen
durchschnittlichen Hbéchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
begrenzt (483 EUR fir das Jahr 2003). Fir Ehepaare wird der Beitrag

das gesamte Jahreseinkommen beider Ehepartner zusammen die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze nicht Uberschreitet.

‘auf 150% des Hé6chstbeitrages beschradnkt, allerdings nur dann, wenn i:::::’
-

Bericksichtigéen Sie bitte, dass es sich bei dem angegebenen Beitrag
lediglich um eine Berechnung zum momentanen Stand handelt. Dieser

- Beitrag ist NICHT identisch, mit dem zu gegebener Zeit zu zahlendem

Beitrag.

Haben Sie noch Fragen dazu? Dann rufen Sie einfach an. Das Team der
Kundenbetreuung ist bis 20:00 Uhr fir Sie da.

Mit freundlichen Grifen

Barmenia-Kundenbetreuung

spbin Schnedde)

Anlage
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Priambel
Der Standardtarif ST nach § 257 Abs. 2 a SGB V (siehe
Anhang) garantiert dem aufnahmefihigen und versiche-

rungsfihigen Privatversicherten (siché Nummer 1 TB/ST),

dass er als Einzelperson keinen hiheren Beitrag zahlen
muss als den durchschnittlichen Hochstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV); Ehegatten
zahlen unter bestimmten Voraussetzungen (siche § 8 a’
Abs. 2 MB/ST) insgesamt hdchstens 150 v. H. dieses
Hochstbeitrages. Filr Personen, die nach beamtenrechtli-
chen Vorschriften oder Grundséitzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben, verringert sich der garan-
tierte Hochstbeitrag fiir Einzelpersonen und Ehegatten
beihilfesatzkonform, das heiflt auf den vom Beihilfesatz -
nicht gedeckten Vomhundertanteil.

Das Leistungsversprechen des Standardtarifs ist dem der
GKYV vergleichbar und kann auch kiinftig angepasst wer-
den (siehe Nummer 10 TB/ST). Fiir Personen mit Beihil-
feanspruch werden die den Leistungen der GKV ver-
gleichbaren Leistungen des Standardtarifs in Hohe des
vom Beihilfesatz mcht gedeckten Vomhundertanteils
erbracht.

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
) Versicherungsschutzes

(1) . Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir
Krankheiten, Unfille und andere im Vertrag genannte
Ereignisse. Er gewihrt im Versicherungsfall Ersatz-von
Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte
Leistungen.

Nr. 1 Tanﬁ;tujén Aufnahme- und Versicherungsfahig-
keit, Nachweispflichten

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

(2) Aufnahme- und versicherungsfihig in Tarifstufe STN

sind Personen, die bei Krankheit keinen Beihilfeanspruch.

nach beamtenrechtlichen Vorschrifien oder Grundsdtzen
haben und die iiber eine Vorversicherungszeit von min-
destens zehn Jahren in einem substitutiven Versiche-
rungsschutz (§ 12 Abs. 1 VAG, siehe Anhang) verfiigen,
wenn sie

a) das 65. Lebensjahr vollendet haben,

b) das 55. Lebensjahr vollendet haben und ihr jahrliches
Gesamteinkommen (§ 16 SGB IV, siehe Anhang) die
Jahresarbeitsentgeligrenze (§ 6 Abs. I Nr. 1 SGB V;
siehe Anhang) nicht iibersteigt,

¢) vor Vollendung des 55. Lebensjahres eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung beziehen oder die
Voraussetzungen fiir diese Rente erfilllen und sie
beantragt haben und ihr jéhrliches Gesamteinkom-
men (§ 16 SGB 1V, siehe Anhang) die Jahresarbeits-
entgeligrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB'V, siche Anhang)
nicht iibersteigt. Aufnahmeféhig sind auch deren
Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des
Standardtarifversicherten in der GKV nach § 10
SGB V (siehe Anhang) familienversichert wiren.

(3) Aufnahme- und versicherungsféhig in Tarifstufe STB
sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben sowie deren im Sinne der Beihilfevorschriften des
Bundes oder eines Bundeslandes beriicksichtigungsfihige
Angehodrige, wenn sie fiber eine Vorversicherungszeit von
mindestens zehn Jahren in einem substitutiven
Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 VAG, siehe Anhang)
verfligen und die Voraussetzungen nach Absatz 2 a und b
erfiillen. Auferdem sind in Tarifstufe STB Personen auf-
nahme- und versicherungsfahig, die iiber eine Vorversi-
cherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substi-
tutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 VAG, siehe
Anhang) verfiigen und vor Vollendung des 55. Lebens-
Jahres ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschrifien beziehen und deren
jdhrliches Gesamteinkommen (§ 16 SGB 1V, siehe
Anhang) die Jahresarbeitsentgeligrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1
SGB ¥, siehe Anhang) nicht iibersteigt; dies gilt auch fiir
deren Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht
des Standardtarifversicherten in der GKV nach § 10

. SGB V (siehe Anhang) familienversichert wdren.

(4) Abweichend von den in Absatz 3 genannten Voraus-
setzungen sind Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsdtzen bei Krankheit Anspruch
auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfahige
Angehdrige in der jeweils beihilfesatzkonformen Leis-
tungsstufe der Tarifstufe STB aufnahmefdhig, wenn sie
nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogriinden
nicht oder nur zu ungiinstigen Konditionen versichert
werden kinnten. Die Aufhahme in den Standardtarif muss
innerhalb der ersten sechs Monate nach der Feststellung
einer Behinderung nach § 4 Abs. 1 des Gesetzes zur
Sicherung der Eingliederung Schwerbehinderter in
Arbeit, Beruf und Gesellschaft oder nach der Berufung in
das Beamtenverhiiltnis oder bis zum 31. Dezember 2000
beantragt werden.

(5) Neben dem Standardtarif darf fiir eine versicherte
Person keine weitere Krankheitskosten-Teil- oder Voll-
versicherung bestehen oder abgeschlossen werden; auch
nicht bei einem anderen Versicherungsunternehmen.

(6) Die Voraussetzungen fiir die Aufnahme- und Versi-

cherungsfihigkeit miissen durch die Vorlage von Unter-

lagen nachgewiesen werden, z. B.:

- aktueller Einkommensteuerbescheid

- Nichtveranlagungsbescheinigung

- Rentenantrag mit Eingangsbestdtigung des Renten-
versicherungstrdgers

- Rentenbescheid bzw. Rentnerausweis

- Bestdtigung iiber Ruhegehaltsbezug nach beamten-
rechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften

- Bestdtigung der Beihilfestelle tiber Beihilfeberechti-
gung nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsdtzen:

- Bestdtigung der Beihilfestelle iiber Beriicksichti-
gungsfihigkeit von Angehdrigen bei der Beihilfe

- Ernennungsurkunde iiber die Berufung in das
Beamtenverhdiltnis.

(7) Andert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf
Beihilfe nach den Grundsitzen des dffentlichen Dienstes
der Beihilfebemessungssatz oder entfdllt der Beihilfean-
spruch, so hat der Versicherungsnehmer Anspruch da-
rauf, dass der Versicherer den Versicherungsschutz in der
Tarifstufe STB des Standardtarifs so anpasst, dass da-
durch der verinderte Beihilfebemessungssatz oder der



weggefallene Beihilfeanspruch ausgeglichen wird. Wird
der Antrag innerhalb von zwei Monaten nach der Ande-
rung des Beihilfebemessungssatzes bzw. nach Fortfall des
Beihilfeanspruchs gestellt, passt der Versicherer den
Versicherungsschuiz ohne erneute Risikopriifung oder
Wartezeiten zum Zeitpunkt der Anderung an. Bei nicht
[fristgemdifier Beantragung erfolgt die Anpassung des
Versicherungsschutzes zum Ersten des auf die Bean-
tragung folgenden Monats. Soweit der Versicherungs-
schuiz dann héher ist, kann der Versicherer insoweit
einen Risikozuschlag verlangen. Der sich mit dem
Risikozuschlag ergebende Beitrag darf jedoch die
Beitragsbegrenzung nach § 8 a Abs. 2 MB/ST nicht
ubersteigen.

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

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

(8) War zu Beginn der Versicherung das Risike durch
Vorerkrankungen erhéht, wird bei Versicherten nach
Absatz 2 und 3 ein vereinbarter Risikozuschlag bei Fort-
bestehen der Risikoerhohung in gleicher prozentualer
Hohe auch im Standardtarif erhoben. Ist der Versiche-
rungsschutz des Standardtarifs aber héher oder umfas-
sender als der bisherige, kann insoweit ein Risikozu-
schlag verlangt werden; ferner sind fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten ein-
zuhalten. Ein zu Beginn der Versicherung vereinbarter
Leistungsausschluss wird bei Fortbestehen der Risikoer-
hohung in einen Risikozuschlag umgewandelt. Der sich
mit dem Risikozuschlag ergebende Beitrag darfjedoch
die Beitragsbegrenzung nach § 8 a Abs. 2 MB/ST nicht
iibersteigen.

. Personen, deren Aufnahme im Standardtarif nach
Absatz 4 erfolgt, werden fiir die Dauer der Versicherung
nach Tarifstufe STB nicht durch den bei Antragstellung
Jestgestellten und dokumentierten Risikozuschlag
belastet.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit
der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem
Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht.
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfall-
folge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht ursichlich zusammenhiingt, so entsteht insoweit ein
neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten
auch
a) Untersuchung und notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung,
b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von
" Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Program-
men (gezielte Vorsorgeuntersuchungen). '

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, spiiteren schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhiltnis unterliegt deutschem Recht.

(4)  Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heil-
behandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf
auBlereuropiische Linder ausgedehnt werden (vgl. aber

§ 15 Abs. 3).

Wiihrend des ersten Monats eines voriibergehenden Auf-
enthaltes im auBereuropdischen Ausland besteht auch
ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss
der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tiber
einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versi-
cherungsschutz, solange die versicherte Person die Riick-
reise nicht ohne Gefihrdung ihrer Gesundheit antreten
kann, lingstens aber fiir weitere zwei Monate.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung
der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungs-
schutz verlangen, sofern die versicherte Person die Vor-
aussetzungen fiir die Versicherungsfihigkeit erfiillt. Der
Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrages ver-
pflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die
nach den technischen Berechnungsgrundiagen gebildete
Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Per-
son wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach Malflgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerech-
net. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag ver-
langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden;
ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten einzuhalten,

Beantragen Personen, deren Aufnahme im Standardtarif
nach Nummer 1 Abs. 4 erfolgte, die Umwandlung der
Versicherung nach dem Standardtarif in einen gleicharti-
gen Versicherungsschutz, wird aulerdem der zuletzt fest-
gestellte und dokumentierte Risikozuschlag zu Grunde
gelegt.

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Ver-
sicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages (insbesondere Zugang des Versiche-
rungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerkli-
rung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Ver-
sicherungsfille, die vor Beginn des Versicherungsschut-
zes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss
des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungs-
fiille sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht aus-
geschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn
oder in Wartezeiten fillt. Bei Vertragsiinderungen gelten
die Sitze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz
ohne Wartezeiten unmittelbar nach der Geburt,wenn am
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spitestens zwei Monate nach dem Tage der
Geburt riickwirkend zum Ersten des Geburtsmonats
erfolgt.

Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfas-
sender als der eines versicherten Elternteils sein.

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



§3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn
an. . .

(2) Die allgemeine Wartezeit betrdgt drei Monate.

Sie entfillt

a) bei Unfiillen;

b) fir den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige Versi-
cherung innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schlieBung beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbin-
dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie acht Monate.

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

(5) Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenver-
sicherung ausscheiden, wird die nachweislich dort unun-
terbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die

. Versicherung spitestens zwei Monate nach Beendigung
der Vorversicherung beantragt wurde und der Versiche-
rungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittel- -

baren Anschluss beginnen soll, EntSprechendes gilt beim-

Ausscheiden aus einem ffentlichen D1enst mxt Anspruch
auf freie Heilflirsorge.

- (6) Bei Vertragsinderungen gelten die Wartezeitenre- -
gelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

Nr. 2 Wartezeitenanrechnung

Auf die Wartezeiten wird die Versicherungszeit in einem
Tarif mit substitutivem Versicherungsschutz angerechnet.

- §4 Umfang der Leistungspflicht

" (1) Artund Hohe der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

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

Nr. 3a Psychotherapie

Bei ambulanter oder bei stationdrer Psychotherapie wird
geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor der
Behandlung eine schriftliche Zusage gegeben hat und die
Therapie von einem niedergelassenen approbierten Arzt

- mit einer Zusatzausbildung auf dem Gebiet der Psycho-
therapie oder einem in eigener Praxis tdtigen und im
Arztregister eingetragenen nicht drztlichen psychologi-
schen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten durchgefiihrt wird.

Nicht erstattungsfihig sind Aufwendungen fiir Psycho-
therapie durch andere Behandler.

Nr. 3b Zahntechnik (Material- und Laborkosten)

Erstattungsfahig sind nur die im Preis- und Leistungs-
verzeichnis fiir zahntechnische Leistungen des Stan-
dardtarifs (Anlage) ausgewiesenen zahntechnischen
Laborarbeiten und Materialien.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel milssen
von den in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arz-
neimittel auerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Nr. 3¢ Definitionen

(1) Als Arzneimittel gelten nicht: Nc'z'hrmiitel, Stér-
kungsmittel, Geheimmittel, Mineralwdsser, kosmetische
Mittel, Mittel zur Hygiene und Kérperpflege, Badezu-

' sdtze, Mittel zur Potenzsteigerung, zur Gewichtsreduzie-
" rung oder gegen androgenetisch bedingten Haarausfall

sowie sonstige Mittel, fiir die dte GKYV keine Leistungen
vorsieht.

(2) Erstattungsfihige Heilmittel sind nur die im Heil-
mittelverzeichnis des Standardtarifs (Anlage) ausgewie-
senen physikalisch-medizinischen Leistungen, soweit sie
vom in eigener Praxis titigen Masseur, Masseur und
medizinischen Bademeister, Krankengymnasten oder
Physiotherapeuten ausgefiihrt werden.

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

(3) Erstattungsfihige Heilmittel sind auch Stimm-,
Sprech- und Sprachiibungsbehandlungen, soweit sie im
Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs aufgefiihrt sind
und von einem Logopdden ausgefithrt werden.

(4) Der Anspruch auf Versorgung mit Hérgerditen,
Krankenfahrstithlen und anderen Hilfsmitteln umfasst die
Aufwendungen fiir das Ausleihen, die Reparatur sowie die
Unterweisung im Gebrauch, nicht aber fiir Wartung,
Gebrauch und Pflege.

Ein erneuter Anspruch auf Erstattung von Kosten fiir
Brillengldser besteht nur bei einer drztlich festgesteliten
Anderung der Sehfihigkeit - bezogen auf ein Auge - um
mindestens 0,5 Dioptrien. Aufwendungen fiir Brillenge-
stelle sind nicht erstattungsfahig.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationéirer Heilbe-
handlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den
offentlichen und privaten Krankenhfiusern, die unter
stindiger #rztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende

-diagnostische und therapeutische Méglichkeiten verfiigen

und Krankengeschichten fihren.

Nr. 3d Einschrdnkung

Die freie Krankenhauswahl beschrénkt sich auf solche
Sffentlichen und privaten Krankenhduser, die der Bun-

despflegesatzverordnung unterliegen.

(5) Fiir medizinisch notwendige stationiire Heilbe-

- handlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.

Sanatoriumsbehandlung durchfithren oder Rekonvales-



zenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen
von Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen
nur dann gewihrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn
der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir
die stationire Behandlung in Tbc-Heilstétten und -Sana-
torien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir
Untersuchungs- cder Behandlungsmethoden und Arz-
neimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend aner-
kannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg ver-
sprechend bewihrt haben oder die angewandt werden,
weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arznei-
mittel zur Verfilgung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden
oder Arzneimittel angefallen wire.

§ 5 Einschriinkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen
sowie fiir Folgen von Unfillen und fir Todesfille, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienst-
beschidigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) firauf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfille
einschlielich deren Folgen sowie fiir EntziehungsmaB-
nahmen einschliefilich Entziehungskuren;

¢) fir Behandlung durch Arzte, Zahniirzte und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers iiber den Leistungsausschluss
eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht
fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benach-
richtigung entstandenen Aufwendungen; .

d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir
Rehabilitationsmafinahmen der gesetzlichen Rehabilita-
tionstriiger, wenn der Tarif nichts anderes vorsicht;

¢) fiir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad
oder Kurort. Die Einschrénkung entfillt, wenn die ver-
sicherte Person dort ihren stindigen Wohnsitz hat oder
wihrend eines voriibergehenden Aufenthalts durch eine
vom Aufenthaltszweck unabhingige Erkrankung oder
einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwen-
dig wird;

f) fir Behandlung durch Ehegatten, Eltern oder Kin-
der. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemif
erstattet;

g) filr eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

. (2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Mall-
nahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizi-
nisch notwendige MaB, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der ge-
setzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen

Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge
oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer nur filr die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Nr. 4a Nachweise

(1) Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglau-
bigte Zweitschriften mit einer Bestdtigung eines anderen
Kostentrdgers iiber die gewdhrten Leistungen einzurei-
chen.

Die Belege der Behandler miissen Namen und Geburts-
datum der behandelten Person, die Krankheitsbezeich-
nung, die einzelnen drztlichen Leistungen mit Bezeich-
nung und Nummer gemdpB der angewandlten Gebiihren-
ordnung, die gesondert berechnungsfihigen Auslagen
sowie die jeweiligen Behandlungsdaten enthaiten.

(2) Arzneimittelverordnungen sind zusammen mit der
dazugehirigen Rechnung des Behandlers einzureichen, es
sei denn, dass die Krankheitsbezeichnung auf der Ver-
ordnung vom Behandler vermerkt ist. Der Preis fiir die

. bezogenen Arzneimittel muss durch Stempelaufdruck der

Apotheke mit Datumsangabe quittiert sein. Rechnungen
tiber Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit den Ver-
ordnungen der Behandler einzureichen. Die Verordnun-
gen miissen den Namen der behandelten Person enthal-
ten.

(3) Die geforderten Nachweise sollen spdtestens bis
zum 31.03. des auf die Rechnungsstellung folgenden
Jahres eingereicht werden,

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen far
die Filligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 11
Abs. 1 bis 3 VVG (siehe Anhang).

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

Nr. 4b Prifoflicht

Die Zahlung an den Uberbringer oder Ubersender von .
Nachweisen befreit den Versicherer nicht von seiner
Leistungspflicht, wenn ihm begriindete Zweifel an der
Legitimation des Uberbringers oder Ubersenders bekannt
sind.

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

Nk S Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs
der Europdischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte
Waéhrungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt
werden, gilt der Kurs gemaB "Devisenkursstatistik”,



Verdffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frank-
Jurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die
versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie
die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
zu einem ungtinstigeren Kurs erworben hat,

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungs-
leistungen und fiir Obersetzungen kdnnen von den Lels-
tungen abgezogen werden.

Nr. 6 Kosten

Uberweisungskosten werden nur abgezogen, wenn auf
Verlangen des Versicherungsnehmers eine Uberweisung
in das Ausland erfolgt oder eine besondere Uberwei-
sungsform gewiinscht wxrd Ubersetzungskosten werden
nicht abgezogen.

(6) Ansprﬁche auf Versichérungsleistlmgel'l kénnen
weder abgetreten noch verpfiindet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch filr schwebende
Versicherungsfille - mit der Beendigung des Versiche-.
rungsverh#itnisses.

'Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Ver-
sicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines

- jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch
in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden,
die jeweils bis zur Filligkeit der Beitragsrate als gestun-
det gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats fiillig. Wird der Jahresbeitrag withrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
néchsten VersxcherungSJahres nachzuzahlen bzw.
zuriickzuzahlen. '

(2) Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der
MaBgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsver-
hiltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr verlingert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemif geklindigt bat, so kann der
Tarif an Stelle von Jahresbeitriigen Monatsbeitrige vor-
sehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fillig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist
spitestens unverziiglich nach Aushindigung des Ver-
sxchenmgsschemes Zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten
Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fillig.
Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riick-
stindige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate filr
den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind. .

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder
eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der
§§ 38 Abs. 1, 39 VVG (siche Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes fithren. Ist ein Beitrag bzw. eine
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Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versi-

- cherungsnehmer schriftlich gemahnt, so ist er zur Zah-

lung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus
den Tarifbedingungen ergibt.

Nr. 7 Mahnkosten

. Die Mahnkosten betragen je Mahnung 0,51 EUR.

(6) Die Beitrige bzw. Beitragsraten sind bis zum
Ablauf des Monats zu zahlen, in dem das Versicherungs-
verhéltnis endet. :

(7) Die Beitriige sind an die vom Versicherer zu
bezeichnende Stelle zu entrichten.

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

(1) Die Berechnung der Beitrige erfolgt nach Maf3gabe
der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
(VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundla-
gen des Versicherers festgelegt_

Nr. 8 Eintrittsalter

(1) Die Héhe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem
Geschlecht und dem E| intrjittsalter der versicherten Per-
son. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Jahr des Eintritts in den Standardtarif und dem Geburts-
jahr. Der Tatsache, dass das Eintrittsalter der versicher-

“ten Person in die Krankheitskostenversicherung, aus der

sie in den Standardtarif wechselt, niedriger gewesen ist,
wird in.der Weise Rechnung getragen, dass die Alte-
rungsriickstellung anzurechnen ist. Dabei darf der neue
Beitrag den halben niedrigsten Erwachsenenbeitrag
(Mdnner, Frauen) der versicherten Lezstungsstufe nicht
unterschreiten.

(2) Fiir Kinder und Jugendliche richtet sich der Beitrag
nach dem jeweils vollendeten Lebensjahr. Nach Vollen- «
dung des 16. Lebensjahres wird vom folgenden Monats-
ersten an der Jugendlichenbeitrag (Frauen, Ménner) der
versicherten Leistungsstufe und nach Vollendung des

21. Lebensjahres wird vom folgenden Monatsersten an
der Erwachsenenbeitrag (Frauen, Mdnner) der versi-
cherten Leistungsstufe berechnet.

(2) * Der zu zahlende Beitrag ist fiir Einzelpersonen
begrenzt auf die Hohe des durchschnittlichen Hochstbei-
trages der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und
fiir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt auf 150 v, H.
des durchschnittlichen H8chstbeitrages der GKV, sofern
das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder
Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht
iibersteigt. In die Beitragsbegrenzung wird bis zur -
Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten auch
der Beitrag filr eine Krankentagegeldversicherung
einbezogen, soweit sie Leistungen von hchstens 70 v. H.
der Beitragsbemessungsgrenze in der GKV frilhestens ab

- dem 43. Tag einer Arbeitsunfihigkeit vorsieht.

Der durchschnittliche Hochstbeitrag der GKV bemisst
sich nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitrags-
satz der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres

(§ 245 SGB V, siche Anhang) und der Beitragsbemes-
sungsgrenze (§ 223 Abs. 3 SGB V, siche Anhang).



Fiir Personen mit Beihilfeanspruch sowie deren berick-
sichtigungsfihige Angehorige ist der zu zahlende Beitrag
nach Satz 1 begrenzt auf den durch den Beihilfesatz nicht
gedeckten Vomhundertanteil des durchschnittlichen
Hachstbeitrags der GKV gemiB Satz 2. Der fiir die Bei-
tragsbegrenzung maBgebliche Beihilfesatz ist der nach
den jeweiligen Beihilfebestimmungen giiltige Beihilfe-
bemessungssatz; abweichende Beihilfebemessungssitze
fiir einzelne Arten beihilfefiihiger Aufwendungen bleiben
hier aufler Betracht. .

Die Voraussetzungen fir die Beitragsbegrenzung sind
nachzuweisen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die Beitragsbe-
grenzung bei Ehegatten oder Lebenspartnern durch

- Uberschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze

- Tod eines Ehegatten oder Lebenspartners

- Scheidung

- Beendigung des Standardtarifs ﬁ1r einen Ehegatten
oder Lebenspartner

ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen; dieser ist
dann berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls die Bei-
tragsbegrenzung fir Einzelpersonen anzuwenden. Unab-
hiingig von der Anzeigepflicht kann der Versicherer in
regelmiBigen Abstinden die Berechtigung zur Inan-
spruchnahme der Beitragsbegrenzung Gberpriifen; hierfiir
kann der Versicherer auch die Vorlage des Steuer- und
des Rentenbescheids verlangen.

Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei dem-
selben Versicherer versichert, wird von jedem Ehegatten
oder Lebenspartner die Hilfte des maBgeblichen Gesamt-
beitrages erhoben. Liegt der individuelle Beitrag eines
Versicherteri jeédoch niedriger als die Hilfte dés maBgeb-
lichen Gesamtbeitrages, so wird der gesamte Kappungs-
beitrag dem anderen Ehegatten oder Lebenspartner zuge-
rechnet.

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

(3) Andert sich der durchschnittliche Héchstbeitrag der
GKYV, wird bei Versicherten, die einen Zuschuss des Ver-
sicherers gemiiB Absatz 2 letzter Satz erhalten, eine Bei-
tragsangleichung auf den kalkulatorisch notwendigen
Beitrag vorgenommen, héchstens jedoch bis zur Hshe
des neuen durchschnittlichen Héchstbeitrages der GKV.
Absatz 2 Satz 1 und 3 gelten entsprechend.

(4) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kon-
nen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen
steigender Heilbehandlungskosten oder einer hiufigeren
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen dndern.
Dementsprechend werden jahrlich die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen verglichen. Dies
geschieht jeweils getrennt fiir die Tarifstufen STN und
STB anhand der Jewelllgen Gemeinschaftsstatistik gemi8
den Festlegungen in den technischen Berechnungsgrund-
lagen. Ergibt diese Gegenilberstellung eine Veriinderung
von mehr als 10 v. H., so werden die Beitréige der betrof-
fenen Tarifstufe ﬁberpruft und, soweit erforderlich, mit
Zusnmmung eines unabhiingigen Treuhtinders angepasst.
Bei einer Verdnderung von mehr als 5 v. H. kénnen die
Beitriige der betroffenen Tarifstufe tiberpriift und, soweit

erforderlich, mit Zustimmung eines unabhingigen Treu-
hiinders angepasst werden. Von einer solchen Beitragsan-
passung wird abgesehen, wenn die Verdnderung der Ver-
sicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(5) Bei Beitragsinderungen kann der Versicherer auch
eine betragsmiBig festgelegte Selbstbeteiligung und
besonders vereinbarte Beitragszuschldge entsprechend
dem erforderlichen Beitrag dndern.

(6) Bei einer Anderung der Beitriige, auch durch Ande-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und
das (die) bei In-Kraft-Treten der Anderung erreichte
tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicher-
ten Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsriickstellung gem#B den in den technischen

. Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsitzen

angerechnet wird.

Eine Erhohung der Beitrige oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch withrend der Dauer des
Versicherungsverhiltnisses in dem Umfang ausgeschlos-
sen, in dem eine Alterungsriickstellung fiir das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende Waghnis zu bil-
den ist.

(7) Beitragsangleichungen (siehe Absatz 3) werden zum
Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens des gednderten durch-
schnittlichen Héchstbeitrages der GKV wirksam, sofern
nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird.

Beitragsanpassungen (siche Absatz 4) und Anderungen
von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Benrags-
zuschldgen (siche Absatz 5) werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der
Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung
des Treuhinders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

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

(2) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Per-
sonen haben auf Verlangen des Versicherers jede Aus-
kunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungs-
falls, der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfangs sowie fiir die Beitragseinstufung der versi-
cherten Personen erforderlich ist. Die Auskiinfte sind
auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

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

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

(5) Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren
Versicherer ein Krankheltskosten-Vemcherungsvenrag
abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der
Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versiche-
rung unverziiglich zu unterrichten.



Nr. 9 Keine Zusatzversicherung

Neben dem Standardtarif darf fiir eine versicherte Person
keine weitere Krankheitskosten-Teil- oder Vollversi-
cherung bestehen oder abgeschlossen werden; auch nicht
bei einem anderen Versicherungsunternehmen. Besteht
gleichwohl eine solche Versicherung, entfdillt fiir die
Dauer dieser Versicherung die Begrenzung des Hochst-
beitrages auf den Hochstbeztrag der GKV gemiB § 8 a
Abs. 2.

§ 10 Folgen von Obliegenheifsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. 3 VVG

(siche Anhang) vorgeschriebenen Einschrinkung von der .

Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9
Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) . Wird eine der in § 9 Abs. 5 genannten Obliegen-
heiten verletzt, so ist der Versicherer nach MaBgabe des
§ 6 Abs. 1 VVG (siche Anhang) von der Verpflichtung
zur Lelstung frei, wenn er von seinem Kiindigungsrecht
innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden
Gebrauch macht.

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

§ 11 Anspriiche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son Schadenersatzanspriiche nicht versicherungsrecht-
licher Art gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungstiberganges gemiB § 67 VVG
(siche Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis
zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Kostener-
satz geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzu-
treten. Gibt der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person einen solchen Anspruch oder ein zur Siche-
rung des Anspruchs dienendes Recht ohne Zustimmung
des Versicherers auf, so wird dieser insoweit von der
Verpflichtung zur Leistung frei, als er aus dem Anspruch
oder dem Recht hitte Ersatz erlangen kénnen.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-
rungsverhiltnis zum Ende eines jeden Versicherungs-
jahres, frithestens aber zum Ablauf einer vereinbarten
Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kilndi-
gen.

(2) Die Kﬁndlgung kann auf einzelne versicherte Per—
sonen oder Tarife beschriankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kran-
kenversicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
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nehmer eine Krankheitskosten-Vollversicherung insoweit
zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt
der Versicherungspflicht nachweist. Will der Versiche-
rungsnehmer von diesem Recht Gebrauch machen, so hat
er spitestens innerhalb zweier Monate nach Eintritt der
Versicherungspflicht zu kilndigen. Die Regelung gilt
entsprechend, wenn fiir eine versicherte Person infolge
Versicherungspflicht eines Familienmitglieds kraft -
Gesetzes Anspruch auf Familienversicherung erlangt

- wird oder ¢ine versicherte Person infolge nicht nur

voriibergehenden Wehr-, Grenzschutz-, Polizei- oder
anderen Dienstes Anspruch auf freie Heilfiirsorge erlangt.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur

. Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters

oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen
der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung
einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren In-
Kraft-Tretens kilndigen, wenn sich der Beltrag durch die
Anderung erhéht.

" (5) Erhdht der Versicherer die Beitriige auf Grund der

Beitragsanpassungsklausel (§ 8 a) oder vermindert er

_seine Leistungen gemil § 18 Abs. 1, so kann der Ver-

sicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines
Monats vom Zugang der Anderungsmlttellung an zum

Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.

Bei einer Beitragserhhung kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhiltnis auch bis und zum Zeit-

. punkt des erksarnwerdens der Erhhung kiindigen.

(6) Der Verswherungsnehmer kann, sofern der Ver-
sicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindi-
gung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife
erklirt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklirung die Aufhebung des iibrigen Teils der Versiche-
rung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklirung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiin-
digung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) - Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhiltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte
Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhiltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben.

.- Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-

rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kﬁndlgungserklﬁrung Kenntnis erlangt
haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiin-
digungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen iiber das aufler-
ordentliche Kilndigungsrecht bleiben unberiihrt.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschrinkt werden.



§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhiltnis endet mit dem Tod des’

Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben
jedoch das Recht, das Versicherungsverhiltnis unter
Benennung des kilnftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhiltnis,

(3) Das Versicherungsverhiltnis endet mit dem Wegzug
des Versicherungsnehmers aus dem Titigkeitsgebiet des
Versicherers, és sei denn, dass eine anderweitige Ver-
einbarung getroffen wird. Bei Wegzug einer versicherten
Person endet insoweit das Versicherungsverhéltnis.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklirungen und Anzeigen

Willenserklﬁrungen und-Anzeigen gegeniiber dem Ver-
sicherer bediirfen der Schriftform. Zu ihrer Entgegen-
nahme sind Versicherungsvermittler nicht bevollmich-

tigt.
§ 17 Klagefrist/Gerichtsstand

(1) Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versiche-

_ rungsleistungen dem Grunde oder der Héhe nach abge-
lehnt, so ist er insoweit von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, wenn der Anspruch vom Versicherungsnehmer
nicht innerhalb von sechs Monaten gerichtlich geltend
gemacht wird. Die Frist beginnt erst, nachdem der Versi-
cherer den Anspruch unter Angabe der mit dem Ablauf
der Frist verbundenen Rechtsfolgen schriftlich abgelehnt
hat. '

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers oder bei dem Gericht
des Ortes anhiingig gemacht werden, wo der Vermitt-
lungsagent zur Zeit der Vermittlung seine gewerbliche
Niederlassung oder in Ermangelung einer solchen seinen
Wohnsitz hatte.

(3) Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhiltnis gegen
den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes
zustiindig, an dem der Versicherungsnehmer seinen
Wohnsitz oder den Sitz oder die Niederlassung seines
Geschiifts- oder Gewerbebetriebes hat.

§ 18 Anderungen des Standardtarifs

(1) Die Muster- und Tarifbedingungen des Standard-
tarifs kénnen gemaB § 257 Abs. 2b SGB V (siehe
Anhang) auf Grund einer Vereinbarung zwischen dem
Bundesaufsichtsamt fiir das Versicherungswesen und
dem Verband der privaten Krankenversicherung mit
Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhiltnisse, auch
fiir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungs-
jahres, gedindert werden, soweit sie Bestimmungen iber
Versicherungsschutz, Pflichten des Versicherungsneh-
mers, sonstige Beendigungsgriinde, Willenserkldrungen
und Anzeigen sowie Gerichtsstand betreffen.

Nr. 10 Leistungsdnderung

Der Standardtarif sieht Leistungen vor, die den Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) jeweils
vergleichbar sind. Der Versicherer ist unter den Voraus-
setzungen des § 18 Abs. 1 MB/ST 2000 berechtigt, die
tariflichen Leistungen mit Wirkung fiir bestehende Versi-
cherungsverhdlmisse, auch filr den noch nicht abgelaufe-
nen Teil des Versicherungsjahres, den Leistungen der
GKV anzupassen.

Dabei konnen auch im Tarif genannte betraglich festge-
legte Zuzahlungen des Versicherten, betraglich fesige-
legte Zuschiisse des Versicherers und erstattungsfihige
Héchstbetrdge bei Anhebung und bei Absenkung der
entsprechenden Leistungsgrenzen der GKV angeglichen
werden.

(2) Anderungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung

“der Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustim-

mung der Aufsichtsbehdrde ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird. : '



Anhang

Auszug aus dem Gesetz iber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§ 6 Obliegenheitsverletzung

1. Istim Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer
Obliegenheit, die vor dem Eintritt des Versicherungsfalls
dem Versicherer gegeniiber zu erfiillen ist, der Versiche-
rer von der Verpflichtung zur Leistung frei sein soll, so
tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Ver-
letzung als eine unverschuldete anzusehen ist. Der Ver-

sicherer kann den Vertrag innerhalb eines Monats, nach- -

dem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne
Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen, es sei denn,
dass die Verletzung als eine unverschuldete anzusehen
ist. Kiindigt der Versicherer innerhalb eines Monats
nicht, so kann er sich auf die vereinbarte Lelstungsfrel-
heit nicht berufen.

2. Isteine Obliegenheit verletzt, die von dem Ver-
sicherungsnehmer zum Zweck der Verminderung der
Gefahr oder der Verhiitung einer Gefahrerhhung dem
Versicherer gegeniiber zu erfilllen ist, so kann sich der
Versicherer auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht
berufen, wenn die Verletzung keinen Einfluss auf den

- Eintritt des Versicherungsfalls oder den Umfang der ihm
obliegenden Leistung gehabt hat.

3.  Istdie Leistungsfreiheit fiir den Fall vereinbart,
dass eine Obliegenheit verletzt wird, die nach dem Ein-
tritt des Versicherungsfalls dem Versicherer gegeniiber
zu erfilllen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht
ein, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf -
grober Fahrlissigkeit beruht. Bei grob fahrlissiger
‘Verletzung bleibt der Versicherer zur Leistung insoweit
verpflichtet, als die Verletzung Einfluss weder auf die
Feststellung des Versicherungsfalls noch auf die Fest-
stellung oder den Umfang der dem Versicherer oblie-
genden Leistung gehabt hat.

4.  Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer
bei Verletzung einer Obliegenheit zum Ricktritt berech-
tigt sein soll, ist unwirksam.

§ 11 Fiilligkeit der Geldleistungen des Versicherers
1. Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendi-

gung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des
Umfangs der Leistung des Versxcherers notigen Erhe-
bungen fillig,

2. * Sind diese Erhebungen bis zum Ablauf eines
Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls nicht
beendet, so kann der Versicherungsnehmer in Anrech-
nung auf die Gesamtforderung Abschlagszahlungen in
Hohe des Betrages verlangen, den der Versicherer nach
Lage der Sache mindestens zu zahlen hat.

3.  Der Lauf der Frist ist gchemmt, solange die Been-

digung der Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers gehindert ist.
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§ 38 Verspiitete Zahlung der ersten Priimie

1. Wird die erste oder einmalige Primie nicht recht-
zeitig gezahlt, so ist der Versicherer, solange die Zahlung
nicht bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zuriickzutreten.
Es gilt als Riicktritt, wenn der Anspruch auf die Priimie
nicht innerhalb von drei Monaten vom Falhgkeltstage an
gerichtlich geltend gemacht wird.

§ 39 Fristbestimmung fiir Folgepriimie _

1.”  Wird eine Folgeprimie nicht rechtzeitig gezahlt, so
kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf des-
sen Kosten schriftlich eine Zahlungsfrist von mindestens
zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung geniigt
eine Nachbildung der eigenhéindigen Unterschrift. Dabei
sind die Rechtsfolgen anzugeben, die nach den Absiit-
zen 2 und 3 mit dem Ablauf der Frist verbunden sind.
Eine Fristbestimmung, die ohne Beachtung dieser Vor-
schriften erfolgt, ist unwirksam.,

2. Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der
Frist ein und ist der Versicherungsnehmer zur Zeit des
Eintritts mit der Zahlung der Primie oder der geschulde- -
ten Zinsen oder Kosten im Verzug, so ist der Versicherer
von der Verpflichtung zur Leistung frei.

3. Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist,
wenn der Versicherungsnehmer mit der Zahlung im Ver-
zug ist, das Versicherungsverhiltnis ohne Einhaltung
einer Kiindigungsfrist kiindigen. Die Kéindigung kann
bereits bei der Bestimmung der Zahlungsfrist dergestalt
erfolgen, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit der Zah-
lung im’ Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer
bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Wir-
kungen der Kiindigung fallen fort, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung
oder, falls die Kiindigung mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach dem
Ablauf der Zahlungsfrist die Zahlung nachholt, sofern
nicht der Versicherungsfall bereits eingetreten ist.

4. . Soweit die in den Absiitzen 2 und 3 bezeichneten
Rechtsfolgen davon abhingen, dass Zinsen oder Kosten
nicht gezahlt worden sind, treten sie hur ein, wenn die
Fristbestimmung die Hohe der Zinsen oder den Betrag
der Kosten angibt. '

§ 67 Gesetzlicher Forderungsiibergang

1.  Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf
Ersatz des Schadens gegen einen Dritten zu, so geht der
Anspruch auf den Versicherer {iber, soweit dieser dem
Versicherungsnehmer den Schaden ersetzt. Der Ubergang
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers -
geltend gemacht werden. Gibt der Versicherungsnehmer
seinen Anspruch gegen den Dritten oder ein zur Siche-
rung des AnsPruchs dienendes Recht auf, so wird der
Versicherer von seiner Ersatzpflicht insoweit frei, als er
aus dem Anspruch oder dem Recht hiitte Ersatz erlangen
kénnen.

2.  Richtet sich der Ersatzanspruch des Versiche-
rungsnehmers gegen einen mit ihm in héuslicher Ge-
meinschaft lebenden Familienangehdrigen, so ist der
Ubergang ausgeschlossen; der Anspruch geht jedoch
iber, wenn der Angehérige den Schaden vorsatzlich ver-
ursacht hat.



Auszug aus dem Gesetz iiber die Beaufsichtigung
der Versicherungsunternehmen (Versicherungsauf-
sichtsgesetz - VAG)

§12 Absatz1

Soweit die Krankenversicherung geelgnet ist, die gesetz-
liche Krankenversicherung ganz oder teilweise zu erset-
zen (substitutive Krankenversicherung), darf sie im
Inland nur nach Art der Lebensversicherung betrieben
werden, wobei

1. die Primien auf versicherungsmathematischer
Grundlage unter Zugrundelegung von Wahrscheinlich-

_ keitstafeln und anderen einschligigen statistischen Daten,
insbesondere unter Beriicksichtigung der maBgeblichen
 Annahmen zur Invaliditdts- und Krankheitsgefahr, zur
Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsabhiingigkeit
des Risikos und zur Stornowahrscheinlichkeit und unter
Beriicksichtigung von Sicherheits- und sonstigen
Zuschldgen sowie eines Rechnungszinses von héchstens
3,5 vom Hundert zu berechnen sind,

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

3.  indem Versicherungsvertrag das ordentliche Kiin-
digungsrecht des Versicherungsunternehmens, in der
Krankentagegeldversicherung spitestens ab dem vierten
Versicherungsjahr ausgeschlossen ist sowie eine Erhé-
hung der Priimien vorbehalten sein muss,

4.  dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungs-
vertrag das Recht auf Vertragsinderungen durch Wechsel
in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz
unter Anrechnung der aus der Vertragslaufzeit erworbe-
nen Rechte und der Alterungsriickstellung einzurdumen
ist.

§12 Absatz4a

In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist
spitestens mit Beginn des Kalenderjahres, das auf die
Vollendung des 21. Lebensjahres des Versicherten folgt
und endend in dem Kalenderjahr, in dem die versicherte
Person das 60. Lebensjahr vollendet, fiir die Versicherten
ein Zuschlag von 10 vom Hundert der jahrlichen gezill-
merten Bruttopriimie zu erheben, der Alterungsriickstel-
lung nach § 341 f Abs. 3 des Handelsgesetzbuchs jihrlich
direkt zuzufiihren und zur PrimienermiBigung im Alter
nach § 12 a Abs. 2 a zu verwenden*). Fiir Ausbildungs-,
Auslands- und Reise-Krankenversicherungen mit
vereinbarten Vertragslaufzeiten und bei Tarifen, die
regelmiBig spitestens mit Vollendung des 65. Lebens-
jahres enden, gilt Satz 1 nicht.

*) Erlduterung: Aus der angesammelten Rilckstellung
werden ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Ver-
sicherten Betriige zur zeitlich unbefristeten Finanzierung
der Mehrpramien aus PrimienerhShungen oder eines
Teils der Mehrpriimien, soweit die vorhandenen Mittel
filr eine volistindige Finanzierung der Mehrprimien nicht
ausreichen, entnommen. Nicht verbrauchte Betriige
werden mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Ver-
sicherten zur Primiensenkung eingesetzt.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch

Viertes Buch (SGB IV)

§16 Gesamteinkommen

Gesamteinkommen ist die Summe der Einkiinfte im
Sinne des Einkommensteuerrechts; es umfasst insbeson-
dere das Arbeitsentgelt und das Arbeitseinkommen.

Fiinftes Buch (SGB V)

§6 Versicherungsfreiheit

(1) Versicherungsfrei sind

1. Arbeiter und Angestellte, deren regelmaBiges Jah-
resarbeitsentgelt 75 vom Hundert der Beitragsbemes-
sungsgrenze in der Rentenversicherung der Arbeiter und
Angestellten (Jahresarbeitsentgeltgrenze) iibersteigt; dies
gilt nicht filr Seeleute; Zuschlige, die mit Riicksicht anf
den Familienstand gezahlt werden, bleiben unbertick-
sichtigt,

§ 223 Beitragspflicht, beitragspflichtige Elnnahmen,

" Beitragsbemessungsgrenze
(3) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem
Betrag von einem Dreihundertsechzigstel der Jahresar-
beitsentgeltgrerize (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) fiir den Kalendertag
zu beriicksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze). Ein-
nahmen, die diesen Betrag Qibersteigen, bletben aufler
Ansatz, soweit dieses Buch nichts Abweichendes
bestimmt.

§ 245 Beitragssatz fiir Studenten und Praktikanten
(1) Furdie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 und 10 Versiche-

" rungspflichtigen gelten als Beitragssatz sieben Zehntel

des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der
Krankenkassen, den der Bundesminister fiir Gesundheit
jeweils zum 1. Januar feststellt. Der Beitragssatz ist auf
eine Stelle nach dem Komma zu runden, Er gilt fiir Stu-
denten vom Begmn des auf die Feststellung folgenden
Wintersemesters, im Ubrigen jeweils vom 1. Oktober an.

(2) Der Beitragssatz nach Absatz 1 gilt auch fiir Per-
sonen, deren Mitgliedschaft in der studentischen Kran-
kenversicherung nach § 190 Abs. 9 endet und die sich
freiwillig weiterversichert haben, bis zu der das Studium
abschlieBenden Prilfung, jedoch liingstens fiir die Dauer
von sechs Monaten.

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschﬁftigte

1)

@ ..

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994

fiir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn

das Versicherungsunternehmen

1. ..

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das
65. Lebensjahr vollendet haben und die iiber eine
Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren
in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12
Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfii-
gen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben,
deren jdhrliches Gesamteinkommen (§ 16 des
Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6
Abs. 1 Nr. 1) nicht @bersteigt und {iber diese
Vorversicherungszeit verfiigen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Ver-
tragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag filr Einzelpersonen den durchschnittlichen



Héchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und fiir Ehegatten insgesamt 150 vom Hun-
dert des durchschnittlichen Héchstbeitrages der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht ibersteigt,
sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehe-
gatten die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tiber- -
steigt,

2a.  sich verpflichtet, den brancheneinheittichen Stan-
-dardtarif unter den in Nummer 2 genannten
Voraussetzungen auch Personen, die das
55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten,
die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen
und diese Rente beantragt haben oder die ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch
fiir Familienangehorige, die bei Versicherungs-
pflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 fami-
lienversichert wiren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
sétzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben,
sowie deren beriicksichtigungsfihigen Angehdri-
gen unter den in Nummer 2 genannten Vorausset-
zungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif
anzubieten, dessen die Beihilfe ergiinzende Ver-
tragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag sich aus der Anwendung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten Vomhundertanteils
auf den in Nummer 2 genannten Hochstbeitrag
ergibt, | :

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif unter den in Nummer 2b genannten Vo-
raussetzungen ohne Beriicksichtigung der Vorver-
sicherungszeit, der Altersgrenze und des Gesamt-
einkommens ohne Risikozuschlag auch Personen
anzubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln

- aus Risikogriinden nicht oder nur zu ungiinstigen

Konditionen versichert werden kdnnten, wenn sie
das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate
nach der Feststellung der Behinderung oder der
Berufung in das Beamtenverhéltnis oder bis zum
31. Dezember 2000 annehmen.

3. .

4,

5.

Der nach Satz 1 Nr. 2 mafigebliche durchschnittliche
Hdchstbetrag der gesetzlichen Krankenversicherung ist
jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen all-
gemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar
des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze
(§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer
hat dem Arbeitgeber eine Bescheinigung des Versiche-
rungsunternehmens dariiber vorzulegen, dass die Auf-
sichtsbehrde dem Versicherungsunternehmen bestitigt
hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versi-
cherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 genannten Vor-
aussetzungen betreibt. Die Bestitigung der Aufsichtsbe-
horde ist jeweils auf drei Jahre zu befristen.
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Teil 111 Tarif ST
Einflihrung:

In den Abschnitten A bis D des Tarifs sind die Leistun-
gen des Versicherers festgelegt. Es wird dargelegt, wo-
rauf sich die Leistungspflicht des Versicherers bezieht
(z. B. Aufwendungen fiir ambulante #rztliche Behand-
lung - Abschnitt A 1) und in welchem Umfang der Ver-
sicherer zur Erstattung der entstandenen Aufwendungen
verpflichtet ist (z. B. 100 v. H. der Aufwendungen fiir
ambulante drztliche Behandlung gemiB8 Abschnitt A 1
oder 65 v. H. der Aufwendungen fiir Zahnersatz gemifl
Abschnitt B 2). Die Hohe der Versicherungsleistungen
hiingt dann davon ab, welcher Tarifstufe die versicherte
Person angehért bzw. welcher Leistungsstufe innerhalb
der Tarifstufe.

Tarifstufe STN

fur versiéherte Personen ghne Anspruch auf Beihilfe nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsitzen

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

Beispiel:

Erstattungsfahige Aufwendungen des Versicherten fiir .
Zahnersatz: 1.000 EUR

Leistungszusage gemi8 Abschnitt B 2 des Tarifs ST:
65 v. H. der erstattungsfihigen Aufwendungen =
650 EUR

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

Tarifstufe STB

filr versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsitzen

Die Hohe der Versicherungsleistungen hingt ab von der
Leistungsstufe, der die versicherte Person zugeordnet ist.
Die Zuordnung zu den verschiedenen Leistungsstufen
wird bestimmt durch den Beihilfebemessungssatz der
versicherten Person. Beihilfebemessungssatz und Erstat-
tungssatz des Standardtarifs in Tarifstufe STB ergeben
zusammen jeweils 100 v. H. (Beispiel: Beihilfebemes-
sungssatz 80 v. H. = Erstattungssatz 20 v. H. = Leis-
tungsstufe 20). Die nachfolgende Tabelle gibt einen
Uberblick tiber Leistungsstufen und Erstattungssiitze. Die
Leistungsstufe STB 100 ist solchen Personen vorbehal-
ten, die nach Tarifstufe STB versichert sind und ihren
Beihilfeanspruch verlieren.

Tarifstufe STB

Leistungsstufe 100 70 60 50 45 40
Erstattungssatz

Abschnitt

A,B.,C.,D. 100 70 60 S50 45 40
(ambulant, Zahn, vH. vH. vH vH vH vH
stationiir, Entbindung)

Tarifstufe STB

Leistungsstufe 35 30 25 20 15

Erstattungssatz

Abschnitt )

A,B.,C.,D. 33 30 25 20 15

(ambulant, Zahn, vH. vH vH vH vH
stationdr, Entbindung)

Tarifstufe STB

Leistungsstufe 70/55 60/45 55/40 50/35 45/30
Erstattungssatz

Abschnitt A, B, D1 70 60 55 50 45
(ambulant, Zahn,am- v.H. v.H. vH vH v.H
bulante Entbindung)

Erstattungssatz

Abschnitt C., D.2 55 45 40 35 30
(stationiir, stationire v.H. vH. vH. vH vH.
Entbindung)

Tarifstufe STB
Leistungsstufe 40/25 35720 30/15 25/15 20115
Erstattungssatz o

Abschnitt A, B.,D.1 40 35 .30 25 20
(ambulant, Zahn, am- v.H. v.H. vH vH vH
bulante Entbindung) : )

Erstattungssatz

Abschnitt C., D.2 25 20 15 15 15
(stationdr, stationire vH. vH. vH vH vH
Entbindung) ‘

Beispiel:

Erstattungsfihige Aufwendungen des Versicherten fiir
Zahnersatz: 1.000 EUR

Leistungszusage gem#B8 Abschnitt B 2 des Tarifs ST:
65 v. H. der erstattungsfihigen Aufwendungen =
650 EUR

Versicherungsleistung (Erstattungsbetrag) bei Leistungs-
stufe 20 : 20 v. H. der Leistungszusage = 130 EUR

Gesetzliche Vorschriften zur Bemessung der irztli-
chen/zahnirztlichen Gebilhren

Die Bemessung der Gebilhren fiir #rztliche bzw. zahn-
drztliche Leistungen bei Versicherten des Standardtarifs
der privaten Krankenversicherung ist in der Gebithren-
ordnung filr Arzte (GOA) bzw. Zahnirzte (GOZ) gesetz-
lich geregelt:

§5b GOA:

"Fiir Leistungen, die in einem brancheneinheitlichen
Standardtarif nach § 257 Abs. 2 a des Fiinfien Buches
Sozialgesetzbuch versichert sind, diirfen Gebiihren nur
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bis zum 1,7fachen des Gebiihrensatzes nach § 5 Abs. 1

Satz 2 berechnet werden. Bei Gebiihren fiir die in den
Abschnitten A, E und O des Gebiihrenverzeichnisses
genannten Leistungen gilt Satz 1 mit der Mafgabe, dass
an die Stelle des 1,7fachen des Gebiihrensatzes das
1,3fache des Gebiihrensatzes tritt. Bei Gebiihren fiir die
in Abschnitt M des Gebiihrenverzeichnisses genannten
Leistungen gilt Satz 1 mit der Mafgabe, dass an die Stelle
des 1,7fachen des Gebiihrensatzes das 1,1fache des
Gebiihrensatzes tritt."

§5aGOZ:

"Fiir Leistungen, die in einem brancheneinheitlichen
Standardtarif nach § 257 Abs. 2 a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch versichert sind, diirfen Gebiihren nur
bis zum 1,7fachen des Gebiihrensatzes nach § 5 Abs. 1
Satz 2 berechnet werden."

Der Erstattung nach den Abschnitten A.1, A2, B.1,
B.2,B.3, C.2, D.1 und D.2 werden fiir iirztliche und
zahniirztliche Leistungen maximal die Aufwvendungen
bis zu den vorgenannten Gebiihrensitzen zu Grunde
gelegt.

Leistungen des V.ersicherérs
A. Ambulante Behandlung

. 1. Ambulante iirztliche Behandlung, Frﬂherken-
nung .

100 v. H.

der erstattungsfihigen Aufwendungen fiir drztliche Leis-
tungen einschlieflich gezielter Vorsorgeuntersuchungen
nach auf der Grundlage gesetzlicher Vorschriften der
Bundesrepubhk Deutschland eingefithrten Programmen,
soweit die Gebithren die in § 5 b GOA genannten Gebiih-
rensdtze nicht dibersteigen.

2. Psychotherapie
100 v. H.

der erstattungsfithigen Aufwendungen unter der Voraus-
setzung der Nr. 3 a TB/ST bis zu 25 Sitzungen im
Kalenderjahr; auch bei nichtirztlichen Therapeuten wer-
den die Aufwendungen wie fiir drztliche Therapeuten blS
zum 1,7fachen des Gebfihrensatzes der GOA erstattet.'

3. Rettungsfahrten
100 v. H. der 13 EUR ilbersteigenden

Fahrkosten zum néichsterreichbaren

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

- Arzt oder Krankenhaus, wenn wﬁhrend der Fahrt eine
fachliche Betreuung oder die besonderen Einrichtun-
gen eines Krankenwagens benétigt werden.

4, Hiusliche Behandlungspflege
100 v. H.

der erstattungsfihigen Aufwendungen fiir drztlich ange- '
ordnete medizinische Einzelleistungen durch Pflegefach-
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kriifte, die auf Heilung, Besserung, Linderung oder Ver-
hittung einer Verschlimmerung der Krankheit gerichtet
sind (z. B. Verband- oder Katheterwechsel, Injektionen,
Blutdruckmessungen), bis zu den von den Trigern der
gesetzlichen Krankenversicherung mit den Leistungser-
bringern vereinbarten Hdchststitzen.

5. Arznei- und Verbandmittel

80 v. H.

der erstattungsfihigen Aufwendungen fiir Arznel- und
Verbandmittel (siehe Nr. 3 ¢ Abs. 1 TB/ST)?,

nach Erreichen des Selbstbehalts gem#f Abschnitt A 9
100 v. H.
6. Heilmittel

80 v. H.

-der nach dem Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs fiir

die Leistungen

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

- des Logopiden (siehe Nr 3 ¢ Abs. 3 TB/ST)

erstattungsfihigen Aufwendungen,
nach Erreichen des Selbstbehalts gem#B Abschnitt A 9
100 (v H.
7. Hilfsmittel
80 v. H.
der erstattungsfihigen Aufwendungen fiir folgende |
Hilfsmittel in Standardausfithrung (siehe Nr. 3 ¢ Abs. 4

TB/ST):
Bandagen, Bruchbiinder, Einlagen zur F uBkorrektur

. orthopédische Schuhe, Kompressionsstriimpfe, Korrek-

turschienen, Kunstglieder, Liegeschalen, orthopédische
Rumpf-, Arm- und Beinstiltzapparate, Sprechgeréte
(elektronischer Kehlkopf),

nach Erreichen des Sélbstbehalts gemiB Abschnitt A 9
100v.H

8. Hilfsmittel mit maximalen erstattungsfihigen
Aufwendungen

Erstattungsfiihig sind die Aufwendungen fiir Brillengli-

“ser, Horgerite und Krankenfahrstiihle (siche Nr. 3 ¢
‘ Abs 4 TB/ST) bis:

zu den Festbetriigen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung fiir Brillengléser,

- 511,29 EUR fiir Horgerdte innerhalb von
drei Kalenderjahren,

- 766,94 EUR fiir Krankenfahrstithle.



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

Tarifstufe STN
Leistungsstufe 100
Selbstbehalt in EUR 306,78
Tarifstufe . STB '
Leistungsstufe 70, 60,
- 100 70755 goias 55/40
Selbstbehalt in EUR 306,7 214,7 1840 1687
8 4 7 3
Tarifstufe STB 7
Leistungsstufe 50, 45, 40, 35,
"~ 50/35 45/30 40125 35/20
Selbstbehalt in EUR 1533 1380 1227 1073
9 5 1 7
Tarifstufe STB
Leistungsstufe 30, 25, 20, 15
' 30/15 25/15 20/15
Selbstbehalt in EUR 92,03 76,69 61,36 46,02

Erstattungsfihige Aufwendungen nach Abschnitt A5 bis
A.7 werden zu 80 v. H. der Erstattung zu Grunde gelegt.
Der hierdurch entstehende Selbstbehalt von 20 v. H. der
erstattungsfihigen Aufwendungen wirkt sich bei der
Erstattung je nach vereinbarter Tarifstufe aus. Der letzt-
endlich beim Versicherten verbleibende Selbstbehalt ist
auf den in der vorstehenden Tabelle genannten Betrag
beschriinkt. Dariiber hinausgehende erstattungsfihige
Aufwendungen werden zu 100 v. H. der Erstattung zu
Grunde gelegt. Der Selbstbehalt und die Erhshung auf
100 v. H. gelten je versicherte Person und Kalenderjahr.

‘Die Aufwendungen werden dem Kalenderjahr zugerech-
net, in dem die Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel
bezogen worden sind. Beginnt die Versicherung nicht am
1. Januar, wird der Selbstbehalt fiir das erste Kalender-
jahr um jeweils 1/12 fiir jeden am vollen Kalenderjahr
fehlenden Monat gemindert. Endet die Versicherung
wihrend eines Kalenderjahres, mindert sich der Selbst-

behalt nicht. -

B. Zahnbehandlung und -ersatz, Kieferorthopidie

1. Zahnirztliche Behandlung, Fritherkennung,
Prophylaxe

100 v. H.

der erstattungsfihigen Aufwendungen fiir

- konservierende und chirurgische zahnirztliche Leis-
tungen,

- zahnirztliche Leistungen bei Erkrankungen der
Mundschleimhaut und des Parodontiums,

- zahnirztliche Strahlendiagnostik,

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

-  individuelle Prophylaxe in Einzelunterweisung,

soweit die Gebilhren das 1,7fache des Gebithrensatzes der

Gebilhrenordnung fiir Zahnirzte (vgl. § 5 a GOZ) bzw.

die in § 5 b GOA genannten Gebithrens#tze nicht
tibersteigen.

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

65v.H.

- der erstattungsfihigen Aufwendungen fiir

zahnirztliche Leistungen fur

- Einlagefiillungen in metallischer Ausfihrung ohne
Verblendung

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

- Prothesen : ,

- funktionsanalytische und funktionstherapeutische .
Leistungen ‘

- implantologische Leistungen, begrenzt auf das Ein-
bringen von zwei Implantaten in den zahnlosen
Unterkiefer und den darauf zu befestigenden Zahner-
satz '

- Heil- und Kostenplan sowie vorbereitende Mafinah-
men, : :

soweit die Gebithren das 1,7fache des Gebiihrensatzes der
Gebihrenordnung fiir Zahnirzte (vgl. § 5 a GOZ) bzw.
die in § 5 b GOA genannten Gebithrensétze nicht iiber-
steigen, : :

- der nach dem Preis- und Leistungsverzeichnis fiir
2ahntechnische Leistungen des Standardtarifs erstat-
tungfihigen Aufwendungen fiir zahntechnische.
Laborarbeiten und Materialien (siche Nr. 3 b TB/ST).

Voraussetzung

Vor Beginn der Behandlung ist dem Versicherer ein Heil-
und Kostenplan mit vollstindiger Befundangabe vorzu-
legen, wenn die voraussichtlichen Gesamtkosten
2.556,46 EUR iibersteigen. Der Versicherer priift den
Heil- und Kostenplan und gibt fiber die zu erwartende
Versicherungsleistung schriftlich Auskunft. Wird vor
Erhalt dieser Auskunft mit der Behandlung begonnen
oder wird kein Heil- und Kostenplan vorgelegt, wird der
2.556,46 EUR tubersteigende Teil der erstattungsfihigen
Aufwendungen nicht zu 65 v. H., sondern zu 40 v. H. der
Erstattung zu Grunde gelegt.

3. Kieferorthopidische Behandlung
80v. H. .

der Aufwendungen fiir kieferorthopadische Leistungen,
wenn eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das
Kauen, BeiBen, Sprechen oder Atmen erheblich beein-
tréichtigt, soweit die Gebithren das 1,7fache der Gebiih-
renordnung filr Zahnérzte (vgl. § 5 a GOZ) bzw. die in

§ 5 b GOA genannten Gebithrensitze nicht {ibersteigen.

Voraussetzung

Vor Beginn der Behandlung ist dem Versicherer ein Heil-
und Kostenplan mit vollstdndiger Befundangabe
vorzulegen, wenn die voraussichtlichen Gesamtkosten
2.556,46 EUR Ubersteigen. Der Versicherer priift den
Heil- und Kostenplan und gibt tiber die zu erwartende
Versicherungsleistung schriftlich Auskunft. Wird vor
Erhalt dieser Auskunft mit der Behandlung begonnen
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oder wird kein Heil- und Kostenplan vorgelegt, wird der ‘

2.556,46 EUR ubersteigende Teil der erstattungsfihigen
Aufwendungen nicht zu 80 v, H., sondern zu 40 v. H. der
Erstattung zu Grunde gelegt.

C. Stationiire Heilbehandlung
1. Krankenhausbehandlung
100 v. H. der 9 EUR pro Tag iibersteigenden

Aufwendungen fiir Allgemeine Krankenhausleistungen in
Krankenh#usern, die der Bundespflegesatzverordnung
unterliegen (siehe Nr. 3 d TB/ST).

Der je Versichertem zu tragende Anteil von 9 EUR tig-
lich endet nach 14 Tagen Krankenhausaufenthalt inner-
halb eines Kalenderjahres.

2. Belegiirztliche Behandlung
100 v. H. '

der éufwendungen fir belegirztliche (nicht wahlarztli-
che)” Leistungen, soweit die Gebiihren das 1,7fache des -
Gebithrensatzes der Gebithrenordnung fiir Zahnirzte (vgl.
§ 52 GOZ) bzw. die in § 5 b GOA genannten Gebilhren-
séitze nicht ibersteigen.

3. Fahrkosten
100 v. H. der 13 EUR iibersteigenden

Fahrkosten zum nichstgelegenen Krankenhaus in Ver-
bindung mit Leistungen, die stationir erbracht werden,
und Fahrkosten vom Krankenhaus bis zu 100 Kilometer.

D. Entbindungen

1. Hiusliche Entbindungen
Fiir h#iusliche Entbindungen gilt Abschnitt A.

2. Stationiire Entbindungen

Fiir Entbindungen im Krankenhaus einschiieBlich der
Unterbringungskosten fiir das gesunde Neugeborene gilt
Abschnitt C. -

Zu den erstattungsfihigen Aufwendungen nach Abschnitt
D.1 und D.2 gehéren auch Aufwendungen fiir Hebammen
und Entbindungspfleger. Erstattungsfihig sind
-Aufwendungen bis zu den S#tzen der Hebammenhilfe-
Gebithrenverordnung in der jeweils giiltigen Fassung.

Soweit das Bundesministerium fiir Gesundheit die
Entgelte fiir psychotherapeutische Leistung in einer
Gebithrenordnung regelt, gilt diese als Grundlage fur
die Leistungen des Versicherers bis zu den flir &rztli-
che Therapeuten geltenden Gebithrenstitzen.

2 Wird eine Liste von Arzneimitteln erlassen, die zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
verordnet werden kdnnen, ist der Versicherungs-
schutz auf diese begrenzt.

3 Belegirzte sind niedergelassene, nicht am Kranken-

haus angestellte Arzte, die ihre Patienten unter Inan-

spruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses
stationfir behandeln.
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Tarifbezeichnung im Versicherungsschein
Im Versicherungsschein wird bei Personen, deren Beihil-

* fevorschriften unterschiedliche Beihilfebemessungssitze

fiir ambulante und stationire Heilbehandlung vorsehen,

statt der Tarifstufenbezeichnung STB die Bezeichnung

STL und der ambulante Erstattungssatz vermerkt.

Beispiel: STL 35 = Tarifstufe STB, Leistungsstufe 35/20

Bei Personen, die durch den bei Antragstellung festge-
stellten und dokumentierten Risikozuschlag nicht belastet
werden, wird die Tarifbezeichnung um ein "F" ergiinzt.

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



Tarif ST

Preis- und Leistungsverzeichnis des Standardtarifs fiir zahntechnische Leistungen

Ausgabe 1998
Leistung

001 Modell
002 Doublieren/Platzhalter einfiigen/Verwendung von Kunststoff’/Galvanisieren
003 Set-up
005 Stumpfmodell
007 Zahnkranz sockeln
011 Modellpaar trimmen/Fixator
012 . Einstellen in Mittelwertartikulator
013 - Modellpaar sockeln :
020 Basis fiir Konstruktionsbiss/Basis fiir Vorbissnahm
021 Basis fiir Autopolymerisat
022 Bisswall
024 Ubertragungskappe
031 Provisorische Krone oder Briickenglied
032 Formteil
101 Vollkrone Metall/Krone fiir Keramikverblendung/Wurzelstifikappe
102 Vollkrone Stufenpriiparation/Teilkrone/Krone fiir Kunststoffverblendung
103 Vorbereiten Krone/Krone einarbeiten/Stiftaufbau einarbeiten
104 Modellation gieBen ‘
105 Stiftaufbau
110 Briickenglied
111 Mantelkrone Kunststoff
112 Mantelkrone Keramik
120 Teleskopierende Krone
130 Steg
131 Steglasche/Stegreiter
132 Steggeschiebe individuell
133 Individuelles Geschiebe/Ankerbandklammer/Rillenschulter-Geschiebe

134 Konfektionsgeschiebe/Konfektionsgelenk/Konfektionsahker/l(onfektionsriegel

135 Friktionsstift/Federbolzen/Schraube/Bolzen
136 Gefristes Lager

137 Schubverteilungsarm

140 Riegel individuell

150 Metallverbindung nach Brand

160 Verblendung Kunststoff

161 Zahnfleisch aus Kunststoff

162 . Verblendung aus Keramik

163 Zahnfleisch aus Keramik

*) Anderungen sind vorbehalten (siche Nr. 10 TB/ST).

erstattungsfihiger
Hdchstbetrag EUR *

5,22
13,29
7,86
8,96
5,26
791
7,70
20,04
7,04
18,49
519
20,28
28,41
15,93
60,42
65,89
11,84
15,28
43,15
49,62
60,44
85,14 -
203,28
83,86
46,02
94,67
177,82
85,34
42,30
44,62
25,80
113,51
24,85
36,69
13,88
75,60
30,14

17



Leistung ' ‘ erstattungsfihiger

Héchstbetrag EUR *
201 Metallbasis ) A 107,11
202 einarmige Klammer/Inlayklammer/fortlaufende Klammer/Bonyhardklammer/ |
Kralle/Ney-Stiel/Auflage/Umgehungsbiigel 11,25
203 zweiarmige Klammer/Approximalklammer/Ringklammer/
Ricklaufklammer/Bonyhardklammer
Gegenlager/Doppelbogenklammer 17,77
204 zweiarmige Klammer, Auflage/Approximalklammer, Auﬂage/ngklammer,
Auflage/Riicklaufklammer, Auflage/Bonyhardklammer,
Auflage/Uberwurfklammer, Auﬂage : : 22,64
205 Bonwillklammer . 39,56
208 Riickenschutzplatte/Metallzahn/Metallkaufliche ' 36,65
210 Lésungsknopf fiir Friktionsprothese : 11,89
211 Abschlussrand : . : : o 16,28
212 Zuschlag einzelne Klammer - . 18,89
301  Aufstellung Wachsbasis Grundeinheit 24,27
302 Aufstellung auf Wachsbasis, je Zahn ‘ 1,62
303 Aufstellung auf Metallbasis, je Zahn ‘ ' 1,88
341 Ubertragung einer Aufstellung auf Metall, je Zahn ‘ By 1,45
361 Fertigstellung einer Prothese Grundeinheit 39,27 -
362 Fertigstellung je Zahn ' - 2,80
380  Einarmige Klammer/lnlayklammer/lnterdental-Knoptklammer/ ' )
- Approxnnalklammer/Auﬂage/Bonyhardklammer ~ ‘ 9.42
381 zweiarmige Klammer, Auflage/Bonyhardklammer,
Auflage/Uberwurfklammer/Doppelbogenklammer 14,85
382 Weichkunststoff ZE 83,74
383 Herstellung eines Zahnes aus zahnfarbenem Kunststoff ' ‘ 32,59
401 Aufbissschiene/Knirschnerschiene/Bissfithrungsplatte 76,87
402 - Miniplastschiene/Retentionsschiene/Verband-, Verschlussplatte , 50,65
403 ‘Umarbeiten einer Prothese zum Aufbissbehelf mit adjustierter Oberfliiche _— 37,07
404 Festsitzende Schiene aus Kunststoff mit adjustierter Oberfliche, je Zahn 8,27
405  Abnehmbare Dauerschiene mit adjustierter Oberfliche aus Metall : . 101,56
701 °  Basis fir Einzelkiefergerit . 45,05
702  Basis filr bimaxilldres Gerdit - . v 77,99
703 Schiefe Ebene : 39,99
704 Vorhofplatte ' , 52,37
705 Kinnkappe 46,49
710 Aufbiss 8,39
711 Abschirmelement 16,01
712 Weichkunststoff KFO | 44,55
720 Schraube einarbeiten ‘ . 13,49
721 Spezialschraube einarbeiten : 20,78
722 Trennen einer Basis ) . : 5,92
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Leistung ' erstattungsfihiger

Héochstbetrag EUR *
730 Labialbogen intramaxilldr mit zwei Schlaufen 16,36
731 Labialbogen intramaxillir mit mehr als zwei Schlaufen ©23,25
732 Labialbogen intermaxiliir , 26,75
733 Feder, offen i . 7,43
734 Feder, geschlossen 10,15
740 Verbindungselement intramaxilldr ‘ 20,46
741 Verbindungselemente intermaxillir 21,85
742 Verankerungselement 19,50
743 Einzelelement einarbeiten 10,12
744 Metallverbindung KFO 13,08
750 Einarmiges Halte- oder Abstiitzelement, je Zahn 7,86
751 Mehrarmiges Halte- oder Abstiitzelement, je Zahn . . 14,85
761 Grundeinheit fiir Instandsetzung und/oder .
Erweiterung einer KFO-Basis oder Aufbissbehelfs 15,77
762 Leistungseinheit Dehn-, Regulierungselement ) 6,54
770 Remontieren eines Gerites ohne Kunststoffbasis 26,38
801 Grundeinheit fir Instandsetzung und/oder Erweiterung 16,18
802 Leistungseinheit Sprung/Bruch/Einarbeiten
Zahn/Basisteil Kunststoff/Klammer einarbeiten/ :

~ Riickenschutzplatte/Kunststoffsattel : ‘ 6,74
803 Retention, gebogen ‘ 30,57
804 Retention, gegossen . 35,10
806 Gegossenes Basisteil ‘ 54,95
807 Metallverbindung , 15,25
808 Teilunterfiitterung 37,67
809 Volistindige Unterfitterung ‘ ’ 48,55
810 Basis erneuern : . 59,00
813 Auswechseln von Konfektionsteilen : 7,86
820 Kronen- oder Briickenrepara 33,26
933 Versandkosten : e 249
970 Verreclinungseinheit filr die Fertigung aus edelmetalifreier Legierung o 8,07
S0020 Remontage-Modell ‘ 24,24
S0401 Montage eines Modellpaares in Fixator 9,71
50402  Montage in Mittelwertartikulator I ‘ : 11,66
S0404 Modellmontage in individuellen Artikulator I . 12,63
S0407 Montage eines Gegenkiefermodells 7,16
S0408  Einstellen nach Registrat - : 1,77
$2301  Gussfullung indirekt einflichig ’ 45,27
$2302  Gussfiillung indirekt zweiflachig 53,10
S2303  Gussfilllung indirekt dreiflichig 62,56
82304  Gussfiillung indirekt mehrflachig ' 66,06
52307 Gussonlay . 66,06
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Tarif ST

Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs

Leistung -

001

002

003

004

005
006
007
007a

008
009

010
011

012
013

015
016

017
018

019

20

erstattungsfihiger
Hachstbetrag EUR

L. Inhalationen '
Inhalationstherapie - auch mittels Ultraschallvernebelung -
als Einzelinhalation 6,70
II. Krankengymnastik, Bewegungsiibungen
Krankengymnastische Behandlung (auch auf neurophysiologischer Grundlage,
Atemtherapie) als Einzelbehandlung - einschl. der erforderlichen Massage - 19,50
Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiologischer Grundlage
bei nach AbschluBl der Hirnreife erworbenen zentralen Bewegungsstrungen
als Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 23,10
Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiologischer Grundlage
bei angeborenen oder frithkindlich erworbenen zentralen Bewegungsstorungen,
als Einzelbehandlung bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres,

* Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 34,30
Krankengymnastik in einer Gruppe (zwei bis acht Personen)
- auch orthopidisches Tumen -, je Teilnehmer 6,20
Krankengymnastik in einer Gruppe bei zerebralen Dysfunktionen (zwei bis vier Personen),
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, j Je Teilnehmer 10,80
Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Gruppe (zwei bis fiinf Personen) bei Behandlung -
schwerer Bronchialerkrankungen, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer 10,80
Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behandlung von Muskoviscidose als
Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 34,30
Bewegungsibungen 7,70
Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsiibungen im Bewegungsbad
als Einzelbehandlung - einschl. der erforderlichen Nachruhe - 23,60
Krankengymnastik/Bewegungsﬂbungen in einer Gruppe im Bewegungsbad
(bis finf Personen), je Teilnehmer - einschl. der erforderlichen Nachruhe - 11,80
Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenkblocklerungen .
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 22,50
Chirogymnastik - einschl. der erforderlichen Nachruhe - 14,40
Erweiterte ambulante Physxotheraple, Mindestbehandlung 120 Minuten,
je Behandlungstag - 81,90
Extensionsbehandlung (z. B. Glissonschlinge) 5,20
Extensionsbehandlung mit groBeren Apparaten
(z. B. Schrigbrett, Extensionstisch, Peri’sches Gerit, Schlingentisch) 6,70
III. Massagen
Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile, auch Spezialmassagen
(Bindegewebs-, Reflexzonen-, Segment-, Periost-, Bilrsten- und Colonmassage) 13,80
Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder ‘
a) GroBbehandiung, mindestens 30 Minuten 19,50
b) Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten 29,20
¢) Kompressionsbandagierung einer Extremitit 8,70
Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wanneninhalt von
mindestens 600 Litern und einer Aggregatleistung von
mindestens 200 I/min. sowie mit Druck- und Temperaturmessemnchtung
- einschl. der erforderlichen Nachruhe - 23,10



Co , erstattungsfihiger
Leistung Hachstbetrag EUR

IV. Packungen, Hydrotherapie, Biider

020 HeiBe Rolle :
- einschl. der erforderlichen Nachruhe - 10,30
021 Warmpackung eines oder mehrerer Kbrperteile :
- einschl. der erforderlichen Nachruhe -
bei Anwendung wieder verwendbarer Packungsmaterialien

(z. B. Paraffin, Fango-Paraffin, Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm) - 1L80
022 An- oder absteigendes Teilbad (z. B. Hauffe)

- einschl. der erforderlichen Nachruhe - : 12,30
023 Wechselteilbad

- einschl. der erforderlichen Nachruhe - ' » ‘ 9,20

025 Medizinische Bider mit Zusitzen
. a) Teilbad (Hand-, FuBbad) mit Zusatz, z. B. vegetabilische Extrakte,
itherische Ole, spezielle Emulsionen, mineralische huminsiurehaltige

und salizylsiurehaltige Zusétze 6,70
b) Sitzbad mit Zusatz

- einschl. der erforderlichen Nachruhe - 13,30
c) Weitere Zusitze, je Zusatz 3,10

026 . Gashaltige Béder .
a) Gashaltiges Bad (z. B. Kohlens#urebad, Sauerstoffbad)

- einschl. der erforderlichen Nachruhe - 19,50
b) Gashaltiges Bad mit Zusatz

- einschl, der erforderlichen Nachruhe - . 22,50
¢) Kohlendioxidgasbad (Kohlensduregasbad) _ L

- einschl. der erforderlichen Nachruhe - : o 21,00

V. Kilte- und Wirmebehandlung

027 Eisanwendung, Kiltebehandlung (z. B. Kompresse, Eisbeutel, direkte Abreibung) 9,80
‘027a  Eisanwendung, Kiltebehandlung (z. B. Kaltgas, Kaltluft) T ' 6,70
028 Eisteilbad . : 9,80
029 HeiBluftbehandlung oder Wirmeanwendung )
(Glihlicht, Strahler - auch Infrarot -) eines oder mehrerer Korperteile ' 5,70
VL. Elektrotherapie
030 Ultraschallbebandlung - auch Phonophorese 6,20
031 Behandlung eines oder mehrerer Kdrperabschnitte mit hochfrequenten Strémen
(Kurz-, Dezimeter- oder Mikrowellen) 6,20
032 Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit niederfrequenten Strémen
(z. B. Reizstrom, diadynamischer Strom, Interferenzstrom, Galvanisation) 6,20
033 Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik bei spastischen :
oder schlaffen Lihmungen : 11,80
034 Iontophorese 6,20
035 Zwei- oder Vierzellenbad ’ ' 11,30
036 Hydroelektronisches Vollbad (z. B. Stangerbad) auch mit Zusatz
- einschl. der erforderlichen Nachruhe - . 22,00
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Leistung

" VIL Lichttherapie

037

038

039
040

041

042

042a
043

044

Behandlung mit Ultraviolettlicht

a) als Einzelbehandlung

b) in einer Gruppe, je Teilnehmer

a) Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirkes mit Ultraviolettlicht
b) Reizbehandlung mehrerer umschriebener Hautbezirke mit Ultraviolettlicht
Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes

Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder

VIl Logopﬁdie

Erstgesprich mit Behandlungsplanung und -besprechungen,

einmal je Behandluhgsfall

Standardisierte Verfahren zur Behandlungsplanung einschl. Auswertung,
nur auf spezielle Verordnung bei Verdacht auf zentrale
Sprachstbrungen, einmal pro Behandlungsfall

Ausfilhrlicher Bericht

Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen

a) Mindestdauer 30 Minuten

b) Mindestdauer 45 Minuten

¢) Mindestdauer 60 Minuten

"Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und StimmstSrungen mit Beratung

"des Patienten und ggf. der Eltern, je Teilnehmer
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a) Kindergruppe, Mindestbehandiungsdauer 30 Minuten
b) Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten

erstattungsfihiger
Hgchstbetrag EUR

3,10
2,60
3,10
5,20
6,20

8,70

31,70

49,60.
11,80

31,70
41,50
52,20

14,90
17,40



