DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Ein Unternehmen der
ERGO \Versicherungsgruppe.

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

Muster- und Tarifbedingungen

far die

Krankheitskostenversicheruir(u\g
(ausgenommen Tarife BBN, BZN, PSKV, PSKV Spezial, ST)

und fir die
Krankenhaustagegeldversicherung

Die AVB umfassen
Musterbedingungen 1994 - MB/KK 94 - des Verbandes der privaten Krankenversicherung 1 in diesem
Tarifbedingungen der Deutschen Krankenversicherung (Schrégschrift) I Druckstuck*

Tarife in gesonderten Druckstiicken

* in gesondertem Drucksttick:
Tarifbedingungen fiir die voll- und teilstationare Hospizversorgung (nach § 1 Abs. 2 ba und § 4 Abs. 1.1)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er
gewahrt im Versicherungsfall

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leis-
tungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Ver-
sicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Fruherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefuhrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

g}

rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen) Bser.

sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auBereuro-
paische Lander ausgedehnt werden. (Vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voribergehenden
Aufenthaltes im auBereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.
Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antre-
ten kann, langstens aber flr weitere zwei Monate.

Versicherungsschutz ‘bei- den
-‘DKV-Tarifen:80), dem: Tarif GST, d
den Kurtarifen G:25 und KUR . ohne |
einen:Monat dauernden voriibergehe

B-Tarifen, den H-Tarifen*
n-AM 9 ‘und SM:9, -dem
nbarung auch auf Heilbe-
es.im auBereuropéischen

5. Der Versicherungsnehmer kann die Umwandiung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherur{?sschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fUr die Versicherungsfahigkeit erfulit. Der Versicherer ist
zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen

Berechnungsgrundiagen gebildete Rickstellung flr das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsruckstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versi-
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ZuAbs.2b

Tarife Kom-
fort, Komfort
Plus, Komfort
Spezial: sie-
he auch Nr.
1.1.5 Tarifteil
der AVB

Zu Abs. 4

Tarif AM 7:
an Stelle von
Abs. 4 gelteri
Nr. 3und 6
Tarifteil der
AVB

Tarif AM 8:
an Stelle von
Abs. 4 gelter:
Nr.4und 7
Tarifteil der
AVB

. Tarif BAT

: (B141):

. siehe auch

" Nr.1.4und 3

Tarifteil der
AVB

Tarif BAT
(B153):
siehe auch
Nr. 2und 5
Tarifteil der
AVB

Tarife BER,

siehe auch
Nr.2und 7
Tarifteil der
AVB

Tarife BTB,
K 95: siehe
auch Nr. 3
und Nr. 3.1
Tarifteil der
AVB

Tarife Kom-
fort, Komfort
Plus, Komfort
Spezial: an
Stelle von
Abs. 4 gelten
Nr. 1.1.5 und

2 Nr. 1.2 Tarif-

teil der AVB

ZuAbs. 5

Tarif K 95:
siehe auch
Nr. 10 Tarif-
teil der AVB



cherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes War-
tezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder
einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Flr Versicherungsfélle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages ein-
getretene Versicherungsfélle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versi-
cherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsdnderungen gelten die Satze 1 bis 3 fUr den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

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
spéatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rickwirkend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt. Der Versi-
cherungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

2.1 Neugeborene konnen nurin Tarife: aufgenommen werden dle f den Neuzugang geoffnet sind.

3. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adopt|on noch mmder]ahrlg ist.
Mit Ricksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe
zulassig.

fudbe 2u § 3 Wartezeiten

raitavz: 1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
siehe auch

nr. 6 Tarifteil 2, Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
der AVB; Ta-

nf GST, k2B Sie entfallt
ZW. . es . .
githr.8 a) bei Unfallen;
ZW. r.
Tarifteil der b) flr den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung
WV, Tarite innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung beantragt wird.
Komfort

pus, kom- 3. Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-

fort Spezial: orthopéadie acht Monate.
siehe auch

'}’;,ilg,f,',‘f,e, 4. Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein

QXE;; TEa:fze arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

siehe auch i P

Nrn. 5und 8

Tarifteil der
VB

5. Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden, wird die nachweislich dort ununterbrochen

zg‘s‘,zi";;,—z zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spéate-
Abs.4 stens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abwei-
Tarife Kom- chung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem
oo, Korofort offentlichen Dienst mit Anspruch auf Heilflrsorge.

fs"gf}fif,fa/: 6. Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
tei der AvB

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
Zu Abs. 6

Tarif K 95:
siehe auch
Nr. 10. 1d)
Tarifteil der
AVB

1. Art und Hoéhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifoedingungen

2. Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit
die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes
in Anspruch genommen werden.

2.1 Bei Psychotherapie wird unter der Voraussetzung des Abs 7 geleistet, wenn zur Ps 'chotherap/e ein nlederge/assener
approb/erter Arzt mit-einer d 1achstehenden Facha : usatzbezelchn : : o

Lo Facharzt flr Psychiatrie und Psychotherap
- Psychiater und Ps ychotherapeut 2 -
“ Facharzt fur Psychotherapeutische Medlzm
Ps ychotherapre oder Psychoanalyse

oder ein in eigener Praxis tatlger undimArztregister: erng ragener Psychoioglsc:her Ps ychotherapeut in.der-Kinder- und
Jugendl/chenpsychotherap/e ein Kinder- und Jugendl ichenpsychotherapeut: gewa W/rd : :

Nrcht erstattungsfahrg smd AuMendungen fur Psycho ’eraple durc:h andere Beh dler = -

2.2 Wird von einem nicht ortsansass:gen Arzt Wegegeld oder[—?elseentschadfgung berechnet, so konnen diese Kosten nach
MaBgabe des Weges gekurzt Werden den: der née terreichbare fur d ndlung zustandlge Arzt zuruck/egen
musste i : : : -

2.3 Zahnersatz und K/eferorthopadre ge/ten in den Tarifen auch dann als Lerstungen des Zahnarztes wenn sie von einem
- Arzt ausgefihrt worden sind. Sie sind nicht Gegenstand der Tarife fir ambulante oder stationére Hellbehand[ung B
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3. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel mUssen von den in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel au-  Tarif BAT:

siehe auch
Nr. 3 (B141)
bzw. Nr. 5
(B153) Tarif-
. teil der AVB

i Tarife AM 7,
i AM 8, AZT,

1 AZS, BER,

i BET,BAT:a

: Nr. 1.3 Tarif-
¢ teil der AVB

: Tarife Kom-
;. fort, Komforl
: Plus, Komfo.
! Spezial: an

. Stelle von

: Abs. 3.3 gilt
. Nr. 2.2 Tarif
. teil der AVB.

:  Tarife BTB,
. K95,K2B,
. AD 1, BSK,
: BSO,AH 0,
. AH 2 bis 4,
AM 0 bis 4,
4. Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen  SST. 85 %
. P . f A - A - . . . siehe Tarifte
und privaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und  derava

therapeutische Méglichkeiten verfigen und Krankengeschichten fuhren.

5. FUr medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchflhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiil-
len, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die stationare Behandlung in
Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

6. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel,
die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darUber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die
sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulme-
dizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den
Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen ware.

ler Versicherer vor der Be-

rechend. Teilstationdre

weréndert. Sieht der neue Tar

ndder Wartezen on Tarif
fesé #zeit wird 1/12 abgezogen.

se anteilig:
6chstgns, die bis

a isheriger und anteilig gemin-

ir Kosten vor Umwandlung gilt ab anderte bisherige SB-Hochstbetrag.
§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fur Folgen von Unféllen und fir Todesfélle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdrlcklich in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen sind;

b) flr auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren Folgen sowie fur EntziehungsmaBnah-
~men einschlieBlich Entziehungskuren;

ge
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orschritien w

c) flur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versiche-
rer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Be-
nachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei Mo-
naten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte
Person dort ihren stdndigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch eine vom
Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig
wird;

f) (entfallen)
g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemas erstattet;
h) flr eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

2. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch not-
wendige MaB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

3. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversi-
cherung, auf eine gesetzliche Heilflrsorge oder Unfallflrsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche
des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fur 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 wer-
m des Versicherers.

chrift einzureichen. De

r Bezahlung verlangen. Hat
Juoenoe

. Im Ubrigen ergeben sich d
3 VWG (siehe Anhang).

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

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

anhiru

chnung lige e
5. Kosten fUr die Uberweisung der Versicherungsleistunge
gezogen werden.

6. Anspriche auf Versicherungsleistung

g i
n und fur Ubersetzungen kénnen von den Leistungen ab-

6.1 Soweit die DKV in einer fir dlie vers
- Behandlungsa

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fUr schwebende Versicherungsfélle - mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses.
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Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahit werden, die jeweils
bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats féllig.
Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom
Anderungszeitp

2. Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemaB gekundigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am

Ersten eines jeden Monats fallig.

3. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist spatestens unverzlglich nach Aushandigung des Versicherungs-
scheines zu zahlen.

4. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Bei-
tragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rlickstandige
Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fur den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind.

5. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 38
Abs. 1, 39 VWG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes flhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer schriftich gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

6. Die Beitrage bzw. Beitragsraten sind bis zum Ablauf des Monats zu zahlen, in dem das Versicherungsverhaltnis en-
det.

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

§ 8a Beitragsberechnung

1. Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und Tarife Kom-

ist in den technischen Berechnungsgrundiagen des Versicherers festgelegt. Blus, Komfort
2. Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das aan

(die) bei In-Kraft-Treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person Abs.7 und

berlcksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte- s 2 i

rungsrickstellung gemaB den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen angerechnet derAvB

wird. Eine Erhdhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens

der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine

Alterungsruckstellung zu bilden ist.
3. BeiBeitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Beitragszuschlage entsprechend andern.

4. Liegt bei Vertragsanderungen ein erhShtes Risiko vor, steht dem Versicherer fUr den hinzukommenden Teil des TaiK9:

Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fUr den . 10. 1 b)

Geschaéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken maBgeblichen Grundsatzen. Tarfteil der
§ 8b Beitragsanpassung § 8b gilt
nicht fir die

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender geamtenan-

Heilbehandlungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen andern. Dementspre- wartertarife
chend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be- 54337

rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt diese GegenUberstellung eine Abweichung von (B140)u. Ta-
mehr als dem tariflich festgelegten Vomhundertsatz, so werden alle Beitréage dieses Tarifs vom Versicherer Gberpriift 27
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann zugang vor
auch eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Beitragszuschlag entspre- 7497
chend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung wird auch der fUr die Beitragsgarantie im Standardtarif Tarife Kom-

erforderliche Zuschlag (§ 19 Satz 2) mit dem kalkulierten Zuschlag verglichen und, soweit erforderlich, angepasst. fSZ‘S,KE[,",,Z‘f’Z,f
1.1 Der Prozentsatz nach:Abs. 1 Satz 3 betragt 10. Ergibt die Gegenuberstellung nach Abs. 1 Satz 2 eine Abweichung von sﬁga\(ofrn
mebhr als 5%, kénnen alle Beitrdge dieses Tarifs vom Versicherer uberpriff und, soweit erforderlich, mit Zustimmung 355" i

' des Treuhanders angepasst werden. - : : : der AVB
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2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Ver-
sicherer und den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voribergehend anzusehen ist.

3. Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versi-
cherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhénders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

Tarife BSK 1. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.
: siehe
auchNr.7 2 Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des

rrell der Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

AvVB
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 Mdglichkeit fir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Tarife BT, 5, Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abge-

pE ot schlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenver-
auoch . 7, sicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung un-
N6 Totees  verzlglich zu unterrichten.

derA%8 6. Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1. Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschréankung von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Taifk9s 2. Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so ist der Versicherer nach MaBgabe des § 6
Frivdganel Abs. 1 WG (siehe Anhang) von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn er von seinem Kiindigungsrecht innerhalb
Neobay eines Monats nach dem Bekannt werden Gebrauch macht.

derAV8 3. Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versi-
cherungsnehmers gleich.

§ 11 Anspriche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Schadenersatzanspriiche nichtversicherungsrechtlicher
Art gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiberganges gemas § 67 VWG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Kostenersatz geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten. Gibt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person einen
solchen Anspruch oder ein zur Sicherung des Anspruches 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 hétte Ersatz
erlangen kénnen.

§ 12 Aufrechnung

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

§ 13 Kundigung durch den Versicherungsnehmer

1. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kundigen.

2. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer bin-
nen zwei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheitskostenversicherung rickwirkend
zum Eintritt der Versicherungspflicht klindigen. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kundigungsrecht Ge-
brauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spater kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis insoweit nur zum Ende des Monats kundigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung
Bder derhnilcht nur vorUbergehende Anspruch auf Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder éhnlichen

ienstverhaltnis.

4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder
bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fUr ein anderes Lebensalter oder eine andere Al-
tersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens klindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung er-
héht.

5. Erhoéht der Versicherer die Beitrage auf Grund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
geman § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Anderung kindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kindigen.

6. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kindigung nur fur
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die
Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des
Versicherers zugegangen ist, bei Klindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

7. Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kunftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kundi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von
der Kundigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

1. Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht in der Krankheitskostenversicherung, wenn die Ver-
sicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversiche-
rungsschutz ersetzen kann. Dies gilt auch fur eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheits-
kostenvollversicherung besteht.

e Krank stenvollversicherung liegt vor, wenn Tatife versichert s
...... Helbebandlungvorsehen. i i
2. Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzun-
gen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhéltnis nur innerhalb der ersten drei Versi-
cherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kindigen.

ind, die Kostenerstattung fiir ambulante und

3. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungsrecht

4. Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

1. Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben je-
doch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

3. Das Versicherungsverhalitnis endet mit dem Wegzug des Versicherungsnehmers aus dem Téatigkeitsgebiet des Ver-
sicherers, es sei denn, dass eine anderweitige Vereinbarung getroffen wird. Bei Wegzug einer versicherten Person
endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

t im Sinne der AVB gilt Deutschland. Der Versicherer verpflichtet sich,: eine anderweitige Vereinba-
- rung gemaB Abs. 3 Satz 1. zu treffer, wentr dies innerhalb von zwei Monaten nach Wegzug in einen Mitgliedsstaat des
i : Wirtschaftsraumes beantragt wird.: Die:-Annahme: des:Antrages ka besonderen Bedingungen ab-

rverlangen, das Versiche-

werden.: Bej:nur.voribergehendem Wegzug kann.der Versic
Rahmen einer Anwanschaftsversicherung fortzusetzen.
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Tarife Kom-
fort, Komfort
Plus, Kom-
fort Spezial:
an Stelle von
§ 18 gilt

Nr. 6 Tarifteil
der AVB

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedurfen der Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme
sind Versicherungsvermittler nicht bevollmachtigt.

§ 17 Klagefrist / Gerichtsstand

1. Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleistungen dem Grunde oder der Hhe nach abgelehnt, so ist
er insoweit von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom Versicherungsnehmer nicht innerhalb von
6 Monaten gerichtlich geltend gemacht wird. Die Frist beginnt erst, nachdem der Versicherer 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
anhangig gemacht werden, wo der Vermittiungsagent zurzeit der Vermittlung seine gewerbliche Niederlassung oder
in Ermangelung einer solchen seinen Wohnsitz hatte.

3. Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder den Sitz oder die Niederlassung seines Geschéfts- oder
Gewerbebetriebes hat.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

1. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kénnen unter hinreichender Wahrung der Belange der Versicherten
vom Versicherer mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuhéanders mit Wirkung flr bestehende Versicherungsver-
haltnisse, auch flr den noch nicht abgelaufenen Tell des Versicherungsjahres, geandert werden

a) bei einer nicht nur voriibergehenden Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens,
b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,
c) bei Anderungen von Gesetzen, auf denen die Bestimmungen des Versicherungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Anderungen der héchstrichterlichen Rechtsprechung,
der Verwaltungspraxis der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht oder der Kartellbehérden.

Im Falle der Buchstaben c) und d) ist eine Anderung nur zulassig, soweit sie Bestimmungen Uber Versicherungs-
schutz, Pflichten des Versicherungsnehmers, Sonstige Beendigungsgriinde, Willenserklarungen und Anzeigen so-
wie Gerichtsstand betrifft.

2. Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich und wirtschaftlich weitestgehend entsprechen. Sie durfen die
Versicherten auch unter Beriicksichtigung der bisherigen Auslegung in rechtlicher und wirtschaftlicher Hinsicht nicht
unzumutbar benachteiligen.

3. Anderungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versi-
cherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhénders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

4. Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versicherer mit Zustimmung des Treuhanders den Wortlaut von
Bedingungen andern, wenn diese Anpassung vom bisherigen Bedingungstext gedeckt ist und den objektiven Willen
sowie die Interessen beider Parteien berlicksichtigt. Absatz 3 gilt entsprechend.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a
Nr. 2, 2a-2c SGBV (Anhang) genannten Voraussetzungen erflllen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemaB Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fir
den Standardtarif fur eine versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen.
Der Wechsel ist jederzeit nach Erflllung der gesetzlichen Voraussetzungen méglich; die Versicherung im Standard-
tarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif
folgt.

Anhang

Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 6 Obliegenheitsverletzung

(1) Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer Obliegenheit, die vor dem Eintritt des Versicherungsfalls dem
Versicherer gegenliber zu erfllllen ist, der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei sein soll, so tritt die verein-
barte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung als eine unverschuldete anzusehen ist. Der Versicherer kann den Ver-
trag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Kindigungs-
frist kiindigen, es sei denn, dass die Verletzung als eine unverschuldete anzusehen ist. Kundigt der Versicherer inner-
halb eines Monats nicht, so kann er sich auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen.

(3) Ist die Leistungsfreiheit fur den Fall vereinbart, dass eine Obliegenheit verletzt wird, die nach dem Eintritt des Versi-
cherungsfalls dem Versicherer gegenuber zu erflllen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verlet-
zung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit beruht. Bei grob fahrlassiger Verletzung bleibt der Versicherer
zur Leistung insoweit verpflichtet, als die Verletzung Einfluss weder auf die Feststellung des Versicherungsfalls noch auf
die Feststellung oder den Umfang der dem Versicherer obliegenden Leistung gehabt hat.
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§ 11 Falligkeit

(1) Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des Umfangs
der Leistung des Versicherers nétigen Erhebungen fallig.

(2) Sind diese Erhebungen bis zum Ablaufe eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls nicht beendet, so kann
der Versicherungsnehmer in Anrechnung auf die Gesamtforderung Abschlagszahlungen in Héhe des Betrages verlan-
gen, den der Versicherer nach Lage der Sache mindestens zu zahlen hat.

(8) Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Beendigung der Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers gehindert ist.

§ 38 Verspatete Zahlung der ersten Pramie

(1) Wird die erste oder einmalige Préamie nicht rechtzeitig gezahlt, so ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht be-
wirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zurlickzutreten. Es gilt als Ricktritt, wenn der Anspruch auf die Pramie nicht innerhalb
von drei Monaten vom Faélligkeitstage an gerichtlich geltend gemacht wird.

§ 39 Fristbestimmung fur Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Ko-
sten schriftlich eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung gentgt eine Nachbil-
dung der eigenhandigen Unterschrift. Dabei sind die Rechtsfolgen anzugeben, die nach den Absatzen 2, 3 mit dem
Ablauf der Frist verbunden sind. Eine Fristbestimmung, die ohne Beachtung dieser Vorschriften erfolgt, ist unwirksam.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist ein und ist der Versicherungsnehmer zurzeit des Eintritts mit der
Zahlung der Pramie oder der geschuldeten Zinsen oder Kosten im Verzuge, so ist der Versicherer von der Verpflichtung
zur Leistung frei.

(8) Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist, wenn der Versicherungsnehmer mit der Zahlung im Verzuge ist, das
Versicherungsverhaltnis ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen. Die Kiindigung kann bereits bei der Bestim-
mung der Zahlungsfrist dergestalt erfolgen, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer in
diesem Zeitpunkt mit der Zahlung im Verzuge ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdricklich
hinzuweisen. Die Wirkungen der Kindigung fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer 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 Absatzen 2, 3 bezeichneten Rechtsfolgen davon abhéngen, dass Zinsen oder Kosten nicht gezahit
worden sind, treten sie nur ein, wenn die Fristbestimmung die Hohe der Zinsen oder den Betrag der Kosten angibt.

§ 67 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf Ersatz des Schadens gegen einen Dritten zu, so geht der An-
spruch auf den Versicherer Uber, soweit dieser dem Versicherungsnehmer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann
nicht zum Nachteile des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden. Gibt der Versicherungsnehmer seinen An-
spruch gegen den Dritten oder ein zur Sicherung des Anspruchs dienendes Recht auf, so wird der Versicherer von seiner
Ersatzpflicht insoweit frei, als er aus dem Anspruch oder dem Rechte héatte Ersatz erlangen kénnen.

(2) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen einen mit ihm in hauslicher Gemeinschaft le-
benden Familienangehorigen, so ist der Ubergang ausgeschlossen; der Anspruch geht jedoch Uber, wenn der Ange-
horige den Schaden vorsatzlich verursacht hat.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V (SGB V)

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fur eine private Krankenversicherung nur gezahit, wenn das Ver-
sicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, flr versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die Uber eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes) verflgen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen
(§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht Gbersteigt und Uber diese Vorversi-
cherungszeit verfugen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leis-
tungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fur Einzelpersonen den durch-
schnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fur Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt
150 vom Hundert des durchschnittlichen Héchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht Gbersteigt,
sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht
Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen
auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fir den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfullen und diese Rente beantragt haben oder die
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch flr Familien-
angehorige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren bericksichtigungsfahigen Angehdrigen unter den in Num-
mer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe
erganzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und des-
sen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten HSchstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2b genannten Voraussetzungen
ohne Berlicksichtigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozu-
schlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogrinden nicht oder nur zu
ungUnstigen Konditionen versichert werden kénnten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate
nach der Fﬁststellung der Behinderung oder der Berufung in das Beamtenverhaltnis oder bis zum 31. Dezember
2000 annehmen.
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Ein Unternehmen der
ERGO Versicherungsgruppe.

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

Tarifbedingungen

fur die
voll- und teilstationare Hospizversorgung’

§1

§2

In welchem Umfang gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen?

Es gelten die jeweils vereinbarten Aligemeinen Versicherungsbedingungen?, soweit sie nicht durch nachstehende
Bestimmungen geéandert oder erganzt werden.

Wer ist anspruchsberechtigt?

Anspruch auf Aufwendungsersatz fir voll-/teilstationare Hospizversorgung haben Versicherungsnehmer, die beim
Versicherer Tarife abgeschlossen haben, denen die in FuBnote 2 genannten Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen zugrunde liegen und die eine Kostenerstattung fur ambulante und stationare Heilbehandlung vorse-
hen (keine Erganzungsversicherungen zur gesetzlichen Krankenversicherung).

Welche Voraussetzungen missen fiir einen Leistungsanspruch erfullt sein?

Voraussetzung flr die Gewahrung von Leistungen fiir eine voll-/teilstationére Hospizversorgung ist, dass die versi-
cherte Person an einer Erkrankung leidet,

O die progredient (d.h. fortschreitend, sich verschlimmernd) verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadi-
um erreicht hat und

O bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine stationare palliativ-medizinische Betreuung® notwendig ist und
O die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten erwarten lasst
und dass eine Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 SGB V nicht erforderlich ist.

Hospize in diesem Sinne sind selbststandige Einrichtungen mit dem eigenstandigen Versorgungsauftrag, fur Pati-
enten mit unheilbaren Krankheiten in der letzten Lebensphase palliativ-medizinische Betreuung zu erbringen. Sie
sind kleine Einrichtungen mit familiarem Charakter mit in der Regel héchstens 16 Platzen, wobel die raumliche Ge-
staltung der Einrichtung auf die besonderen Bedurfnisse schwerkranker, sterbender Menschen ausgerichtet ist.

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) Muster- und Tarifboedingungen fur die Krankheitskostenversicherung
(ausgenommen Tarife BBN, BZN, PSKV, PSKV Spezial, ST) und fur die Krankenhaustagegeldversicherung (B 110)
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) Beihilfe Basistarif (BBN) Beihilfe Zusatztarif (BZN) flr die neuen
Bundeslander und den Ostteil Berlins (BD 110)

Durch eine palliativ-medizinische Betreuung soll nicht die Ursache einer Erkrankung bekéampft, sondern eine Lin-
derung der Beschwerden erreicht werden. Hierunter fallen insbesondere die arztliche bzw. pflegerische Behand-
lung von Begleiterscheinungen der Erkrankung und von Nebenwirkungen.

Im Vordergrund steht nicht die Lebensverlangerung, sondern das Erreichen einer bestméglichen Lebensqualitat in
der noch verbleibenden Zeit.
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§5

2/4

Darilber hinaus werden Leistungen fiir eine palliativ-medizinische Betreuung in einem stationaren Hospiz grund-
satzlich nur bei einem der folgenden Krankheitsbilder gewahrt:

a) Fortgeschrittene Krebserkrankung,

b) Vollbild der Infektionskrankheit AIDS,

c) Erkrankung des Nervensystems mit unaufhaltsam fortschreitenden Lahmungen,

d) Endzustand einer chronischen Nieren-, Leber-, Herz-, Verdauungstrakt- oder Lungenerkrankung.

Der palliativ-medizinische und palliativ-pflegerische Versorgungsbedarf, der aus einer Erkrankung im Sinne von
Absatz 1 S. 2 resultiert, muss in seiner Art und von seinem Umfang her die Mdglichkeiten von Laienhelfern (Ange-
hoérige, Ehrenamtliche) und (familien-)erganzenden ambulanten Versorgungsformen (arztliche Versorgung, haus-
liche Krankenpflege, ambulante Hospizbetreuung® etc.) sowie die Finalpflege und Sterbebegleitung in stationaren
Pflegeeinrichtungen regelmaBig Ubersteigen, so dass eine ambulante Versorgung im Haushalt oder in der Familie
nicht ausreicht.

Die medizinische Notwendigkeit der voll-/teilstationdren Hospizversorgung im Sinne der Absatze 1 und 2 ist durch
einen vom Versicherer beauftragten Arzt festzustellen.
Diese Feststellung kann durch den medizinischen Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung getroffen werden.

Die Notwendigkeit einer voll-/teilstationaren Hospizversorgung liegt grundsétzlich nicht bei versicherten Personen
vor, die in einer stationaren Pflegeeinrichtung versorgt werden. Wenn in Einzelféllen eine Verlegung der versicher-
ten Person aus einem Pflegeheim in ein stationdres Hospiz im Sinne der Absatze 1 und 2 notwendig ist, werden
Leistungen gewahrt. Die medizinische Notwendigkeit ist durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt festzustel-
len. Diese Feststellung kann durch den medizinischen Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung getroffen wer-
den.

Welche stationaren Hospize kénnen Sie wahlen?

Der versicherten Person steht die Wahl unter den stationaren Hospizen frei, die Uber einen rechtswirksamen "Ver-
sorgungsvertrag Uber stationére Hospizversorgung auf der Basis des § 39 a SGB V" verflgen.®

AuéZug aus demsozla/gesetzbuch v (SGB v -

§39 a Statlonareund émbiflén_te Hbspiz[efs_tdhgen.‘

(1) Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedtifen, haben: im Rahmen der Vertrége nach: Satz 4 An-

| spruch auf einen Zuschuss: zu- stationdrer oder . teilstationarer Versorgung in Hospizen, in denen . palliativ-

| medizinische Behandiung erbracht wird, wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie des Ver- .
sicherten nicht erbracht werden kann. Die Hohe des Zuschusses ist in der Satzung der Krankenkasse festzulegen.
Er darf kalendertaglich 6 vom Hundert der monatlichen BezugsqroBe nach'§ 18 Abs. 1 ¢ 1 icht

_unterschreiten und unter Anrechnung der Leistungen anderer Sozialleistungstrager die itf.ay’tisé’_chl‘f,"che_sjn kalendertag-
lichen Kosten nach Satz 1 nicht (iberschreiten. Die Spitzenverbénde der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich
Hospize maBgeblichen Spitzenorganisa- -

vereinbaren mit den fir die Wahrnehmung der Interess:

tiohen das Néahere Uber Art und Umfang der Versorgung nach Satz
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. .~~~ = = i

en der stationarer - malig Spitzen:
er Kassenarztlichen Bundesvereinigung

Keine Leistungspflicht besteht flir die Versorgung in stationaren Hospizen, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn die Versorgung in dem stationaren Hospiz erst
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss beginnt.

Fiir welchen Zeitraum koénnen Sie Aufwendungsersatz fiir eine voll-/teilstationare Hospizversorgung be-
anspruchen?

Nach Ablauf eines Zeitraumes von vier Wochen im stationaren Hospiz kann der Versicherer jederzeit die medizini-
sche Notwendigkeit einer Verlangerung der voll-/teilstationaren Hospizversorgung durch einen von ihm beauf-
tragten Arzt Uberprufen lassen.

Diese Uberprifung kann durch den medizinischen Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung erfolgen.

Aufwendungen fur eine voll-/teilstationdre Hospizversorgung sind ab dem Zeitpunkt der UberprUfung nur erstat-
tungsfahig, sofern der Arzt die medizinische Notwendigkeit der Fortdauer der Hospizversorgung im Sinne von § 3
Abs. 1 und 2 festgestellt hat.

Bei der Uberpriifung ist insbesondere zu beriicksichtigen, ob der Zustand der versicherten Person trotz des
schweren Krankheitsbildes eine gewisse Stabilitét erreicht hat, so dass eine Entlassung nach Hause méglich ist.

Ambulante Hospizdienste erbringen Ihre Leistungen grundsétzlich ehrenamtlich und insoweit kostenlos. Auf
Wunsch nennen wir lhnen gerne ambulante Hospizdienste in der Nahe Ihres Wohnortes.

Auf Wunsch nennen wir lhnen gerne Hospize in der Nahe Ihres Wohnortes.
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§ 6 Welche Aufwendungen sind im Rahmen einer voll-/teilstationaren Hospizversorgung erstattungsféhig?

'vng besteht und die erfordeﬂrchen Voraus-'
oll—/te:lstatlonaren Hosp/zaufenthaltes aus:

1. Soweit beim Versicherer eine Krankheitskostenvollversicherung (keine Ergénzungsversicherung zur gesetzlichen
Krankenversicherung) besteht, sind aus dem Tarif, aus dem Aufwendungen fUr aligemeine Krankenhausleistungen
erstattet werden, Aufwendungen in H6he von kalendertagllch 6 % der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 Abs. 1
SGB IV erstattungsfahlg

nderen Vorschnfte_
It

2. Aus einer privaten Pflegepflichtversicherung (vgl. Hinweis) und einer Krankheitskostenvollversicherung sind insge-
samt maximal 90 % der Aufwendungen des zwischen den Verbanden der Krankenkassen auf Landesebene und
dem einzelnen stationaren Hospiz bzw. dessen Trager vereinbarten tagesbezogenen Bedarfssatzes fur voll-

Jteilstationdre Hospizversorgung entsprechend dem jeweiligen Versorgungsvertrag® erstattungsfahig.

3. Ubersteigen die Leistungsanspriiche aus einer Krankheitskostenvollversicherung geméB Absatz 1 und den freiwil-
ligen Leistungen aus einer privaten Pflegepflichtversicherung (vgl. Hinweis) zusammen 90 % des tagesbezogenen
Bedarfssatzes, so werden die Leistungen aus der Krankheitskostenvollversicherung um den 90 % des tagesbezo-
genen Bedarfssatzes Ubersteigenden Betrag gekurzt.

4.  Der Aufnahme- und der Entlassungstag werden als je ein Tag abgerechnet. Verstirbt die versicherte Person im
stationaren Hospiz, gilt der Todestag als Entlassungstag.

§ 7 Ist eine Direktabrechnung mit dem stationaren Hospiz méglich?

Auf Wunsch des Versicherungsnehmers kann der Versicherer Leistungen zur Vereinfachung des Zahlungsverkehrs
unmittelbar an das stationare Hospiz erbringen.

§ 8 Wie werden Sie im stationaren Hospiz versorgt?

Der Umfang der vom stationéren Hospiz zu erbringenden Versorgungsleistungen bzw. der an das stationdre Hospiz
gestellten Qualitdtsanforderungen ergibt sich aus den §§ 3 und 4 der "Rahmenvereinbarung nach § 39 a Satz 4 SGB
V Uber Art und Umfang sowie zur Sicherung der Qualitat der stationaren Hospizversorgung vom 13.03.1998, zwi-
schen den Spitzenverbanden der Krankenkassen und der Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz e.V., dem Arbeiter-
wohlfahrt Bundesverband e.V., dem Deutschen Paritatischen Wohlfahrtsverband - Gesamtverband e.V., dem
Deutschen Roten Kreuz e.V., dem Diakonischen Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland e.V.", in der jeweils

gultigen Fassung.”

& Auf Wunsch senden wir lhnen gerne ein Muster des entsprechenden Versorgungsvertrages zu.
7 Auf Wunsch senden wir Ihnen gerne ein Muster dieser Rahmenvereinbarung zu.
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§ 9 Was mussen beihilfeberechtigte Personen beachten?

1. Versicherte Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei einem Aufenthalt in einem
stationaren Hospiz Anspruch auf Beihilfe haben, erhalten Aufwendungsersatz fur den erstattungsféahigen tagesbe-
zogenen Bedarfssatz fur voll-/teilstationére Hospizversorgung entsprechend dem tariflich flr die Erstattung allge-
meiner Krankenhausleistungen vereinbarten Prozentsatz.

2. Ubersteigen im Ausnahmefall Tarifleistung und Beihilfe zusammen 90 % der Aufwendungen des zwischen den
Verbanden der Krankenkassen auf Landesebene und dem einzelnen stationaren Hospiz bzw. dessen Trager ver-
einbarten tagesbezogenen Bedarfssatzes fir voll-/teilstationdre Hospizversorgung entsprechend dem jeweiligen
Versorgungsvertrag (wenn zum Beispiel eine Erhéhung des Beihilfebemessungssatzes hicht rechtzeitig mitgeteilt
worden ist), wird die Tarifleistung entsprechend gemindert.

§ 10 Kénnen sich die Versicherungsbedingungen nach Abschluss des Vertrages noch verandern?

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 der jeweils vereinbarten Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen berechtigt, diese Tarifbedingungen mit Wirkung flir bestehende Versicherungsverhéltnisse, auch fur
den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, den veranderten Verhaltnissen anzupassen.
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