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Personen- und Funktionsbezeichnungen stehen fiir alle Geschlechter gleichermafen.

Teil 1l regelt die tariflichen Leistungen des Tarifs BK

§ 1 Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféhig sind alle in Deutschland wohnenden Personen mit
Anspruch auf Beihilfe im Sinne einer Beihilfeordnung. Der Tarif BK kann
nur abgeschlossen und gefuihrt werden, wenn die Beitrage weiterer Tarife
der Krankheitskosten-Vollversicherung ebenfalls geschlechtsunabhéngig
erhoben werden.

Die Versicherung nach Tarif BK endet mit dem Ende des Monats, in dem
der Beihilfeanspruch entfallt. Die Regelungen zur Weiterversicherung in
einer substitutiven Krankenversicherung des Versicherers sind in § 6
aufgefihrt.

§ 2 Hohe der Erstattung

Die erstattungsféahigen Aufwendungen gemafl § 4 werden entsprechend
der vereinbarten Tarifstufe mit folgenden Prozentséatzen ersetzt:

Tarifstufe Erstattungssatz
BK50 50 %
BK50H 50 %  fur Aufwendungen aus den Bereichen "Ambu-
lant" (8§ 4 (1) und teilweise (3)) sowie "Zahn"
(84 4) . .
35 %  fur Aufwendungen aus dem Bereich "Statio-
nar" (§ 4 (2) und teilweise (3))
BK45 45 %
BK45H 45 %  fur Aufwendungen aus den Bereichen "Ambu-
lant" (§ 4 (1) und teilweise (3)) sowie "Zahn"
(84 @4)
30 % fur Aufwendungen aus dem Bereich "Statio-
nar" (§ 4 (2) und teilweise (3))
BK40 40 %
BK40H 40 %  fur Aufwendungen aus den Bereichen "Ambu-
lant" (§ 4 (1) und teilweise (3)) sowie "Zahn"
(84 4) . .
25 %  fur Aufwendungen aus dem Bereich "Statio-
nar" (§ 4 (2) und teilweise (3))
BK35 35 %
BK35H 35 %  fur Aufwendungen aus den Bereichen "Ambu-
lant" (§ 4 (1) und teilweise (3)) sowie "Zahn"
(84 4)
20 %  fur Aufwendungen aus dem Bereich "Statio-
nar" (8§ 4 (2) und teilweise (3))
BK30 30 %
BK30H 30 %  fur Aufwendungen aus den Bereichen "Ambu-
lant" (§ 4 (1) und teilweise (3)) sowie "Zahn"
(84 4) . .
15 %  fur Aufwendungen aus dem Bereich "Statio-
nar" (§ 4 (2) und teilweise (3))
BK20 20 %
BK21 20 %
BK10 10 %

Die Tarifstufe BK21 kann nur in Verbindung mit der Tarifstufe BK30 ab-
geschlossen und gefihrt werden. Fur diese Tarifkombination betragt der
prozentuale Erstattungssatz bis zum Eintritt des Versorgungsfalles

50 % der erstattungsféahigen Aufwendungen. Nach Eintritt des Versor-
gungsfalles entfallt die Tarifstufe BK21 und der Erstattungssatz reduziert
sich somit auf 30 %. Sollte die Tarifstufe BK30 nach Eintritt des Ver-
sorgungsfalles nicht bedarfsgerecht sein, da weiterhin eine Erstattung
von 50 % bendtigt wird, so ist zum Zeitpunkt des Eintritts des Versor-
gungsfalles ein Tarifwechsel in die Tarifstufe BK50 unter Anrechnung der
erworbenen Rechte vorzunehmen. Ist bereits vor Eintritt des Versor-
gungsfalles bekannt, dass auch im Versorgungsfall der Beihilfebemes-
sungssatz 50 % betréagt, ist zu diesem Zeitpunkt anstelle des Versiche-
rungsschutzes nach der Tarifkombination BK30 + BK21 die Tarifstufe
BK50 zu wéhlen.

§ 3 Umfang des Versicherungsschutzes
(1) MaBgebliche Gebiihrenvorschriften

Aufwendungen sind nur erstattungsféhig, wenn sie nach den dafur gel-
tenden Rechtsnormen berechnet werden. In Deutschland sind dies: Ge-
biihrenordnung fiir Arzte (GOA), Gebiihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ),
Gebuhrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendpsychotherapeuten (GOP), Hebammen-Gebiihrenordnungen
der Bundeslander, Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG), Bundespflege-
satzverordnung (BPflV) und Gebihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (Ge-
biH).

(2) Leistungserbringer und Behandlungsarten

a) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
oder unter den in Krankenhausambulanzen oder medizinischen Versor-
gungszentren tatigen approbierten Arzten und Zahnérzten sowie unter
Heilpraktikern frei.

b) Zusétzlich hat die versicherte Person bei ambulanter Behandlung freie
Wahl unter Hebammen, Entbindungspflegern und Angehdrigen staatlich
anerkannter medizinischer Assistenzberufe.

c) Die Aufwendungen von juristischen Personen (z. B. Instituten), die auf
Veranlassung eines Arztes oder Zahnarztes Labor-, Rontgen- oder phy-
siotherapeutische Leistungen erbringen, sowie die Aufwendungen von
medizinischen Versorgungszentren sind erstattungsféahig.

d) Aufwendungen fir Psychotherapie sind erstattungsfahig, wenn die
psychotherapeutische Behandlung von einem in eigener Praxis oder in
einem medizinischen Versorgungszentrum tatigen approbierten psycho-
logischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendpsychotherapeu-
ten, oder von einem approbierten Arzt mit Zusatzbezeichnung Psycho-
therapie oder Psychoanalyse durchgefuhrt wird.

e) Bei medizinisch notwendiger stationéarer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen, den frei gemeinnutzigen
und den privaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdog-
lichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

f) Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen und die Voraussetzungen von e) erfllen,
werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versiche-
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rer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Der Versi-
cherer kann sich jedoch nicht auf eine fehlende Leistungszusage berufen

- wenn ausschliellich medizinisch notwendige Heilbehandlungen
durchgefiihrt wurden, die eine stationdre Behandlung erforderten und
die auch in einem Krankenhaus hatte durchgefuhrt werden kénnen,
das keine Rekonvaleszenten aufnimmt und keine Kur- und Sanatori-
umsbehandlungen durchfihrt

- wenn die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der
Umgebung des Aufenthalts des Versicherten war,

- wenn wahrend eines Aufenthalts in der Krankenanstalt eine akute Er-
krankung auftrat, die eine medizinisch notwendige stationdre Be-
handlung erforderte oder

- bei Notfallbehandlungen

Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch fir die sta-
tionare Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitte! sowie Sehhilfen

Arznei-, Verbands-, Heil- und Hilfsmittel missen von einem in Absatz 2a)
genannten Leistungserbringer verordnet sein. Fir Sehhilfen ist die Ver-
ordnung eines Facharztes fur Augenheilkunde oder die Refraktionsbe-
stimmung eines Optikers erforderlich. Arzneimittel missen von einer
Apotheke bezogen werden. Als Arzneimittel gelten nicht Nahrmittel und
Starkungspréparate, kosmetische Praparate und ahnliches, auch wenn
sie vom Behandelnden verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten.
Bestimmte medikamentenéhnliche Nahrmittel, die zwingend erforderlich
sind, um schwere gesundheitliche Schéden, z. B. bei Enzymmangel-
krankheiten, Morbus-Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden, gelten
jedoch als Arzneimittel. Ist auf Grund einer medizinischen Indikation eine
normale Nahrungsaufnahme nicht moglich, zéhlen Aufwendungen fiir
verordnete Sondernahrung (enterale Ernéhrung) und Dauerinfusion (pa-
renterale Ernahrung) ebenfalls zu den Arzneimitteln.

(4) Erstattungsfahige Behandiungsmethoden

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uber-
wiegend anerkannt sind. Er leistet daruber hinaus fur Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend be-
wahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen
Methoden oder Arzneimittel zur Verfigung stehen; der Versicherer kann
jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der An-
wendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen wére.

(5) Auskunft iber Leistungsumfang

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich
2.000,00 EUR uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in
Textform Auskunft Gber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die
beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Aus-
kunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfihrung der Heilbe-
handlung dringend, wird die Auskunft unverzuglich, spatestens nach zwei
Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kos-
tenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang
des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb
der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den
Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehand-
lung notwendig ist.

(6) Auskunft iber Leistungsprifung

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht
Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder son-
stige erhebliche Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, ei-
nem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben.
Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem
gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungs-
nehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des
Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

(7) Leistungsausschliisse und -einschrankungen
Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlielich ihrer Folgen sowie fir Folgen
von Unféllen und fir Todesfalle, die durch aktive Teilnahme an Kriegs-
ereignissen verursacht oder als Wehrdienstbeschédigung anerkannt und
nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlielich de-
ren Folgen sowie fiir EntwohnungsmafRnahmen einschlieBlich Entzie-
hungskuren. § 3 Abs. 7 g) bleibt unberiihrt. Aufwendungen fiir medizi-
nisch notwendige Entgiftungsmalnahmen werden erstattet;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach
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der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungs-
ausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fur RehabilitationsmaRnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager.
Aufwendungen fir RehabilitationsmalRnahmen werden erstattet, sofern
es sich um sog. Anschlussheilbehandlungen (AHB) bei schweren Er-
krankungen z. B. aus den Bereichen Kardiologie, Orthopadie, Neurologie
und Onkologie (Krebserkrankung) Angiologie (GefaRerkrankungen),
Rheumatologie, Gastroenterologie, Endokrinologie (Hormonerkrankun-
gen) oder Gynakologie handelt und die AHB innerhalb von 28 Tagen nach
einer stationdren Krankenhausbehandlung beginnt. Die Frist gilt nicht,
wenn der Beginn einer AHB aus medizinischen Grinden (z. B. nach
Strahlentherapie nach einer Tumorbehandlung) friher nicht méglich ist.
Ist ein anderer Kostentrager (z. B. Deutsche Rentenversicherung, Be-
rufsgenossenschaft) vorhanden, sind gegebenenfalls nur Eigenbehalte
erstattungsfahig.

e) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemal § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachge-
wiesene Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;

f) fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung.

Leistungseinschréankungen:

g) Bei Suchterkrankungen sind die Kosten fir insgesamt drei ambulante
oder stationére Entwohnungsbehandlungen erstattungsfahig, soweit kein
anderer Kostentrager leistungspflichtig ist. Die erstattungsféhigen Leis-
tungen fir stationare Entwohnungsbehandlungen sind auf die allge-
meinen Krankenhausleistungen beschrankt. Privatarztliche Behand-
lungskosten sowie gesondert berechenbare Unterbringungszuschléage
sind nicht erstattungsfahig.

h) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag her-
absetzen. Stehen die Aufwendungen fur die Heilbehandlung oder son-
stigen Leistungen in einem auffélligen Missverhéltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Soweit Aufwendungen bei einer Auslandsbehandlung nicht nach GOA,
GOZ, GOP, GebiiH oder den Hebammen-Gebuhrenordnungen der Bun-
deslander berechnet werden kénnen, gelten sie als angemessen, soweit
sie das in Deutschland ubliche MaR nicht tbersteigen.

i) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung auf eine gesetzliche
Heilflrsorge oder Unfallfursorge, so ist der Versicherer nur fur die Auf-
wendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

j) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht ubersteigen.

§ 4 Versicherungsleistungen
(1) Ambulante Behandlung
a) Arztliche Leistungen

Aufwendungen fir arztliche Leistungen sind bis zu den Hochstsétzen der
GOA erstattungsfahig.

b) Behandlung durch Heilpraktiker

Aufwendungen fur eine Behandlung durch einen Heilpraktiker sind, mit
Ausnahme psychotherapeutischer Behandlungen, bis zu den Hochstbe-
tragen des GeblH erstattungsféhig, wenn sie im GebUH in der jeweils
gultigen Fassung aufgefuhrt sind.

c) Arztliche Vorsorgeuntersuchungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Vorsorgeuntersuchungen zur
Fruherkennung von Krankheiten nach den gesetzlich eingefiihrten Pro-
grammen unabhéngig vom erreichten Alter.

d) Schutzimpfungen

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir Schutzimpfungen, die von der
Standigen Impfkommission am Robert-Koch-Institut empfohlen werden
einschlieBlich der hierfur verwendeten Impfstoffe. Dabei fallen Impfstoffe
unter die Regelung von Arzneimittel.

Ausgenommen hiervon sind Impfungen, die aus Anlass einer Auslands-
reise empfohlen sind und Impfungen wegen beruflicher Tatigkeit, zu de-
ren Angebot der Arbeitgeber aufgrund gesetzlicher Vorschriften ver-
pflichtet ist.

e) Alternativmedizinische Verfahren

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fur die Erst- und Folgebehand-
lung insbesondere fir nachfolgend aufgefiihrte Naturheilverfahren, wenn
sie von einem Arzt oder Heilpraktiker durchgefuihrt werden:
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Behandlungen:

- Klassische Homodopathie

- Akupunktur zur Schmerzbehandlung
- Blutegelbehandlung

- Schropfen

- Chirotherapie

Heilmittel:

- Hydro- und Balneotherapie (Bader, Giisse, Druckstrahlmassagen,
Wickel, Packungen und Dampfe)

- Kaélte- und Warmetherapie

- Bewegungstherapie

- Atemtherapie

Praparate:

- Praparate der Phytotherapie
- Préparate der Anthroposophie

Weitere alternativmedizinische Verfahren sind unter dem Vorbehalt des
§ 3 Abs. 4. erstattungsfahig.

f) Schwangerschaft und Entbindung

Aufwendungen fir Schwangerschaft, ambulante Entbindung und Haus-
entbindung sind bis zu den Hochstsétzen der entsprechenden Rechtsnorm
(siehe § 3 Abs. 1) erstattungsfahig.

g) Psychotherapie

Aufwendungen fir ambulante Psychotherapie sind bis zu den Héchst-
sétzen der entsprechenden Rechtsnorm (siehe § 3 Abs. 1) bis zu maxi-
mal 50 Sitzungen je Kalenderjahr erstattungsfahig.

h) Arzneimittel, Verbandmaterial, Heilmittel und Hilfsmittel

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir Arzneimittel, Verbandmaterial
sowie fur Heil- und Hilfsmittel je Person und Kalenderjahr bis zu einem
Betrag von 2.000,00 EUR zu 80 %, der 2.000,00 EUR Ubersteigende Teil
zu 100 %.

Als erstattungsfahige Heilmittel gelten die zur Beseitigung und Linderung
von Krankheiten oder Unfallfolgen dienenden Anwendungen und Be-
handlungen wie Inhalation, Krankengymnastik und Ubungsbehand-
lungen, Ergotherapie, Logopadie, Massagen, Hydrotherapie und Packun-
gen, Warmebehandlung, Elektrotherapie sowie Lichttherapie.

Als Hilfsmittel gelten technische Mittel und Korperersatzstiicke, die Be-
hinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen mildern oder ausgleichen
sowie lebenserhaltende Hilfsmittel, Behandlungs- und Kontrollgerate.
Erstattungsféhig sind Hilfsmittel in Standardausfuhrung, auch wenn sie
nicht in dem als Anlage beigefliigten Hilfsmittelverzeichnis aufgefuhrt
sind. Dazu z&hlen die Aufwendungen fir Anschaffung, Wiederbeschaf-
fung, Reparatur und Wartung sowie Einweisung in den Gebrauch. Im
Einzelfall werden auch Aufwendungen fur Hilfsmittel, die Gber der Stan-
dardausfuhrung liegen, erstattet. Voraussetzung dafir ist, dass eine ho-
herwertige Ausfiihrung notwendig ist, um den Erfolg einer Krankenbe-
handlung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder
eine Behinderung auszugleichen. Ebenfalls erstattungsfahig ist die An-
schaffung eines Blindenfiihrhundes einschlieBlich der erforderlichen
Trainingsmafnahmen. Nicht erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
Pflegehilfsmittel, deren Kosten die Pflege-Pflichtversicherung zu erstatten
hat.

Hilfsmittel, die im Hilfsmittelverzeichnis (siehe Anlage) aufgefiihrt sind,
sind nur in den darin aufgefuhrten Begrenzungen erstattungsféhig. Be-
trége, die Uber den darin aufgefihrten Begrenzungen liegen, sind nicht
erstattungsfahig. Ebenfalls nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur
sonstige Unterhalts- und Betriebskosten (z. B. Strom und Batterien) von
Hilfsmitteln. Das Hilfsmittelverzeichnis kann geméall § 7 Abs. 2 ange-
passt werden.

Sehhilfen werden unter Buchstabe i) geregelt.
i) Sehhilfen (Brille oder Kontaktlinsen) und refraktive Chirurgie

Aufwendungen fur Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlin-
sen) sind bis zu einem Rechnungsbetrag von 170,00 EUR erstattungsfa-
hig. Ein erneuter Leistungsanspruch entsteht nach Ablauf von 24 Mo-
naten.

Aufwendungen im Zusammenhang einer Korrektur von Fehlsichtigkeit
mittels refraktiver Chirurgie (z. B. LASIK) werden bis zu einem Rech-
nungsbetrag von 550,00 EUR pro Auge erstattet. Ein erneuter Leistungs-
anspruch entsteht fir das jeweilige Auge frilhestens nach 5 Jahren.

J) Transport- und Fahrtkosten
Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir Transporte und Fahrten

- zur ambulanten Notfallbehandlung,

- bei ambulanter Dialyse,

- bei Strahlentherapie bei Krebserkrankungen und Chemotherapie sowie

- bei arztlich bescheinigter Gehunféhigkeit

- bei stationsersetzenden ambulanten Operationen am Tag der Opera-
tion.
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zum und vom nachstgelegenen geeigneten Arzt, Physiotherapeuten oder
Krankenhaus. Bei einer Entfernung von bis zu 30 km sind in den oben
genannten Fallen auch die Aufwendungen fur Transporte und Fahrten zu
einem anderen als dem néchstgelegen geeigneten Arzt, Physiotherapeu-
ten oder Krankenhaus erstattungsfahig.

Aufwendungen fur medizinisch notwendige Transporte sind zu 100 %
erstattungsfahig. Transporte sind solche im Rettungswagen, Rettungs-
hubschrauber oder durch ein Transportunternehmen mit medizinisch
notwendiger Begleitung von medizinischem Personal.

Medizinisch notwendige Fahrten sind zu 100 %, jedoch fur die Hin- und
Ruckfahrt insgesamt in Hohe von maximal 50,00 EUR erstattungsféhig.
Eine Fahrt liegt vor bei Taxifahrten, Fahrten mit &ffentlichen Verkehrs-
mitteln oder bei Fahrten im privaten Fahrzeug. Bei Fahrten im privaten
Fahrzeug werden als erstattungsfahiger Betrag 0,30 EUR pro gefahrenen
Kilometer zugrunde gelegt.

k) Kunstliche Befruchtung

Erstattungsféhig sind 100 % der Aufwendungen fur maximal vier Versu-
che je reproduktionsmedizinischem Verfahren (z. B. Insemination nach
hormoneller Stimulation, In-Vitro-Fertilisation oder In-Vitro-Fertilisation
mit Intracytoplasmatischer Spermieninjektion) sowie fir in diesem Zu-
sammenhang verordnete Arzneimittel.

Voraussetzungen fiir die Erstattung sind:

- das Vorliegen einer organisch bedingten Sterilitdt der versicherten
Person,

- dass nach facharztlich gynakologischer Feststellung eine hinreichende
Erfolgswahrscheinlichkeit der Herbeifihrung einer Schwangerschaft
besteht und

- dass die zu behandelnde weibliche Person das 41. Lebensjahr bei
Beginn der Behandlung noch nicht tberschritten hat.

Nach maximal zwei durch reproduktionsmedizinische Behandlungen
herbeigefiihrten Geburten besteht kein weiterer Leistungsanspruch.

Besteht ein Anspruch des bei dem Versicherer nicht versicherten Partners
auf Leistungen fur reproduktionsmedizinische Verfahren bei einer Kran-
kenkasse im Sinne des Sozialgesetzbuches, einem sonstigen Leistungs-
tréager oder einem anderen Unternehmen der Privaten Krankenversiche-
rung, so sind nur die Aufwendungen tariflich erstattungsféhig, die nach
Vorleistung eines dieser Leistungstrager verbleiben.

1) Kurbehandlung

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren und arztlich tberwachten
stationdren Kurbehandlung in Krankenanstalten, Sanatorien, Heilstatten,
die Kur- bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren, werden die Kosten
fur die Unterkunft und Verpflegung, Kurplan, Kurtaxe, arztliche Behand-
lung, Arzneien, Kurmittel und Physikalische Therapie erstattet.

Dariiber hinaus sind die unter den Buchstaben a) bis j) aufgefiihrten
Leistungen auch bei einem Aufenthalt in einem Kurort erstattungsféhig.

m) Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir ambulante hausliche Behand-
lungspflege. Behandlungspflege umfasst krankheitsspezifische Pflege-
malnahmen oder spezifische Hilfeleistungen,

- die dazu beitragen sollen, die arztlichen Behandlungsziele zu errei-
chen

- die in die arztliche Behandlung eingebunden sind, ohne vom Arzt
vorgenommen werden zu missen, und

- die Bestandteil eines arztlichen Behandlungsplans sind und vom Arzt
verantwortet werden.

Ersetzt die hausliche Behandlungspflege eine stationare Heilbehandlung,
sind zusatzlich die Aufwendungen fir Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung fur bis zu 4 Wochen je Versicherungsfall erstattungs-
fahig.

Voraussetzung ist, dass der Leistungserbringer (z. B. ambulanter Pfle-
gedienst, Sozialstation) einen Vertrag nach § 132 a Funftes Buch So-
zialgesetzbuch (SGB V, siehe Anhang) geschlossen hat.

Die Aufwendungen sind pro versicherte Person maximal bis zu dem Be-
trag erstattungsfahig, den der Leistungserbringer nach seiner Vergu-
tungsvereinbarung nach § 132 a Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB
V, siehe Anhang) verlangen kann.

(2) Stationare Heilbehandiung einschlieBlich Schwangerschaft und
Entbindung

Allgemeine Krankenhausbehandlung

Bei einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung sind
Aufwendungen nur erstattungsfahig, wenn das Krankenhaus unter stan-
diger arztlicher Leitung steht, uber ausreichende diagnostische und the-
rapeutische Mdoglichkeiten verfugt und Krankengeschichten fihrt.

- Erfolgt die Behandlung in Krankenh&usern in Deutschland, die dem
Krankenhausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung unter-
liegen, so sind
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100 % der Aufwendungen fur allgemeine Krankenhausleistungen erstat-
tungsfahig.

Als allgemeine Krankenhausleistungen gelten die nach den Kranken-
hausentgeltgesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung berechneten
Vergutungen sowie die vom Krankenhaus berechenbaren Aufwendungen
einer vor- und nachstationaren Behandlung im Sinne von § 115 a Finftes
Buch Sozialgesetzbuch (siehe Anhang). Zu den allgemeinen Kranken-
hausleistungen wird auch die aus medizinischen Grunden notwendige
Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten gerechnet. Insbesondere
gilt die Mitaufnahme einer Begleitperson bei stationdrer Behandlung
eines Kindes, das das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, als me-
dizinisch notwendig.

- Erfolgt die Behandlung in Krankenhdusern in Deutschland, die nicht
dem Krankenhausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung
unterliegen, werden die Aufwendungen fir Unterkunft, fir Krankenhaus-
pflege, Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln sowie fur medizinisch
begriindete Nebenkosten bis maximal zu dem Betrag, der die nach dem
Krankenhausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung durch-
schnittlich berechenbaren Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistungen
um nicht mehr als 50 % Ubersteigt, zu 100 % erstattungsfahig. Aufwen-
dungen fiir arztliche Leistungen, Beleghebammen und Entbindungshelfer
sind bis zu den Hochstsatzen der jeweiligen Gebiihrenordnung erstat-
tungsfahig.

- AuBerdem sind folgende Aufwendungen zu 100 % erstattungsfahig:
belegéarztliche Leistungen sowie Leistungen fiir Beleghebammen und
Entbindungshelfer bis zum Héchstsatz der jeweiligen Gebuhrenordnung,
Psychotherapeutische Behandlungen und der medizinisch notwendige
Hin- und Rucktransport oder die medizinisch notwendige Verlegung zum
nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus im Kranken-, Unfall- oder
Rettungswagen sowie mit dem Rettungshubschrauber.

(3) Palliativversorgung

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir arztlich verordnete spezialisierte
ambulante Palliativversorgung (SAPV), die darauf abzielt, die Betreuung
der versicherten Person in der vertrauten héauslichen Umgebung oder in
dem familiaren Bereich zu ermdoglichen, wenn

- die versicherte Person an einer nicht heilbaren, fortschreitenden und
weit fortgeschrittenen Erkrankung leidet,

- eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten
- bei Kindern auch Jahren - zu erwarten ist, und

- eine besonders aufwandige Versorgung notwendig ist.

Als hausliche Umgebung gelten hierbei auch Altenheime und stationdre
Pflegeeinrichtungen.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen durch Arzte und durch Fachkréfte
fur spezialisierte ambulante Palliativversorgung.

Kann eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie der ver-
sicherten Person bzw. eine Versorgung in einer Pflegeeinrichtung nicht
mehr angemessen erbracht werden, so sind die Aufwendungen fir eine
arztlich verordnete, notwendige stationdre oder teilstationére Versorgung
in einem Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung erbracht
wird, ebenfalls erstattungsfahig.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir ambulante, stationare oder
teilstationare Versorgung werden nach Abzug anderweitiger Leistungs-
anspruche, z. B. aus der privaten Pflegeversicherung, bis zu der Hohe
erstattet, die fir die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden waére.

(4) Zahnarztliche Behandlung

Grundsatzliche erstattungsfahige Hohe der Aufwendungen

Die Aufwendungen fiir Zahnbehandlung, Zahnprophylaxe, Zahnersatz
und Kieferorthopadie sind bis zu den Hochstsétzen der Gebuhrenordnung
fur Zahnarzte erstattungsféhig.

a) Erstattung von Aufwendungen fur Zahnbehandlung

Die Aufwendungen fir Zahnbehandlung sind zu 100 % erstattungsféhig.
Als Zahnbehandlung gelten allgemeine zahnarztliche Leistungen, kon-
servierende und chirurgische Leistungen, ferner Behandlungen bei Er-
krankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums.

b) Zahnprophylaxe

Fur Zahnprophylaxe sind 100 % der Aufwendungen fur zahnérztliche
Leistungen gemal dem GOZ-Abschnitt, der prophylaktische Leistungen
regelt, erstattungsfahig. Aufwendungen fur zahnprophylaktische Leis-
tungen werden einmal pro Kalenderjahr erstattet.

c) Zahnersatz, Inlays und Kieferorthopadie
Erstattungshohe

Aufwendungen fur Zahnersatz, Inlays und Kieferorthopéadie sind zu
80 % erstattungsfahig.

Als Zahnersatz gelten prothetische und implantologische Leistungen,
Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen, Versorgung mit Kronen
jeder Art sowie funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen
einschlieflich der damit im Zusammenhang stehenden Vor- und Nach-
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behandlungen. Die erstattungsfahigen Aufwendungen umfassen auch
Material- und Laborkosten in angemessener Hohe.

Leistungsbegrenzung

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir Zahnersatz und Kieferorthopa-
die sowie fiir Inlay-Behandlungen sind pro versicherte Person und Ver-
sicherungsjahr auf folgende Rechnungsbetrage begrenzt:

1.000,00 EUR im ersten Versicherungsjahr
2.000,00 EUR im zweiten Versicherungsjahr
3.000,00 EUR im dritten Versicherungsjahr
4.000,00 EUR im vierten Versicherungsjahr
5.000,00 EUR im fiinften Versicherungsjahr.

Ausgehend von diesen Hochstbetrdgen werden die erstattungsfahigen
Aufwendungen entsprechend § 4 Abs. 4 Buchstabe c Séatze 1 bis 3 er-
rechnet. Die Aufwendungen gelten zum Zeitpunkt der Behandlung als
entstanden.

Vom sechsten Versicherungsjahr an gelten obige Begrenzungen nicht
mehr.

Diese Begrenzungen entfallen fir solche erstattungsfahigen Aufwen-
dungen, die nachweislich auf einen Unfall zurtckzufihren sind. Als Un-
fall gilt nicht, wenn durch Nahrungsaufnahme, z. B. Biss auf einen
Kirschkern, ein Schaden an den Zahnen verursacht wird.

d) Heil- und Kostenplan

Ubersteigt bei Zahnersatz, Kieferorthopadie und Inlay-Behandlungen der
zu erwartende Gesamtrechnungsbetrag 2.500,00 EUR, so soll dem Ver-
sicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kostenplan zusammen
mit einer detaillierten Kostenaufstellung des zahntechnischen Labors
eingereicht werden, damit dem Versicherungsnehmer vor Behandlungs-
beginn der Umfang der erstattungsfahigen Aufwendungen mitgeteilt wer-
den kann. Die Kosten flr die Erstellung des Heil- und Kostenplans tber-
nimmt der Versicherer zu 100 %.

(5) Digitale Gesundheitsanwendungen

Erstattet werden 100 % der erstattungsféahigen Aufwendungen fur digitale
Gesundheitsanwendungen.

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fur digitale Gesundheitsanwen-
dungen, die

a) vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte in das Ver-
zeichnis fur digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139%e SGB V
aufgenommen wurden und

b) durch einen in § 3 Abs. 2 a) oder in § 3 Abs. 2 d) aufgefihrten Lei-
stungserbringer verordnet wurden.

Der Anspruch umfasst ausschlie8lich die Aufwendungen fir den Erwerb
der Nutzungsrechte an der Software. Nicht umfasst sind Aufwendungen
im Zusammenhang mit der Nutzung der digitalen Gesundheitsanwen-
dungen, insbesondere fiir die Anschaffung und den Betrieb mobiler End-
gerate oder PCs einschliefilich Internet-, Strom- und Batteriekosten.

(6) Leistungen im Ausland

Bei voriibergehenden Aufenthalten im auBereuropéischen Ausland be-
steht auch ohne vorherigen Anzeige gemaR § 1 Abs. 4 Teil | AVB beim
Versicherer Versicherungsschutz von bis zu neun Monaten. Sofern der
Auslandsaufenthalt wegen medizinisch notwendiger Heilbehandlung tber
neun Monate hinaus ausgedehnt werden muss, besteht fiir die medizi-
nisch notwendige Heilbehandlung Versicherungsschutz, solange die ver-
sicherte Person die Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann. Bei Auslandsaufenthalten werden folgende Leistungen
erstattet:

Erstattungsfahig sind die gemal den Ziffern 1 bis 4 versicherten Auf-
wendungen zu den dort genannten Erstattungsprozentsatzen. Der Erstat-
tung der im Ausland entstehenden Aufwendungen werden die jeweils dort
ortsiiblichen Aufwendungen zugrunde gelegt. § 3 Abs. 7 Buchstabe h,
2. Absatz, wird in diesen Fallen nicht angewendet.

Keine Leistungspflicht besteht fir Mehrkosten einer Heilbehandlung im
Ausland, sofern der Versicherte zum Zweck der Heilbehandlung ins
Ausland gereist ist. Als Mehrkosten gelten dabei die Kostenanteile der
Behandlung im Ausland, die die tarifliche Leistung fir eine adaquate
Behandlung in Deutschland tbersteigen. Dies gilt nicht, wenn die medi-
zinisch notwendige Behandlung in Deutschland nicht durchfiihrbar ist.

Jede Krankenhausbehandlung im Ausland ist dem Versicherer unver-
zuglich nach ihrem Beginn anzuzeigen.

§ 5 Wegfall von Wartezeiten

Die allgemeine und die besondere Wartezeit gemaR § 4 Teil | AVB ent-
fallen.

§ 6 Bestimmungen bei Anderung des Beihilfeanspruchs

Der Erstattungsprozentsatz des Tarifs BK (siehe § 2) darf zusammen mit
dem Beihilfebemessungssatz 100 % nicht tUberschreiten.

Andert sich der Beihilfebemessungssatz oder entfallt der Beihilfean-
spruch, hat der Versicherungsnehmer Anspruch darauf, dass der Versi-
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cherer den Versicherungsschutz im Rahmen der bestehenden Krank-
heitskostentarife so anpasst, dass dadurch der veranderte Beihilfebe-
messungssatz oder der weggefallene Beihilfeanspruch ausgeglichen
wird. Wird der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach der Anderung
gestellt, passt der Versicherer den Versicherungsschutz ohne erneute
Risikopriifung oder Wartezeiten zum 1. des Monats an, in dem die An-
derung eintritt. Bei nicht fristgemaBer Beantragung wird der Versiche-
rungsschutz zum 1. des auf die Beantragung folgenden Monats ange-
passt. Soweit der Versicherungsschutz dann héher ist, kann der Versi-
cherer insoweit einen Risikozuschlag verlangen oder einen Leistungs-
ausschluss vereinbaren.

§ 7 Sonstige Tarifbestimmungen
1) Voraussetzungen fiir eine Beitragsanpassung

Der in § 8b Abs. 1 Teil | der AVB genannte Vomhundertsatz betrégt bei
dem Vergleich der Versicherungsleistungen und bei dem Vergleich der
Sterbewahrscheinlichkeiten jeweils 5 %.
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2) Anpassung des Hilfsmittelverzeichnisses

Die im Hilfsmittelverzeichnis aufgefiihrten Hochsterstattungsbetrage
werden regelmaBig im Hinblick auf die allgemeine Preisentwicklung
Uberpriuft und gegebenenfalls mit Zustimmung des unabhéngigen Treu-
hénders angepasst.

§ 8 Monatsbeitrage

Es gelten die im Versicherungsschein ausgewiesenen Beitréage. Die Hohe
des Tarifbeitrags richtet sich nach dem erreichten Alter bei Eintritt in den
jeweiligen Tarif (Eintrittsalter). Bei einer Anderung der Beitrdge wird dem
Eintrittsalter gemaR § 8 a Teil | der AVB Rechnung getragen.

Die Beitrage fur Kinder gelten bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres,
die fur Jugendliche bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres. Mit dem
der Vollendung des 16. Lebensjahres folgenden Monat ist der dann gultige
Jugendlichenbeitrag und mit dem der Vollendung des 21. Lebensjahres
folgenden Monat der dann gultige Erwachsenenbeitrag (Eintrittsalter 21)
zu zahlen.

§ 9 Ubertragungswert

Bei den Tarifstufen des Tarifs BK besteht Anspruch auf einen Ubertra-
gungswert gemaR § 13 Abs. 8 Teil | der AVB.
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Anlage: Hilfsmittelverzeichnis des Tarifs BK

Hilfsmittel Begrenzung

Horhilfen Horgeréate (apparativ) einschlieBlich dazu gehdriger Ohrpassstiicke (Otoplastik), maximal
2.250,00 EUR pro Horhilfe

Periicken bei krankhaftem Haarausfall max. 550,00 EUR je Periicke

Sprechhilfen

Kinstlicher Kehlkopf

Orthopadische Schuhe

bis zu einem Rechnungsbetrag von 550,00 EUR pro Jahr

Einlagen

max. 4 Paar pro Jahr

Kdorperersatzstiicke/Prothesen

Bandagen

Blutzuckermessgeréte

Bruchbénder

Leibbinden

Kompressionsstrimpfe

Gehbhilfen

Tens-Geréate

Inhalationsgerate

Peak-Flow-Meter

Milchpumpen

Beatmungsgeréte

Absauggerate

Sauerstoffkonzentratoren

Herz- und Atemmonitore

Erndhrungspumpen

Schlafapnoegerate

max. 2.250,00 EUR

Geh- und Stiutzapparate

Krankenfahrstuhle

Heimdialyse

Stoma- und Tracheostomaartikel

Coagu-Check-Geréte

Uberwachungsmonitore fiir Sauglinge

Herzschrittmacher

Blutgerinnungsmessgeréte

max. 800,00 EUR
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Anhang

Information fir den Versicherungsnehmer

Soweit nicht in den AVB Abweichendes bestimmt ist, gelten die gesetzlichen Vorschriften. Die fur den Versicherungsnehmer wichtigsten Bestimmungen sind
in diesem Anhang abgedruckt. Er enthélt Ausziige aus folgenden Gesetzen:

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)
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Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbe-
amten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, mitein-
ander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspart-
nerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die
Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung
abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie
eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner
diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebens-
partnerschaft nunmehr begrundet ist. Die Begrundung der Lebenspart-
nerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits
mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. zwischen vollburtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft
darlber einig sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2 begriunden zu
wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann
nicht auf Begrindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297
Abs. 2 und die 88 1298 bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs gelten
entsprechend.

Sozialgesetzbuch (SGB) Funftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

§ 115a Vor- und nachstationdre Behandlung im Kran-
kenhaus

(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung
Versicherte in medizinisch geeigneten Féllen ohne Unterkunft und Ver-
pflegung behandeln, um

1. die Erforderlichkeit einer vollstationaren Krankenhausbehandlung zu
klaren oder die vollstationare Krankenhausbehandlung vorzubereiten
(vorstationare Behandlung) oder

2. im Anschluss an eine vollstationare Krankenhausbehandlung den Be-
handlungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationére Behand-
lung).

Das Krankenhaus kann die Behandlung nach Satz 1 auch durch hierzu
ausdrucklich beauftragte niedergelassene Vertragsarzte in den Rau-
men des Krankenhauses oder der Arztpraxis erbringen. Absatz 2
Satz 5 findet insoweit keine Anwendung.

(2) Die vorstationare Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage
innerhalb von funf Tagen vor Beginn der stationdren Behandlung be-
grenzt. Die nachstationare Behandlung darf sieben Behandlungstage in-
nerhalb von 14 Tagen, bei Organibertragungen nach § 9 Absatz 2 des
Transplantationsgesetzes drei Monate nach Beendigung der stationéren
Krankenhausbehandlung nicht Gberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder
drei Monaten kann in medizinisch begriindeten Einzelfallen im Einver-
nehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden. Kontrolluntersu-
chungen bei Organibertragungen nach § 9 Absatz 2 des Transplanta-
tionsgesetzes dirfen vom Krankenhaus auch nach Beendigung der
nachstationaren Behandlung fortgefuhrt werden, um die weitere Kran-
kenbehandlung oder MaBnahmen der Qualitatssicherung wissenschaft-
lich zu begleiten oder zu unterstiitzen. Eine notwendige arztliche Be-
handlung auBerhalb des Krankenhauses wahrend der vor- und nachsta-
tiondren Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrags durch
die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte gewéhr-
leistet. Das Krankenhaus hat den einweisenden Arzt tber die vor- oder
nachstationdre Behandlung sowie diesen und die an der weiteren Kran-
kenbehandlung jeweils beteiligten Arzte tiber die Kontrolluntersuchungen
und deren Ergebnis unverziglich zu unterrichten. Die Sé&tze 2 bis 6 gelten
fur die Nachbetreuung von Organspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1 des
Transplantationsgesetzes entsprechend.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der
Landesausschuf3 des Verbandes der privaten Krankenversicherung ge-
meinsam vereinbaren mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit
den Vereinigungen der Krankenhaustréager im Land gemeinsam und im
Benehmen mit der kassenarztlichen Vereinigung die Vergitung der
Leistungen mit Wirkung fir die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die Vergiutung soll pauschaliert
werden und geeignet sein, eine Verminderung der stationdren Kosten
herbeizufiihren. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbénde der Kran-

kenhaustrager gemeinsam geben im Benehmen mit der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung Empfehlungen zur Vergiitung ab. Diese gelten bis
zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 1. Kommt eine Verein-
barung Uber die Vergutung innerhalb von drei Monaten nicht zustande,
nachdem eine Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der Verhandlungen
aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder der
zustandigen Landesbehorde die Vergitung fest.

§ 132a Versorgung mit hauslicher Krankenpflege

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fur die Wahr-
nehmung der Interessen von Pflegediensten maRgeblichen Spitzenorga-
nisationen auf Bundesebene haben unter Beriicksichtigung der Richtli-
nien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 gemeinsam Rahmenempfehlungen
Uber die einheitliche Versorgung mit hauslicher Krankenpflege abzuge-
ben; fur Pflegedienste, die einer Kirche oder einer Religionsgemeinschaft
des offentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinnitzigen Trager
zuzuordnen sind, kdnnen die Rahmenempfehlungen gemeinsam mit den
Ubrigen Partnern der Rahmenempfehlungen auch von der Kirche oder der
Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen
werden, dem die Einrichtung angehért. Vor Abschluss der Vereinbarung
ist der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stel-
lungnahmen sind in den Entscheidungsprozess der Partner der Rahmen-
empfehlungen einzubeziehen. In den Rahmenempfehlungen sind insbe-
sondere zu regeln:

1. Inhalte der hauslichen Krankenpflege einschlielich deren Abgren-
zung,
2. Eignung der Leistungserbringer,
3. MaBnahmen zur Qualitatssicherung und Fortbildung,
4. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit
dem verordnenden Vertragsarzt und dem Krankenhaus,
5. Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung ein-
schlieBlich deren Prifung,
. Grundséatze der Vergutungen und ihrer Strukturen und
. Grundsatze zum Verfahren der Prifung der Leistungspflicht der Kran-
kenkassen sowie zum Abrechnungsverfahren einschlieBlich der fur
diese Zwecke jeweils zu Ubermittelnden Daten.

~N o

Die Rahmenempfehlungen nach Satz 4 sind bis zum 1. Juli 2013 abzu-
geben. In den Rahmenempfehlungen nach Satz 4 Nummer 7 kénnen auch
Regelungen uber die nach § 302 Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 in Richt-
linien geregelten Inhalte getroffen werden; in diesem Fall gilt § 302 Ab-
satz 4.

(2) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit hauslicher Krankenpflege,
Uber die Preise und deren Abrechnung und die Verpflichtung der Leis-
tungserbringer zur Fortbildung schliefen die Krankenkassen Vertrage
mit den Leistungserbringern. Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen,
sind Vergitungsabschlage vorzusehen. Dem Leistungserbringer ist eine
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Frist zu setzen, innerhalb derer er die Fortbildung nachholen kann. Er-
bringt der Leistungserbringer in diesem Zeitraum die Fortbildung nicht,
ist der Vertrag zu kiindigen. Die Krankenkassen haben darauf zu achten,
dass die Leistungen wirtschaftlich und preisginstig erbracht werden. In
den Vertréagen ist zu regeln, dass im Falle von Nichteinigung eine von
den Parteien zu bestimmende unabhangige Schiedsperson den Ver-
tragsinhalt festlegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine
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Schiedsperson, so wird diese von der fir die vertragschlieBende Kran-
kenkasse zusténdigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die Kosten des
Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Bei der
Auswahl der Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt, insbesondere der Be-
deutung der freien Wohlfahrtspflege, Rechnung zu tragen. Abweichend
von Satz 1 kann die Krankenkasse zur Gewéahrung von hauslicher Kran-
kenpflege geeignete Personen anstellen.



