PBeak<

Gesund versichert.

107. Anderung | Stand 01.01.2024

POSTBEAMTENKRANKENKASSE

Satzung

Verfassung und Verwaltung | Grundversicherung | Zusatzversicherung | Ergdnzungsversicherung
Finanz- und Rechnungswesen | Allgemeine Bestimmungen | Anhdnge | Beschliisse | Leistungsordnungen



Inhaltsverzeichnis
INNAITSVEIZEICINIS ..t nn e 2
I. Kapitel: Verfassung und Verwaltung ..........ccccccoouuimmmmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiininenneeneeeeees 7
81 Rechtsform, Zweck, Aufgaben und Sitz............ccccoee e, 7
§2 VEIWAIUNGSTAL ...ttt 7
8§83 VOrSitz im VerwaltUNgSIat ........oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 9
8§84 Aufgaben des VerwaltUNgSIatS .............uuuuuuurummiiiiiiiiiiiiiieiieeieeeeeeneeneeees 9
§5 Beschlussfassung im Verwaltungsrat ..., 10
§6 LY o] £5) 2= Lo [0 SRRSO 11
8§7 Aufgaben des VOrstands ... 12
88 Auskunfts- und Berichtspflichten des Vorstands ...........cccccccvieeeiiieeiiviiiinnnnn. 12
89 (derzeit NIChE DEIEGL) ....cvvviiie e 13
8§10 (@] o F-T g 1S 14 o] o WP TUUPRPTRTUPR 13
§11 (derzeit NICht DEIEGL) .....cooiiieeeeee e 13
[I. Kapitel: GrundvVerSiCRErUNG ...........uuuuiiiiiiiiiiiii bbb 14
1. Abschnitt: Mitgliedschaft und MitversiCherung .............cccceveeeemmmimimmniiiiiiiiiiiiieneeens 14
§12 MItGHEASCRAT .....eeiiiiiie e 14
8§13 Beginn der Mitgliedschaft ..., 14
8§14 Wechsel der Mitgliedergruppe .......o.ouuuieeii e 14
8§15 Beendigung der Mitgliedschaft.............cccooooiiiiiiiiii e, 16
8§16 Mitversicherung von Ehegattinnen, Ehegatten, Partnerinnen und

Partnern einer eingetragenen Lebenspartnerschaft..........ccccceeeeiiiiiiiiiiinnnnnn. 17
8§17 Mitversicherung von KiNAEIMN ........oooeooi i 17
§18 Beginn der MitVerSiCheruNg ........oooeeeeeeeeeeeeeeee e 17
§19 Beendigung der MitverSiCherung ...........cooooeoiiiiiiiiiiiiieeeee e 18
§ 20 Ubergang der Mitversicherung in eine Mitgliedschaft............c...cccoeevvreeunenen. 19
§21 Umwandlung der Mitgliedschaft in eine Mitversicherung oder der

Mitversicherung in eine Mitgliedschaft .............ccccoee 20
§ 22 Ruhen der Mitgliedschaft............coooveiiiiiiicc e, 21
§ 23 Ruhen der MitverSiCherung........oooveeeeeiiii e 21
8§24 Ruhen der Mitgliedschaft bei Aufrechterhalten der Mitversicherung ............ 22
DA o o o 1] Al = =T 1 = Vo TP 23
§25 Festsetzung der BeItrAgE. .........uuii i 23
§ 26 Beitrage in SONAErfAllen ...........oooiiiiiiiiiii e 24
§ 27 BeitragSZUSCNIAGE ... oo 24
§ 27a (derzeit NIChE DElegL) ....ccveei e 25
8§ 27b RUNENSDEITIAG ... e 25
§28 AUSIEICNSZUSCRIAQ ... 25
8§29 Erheben der Beitrage .......ooooeeeeeeeeee 26



3. ADSCHNItE LEISTUNGEN c.eeei e e e e e e e araras 27
§30 AlIGEMEINES ...ttt e et e e e e nt e e e e et b e e e e annneeas 27
§ 30a Vertrage mit Leistungserbringern, Direktabrechnung..............cccccccvviviiinnnnns 29
§ 30b Eigenbehalte, Zuzahlungen, Belastungsgrenzen............cccccoeeeeeeeeeiieeeeeeeen, 29
§31 Arztliche und psychotherapeutische LeiStungen ............cc.cceeeveeeeeneeneennenne. 32
§ 3la Leistungen von Heilpraktikerinnen oder Heilpraktikern .................ccoooeee. 33
§ 32 Zahnarztliche LeIStUNGEN...........uuiiiiiieeieeiiee e 33
8§33 Arznei- und Verbandmittel, Medizinprodukte ..............cccvveiiiiiiiiieieeieiiin, 35
8§34 Heilmittel, Rehabilitationssport und Funktionstraining..............cccoeeeeeeeeeeennn. 37
835 Hilfsmittel, Gerate zur Selbstbehandlung und zur Selbstkontrolle,

KOrperersatZStlCKe. ........oooveeeeee e 39
§ 36 Erste Hilfe, Entseuchung, Kommunikationshilfe und Organspende ............. 40
§ 37 KrankenhausIlBiStUNGEN .........ci i 41
§ 38 Hausliche Krankenpflege, Kurzzeitpflege bei fehlender

PflegebedUrftigkeit.........cooeeeee e 43
§ 38a Familien- und Haushaltshilfe.............cccoooeei e, 44
§ 38b PalliatiVVerSOrGUNG ....covveiiieiiiiiie ettt e et e et e e et a e e e enneeeas 45
§ 38c Gesundheitliche Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase............... 45
§ 39 FaNMKOSIEN ... 45
8§40 UNterkKUNSKOSTEN.......coo e 47
8§41 Yo y4T011 g T=T = o 1= SO a7
8§42 Komplextherapie, integrierte Versorgung und Leistungen psychiatrischer

und psychosomatischer Institutsambulanzen............cccccccvvvvviiiiiiiiiiiiiinnenn, 47
§43 Rehabilitation, Anschlussheil- und Suchtbehandlungen............................... 48
8§44 Ambulante Rehabilitationsmal3hahmen in einem anerkannten Kurort.......... 51
§ 45 Friherkennungsuntersuchungen, Vorsorgemalnahmen und

Yol 0101741 0] o 18 o = o I 53
§ 46 Schwangerschaft und GebUIt ... 55
8 47 Kinstliche Befruchtung, Sterilisation, Empfangnisregelung und

Schwangerschaftsabbruch ............cooiiiiiiiiii e 55
8§48 Aufwendungen im AUSIaNd ... 55
8§49 Beginn und Ende der LEIStUNGEN..........coiiiiiiiiiiiiiee e 57
. Kapitel: ZUsatzverSiCheruUng .........ouieiiiieieieeeiee e e et e e e e e eaeees 58
8§ 50 Allgemeines zur ZusatzversiCherung ..o 58
§51 Versichertenkreis und Voraussetzungen der Zusatzversicherung................ 58
§52 Beginn der ZusatzversiCherung ... 60
§ 53 Beendigung und Fortsetzung der Zusatzversicherung.............cccccoeeeeeeeeenn. 61
§54 Beitrdge der ZusatzversiCherung ... 62
§ 55 Wartezeiten der ZusatzverSiCheruNg ..........coooeeeeviiiiiiiiis e ee e 63
8§ 56 Leistungen aus der Zusatzversicherung bei Krankenhausbehandlungen ....64
8§57 Leistungen aus der Zusatzversicherung fur Auslagen, Material- und

Laborkosten bei Zahnersatz ... 64
§ 57a Leistungen aus der Zusatzversicherung fur Sehhilfen ..................cccccooeein. 65
§58 Leistungen aus der Zusatzversicherung bei vollstationaren

Rehabilitationen, Anschlussheil- und Suchtbehandlungen...............cc.......... 66



§ 58a Leistungen aus der Zusatzversicherung fur Fahrtkosten bei

ambulanten RehabilitationsmalRnahmen.................cooiiiiii s 66
8§59 Leistungen aus der Zusatzversicherung bei Pflegebedurftigkeit .................. 67
§ 60 Leistungen aus der Zusatzversicherung bei implantologischen

Leistungen einschlieRlich Auslagen, Material- und Laborkosten.................. 68
§ 60a Leistungen aus der Zusatzversicherung fur Horgerate ..............ccccoeeeeeee. 69
§ 60b Leistungen aus der Zusatzversicherung bei Auslandsreisen ....................... 70
IV. Kapitel: ErganzungsSVerSiCherUNg ....coiiecceiiieiiiiiii et eeeeaaaees 72
1. Abschnitt: Erganzungsversicherung zum Bundesversorgungsgesetz ...................... 72
§61 Allgemeines zur Erganzungsversicherung zum

BUNAESVErSOrgUNQSOESELZ ... 72
8§ 6la (derzeit NIChE DEIEGL) ....cevviiie e e 72
8§ 61b (derzeit NIChE DEIEGL) ....cevviiie e e 72
§ 61c Beendigung der Erganzungsversicherung zum

BUNAESVEIrSOIQUNGSYESELZ ...uuiieeeeieeeeiee et e e e 72
§61d (derzeit NIChE DEIEGL) ....cvvviie e e 72
§ 6le Beitrage der Erganzungsversicherung zum Bundesversorgungsgesetz ...... 72
§ 61f Leistungen aus der Erganzungsversicherung zum

BUNESVErSOrgUNQSOESELZ ... 73
2. Abschnitt: (derzeit NICht DEIEGL).......cii i 74
88 62 - 67 (derzeit NICht DEIEGL) .....ceviiiiie e 74
V. Kapitel: Finanz- und REChNUNQGSWESEN .........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinieieeeieeinenenneen 75
8§ 68 Allgemeine VOrsChrifteN........cooi i 75
8§ 68a VerwaltuNgSaUfWaNG ..........c.eeiiiiiiiiie et e e 75
§ 69 Ly (= To 1= SRR PRRPPP 76
8§70 AV 1.4 To o =] o USRS 77
8§ 70a AUSIEICNSTONAS ... 77
8§71 BetriebSMIttel.. ... 78
8§72 B {0 Tod (= Vo = SRR 78
§ 72a GEWINNVOITIAG -ttt 79
8§73 RUCKSIEIUNGEN ... e 79
874 WitSChaftSPIAN ... e 79
8§75 JahresabsSChIUSS. ... .o e 80
876 ENHASTUNG ...t a e 81
VI. Kapitel: Allgemeine BeStIMMUNGEN .......uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieieineenesnnennenenennn. 82
8§77 Y 1= (o PRSP PP PTTOR TP PUPPPPPRPPPN 82
§77a Automatisierter Erlass von Verwaltungsakten...............cc.euveevviniiiiiiiiiiiinnnnn. 82
8§78 Anzeige- und MitwirkungspfliChten ..............cccooiiiiiiiiiiiiiies 82
8§79 V4T = 1oL 8T o PSRRI 84
§ 80 Anspriiche gegen Dritte und andere Leistungstrager........ccccoeeevveeeiieeenennnnnn. 84
§81 Veranderung VON ANSPrUCNEN ..........uuuuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieeeaeneeeees 85
882 Mitgliederinformation ............cccuuiiiiiiiiie e 85
§83 Rechtsaufsicht, Zustimmungs- und Genehmigungsvorbehalte .................... 85

§ 84 Widerspruchsverfanren........... ... 86



8§85 WiderspruchsSausSCRUSSE .......coooeeeeeeeeeeeeeeeeee e 86
§ 86 (LU= o =R 86
§ 87 Satzungsanderungen, Ausfihrungsbestimmungen..............cccccvvvveiiiniinnnnns 87
§ 88 AUFIOSUNG ©.eeeeeeieiiee ettt e e e et e e e et ae e e e e nntaeaeeannaeaeeaas 87
F N g1 o 1= o = PSSP 88
Anhang 1 Beitragstabellen flr die GrundversiCherung...........cccccvviiiiii i, 89
1.1 Beitragstabelle flr die Grundversicherung (88 25, 26).........ccccccevveeiiiiiiinee. 89
1.2 ErmaRigter Beitrag nach 8 26 AbSatz 4 ..o 90
1.3 Beitragszuschlag nach 8 27 Absatz 1., 90
1.4 Beitragszuschlag nach § 27 AbSatz 2., 90
15 Beitragszuschlag nach 8§ 27 AbSatz 4 ..., 90
1.6 Ruhensbeitrage nach 8 27b AbSatz 1........ccoooviiiiiiiiiii, 91
1.7 Ausgleichszuschlage nach 8 28.............ooiiiiiiiiii 91
1.8 Beitrag fiir studierende Kinder nach § 19 Absatz 4..........cccccceeeiiieeeiiiiiinnnnnn. 91
Anhang 2 Aktuarielles Verfahren (zu 8 25 Absatz 3 und 4).............evveviiiieiiiiiiiiiiiiiininns 92
l. Berechnung der Beitrage in der Grundversicherung..........ccccceevveevvviviiinnnnnn. 92
Il. BeitragsvergleiCh ..., 93
Il Zeitpunkt und Erstellungstermin des Gutachtens.................eevvevirieieeeiiinnnnnns 96
Anhang 3 Beitragstabellen fir Neuaufnahmen in Stufen und Neuabschlissen
weiterer Schritte in der Zusatzversicherung (zu 8 54) ........ccccvevvieieeiiiiiiinne 97
Beitragstabelle fur die ZusatzverSiCherung ............cccccouueeiiiiiiiiiiiiees 97
Beitragstabelle fir die Zusatzversicherung — FOrtsetzung —.......cccoooeevvveviiieineeeeeeeeennns 98
Beitragstabelle fir die Zusatzversicherung — FOrsetzung —.......cccooooeevvveiiiiiieiieeeeeeennnns 99
Beitragstabelle fur die AuslandsreisekrankenversiCherung.............ccccueeveeeeeeeeeeiiennennns 99
Anhang 4 Ermittlung der Verwaltungskosten Verteilung auf Versicherungszweige
(zu 8 68a Absatz 3 ZIffer 2) ....coooveeiei e 100
l. Ermittlung der fir die Berechnung maRgeblichen Verwaltungskosten
(bereinigter Verwaltungsaufwand) ...........ccoooveiiiiiiiieeeriiciee e 100
Il. Aufteilung des bereinigten Verwaltungsaufwands auf die
VErSICNEIUNGSZWEIGE ......uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 100
Anhang 5 Verfahren zur Ermittlung der Kosten effizienter Verwaltung fir die
Grundversicherung (zu § 68a Absatz 3 Ziffer 1) .........ccceeeeeieeiiiiiiiiiiinneee, 101
L] 1T =T (5T PP 101
l. BINIEITUNG .o 101
Il. Bestimmung des Verwaltungsaufwands der Postbeamtenkrankenkasse...101
M. Gruppierung des Verwaltungsaufwands der Postbeamtenkrankenkasse
nach FUNKtiONSDhEreiCheN...........oovviiiiii e 102
V. Ermittlung des fur den Effizienzvergleich maf3geblichen Verwaltungs-
aufwands der Postbeamtenkrankenkasse ..........cccovvvvvvviiiiiieeecvciiiiiine e, 103
V. Ermittlung des fur den Effizienzvergleich maf3geblichen Verwaltungs-
aufwands der Grundversicherung der Postbeamtenkrankenkasse ............ 104
VI. Ermittlung des Verwaltungsaufwands vergleichbarer effizienter PKV -
(81T g 1= o0 0 T= o USSP 104
VII. Ermittlung der auf die Beitrage in der Grundversicherung umzulegenden
VerwaltUNgSKOSIEN ... e 105

VIII. Festlegung der den Berechnungen zu Grunde gelegten Werte............ccccoe...... 105



Anhang 6 Anlagerichtlinien fir das Vermdgen der Postbeamtenkrankenkasse
(ZU 88 70 UNA 70@) .eevieeeeiiiiiiiiiieee e e e e ettt e e e e e e e s st e e e e e e e s s nsarneeaaaeeaaaanns 106

Anhang 7 Verfahren zur Ermittlung der Hohe der Ausgleichszuschlage zur
Deckung des Verwaltungsaufwands aus der Grundversicherung

(ZU 8 28 ADSALZ 2 SALZ 2) ...vvviiieiieeeiiiiiiiiiiee e et a e 108

B S TNl S SO i 110
1 MItGlIEASCRAT ... 111
Beschluss 1.1 Weiterfihrung der Mitgliedschaft / Mitversicherung in besonderen

= 11 = o 111
Beschluss 1.2 Beschluss zu § 19 Absatz 1 Buchstabe h (Kinder ohne Aus-

bildungs- oder Arbeitsplatz) .............oviiieiii i, 111
2 TS (1] 0o =T o USRI 112
Beschluss 2.1 Leistungen in besonderen FaAllen ...............oooiiiiiiiii e, 112
Beschluss 2.2 Erstattung der beim Organspender anfallenden Aufwendungen und

Leistungen zur Absicherung des Organspenders............ccccceeeeeeeeenn.. 112
Beschluss 2.3 Leistungen fir ambulante Hospizdienste ..........ccccceeevieiviiiiiiiiieeneeee, 113
Beschluss 2.4 Klinisches KrebSregister ......... ... i 113
L EISTUNGSOTANUNGEIN ..ttt 114
TS (0 a o TSTo] o | a1V T o To [ VPSSR 115

LeiStuNgSOrdnuUNG B...... ... e 126



|. Kapitel: Verfassung und Verwaltung

8 1 Rechtsform, Zweck, Aufgaben und Sitz

(1) Die Postbeamtenkrankenkasse ist eine bundesunmittelbare rechtsfahige Korper-
schaft des offentlichen Rechts mit Selbstverwaltung. Die Postbeamtenkrankenkasse ist
eine Sozialeinrichtung der friheren Deutschen Bundespost. Sie ist in ihrem Bestand
geschlossen und wird mit dem Ziel der Abwicklung in der bestehenden Rechtsform
nach MalRgabe des Bundesanstalt Post-Gesetzes (BAPostG) und dieser Satzung fur
die Bundesanstalt fir Post und Telekommunikation Deutsche Bundespost, nachfolgend
Bundesanstalt genannt, und fur die Postnachfolgeunternehmen durch die Bundesan-
stalt weitergefuhrt.

(2) Die Postbeamtenkrankenkasse erbringt nach Mal3gabe des § 26d BAPostG und
ihrer Satzung fur ihre Mitglieder Leistungen in Krankheits- und Geburtsfallen als Grund-
versicherung und zusatzliche Kranken- und Pflegeversicherungsleistungen (Zusatz-
und Erganzungsversicherung). Sie handelt insoweit dffentlich-rechtlich. Die Satzung
kann Leistungen fur MaRnahmen zur Friiherkennung und Verhitung von Erkrankungen
vorsehen.

(3) Die Postbeamtenkrankenkasse fuhrt aufgrund vertraglicher Vereinbarung fir ihre
Mitglieder der Grundversicherung die private Pflegepflichtversicherung nach MalRgabe
des Pflegeversicherungsgesetzes durch.

(4) Die Postbeamtenkrankenkasse fuhrt gegen Kostenerstattung im Auftrag und nach
Weisung der Bundesanstalt die Beihilfebearbeitung fur die Beamtinnen und Beamte,
Ruhestandsbeamtinnen und Ruhestandsbeamte, Versorgungsempfangerinnen und
Versorgungsempfanger durch, fir die geman § 15 BAPostG die dienstrechtlichen Auf-
gaben und Befugnisse von der Bundesanstalt wahrgenommen oder gemal3 § 16
BAPostG die Aufgabe der Beihilfebearbeitung auf die Bundesanstalt Gbertragen wur-
den.

(5) Die Postbeamtenkrankenkasse kann nach Maf3gabe entgeltlicher 6ffentlich-recht-
licher Geschaftsbesorgungsvertrage fur Korperschaften, Anstalten und Stiftungen des
offentlichen Rechts die Beihilfebearbeitung, die Fiihrung der Beihilfeakten und die Gel-
tendmachung von die Beihilfe betreffende Schadensersatzanspriichen tibernehmen.

(6) Ihren Glaubigern gegenlber haftet die Postbeamtenkrankenkasse nur mit ihrem
Vermdgen.

(7) Der Sitz und der Gerichtsstand der Postbeamtenkrankenkasse ist Stuttgart.

§ 2 Verwaltungsrat

(1) Das Selbstverwaltungsorgan der Postbeamtenkrankenkasse ist der paritatisch zu-
sammengesetzte Verwaltungsrat.

(2) Der Verwaltungsrat besteht aus 16 Mitgliedern. Er setzt sich aus 8 Vertreterinnen
oder Vertretern der Mitglieder und 8 Vertreterinnen oder Vertretern der Unternehmen
Deutsche Post AG, Deutsche Telekom AG, Deutsche Postbank AG und der Bundes-
anstalt zusammen. Die Amtsdauer der Mitglieder und ihrer Stellvertreter betragt 4 Jah-
re. Die Mitglieder bleiben nach Ablauf dieser Zeit im Amt bis ihre Nachfolger bestellt
werden.



(3) Jedes Mitglied des Verwaltungsrats hat eine Stimme. Ein Mitglied, das verhindert
ist, wird durch eine Stellvertreterin oder einen Stellvertreter vertreten. Die Stellvertrete-
rinnen oder Stellvertreter der Mitgliedervertreterinnen oder Mitgliedervertreter sind in
der Reihenfolge ihrer Aufstellung die als Stellvertreterinnen oder Stellvertreter in den
Vorschlagslisten der Gewerkschaften jeweils benannten verfligbaren Personen. Die
Mitglieder aus dem Bereich der Unternehmen werden durch Stellvertreterinnen oder
Stellvertreter ihres jeweiligen Unternehmens, das Mitglied aus dem Bereich der Bun-
desanstalt wird durch eine(n) bei der Bundesanstalt beschaftigte Stellvertreterin oder
einen Stellvertreter vertreten. Die Stellvertreterinnen oder Stellvertreter der Mitglieder
aus dem Bereich der Unternehmen und der Bundesanstalt sind in der Reihenfolge ihrer
jeweiligen Aufstellung die als Stellvertreterinnen oder Stellvertreter benannten verfiig-
baren Personen. Anstelle einer Stellvertretung kann vom verhinderten Mitglied auch
ein anderes Mitglied oder eine Stellvertreterin bzw. ein Stellvertreter innerhalb dersel-
ben Gruppe zur Stimmabgabe bevollméchtigt werden; die Bevollméchtigung ist durch
eine Vollmachtserklarung nachzuweisen.

(4) Die Vertreterinnen oder Vertreter der Mitglieder werden von den in den Unterneh-
men Deutsche Post AG, Deutsche Telekom AG, Deutsche Postbank AG und der Bun-
desanstalt vertretenen Gewerkschaften benannt und von der Bundesanstalt in der Rei-
henfolge ihrer Benennung bestellt. Von den Mitgliedervertreterinnen oder Mitgliederver-
tretern und ihren Stellvertreterinnen oder Stellvertretern sollen mindestens jeweils 5
Mitglied der Postbeamtenkrankenkasse sein. Die Zahl der aus dem Bereich der jewei-
ligen Gewerkschaft zu bestellenden Mitgliedervertreterinnen oder Mitgliedervertreter
erfolgt nach dem fur die Verhaltniswahl geltenden d’Hondt'schen System (Héchstzahl-
verfahren). Grundlage ist das Ergebnis der jeweils letzten regelméaRigen Wahl der Be-
triebsréate bei den Postnachfolgeunternehmen und der Personalréte bei der Bundesan-
stalt. Wird eine Benennung zuriickgezogen oder scheidet eine Vertreterin bzw. ein Ver-
treter der Mitglieder oder dessen Stellvertreterin bzw. Stellvertreter aus sonstigen
Griunden vorzeitig aus, wird er von der Bundesanstalt abberufen. In diesem Fall be-
nennt die Gewerkschaft, die das Benennungsrecht hat, ein neues Mitglied, das von der
Bundesanstalt bestellt wird.

(5) Als Unternehmens- und Verwaltungsvertreterinnen oder Unternehmens- und Ver-
waltungsvertreter gehéren dem Verwaltungsrat jeweils drei Beschéftigte der Deutschen
Post AG und der Deutschen Telekom AG, eine Beschéftigte oder ein Beschaftigter der
Deutschen Postbank AG und eine Beschéftigte oder ein Beschéaftigter der Bundesan-
stalt an. Die Mitglieder werden von den Postnachfolgeunternehmen bzw. von der Bun-
desanstalt benannt und von der Bundesanstalt in der Reihenfolge ihrer Benennung
bestellt. Wird eine Benennung zuriickgezogen oder scheidet eine Unternehmens- bzw.
Verwaltungsvertreterin oder ein Unternehmens- bzw. Verwaltungsvertreter oder des-
sen Stellvertreterin bzw. Stellvertreter aus sonstigen Grinden vorzeitig aus, wird sie
oder er von der Bundesanstalt abberufen. In diesem Fall benennt die fir das ausge-
schiedene Mitglied zustandige Postnachfolgeunternehmen bzw. die Bundesanstalt ein
neues Mitglied, das von der Bundesanstalt bestellt wird.

(6) Die Mitglieder des Verwaltungsrats und seiner Ausschisse Uben ihre Tatigkeit
ehrenamtlich aus. Niemand darf an der Ubernahme oder Ausiibung dieser Tatigkeit
gehindert oder wegen der Ubernahme benachteiligt werden.

(7) Die Mitglieder des Verwaltungsrats und seiner Ausschuisse erhalten fur ihre Tatig-
keit eine Aufwandsentschadigung. Im Vertretungsfall gilt dies auch fur ihre Stellvertre-
terinnen oder Stellvertreter. Die Aufwandsentschadigung ist Bestandteil des Verwal-
tungsaufwands im Sinne des 8 26k BAPostG. Die Hohe der Aufwandsentschadigung
wird vom Verwaltungsrat durch Beschluss festgelegt und bedarf der Genehmigung
durch die Bundesanstalt.



(8) Die Mitglieder des Verwaltungsrats haften fir den Schaden, der der Postbeamten-
krankenkasse aus einer vorsatzlichen oder grob fahrlassigen Verletzung der ihnen ob-
liegenden Pflichten entsteht.

8§ 3 Vorsitz im Verwaltungsrat

(1) Der Verwaltungsrat wahlt aus seiner Mitte eine Vorsitzende oder einen Vorsitzen-
den und eine Stellvertreterin oder einen Stellvertreter. Diese mussen verschiedenen
Gruppen angehoren (Unternehmens-/Verwaltungsvertreterinnen und Unternehmens-/
Verwaltungsvertreter bzw. Mitgliedervertreterinnen und Mitgliedervertreter). Der Vorsitz
im Verwaltungsrat wechselt zwischen der bzw. dem Vorsitzenden und deren Stellver-
treterin bzw. dessen Stellvertreterin bzw. Stellvertreter von Jahr zu Jahr, gerechnet
vom Zeitpunkt des Ablaufs der vorangegangenen Amtsperiode. Ist die Unternehmens-/
Verwaltungsvertreterin Vorsitzende oder der Unternehmens-/Verwaltungsvertreter Vor-
sitzender, dann ist die Mitgliedervertreterin stellvertretende Vorsitzende oder der Mit-
gliedervertreter stellvertretender Vorsitzender, entsprechendes gilt im umgekehrten
Fall. Mit dem Vorsitz beginnt die Mitgliedervertreterin oder der Mitgliedervertreter.

(2) Es wahlen die Unternehmens-/Verwaltungsvertreterinnen und Unternehmens-/
Verwaltungsvertreter bzw. die Vertreterinnen und Vertreter der Mitglieder je fir sich
getrennt die Vertreterin oder den Vertreter ihrer Gruppe. Fir die Wahl ist die einfache
Mehrheit der Stimmen jeder Gruppe erforderlich. Ergibt die Wahl Stimmengleichheit,
dann entscheidet das Los.

(3) Scheidet die Vorsitzende oder der Vorsitzende bzw. die Stellvertreterin oder der
Stellvertreter aus, so wird sie oder er durch Neuwahl ersetzt.

§ 4 Aufgaben des Verwaltungsrats

(1) Der Verwaltungsrat bestimmt die Grundsatze der Kassenpolitik und trifft alle Ent-
scheidungen, die fir die Postbeamtenkrankenkasse von grundsatzlicher Bedeutung
sind. Hierzu z&hlen insbesondere

die Bestellung, Anstellung und Abberufung der Mitglieder des Vorstands,

die Abgrenzung der Geschaftsbereiche des Vorstands,

die Genehmigung der Geschaftsordnung des Vorstands,

die Entgegennahme der Berichte des Vorstands und die Uberwachung und Be-
ratung des Vorstands,

die Wahl der Mitglieder und Stellvertreterinnen oder Stellvertreter der Wider-
spruchsausschusse,

6. die Bestellung einer Vertreterin oder eines Vertreters bei Ausfall beider Vor-
standsmitglieder,

die Verwendung des Fondsvermoégens und dessen Ertrage,

Festlegung der Geschafte von besonderer Bedeutung, die der Vorstand nur mit
Zustimmung des Verwaltungsrats vornehmen darf.

SN S

o

© N

(2) Der Verwaltungsrat beschliel3t Uber grundsatzliche oder wichtige Angelegenheiten.
Auf Vorlage des Vorstands beschliel3t er Giber

die strategische Ausrichtung der Geschéftspolitik der Postbeamtenkrankenkasse,
Anderungen der Satzung und der Ausfiihrungsbestimmungen,

die Feststellung und wesentliche Anderungen des Wirtschaftsplans,

Richtlinien fur die Anlage des Vermdgens (8 70 und § 70a),

die Hohe der Beitrdge und die Beitragsstruktur,

die Feststellung des Jahresabschlusses und des Lageberichts,

ourwWNE
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7. die Gesamthohe des erforderlichen Verwaltungskostenbudgets fur den von der
Postbeamtenkrankenkasse verursachten Primaraufwand (Personalaufwand,
Sachaufwand und Abschreibung) sowie tber die Gesamthéhe des erforderlichen
Investitionsbudgets,

8. die Entlastung des Vorstands,

9. Dbefristete Einschrankungen von Leistungen an die Mitglieder,

10. die Bestellung des Abschlusspriifers,

11. wesentliche Anderungen in der Aufbauorganisation,

12. den Abschluss von Geschaftsbesorgungsvertragen lber die Beihilfebear-
beitung fur andere Stellen gemanR § 261 BAPostG,

13. die Aufldsung der Postbeamtenkrankenkasse.

Zu den Beschliussen nach den Ziffern 2 bis 6 kann der Verwaltungsrat eine Stellung-
nahme der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht einholen.

(3) Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschéaftsordnung. In der Geschéaftsordnung kann
der Verwaltungsrat Geschéfte festlegen, die der Vorstand nur mit seiner Genehmigung
vornehmen darf. Der Verwaltungsrat kann Ausschiisse bilden. Das Nahere regelt die
Geschéftsordnung.

(4) Zur Unterstitzung des Verwaltungsrats wird bei der Hauptverwaltung der Postbe-
amtenkrankenkasse ein Blro eingerichtet. Die Besetzung des Buros des Verwaltungs-
rats bedarf der Zustimmung des Verwaltungsrats.

(5) Die Mitglieder des Verwaltungsrats konnen zur Wahrnehmung ihrer Aufgaben Ge-
schafts- und Verwaltungsunterlagen einsehen und prifen. Einzelheiten regelt die Ge-
schaftsordnung.

§ 5 Beschlussfassung im Verwaltungsrat

(1) Die Sitzungen des Verwaltungsrats finden bei Bedarf, jedoch mindestens einmal im
Vierteljahr statt. Der Verwaltungsrat tritt innerhalb von 4 Wochen auch zusammen,
wenn ein Drittel seiner Mitglieder dies verlangt.

(2) Die Sitzungen des Verwaltungsrats und seiner Ausschisse kdnnen aus wichtigem
Grund in Form einer Video- oder Telefonkonferenz durchgefiihrt werden. Das Nahere
regelt die Geschaftsordnung des Verwaltungsrats.

(3) Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungsgemar
geladen sind und mindestens 4 Unternehmens-/Verwaltungsvertreterinnen oder 4 Un-
ternehmens-/Verwaltungsvertreter und mindestens 4 Mitgliedervertreterinnen oder

4 Mitgliedervertreter anwesend sind. Mitglieder bzw. Stellvertreter/innen, die bei Vorlie-
gen eines wichtigen Grundes im Sinne von Absatz 2 in Form einer Video- oder Tele-
fonkonferenz an einer Sitzung teilnehmen, gelten als anwesend. Bei Beschlussunfa-
higkeit sind die Mitglieder des Verwaltungsrats mit einer Frist von mindestens 14 Ta-
gen zu einer weiteren Sitzung einzuladen. In der weiteren Sitzung kann auch dann be-
schlossen werden, wenn Beschlussfahigkeit nach Satz 1 nicht vorliegt und in der Ein-
ladung zu der weiteren Sitzung hierauf hingewiesen worden ist.

(4) Beschlisse tber die Anderung der Satzung einschlieBlich der Beitragsfestsetzung
und Beitragsstruktur, die Bestellung und Abberufung des Vorstands sowie die Richtli-
nien nach § 70 und § 70a Absatz 1 bediirfen einer Zweidrittelmehrheit der Mitglieder
des Verwaltungsrats. Die sonstigen Beschliisse werden mit der Mehrheit der abgege-
benen Stimmen gefasst. Bei Stimmengleichheit wird die Abstimmung nach erneuter
Beratung wiederholt; bei erneuter Stimmengleichheit gilt der Antrag als abgelehnt.
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(5) Der Verwaltungsrat kann im schriftlichen Verfahren abstimmen. Eine Abstimmung
im schriftlichen Verfahren tber den Wirtschaftsplan, den Jahresabschluss, die Festset-
zung der Beitrage und die Anderung der Beitragsstruktur sowie tiber die Bestellung
und Abberufung der Mitglieder des Vorstands ist ausgeschlossen. Eine Abstimmung im
schriftlichen Verfahren tber Satzungsanderungen ist nur aus wichtigem Grund zulas-
sig. Widerspricht ein Mitglied des Verwaltungsrats der Beschlussfassung zu einer Sat-
zungséanderung im schriftlichen Verfahren, ist Giber den Verhandlungsgegenstand in
der nachsten Sitzung zu beraten und zu beschlieRen. Das Nahere, insbesondere den
Ablauf und die Form des schriftlichen Verfahrens, regelt die Geschéftsordnung.

(6) Die Sitzungen des Verwaltungsrats und seiner Ausschusse sind nicht offentlich. Die
Mitglieder des Verwaltungsrats und der Ausschiisse sind zur Verschwiegenheit Uber
erhaltene Sitzungsunterlagen und vertrauliche Berichte sowie uber vertrauliche Bera-
tungsinhalte verpflichtet. Dies gilt nicht, sofern eine Berichtspflicht der Mitglieder ge-
genlber der nach § 2 Absatz 4 und 5 benennungsberechtigten juristischen Person eine
Weitergabe erfordert. Das Néhere regelt die Geschéftsordnung des Verwaltungsrats.

§ 6 Vorstand

(1) Der Vorstand ist vertretungsberechtigtes Organ der Postbeamtenkrankenkasse. Er
fuhrt die Geschafte der Postbeamtenkrankenkasse und vertritt sie gerichtlich und au-
RBergerichtlich. Der Vorstand besteht aus zwei Mitgliedern, einer Vorsitzenden oder
einem Vorsitzenden und einem weiteren Mitglied. Der Vorstand bt seine Tatigkeit
hauptamtlich aus.

(2) Die Mitglieder des Vorstands werden vom Verwaltungsrat bestellt, angestellt und
abberufen. Bei erstmaliger Bestellung eines Vorstandsmitglieds ist die Amtszeit auf
langstens drei Jahre begrenzt. Jede weitere Amtszeit eines Vorstandsmitglieds ist auf
langstens flnf Jahre begrenzt. Eine erneute Bestellung vor Ablauf eines Jahres vor
dem Ende der vorhergehenden Bestelldauer kann nur aus zwingenden Grunden erfol-
gen. Gleiches gilt fir eine erneute Bestellung unter gleichzeitiger Aufhebung der lau-
fenden Bestellung. Die Bestellung und Anstellung der Mitglieder des Vorstands endet
mit Erreichen der gesetzlichen Regelaltersgrenze.

(3) Ist ein Mitglied des Vorstands verhindert, wird die Postbeamtenkrankenkasse ge-
richtlich und auf3ergerichtlich durch das andere Vorstandsmitglied vertreten. Bei Ausfall
beider Vorstandsmitglieder bestellt der Verwaltungsrat voriibergehend fir langstens 6
Monate eine Vertreterin oder einen Vertreter zur kommissarischen Wahrnehmung der
Aufgaben des Vorstands. Bei fortbestehendem Ausfall beider Vorstandsmitglieder tber
6 Monate hinaus kann der Verwaltungsrat die voribergehende Bestellung der Vertrete-
rin oder des Vertreters flr weitere 6 Monate verlangern oder eine neue Vertreterin oder
einen neuen Vertreter voriibergehend fur 6 Monate bestellen.

(4) Der Vorstand gibt sich eine Geschaftsordnung, die der Genehmigung durch den
Verwaltungsrat bedarf.

(5) Jedes Vorstandsmitglied leitet seinen Aufgabenbereich eigenverantwortlich. Im Fall
der Verhinderung eines Vorstandsmitglieds vertreten sich die Mitglieder des Vorstands
gegenseitig. Entscheidungen des Vorstands in allen wichtigen, insbesondere bereichs-
ubergreifenden Angelegenheiten sind einvernehmlich zu treffen. Kommt eine Uberein-
stimmung nicht zustande, entscheidet die Vorsitzende oder der Vorsitzende. Das N&-
here regelt die Geschéaftsordnung.
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§ 7 Aufgaben des Vorstands

(1) Der Vorstand fuihrt die Geschafte der Postbeamtenkrankenkasse nach den gesetz-
lichen und satzungsrechtlichen Bestimmungen mit dem Ziel

- der Gewahrleistung eines dauerhaft ausgeglichenen Haushalts in den jewei-
ligen Versicherungszweigen,

- der Schaffung effizienter Verwaltungsstrukturen und

- der Optimierung der fur die satzungsgemaéafen Leistungen und Utbertrage-
nen Aufgaben erforderlichen Ausgaben.

(2) Der Vorstand hat insbesondere folgende Aufgaben und Befugnisse:

1.
2.
3.
4. Abschluss von Vertragen, insbesondere mit Leistungserbringern und Auftrag-

o

© ~

11.

Erstellung eines Geschaftsverteilungsplans,
Erlass von Richtlinien zur Flhrung der Verwaltungsgeschafte,
Erlass von Verwaltungsvorschriften fir das Kassen- und Rechnungswesen,

nehmern der PBeaKK,

Funktion des Vorgesetzten fur die bei der Postbeamtenkrankenkasse beschéf-
tigten Arbeitnehmer,

Funktion des Arbeitgebers fir das von der Postbeamtenkrankenkasse im Rah-
men des Wirtschaftsplans der Postbeamtenkrankenkasse und des Wirtschafts-
plans der Bundesanstalt neu eingestellte Personal,

Aufstellen des Wirtschaftsplans,

Planung der Gesamthdhe des erforderlichen Verwaltungskostenbudgets fur den
von der Postbeamtenkrankenkasse verursachten Primaraufwand (Personalauf-
wand, Sachaufwand und Abschreibung) sowie der Gesamthéhe des erforderli-
chen Investitionsbudgets,

Aufstellen des Jahresabschlusses und des Lageberichts,

Vorlage des Prufberichts und einer Stellungnahme zur gepriften Jahresrech-
nung zur Feststellung durch den Verwaltungsrat,

Einrichtung eines angemessenen Risikomanagements und Durchfiihrung eines
wirksamen Risikocontrollings.

8 8 Auskunfts- und Berichtspflichten des Vorstands

(1) Der Vorstand hat dem Verwaltungsrat regelmaRig tber den Geschéftsverlauf zu
berichten. Er erstattet seine Berichte einmal pro Quartal zu den ordentlichen Sitzungen
des Verwaltungsrats in Textform.

(2) Aus wichtigem Anlass hat der Vorstand den alternierenden Vorsitzenden des Ver-
waltungsrats rechtzeitig zu berichten. Ein wichtiger Anlass liegt vor, wenn gemali § 4
Absatz 1 Satz 1 eine Entscheidung von grundsétzlicher Bedeutung fir die Postbeam-
tenkrankenkasse zu treffen ist.

(3) Der Vorstand hat die alternierenden Vorsitzenden des Verwaltungsrats unverziig-
lich Gber wichtige Ereignisse zu informieren, die fur die Beurteilung der Lage, der Ent-
wicklung oder fir die Leitung des Unternehmens von wesentlicher Bedeutung sind.

(4) Der Vorstand ist dem Verwaltungsrat und seinen Mitgliedern in allen Fragen der
Geschaftsfuhrung auskunftspflichtig.

(5) Naheres zu den Auskunfts- und Berichtspflichten regelt die Geschéaftsordnung des
Verwaltungsrats.
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8§ 9 (derzeit nicht belegt)

§ 10 Organisation
Die Postbeamtenkrankenkasse regelt ihre aufbau- und ablauforganisatorischen Ange-

legenheiten selbststandig. Sie erstellt fur die Verteilung der Aufgaben auf die einzelnen
Organisationseinheiten ein Organigramm und einen Geschéftsverteilungsplan.

§ 11 (derzeit nicht belegt)
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Il. Kapitel: Grundversicherung

1. Abschnitt: Mitgliedschaft und Mitversicherung

§ 12 Mitgliedschaft

(1) Ab dem 01.01.1995 konnen auf Antrag die Mitgliedschaft erwerben

a) frihere Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse, die ihre Mitgliedschaft bei Ur-
laub unter Wegfall der Besoldung bzw. Vergitung gekiindigt hatten, bei Unter-
brechung oder Beendigung dieses Urlaubs,

b) Witwen, Witwer, hinterbliebene Partnerinnen und Partner einer eingetragenen
Lebenspartnerschaft und Waisen eines verstorbenen Mitglieds, die nicht mit-
versichert waren, wenn sie durch den Tod des Mitglieds selbst beihilfeberechtigt
werden,

c) Personen, bei denen eine bestehende Pflichtversicherung in einer gesetzlichen
Krankenkasse aufgrund gesetzlicher Anderung endet, wenn sie die Mitglied-
schaft bei der Postbeamtenkrankenkasse nach den am 31.12.1994 geltenden
Bestimmungen der Satzung hatten erwerben kdénnen,

sofern sie nicht in einer gesetzlichen Krankenkasse pflichtversichert sind. Der Aufnah-
meantrag muss innerhalb von drei Monaten nach Vorliegen der Voraussetzungen einer
Mitgliedschaft bei der Postbeamtenkrankenkasse eingehen.

(2) Beamtinnen bzw. Beamte der Laufbahngruppe des einfachen Dienstes gehéren der
Gruppe A an, sofern der Postbeamtenkrankenkasse die Beihilfepauschale von dem fir
den Beamten zusténdigen Dienstherrn erstattet wird. Die tGbrigen Mitglieder mit An-
spruch auf Beihilfe gehéren der Gruppe B 1 an. Fir Mitglieder, die keinen Anspruch auf
Beihilfe oder eine vergleichbare Leistung haben, besteht die Mitgliedschaft in der
Gruppe B 2, in der Gruppe B 3, in der Gruppe C oder in der Gruppe E.

(3) Neben einer Mitgliedschatft ist eine Mitversicherung bei einem anderen Mitglied
nicht zulassig.

§ 13 Beginn der Mitgliedschaft

Die Mitgliedschaft beginnt mit dem Vorliegen der fiir den Erwerb der Mitgliedschaft
notwendigen Voraussetzungen. Abweichend hiervon kann im Aufnahmeantrag nach
§ 12 Absatz 1 Satz 2 bestimmt werden, dass die Mitgliedschaft zum Ersten eines spé-
teren Monats - langstens zum Beginn des Ubernachsten Jahres nach der Antragstel-
lung - beginnen soll.

8 14 Wechsel der Mitgliedergruppe

(1) Mitglieder der Gruppe A werden in die Gruppe B 1 Ubergefihrt

a) bei einer Beférderung in ein Amt der Besoldungsgruppe A 7 vom Beginn des
auf den Tag der Aushandigung der Ernennungsurkunde folgenden Kalender-
vierteljahres an,

b) bei Wohnsitzverlegung ins Ausland, wenn Sachleistungen nicht in Anspruch
genommen werden kdnnen,

¢) wenn und solange bei Beurlaubung oder bei Wegfall der Besoldung bzw. Ver-
giitung der Anspruch auf Beihilfe wegféllt, sofern nicht der Ubertritt wahlweise in
die Gruppe B 2 oder in die Gruppe B 3 oder das Ruhen beantragt wird,
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d) wenn das Mitglied aus dem Dienstverhaltnis bei der Deutsche Post AG, der
Deutsche Postbank AG, der Deutsche Telekom AG, der Bundesanstalt flir Post
und Telekommunikation Deutsche Bundespost, der Berufsgenossenschaft Ver-
kehrswirtschaft Post-Logistik Telekommunikation, der Museumsstiftung Post
und Telekommunikation oder der Bundesnetzagentur ausscheidet. Mitglieder
der Gruppe A, die ihre Versicherung im Rahmen der Uberleitung des Postreise-
dienstes zur Deutschen Bundesbahn fortgesetzt haben, verbleiben in der Grup-
pe A; Buchstabe d) Satz 1 gilt entsprechend,

e) wenn der Postbeamtenkrankenkasse die Beihilfepauschale (8§ 69 Absatz 4) von
dem fir den Beamten zustandigen Dienstherrn nicht mehr erstattet wird,

f)  wenn und solange die mitversicherte Ehegattin, der mitversicherte Ehegatte, die
mitversicherte Partnerin oder der mitversicherte Partner einer eingetragenen
Lebenspartnerschaft aus eigenem Dienstverhéltnis selbst beihilfeberechtigt ist
und der Dienstherr der mitversicherten Person den in den Sachleistungen der
Postbeamtenkrankenkasse enthaltenen Beihilfeanteil nicht erstattet,

g) wenn die Mitversicherung der Ehegattin bzw. des Ehegatten gemanR § 19 Ab-
satz 1 Buchstabe g) Satz 2 seit dem 01.04.1976 bestehen blieb und der Ge-
samtbetrag der Einklinfte der bzw. des Mitversicherten die maf3gebliche Ein-
kommensgrenze gemald § 16 Absatz 2 Uibersteigt,

h) wenn das mitversicherte Kind selbst beihilfeberechtigt ist oder tber die selbst
beihilfeberechtigte Ehegattin, den selbst beihilfeberechtigten Ehegatten, die
selbst beihilfeberechtigte Partnerin oder den selbst beihilfeberechtigten Partner
einer eingetragenen Lebenspartnerschaft nach Buchstabe f) oder tiber eine an-
dere beihilfeberechtigte Person in der Beihilfe beriicksichtigungsfahig ist und
der Dienstherr des mitversicherten Kindes oder der selbst beihilfeberechtigten
Person den in den Sachleistungen der Postbeamtenkrankenkasse enthaltenen
Beihilfeanteil nicht erstattet,

i) wenn ein Anspruch des Mitglieds auf Beihilfe gegentber einem der unter Buch-
stabe d) genannten Unternehmen gemaf § 5 Absatz 2 der Bundesbeihilfever-
ordnung wegfallt.

(2) Hat ein Mitglied nach Beendigung des Arbeits- oder Dienstverhaltnisses bei einem
der in Absatz 1 Buchstabe d) genannten juristischen Personen keinen Anspruch auf
Beihilfe oder eine vergleichbare Leistung und ist das Mitglied in der Beihilfe nicht be-
ricksichtigungsfahig, wird es in die Gruppe B 2 lbergeflihrt. Auf Antrag wird das Mit-
glied in die Gruppe B 3 lbergefiihrt.

(3) Mitglieder der Gruppe A werden auf Antrag in die Mitgliedergruppe B 1 Ubergefihrt.
Ein Wechsel zurtick in die Gruppe A ist nur zulassig, sofern der zustandige Dienstherr
den in den Sachleistungen der PBeaKK enthaltenen Beihilfeanteil erstattet. Ein erneu-
ter Wechsel in der Gruppe B 1 auf eigenen Antrag ist ausgeschlossen.

(4) Ruhestandsbeamtinnen, Ruhestandsbeamte oder Hinterbliebene, die der Gruppe
B 1 angehdren, werden auf Antrag in die Gruppe A Ubergefihrt. Voraussetzung ist,
dass ihre monatlichen Versorgungsbeziige ohne Zuschlage, die mit Ricksicht auf den
Familienstand gezahlt werden, das Grundgehalt einer Beamtin bzw. eines Beamten in
der ersten Stufe der Besoldungsgruppe A 7 unterschreiten. Der Ubertritt in die Gruppe
A ist auf Antrag auch dann maéglich, wenn aus Anlass einer Pflegebedurftigkeit eine
dauernde Unterbringung in Kranken-, Heil- und Pflegeanstalten sowie Pflegeheimen
notwendig ist oder wenn wegen der Unterbringungskosten in Alten- oder Pflegeheimen
Sozialhilfe in Anspruch genommen werden muss und nur das gesetzlich zustehende
Taschengeld zur Verfiigung steht. Ein Ubertritt in die Gruppe A ist nur zuléssig, sofern
der Postbeamtenkrankenkasse von dem zustandigen Dienstherrn der in den Sachleis-
tungen der PBeaKK enthaltene Beihilfeanteil erstattet wird. Ein Wechsel zuriick in die
Gruppe B 1 ist auf eigenen Antrag zulassig. Ein erneuter Wechsel in die Gruppe A auf
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eigenen Antrag ist ausgeschlossen. Die Regelungen des Absatzes 1 bleiben unbe-
rahrt.

(5) Mitglieder, die einen Anspruch auf Versorgungsrente bei der Versorgungsanstalt
der Deutschen Bundespost oder gegeniber einem der in Absatz 1 Buchstabe d) ge-
nannten juristischen Personen Anspruch auf ein tarifvertragliches Uberbriickungsgeld
oder eine Leistung der betrieblichen Altersversorgung haben, werden auf Antrag in die
Gruppe C Ubergefihrt. Gleiches gilt nach dem Tod dieses Mitglieds fir die Witwe, den
Witwer oder die hinterbliebene Partnerin und den hinterbliebenen Partner einer einge-
tragenen Lebenspartnerschaft. Ein Wechsel zuriick in die Gruppe B 1 ist moglich.

(6) Mitglieder, die unter Wegfall der Besoldung bzw. der Vergiitung beurlaubt sind und
keinen gesetzlichen Krankenversicherungsschutz und auch keinen Anspruch auf Fami-
lienversicherung haben, werden auf Antrag fir die Dauer dieser Beurlaubung in die
Gruppe B 2 oder in die Gruppe B 3 Ubergefiihrt.

(7) Geht der Antrag auf Wechsel der Mitgliedergruppe innerhalb eines Monats nach
Eintritt des maligebenden Ereignisses ein, wird die Mitgliedschaft in der beantragten
Gruppe mit Eintritt des Ereignisses wirksam, andernfalls mit dem Ersten des auf den
Eingang des Antrags folgenden Monats. Ein Wechsel in die frihere Gruppe wird im
Falle einer innerhalb eines Monats nach Eintritt des maf3gebenden Ereignisses erfolg-
ten Antragstellung mit dem Wegfall der Voraussetzungen, ansonsten mit dem Ersten
des auf den Eingang des Antrags folgenden Monats wirksam.

8 15 Beendigung der Mitgliedschaft

(1) Die Mitgliedschaft endet durch
a) Kindigung des Mitglieds,
b) Ausschluss,
c) Tod.

Die nach § 20 Absatz 2 fortgesetzte Mitgliedschaft der Voll- und Halbwaisen endet,
wenn der Anspruch auf Hinterbliebenenversorgung, Hinterbliebenenrente aus der Ver-
sorgungsanstalt der Deutschen Bundespost oder der gegentiber einem der in § 14 Ab-
satz 1 Buchstabe d) genannten juristischen Personen bestehende Anspruch auf Leis-
tungen der Betrieblichen Altersversorgung fir Hinterbliebene endet. Die Regelungen
des § 19 Absatz 4 und 8§ 20 Absatz 3 finden entsprechende Anwendung.

(2) Das Mitglied kann die Mitgliedschaft mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des
Kalenderjahres kiindigen. Die schriftliche Kiindigung muss der Postbeamtenkranken-
kasse spatestens bis zum 30. September zugehen. Mitglieder, deren Mitgliedschaft
gemal § 22 Absatz 2 Buchstabe b) ruht, kbnnen ohne Einhaltung einer Kiindigungs-
frist zum Ende des laufenden Monats kiindigen. Die Kiindigung kann bis zum Zeitpunkt
der Wirksamkeit der Beendigung der Mitgliedschaft schriftlich widerrufen werden.

(3) Das Mitglied, das in einer gesetzlichen Krankenkasse versicherungspflichtig wird,
kann die Mitgliedschaft binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht
rackwirkend zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht schriftlich kiindigen.
Gleiches gilt fur die Mitglieder, die einen gesetzlichen Anspruch auf Familienversiche-
rung haben. Geht der Postbeamtenkrankenkasse die Kindigung nach Ablauf von drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht bzw. nach dem Bestehen der Familien-
versicherung zu, wird die Kiindigung zum Ende des Monats des Zugangs der Kiindi-
gung wirksam.
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(4) Das Mitglied kann die Mitgliedschaft im Falle einer auf einer Beitragsanpassung
beruhenden Erhéhung der Beitrage innerhalb eines Monats nach Zugang der Bei-
tragsmitteilung schriftlich kiindigen. Die Mitgliedschaft endet zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Beitragsanpassung. Absatz 2 Satz 4 findet Anwendung.

(5) Ausgeschlossen werden soll ein Mitglied, wenn es
a) Leistungen in der Absicht beantragt hat, sich oder einem Dritten einen rechts-
widrigen Vermdégensvorteil zu verschaffen; das Handeln der bzw. des Mitversi-
cherten ist dem Mitglied zuzurechnen,
b) mit Beitrdgen mit einem Gesamtbetrag an Beitragsanteilen in Hohe von sechs
Monatsbeitragen im Rickstand ist. Voraussetzung ist, dass das Mitglied ge-
mahnt und auf die Folgen der Nichtzahlung der Beitrage hingewiesen wurde.

Eine Mitversicherung eines zuvor ausgeschlossenen Mitglieds ist ausgeschlossen.

8 16 Mitversicherung von Ehegattinnen, Ehegatten, Partnerinnen und
Partnern einer eingetragenen Lebenspartnerschaft

Ehegattinnen, Ehegatten, Partnerinnen und Partner einer eingetragenen Lebenspart-
nerschaft konnen auf Antrag mitversichert werden, wenn der Gesamtbetrag ihrer Ein-
kunfte (§ 2 Absatz 3 in Verbindung mit Absatz 5a des Einkommensteuergesetzes) oder
vergleichbarer auslandischer Einkinfte im Vorvorkalenderjahr 20.878 Euro nicht Uber-
steigt. Daneben kdnnen Ehegattinnen, Ehegatten, Partnerinnen und Partner einer ein-
getragenen Lebenspartnerschaft mitversichert werden, wenn sie zum Zeitpunkt der
Antragstellung keine Gber dem Gesamtbetrag von 20.878 Euro liegenden Jahresein-
kunfte haben und das Mitglied erklart, dass die ma3gebende Einkommensgrenze im
laufenden Kalenderjahr nicht Gberschritten wird.

§ 17 Mitversicherung von Kindern

(1) Im Familien- oder Auslandszuschlag nach dem Bundesbesoldungsgesetz bertck-
sichtigungsfahige bzw. im Kindergeld berticksichtigte Kinder kbénnen auf Antrag des
Mitglieds mitversichert werden.

(2) Kinder, die in einer gesetzlichen Krankenkasse pflichtversichert oder freiwillig versi-
chert sind oder Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, kénnen nicht mitversichert wer-
den. Die Regelung des § 23 Absatz 1 Buchstabe c) bleibt unberihrt.

§ 18 Beginn der Mitversicherung

(1) Wird die Mitversicherung gleichzeitig mit der Mitgliedschaft beantragt, beginnt sie
mit Beginn der Mitgliedschaft. Wird die Mitversicherung spéter beantragt, beginnt sie
mit dem Ersten des Monats, der auf den Eingang des Antrags folgt. Sie kann auch zum
Ersten eines spateren Monats beantragt werden.

(2) Geht der Antrag innerhalb von 3 Monaten nach der Eheschlielung bei der Postbe-
amtenkrankenkasse ein, beginnt die Mitversicherung der Ehegattin bzw. des Ehegatten
abweichend von Absatz 1 Satz 2 mit dem Tag der EheschlieBung.

(3) Abweichend von Absatz 1 Satz 2 beginnt die Mitversicherung bei Kindern mit dem
Tag der Geburt oder der Annahme als Kind, bei Stief- und Pflegekindern mit dem Tag
der Aufnahme in den Haushalt des Mitglieds, bei Enkelkindern mit dem Tag der Auf-
nahme in den Haushalt des Mitglieds oder der tiberwiegenden Unterhaltsgew&hrung.
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Voraussetzung ist, dass der Antrag innerhalb von 3 Monaten nach Eintritt des maf3ge-
benden Ereignisses bei der Postbeamtenkrankenkasse eingeht. Gleiches gilt bei Kin-
dern, Stief-, Pflege- und Enkelkindern einer eingetragenen Lebenspartnerschaft.

(4) Abweichend von Absatz 1 Satz 2 beginnt die Mitversicherung im unmittelbaren An-
schluss an die Pflichtversicherung, die freiwillige Versicherung oder die Familienversi-
cherung in einer gesetzlichen Krankenkasse. Voraussetzung ist, dass der Antrag in-
nerhalb von 3 Monaten nach Beendigung der vorherigen Versicherung bei der Postbe-
amtenkrankenkasse eingeht. Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 Satz 3 gelten entspre-
chend.

§ 19 Beendigung der Mitversicherung

(1) Die Mitversicherung endet

a) mit Beendigung der Mitgliedschaft,

b) bei Begriindung einer eigenen Mitgliedschatft,

c) bei Abmeldung durch das Mitglied,

d) mit dem Tod der mitversicherten Person,

e) fir die Ehegattin und den Ehegatten im Falle der Ehescheidung mit der Rechts-
kraft des Scheidungsausspruchs,

f) fur die Partnerinnen und Partner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft im
Falle der Aufhebung der Lebenspartnerschaft mit der Rechtskraft des Aus-
spruchs der Aufhebung,

g) fur die Ehegattin, den Ehegatten, die Partnerin und den Partner einer eingetra-
genen Lebenspartnerschaft, wenn die Voraussetzungen des § 16 nicht mehr
vorliegen. Dies gilt nicht fir Ehegattinnen und Ehegatten, die abweichend von
den Voraussetzungen des § 16 seit dem 01.04.1976 ohne Unterbrechung mit-
versichert waren,

h) bei Kindern mit dem Wegfall ihrer Beriicksichtigungsfahigkeit im Familien- oder
Auslandszuschlag, sofern damit auch die Berucksichtigungsféahigkeit in der Bei-
hilfe wegfallt. Abweichend hiervon endet die Mitversicherung bei Kindern, die
sich als Halbwaisen in einem Studium befinden und eine Hinterbliebenenver-
sorgung nach bundes- oder landesrechtlichen Vorschriften erhalten und hier-
durch einen eigenen Beihilfeanspruch haben, mit dem Wegfall des Versor-
gungsanspruchs. § 23 Absatz 1 Buchstabe c) bleibt unberihrt,

i) fur Kinder, die in einer gesetzlichen Krankenkasse pflichtversichert oder freiwil-
lig versichert sind oder Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, mit Ausnahme
der Félle nach § 23 Absatz 1 Buchstaben c¢) und d),

i) durch Ausschluss des Mitglieds bei Vorliegen der Tatbestande des § 15
Absatz 5.

(2) Die Mitversicherung endet in den Féllen des

a) Absatz 1 Buchstabe a), d) und j) mit Ablauf des Tages, an dem das dort ge-
nannte Ereignis eingetreten ist,

b) Absatz 1 Buchstabe b), e), f) und i) mit Eintritt des dort genannten Ereignisses,

c) Absatz 1 Buchstabe g) mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem die Vorausset-
zungen der Mitversicherung zuletzt vorlagen, und

d) Absatz 1 Buchstabe h) mit Ablauf des Monats, in dem die Voraussetzungen der
Mitversicherung zuletzt vorlagen.

(3) In den Fallen des Absatz 1 Buchstabe c) endet die Mitversicherung zu dem in der
Abmeldung genannten Zeitpunkt, frihestens mit Ablauf des Monats, in dem der Antrag
eingegangen ist. Abweichend von Satz 1 endet die Mitversicherung bei Ehegattinnen,
Ehegatten und den Partnerinnen und Partnern einer eingetragenen Lebenspartner-
schaft, deren Mitversicherung nach 8 23 Absatz 1 Buchstabe b) ruht, mit dem Beginn
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der Versicherung in der gesetzlichen Krankenkasse oder dem Bestehen des An-
spruchs auf freie Heilflirsorge, wenn die Abmeldung innerhalb eines Monats nach Ein-
tritt des mafigebenden Ereignisses bei der Postbeamtenkrankenkasse eingeht. Die
Abmeldung kann bis zu ihrem Wirksamwerden widerrufen werden. Abweichend von
Satz 1 endet die Mitversicherung eines Kindes auf Antrag des Mitglieds mit Rechtskraft
des Ausspruchs der Ehescheidung bzw. der Aufhebung der Lebenspartnerschatft,
wenn seit diesem Zeitpunkt fur krankheitsbedingte Aufwendungen des Kindes keine
Leistungen in Anspruch genommen wurden.

(4) Abweichend von Absatz 1 Buchstabe h) endet die Mitversicherung eines Kindes
nicht, wenn es eingeschriebene Studentin bzw. eingeschriebener Student einer staatli-
chen oder staatlich anerkannten Hochschule ist und das Mitglied die beitragspflichtige
Weiterversicherung beantragt. Die Weiterversicherung ist bis zum Ablauf eines Jahres
nach der Exmatrikulation moglich und endet spatestens mit der Vollendung des 34.
Lebensjahres. Die Hohe des monatlichen Beitrags ergibt sich aus Anhang 1.

§ 20 Ubergang der Mitversicherung in eine Mitgliedschaft

(1) Beim Tod eines Mitglieds gehen die Rechte und Pflichten aus der Mitgliedschaft auf
die zu diesem Zeitpunkt mitversicherte Ehegattin, den Ehegatten, die Partnerin oder
den Partner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft Gber. Besteht kein Anspruch auf
Beihilfe oder eine vergleichbare Leistung, wird die bzw. der Mitversicherte in die Grup-
pe B 2 Ubergefihrt. Auf Antrag wird das Mitglied in die Gruppe B 3, bei Vorliegen der
Voraussetzungen in die Gruppe C uUbergeflihrt. Dies gilt nicht, wenn die Ehegattin, der
Ehegatte, die Partnerin oder der Partner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft
schriftlich den Austritt erklart. Die Austrittserklarung muss der Postbeamtenkranken-
kasse spatestens einen Monat nach dem Tod des Mitglieds zugehen.

(2) Voll- und Halbwaisen kdnnen auf Antrag ihre Mitversicherung als eigene Mitglied-
schaft fortsetzen. Voraussetzung ist, dass die Voll- bzw. Halbwaisen eine Hinterbliebe-
nenversorgung nach dem Beamtenversorgungsgesetz erhalten oder nur deshalb nicht
erhalten, weil diese wegen Anwendung von Ruhens- oder Anrechnungsvorschriften
nicht gezahlt wird. Dem steht gleich, wenn ein Anspruch auf Hinterbliebenenrente ge-
genlber der Versorgungsanstalt der Deutschen Bundespost oder gegeniber einem
der in 8 14 Absatz 1 Buchstabe d) genannten juristischen Personen auf eine Leistung
der Betrieblichen Altersversorgung fiir Hinterbliebene besteht. Weitere Voraussetzung
der Fortsetzung der Mitgliedschaft fir Halbwaisen ist, dass kein Anspruch auf Mitversi-
cherung bei der Postbeamtenkrankenkasse und kein Anspruch auf Familienversiche-
rung bei einer gesetzlichen Krankenkasse bestehen.

(3) Studentinnen bzw. Studenten, deren Mitversicherung nach § 19 Absatz 4 endet,
kénnen auf Antrag bis zur Beendigung ihres Studiums die Mitversicherung als eigen-
standige Mitgliedschaft in der Gruppe B 2 fortsetzen. Eine Mitversicherung von Ange-
horigen ist ausgeschlossen.

(4) Rechtskraftig geschiedene Ehegattinnen und Ehegatten kénnen bei bestehendem
eigenen Beihilfeanspruch ihre bisherige Mitversicherung als eigene Mitgliedschaft in
der Gruppe A oder B 1 fortsetzen. Eine Fortsetzung der Mitgliedschaft in der Gruppe A
ist nur zuldssig, soweit der Postbeamtenkrankenkasse der in den Sachleistungen der
PBeaKK enthaltene Beihilfeanteil vom zustandigen Dienstherrn erstattet wird. Der An-
trag auf Fortsetzung muss spétestens 3 Monate nach Eintritt der Rechtskraft des
Scheidungsausspruchs bei der Postbeamtenkrankenkasse eingehen. Gleiches gilt fur
die Partnerin und den Partner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft, deren Part-
nerschaft rechtskraftig aufgehoben worden ist.
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(5) Haben rechtskréftig geschiedene Ehegattinnen und Ehegatten keinen eigenen Bei-
hilfeanspruch, kénnen sie ihre bisherige Mitversicherung als eigene Mitgliedschaft in
der Gruppe E fortsetzen. Gleiches gilt fir die Partnerin und den Partner einer eingetra-
genen Lebenspartnerschaft, deren Partnerschaft rechtskraftig aufgehoben worden ist.
Voraussetzung fur die Mitgliedschaft in der Gruppe E ist, dass kein gesetzlicher Kran-
kenversicherungsschutz und kein anderweitiger Anspruch auf Heilbehandlung beste-
hen. Der Antrag auf Fortsetzung muss spatestens 3 Monate nach Eintritt der Rechts-
kraft des Scheidungsausspruchs bzw. des Ausspruchs der Aufhebung bei der Postbe-
amtenkrankenkasse eingehen. Die Mitgliedschaft in der Gruppe E endet ab dem Zeit-
punkt des Bestehens eines gesetzlichen oder privaten Krankenversicherungsschutzes.
Sie endet auch bei Bestehen eines anderweitigen gleichwertigen Anspruchs auf Heil-
behandlung. Eine Mitversicherung von Angehdrigen in der Gruppe E ist nicht méglich.
Mitglieder der Gruppe E erhalten Leistungen entweder nach der Leistungsordnung A
oder B. Fur die Zuordnung sind 8 14 Absatz 4 und die wirtschaftlichen Verhaltnisse des
Antragstellers maf3gebend.

8§ 21 Umwandlung der Mitgliedschaft in eine Mitversicherung
oder der Mitversicherung in eine Mitgliedschaft

(1) Die Mitgliedschaft ist auf Antrag in eine Mitversicherung umzuwandeln, wenn die
Voraussetzungen des § 16 vorliegen. Der Antrag ist von beiden Ehegatten bzw. von
beiden Partnern einer eingetragenen Lebenspartnerschaft zu stellen. Die Mitversiche-
rung beginnt mit dem Ersten des Monats, der auf den Eingang des Antrags folgt. Wird
die Mitgliedschaft wegen Ausscheidens aus dem Dienst- oder Arbeitsverhaltnis oder
wegen der Inanspruchnahme von Urlaub unter Wegfall der Besoldung bzw. Vergitung
in eine Mitversicherung umgewandelt, beginnt die Mitversicherung abweichend von
Satz 3 am Tag nach dem Ausscheiden bzw. mit dem Beginn der Beurlaubung. Voraus-
setzung ist, dass der Antrag spatestens einen Monat nach Eintritt des maRgeblichen
Ereignisses bei der Postbeamtenkrankenkasse eingeht.

(2) Die Mitversicherung ist auf Antrag in eine Mitgliedschaft umzuwandeln, wenn

a) die Mitversicherung geman § 19 Absatz 1 Buchstabe g) endet, weil bei der mit-
versicherten Ehegattin, dem Ehegatten bzw. der Partnerin oder dem Partner ei-
ner eingetragenen Lebenspartnerschaft die Voraussetzungen des 8§ 16 nicht
mehr vorliegen,

b) die Mitgliedschaft des Mitglieds in der Gruppe A gemal3 § 14 Absatz 1 Buchsta-
be g) in eine Mitgliedschaft in der Gruppe B Ubergefihrt wird oder

¢) nach den anwendbaren landesrechtlichen Vorschriften kein Anspruch auf Bei-
hilfe fir Aufwendungen besteht, die fir die mitversicherte Ehegattin, den mit-
versicherten Ehegatten, die mitversicherte Lebenspartnerin oder den mitversi-
cherten Lebenspartner entstanden sind, weil der in den landesrechtlichen Vor-
schriften bestimmte Gesamtbetrag der Einkiinfte Gberschritten ist.

Die Mitgliedschaft beginnt in den Fallen des Buchstaben a) mit dem Ersten des Mo-
nats, der auf die Beendigung der Mitversicherung folgt, in den Fallen des Buch-

staben b) zum Zeitpunkt, in dem die Mitgliedschaft der Gruppe A in die Mitgliedschaft
der Gruppe B Ubergefuhrt wird. In den Féllen des Buchstaben c) beginnt die Mitglied-
schaft mit Vorliegen der Voraussetzungen, wenn der Antrag innerhalb von 3 Monaten
nach Vorliegen der Voraussetzungen bei der Postbeamtenkrankenkasse eingeht. Geht
der Antrag spater ein, beginnt die Mitgliedschaft mit dem Ersten des Monats, der auf
den Eingang des Antrags folgt.
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§ 22 Ruhen der Mitgliedschaft

(1) Die Mitgliedschaft ruht,

a) wenn und solange das Mitglied in einer gesetzlichen Krankenkasse pflichtversi-
chert oder freiwillig versichert ist,

b) wahrend des freiwilligen Wehrdienstes, der Wehriibungen, eines Freiwilligen-
dienstes im Sinne des 8 32 Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 Buchstabe d) Einkom-
mensteuergesetz, wenn eine Versicherungspflicht in einer Krankenversicherung
oder ein anderweitiger gleichwertiger Anspruch auf Heilbehandlung besteht,

c) fir die Dauer des Wegfalls der Besoldung wegen schuldhaften Fernbleibens
vom Dienst. Das Ruhen tritt nicht ein, wenn die falligen Beitrdge entrichtet sind.

(2) Die Mitgliedschaft ruht auf Antrag, wenn und solange
a) Leistungen nach § 10 Absatz 2 bzw. 4 des Bundesversorgungsgesetzes (Heil-
oder Krankenbehandlung) zustehen,
b) Urlaub unter Wegfall der Besoldung bzw. Vergitung gewahrt wird,
c) bei einem vortibergehenden Auslandsaufenthalt Versicherungspflicht in einer
Krankenversicherung oder Anspruch auf kostenlose Krankenversorgung be-
steht.

Das Ruhen beginnt mit dem Tag des erstmaligen Anspruchs auf Leistungen nach dem
Bundesversorgungsgesetz oder mit dem Tag der Beurlaubung, wenn der Antrag inner-
halb von 3 Monaten nach Eintritt des malRgebenden Ereignisses eingeht, andernfalls
mit dem Ersten des Monats, der auf den Eingang des Antrags folgt. Die Mitgliedschaft
lebt wieder auf mit dem Ersten des Monats, der auf den Eingang eines entsprechenden
Antrags folgt, spatestens mit dem Wegfall der Voraussetzungen.

8 23 Ruhen der Mitversicherung

(1) Die Mitversicherung ruht,

a) wenn die Mitgliedschaft ruht, mit Ausnahme der in § 24 genannten Falle,

b) fir die Ehegattin, den Ehegatten, die Partnerin bzw. den Partner einer eingetra-
genen Lebenspartnerschaft wenn und solange sie bzw. er in einer gesetzlichen
Krankenkasse pflichtversichert oder freiwillig versichert ist oder Anspruch auf
freie Heilflrsorge hat,

c) fur Kinder wahrend des freiwilligen Wehrdienstes sowie wahrend der Wehr-
Ubungen,

d) fir die Ehegattin, den Ehegatten, die Partnerin bzw. den Partner einer eingetra-
genen Lebenspartnerschaft und Kinder wahrend eines Freiwilligendienstes im
Sinne des § 32 Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 Buchstabe d) Einkommenssteuer-
gesetz, wenn eine Versicherungspflicht in einer Krankenversicherung oder ein
anderweitiger gleichwertiger Anspruch auf Heilbehandlung besteht.

(2) Die Mitversicherung ruht auf Antrag,

a) fir Kinder, wenn und solange die Ehegattin, der Ehegatte, die Partnerin bzw.
der Partner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft des Mitglieds in einer ge-
setzlichen Krankenkasse pflichtversichert oder freiwillig versichert ist und An-
spruch auf Familienversicherung besteht,

b) fir die Ehegattin, den Ehegatten, die Partnerin und den Partner einer eingetra-
genen Lebenspartnerschaft und Kinder, wenn und solange fir sie Leistungen
nach 8 10 Absatz 2 bzw. 4 des Bundesversorgungsgesetzes (Heil- oder Kran-
kenbehandlung) zustehen.
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Das Ruhen beginnt mit dem Tag des erstmaligen Anspruchs auf Familienversicherung
oder des erstmaligen Anspruchs auf Leistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz,
wenn der Antrag innerhalb von 3 Monaten nach Eintritt des mafldgebenden Ereignisses
eingeht, andernfalls mit dem Ersten des Monats, der auf den Eingang des Antrags
folgt. Die Mitversicherung lebt wieder auf mit dem Ersten des Monats, der auf den Ein-
gang eines entsprechenden Antrags folgt, spatestens mit dem Wegfall der Vorausset-
zungen.

§ 24 Ruhen der Mitgliedschaft
bei Aufrechterhalten der Mitversicherung

(1) Die Mitversicherung von Ehegattinnen, Ehegatten, Partnerinnen und Partnern einer
eingetragenen Lebenspartnerschaft und von Kindern kann auf Antrag trotz ruhender
Mitgliedschaft aufrechterhalten werden, wenn das Mitglied freiwilligen Wehrdienst oder
Wehrlibungen ableistet (§ 22 Absatz 1 Buchstabe b)).

(2) Die Mitversicherung wird aufrechterhalten, wenn der Antrag innerhalb eines Monats
nach Beginn des fur das Ruhen der Mitgliedschaft maf3geblichen Ereignisses eingeht.
Wird ein solcher Antrag nicht gestellt, ruht die Mitversicherung. Sie lebt auf Antrag mit
dem Ersten des Monats wieder auf, der auf den Eingang des Antrags folgt. Wird das
Ruhen der Mitversicherung zu einem spateren Zeitpunkt beantragt, beginnt das Ruhen
mit dem Ersten des Monats, der auf den Eingang des Antrags folgt.
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2. Abschnitt: Beitrage

§ 25 Festsetzung der Beitrage

(1) Von den Mitgliedern werden Monatsbeitrage nach Maf3gabe der in Anhang 1 ent-
haltenen Beitragstabellen erhoben.

(2) Der Verwaltungsrat bestimmt jahrlich auf der Grundlage eines versicherungsma-
thematischen Gutachtens unter Beachtung der verfassungsrechtlichen Grenze die Mit-
gliedsbeitrage. Die Beitragsfestsetzung bedarf der Genehmigung der Bundesanstalt.
Der Beschluss Uber die Festsetzung der Beitrage ist der Bundesanstalt spatestens
einen Monat vor Beginn des Geschéftsjahres vorzulegen.

(3) Das Gutachten ist durch einen vom Verwaltungsrat bestellten Aktuar objektiv und
weisungsfrei unter Beriicksichtigung von Versichertenentwicklung, Schadentrend und
voraussichtlicher Entwicklung des Anlagevermogens zu erstellen und hat die im Haus-
haltsjahr und langfristig erwarteten Ausgaben und Einnahmen mit dem Ziel der Abwick-
lung zu bertcksichtigen. Die Beitragsberechnung durch den Versicherungsmathemati-
ker hat mit dem Ziel der langfristigen Kontinuitat der Beitragsanpassung zu erfolgen.
Die Rahmenvorgaben zur Erstellung des Gutachtens sind im Anhang 2 néher be-
schrieben.

(4) Die Beitrage durfen die durchschnittliche Beitragshthe privater beihilfeerganzender
Krankenversicherungen unter Berlicksichtigung vergleichbarer Leistungen nicht Uber-
steigen. Hierbei sind die Durchschnittsbeitrage der grof3ten Krankenversicherer mit
einem Gesamtmarktanteil von mindestens 70 Prozent zugrunde zu legen. Grundlage
ist eine Betrachtung der Gesamtheit des Versichertenbestandes tiber den gesamten
Versicherungsverlauf. Besonderheiten der unterschiedlichen Versicherungssysteme ist
Rechnung zu tragen. Der Beitragsvergleich wird durch einen Versicherungsmathemati-
ker erstellt; er soll durch den nach Absatz 3 bestellten Aktuar erstellt werden. Die
Rahmenvorgaben zur Erstellung des Beitragsvergleichs sind im Anhang 2 naher be-
schrieben.

(5) Abweichend von der in Absatz 1 geregelten monatlichen Beitragserhebung wird der
Beitrag anteilig nach Tagen vom jeweiligen Monatsbeitrag erhoben
a) bei Beginn, Beendigung - auRRer durch Tod - oder Ruhen der Mitgliedschaft
bzw. Mitversicherung,
b) bei Wechsel der Mitgliedergruppe,
c) beim Ubergang der Mitversicherung in eine Mitgliedschaft bzw. Mitversicherung
nach 8§ 20 Absatz 3 und
d) bei Umwandlung der Mitgliedschaft bzw. Mitversicherung im Laufe eines Mo-
nats.

Der Monat wird mit 30 Tagen berechnet.
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§ 26 Beitrage in Sonderfallen

(1) Von Mitgliedern der Gruppe A und der Gruppe B 1 werden zwei Drittel des jeweili-
gen Beitrags der Gruppe A bzw. der Gruppe B 1 erhoben, solange sie selbst Anspruch
auf freie Heilfirsorge haben und den Versicherungsschutz ausschlieflich fur ihre mit-
versicherten Angehorigen aufrechterhalten.

(2) Von Mitgliedern der Gruppe B 2 und der Gruppe B 3 wird der jeweilige Beitrag nach
Anhang 1, vermindert um den Anteil fir eine versicherte Person, erhoben, solange sie
selbst Anspruch auf freie Heilflirsorge haben und den Versicherungsschutz ausschlief3-
lich fUr ihre mitversicherten Angehdrigen aufrechterhalten.

(3) Von Mitgliedern der Gruppe A und der Gruppe B 1 wird fiir die Dauer ihrer Eltern-
zeit nach der Verordnung zur Neuregelung mutterschutz- und elternzeitrechtlicher Vor-
schriften ein monatlicher Beitrag nach Anhang 1 erhoben.

(4) Unterschreiten die Gesamteinkiinfte eines Mitglieds der Gruppe A oder der Gruppe
B 1 die Bezugsgrolie, wird ein ermaRigter Monatsbeitrag erhoben. Dies gilt nicht, wenn
die Unterschreitung der Bezugsgrol3e auf einer Kiirzung oder einem Wegfall der Be-
soldung bzw. Vergitung beruht, die wegen Beurlaubung, Erkrankung oder schuldhaf-
tem Fernbleiben vom Dienst erfolgt ist. Die Bezugsgrof3e ist das jeweils mafdgebliche
Mindestruhegehalt gemal 8§ 14 Absatz 4 Satz 2 und Satz 3 des Beamtenversorgungs-
gesetzes in seiner jeweils geltenden Fassung unter Berticksichtigung des Abzuges flr
Pflegeleistungen nach § 50f Beamtenversorgungsgesetz. Der Berechnung der Ge-
samteinkinfte werden die Bezlige, die Versorgungsbeziige, die Renten, die Arbeits-
einkinfte und die sonstigen Einkiinfte zugrunde gelegt, die die wirtschaftliche Leis-
tungsfahigkeit des Mitglieds bestimmen. Der ermaRRigte Monatsbeitrag wird nur auf
Antrag festgesetzt. Geht der Antrag innerhalb von 3 Monaten nach Vorliegen der Vo-
raussetzungen ein, erfolgt die Festsetzung mit Beginn des Monats, in dem die Bezugs-
grol3e unterschritten wurde. Geht der Antrag spater ein, erfolgt die Festsetzung mit
dem Ersten des Monats, der auf den Eingang des Antrags folgt.

(5) Leben mehrere Vollwaisen im Sinne des § 20 Absatz 2 in einer Hausgemeinschatft,
wird insgesamt héchstens der fur ein Mitglied mit mitversicherten Angehdrigen mali3-
gebliche Beitrag erhoben.

§ 27 Beitragszuschlage

(1) Ein Beitragszuschlag wird erhoben, wenn die Mitgliedschaft spater als 1 Jahr nach
dem Zeitpunkt beginnt, zu dem sie gemal § 13 friihestens héatte beginnen kdnnen. Ein
Beitragszuschlag wird auch fir jedes angefangene Jahr erhoben, das zwischen der
Beendigung der Mitgliedschaft und dem Wiederbeginn liegt. Die Hohe des Beitragszu-
schlags ergibt sich aus Anhang 1.

(2) Ein Beitragszuschlag wird erhoben, wenn die Mitversicherung der Ehegattin, des
Ehegatten, der Partnerin oder des Partners einer eingetragenen Lebenspartnerschaft
spéater als 1 Jahr nach Vollendung ihres bzw. seines 25. Lebensjahres beginnt. Der
Beitragszuschlag wird auch fir jedes angefangene Jahr erhoben, das zwischen der
Beendigung und dem Wiederbeginn der Mitversicherung der Ehegattin, des Ehegatten,
der Partnerin oder dem Partner einer eingetragenen Lebenspartnerschatft liegt. Zeiten,
in denen der Beitrag fur Mitglieder mit mitversicherten Angehdrigen entrichtet wurde,
bleiben bei der Berechnung des Beitragszuschlags aul3er Betracht. Die Hohe des Bei-
tragszuschlags ergibt sich aus Anhang 1.
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(3) Beim Ubergang der Mitversicherung in eine Mitgliedschaft gemaR § 20 und bei der
Umwandlung der Mitgliedschaft in eine Mitversicherung bzw. der Umwandlung der Mit-
versicherung in eine Mitgliedschaft gemaR § 21 wird kein zuséatzlicher Beitragszuschlag
erhoben. Ein zuvor wéhrend der Mitgliedschaft oder der Mitversicherung festgesetzter
Beitragszuschlag wird weiterhin erhoben.

(4) Ein Beitragszuschlag wird erhoben, wenn und solange die mitversicherte Ehegattin,
der mitversicherte Ehegatte, die Partnerin oder der Partner einer eingetragenen Le-
benspartnerschaft des Mitglieds selbst beihilfeberechtigt ist. Der Beitragszuschlag wird
nicht erhoben, wenn die selbst beihilfeberechtigte Ehegattin, der selbst beihilfeberech-
tigte Ehegatte oder die selbst beihilfeberechtigte Partnerin oder der selbst beihilfebe-
rechtigte Partner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft des Mitglieds einen Beihil-
febemessungssatz von mindestens 70 Prozent hat. Die Hohe des Beitragszuschlags
ergibt sich aus Anhang 1.

§ 27a (derzeit nicht belegt)

§ 27b Ruhensbeitrag

(1) Ein Ruhensbeitrag wird fir jeden Monat der ruhenden Mitgliedschaft bzw. der ru-
henden Mitversicherung der Ehegattin, des Ehegatten bzw. der Partnerin oder des
Partners einer eingetragenen Lebenspartnerschaft in Hohe von 13,85 Prozent des je-
weiligen Beitrags fur Mitglieder ohne mitversicherte Angehdorige erhoben.

(2) Der Ruhensbeitrag wird nicht erhoben, wenn der Beitrag fur Mitglieder mit mitversi-
cherten Angehoérigen entrichtet wird.

(3) Der Ruhensbeitrag wird ferner nicht erhoben fir Zeiten des Ruhens der Mitglied-
schaft/Mitversicherung wahrend des freiwilligen Wehrdienstes, einer Wehriibung, ei-
nem Freiwilligendienst im Sinne des 8 32 Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 Buchstabe d)
Einkommenssteuergesetz oder eines Ruhens wegen Anspriichen nach dem Bundes-
versorgungsgesetz.

8 28 Ausgleichszuschlag

(1) Ein Ausgleichszuschlag wird von den Mitgliedern der Grundversicherung erhoben,
wenn deren Verwaltungsaufwand nicht von der Deutsche Post AG, der Deutsche Post-
bank AG, der Deutsche Telekom AG, der Berufsgenossenschaft Verkehrswirtschaft
Post-Logistik Telekommunikation, der Museumsstiftung Post und Telekommunikation
oder der Bundesrepublik Deutschland zu tragen ist. Ein Ausgleichszuschlag wird nicht
erhoben, sofern der Verwaltungsaufwand von anderer Seite getragen wird. Fir Versi-
cherte in Elternzeit wird kein Ausgleichszuschlag erhoben.

(2) Der Ausgleichszuschlag wird mit dem Ziel der Deckung des fur die Mitglieder und
deren mitversicherten Angehdrigen entstandenen Verwaltungsaufwandes berechnet.
Die Rahmenvorgaben zur Berechnung des Ausgleichszuschlags sind in Anhang 7 na-
her beschrieben.

(3) Die HOohe des monatlichen Ausgleichszuschlags ergibt sich aus der in Anhang 1
enthaltenen Beitragstabelle. Der Ausgleichszuschlag ist zusammen mit dem Beitrag
fallig. Liegen die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 1 nicht wahrend des gesamten
Monates vor, wird der Ausgleichszuschlag anteilig nach Tagen erhoben; der Monat
wird hierbei mit 30 Tagen berechnet.
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§ 29 Erheben der Beitrage

(1) Das Mitglied ist zur Entrichtung des monatlichen Beitrags verpflichtet. Der Beitrag
ist am Ersten eines jeden Monats im Voraus fallig. Bei Mitgliedern, die ihre Bezlige am
15. des Monats erhalten, ist der Beitrag am 17. jeden Monats fallig. Fallt der Falligkeits-
tag auf ein Wochenende oder einen bundeseinheitlichen Feiertag, verschiebt sich der
Falligkeitstag auf den ersten folgenden Arbeitstag.

(2) Der Beitrag ist im Lastschriftverfahren zu zahlen. Das Mitglied ist verpflichtet, der
Postbeamtenkrankenkasse auf Verlangen ein schriftliches Mandat zur Einziehung der
Beitrage zu erteilen. Abweichend hiervon kann es die Postbeamtenkrankenkasse in
begrundeten Einzelfallen zulassen, dass die Beitrage durch Uberweisungsauftrag ge-
zahlt werden. Ein begrundeter Einzelfall liegt insbesondere vor, wenn
a) das Mitglied kein Bankkonto innerhalb des einheitlichen Euro-Zahlungs-
verkehrsraums unterhélt,
b) der Trager der Sozialhilfe oder der Trager der Grundsicherung fir das Mitglied
die Beitrage unmittelbar an die Postbeamtenkrankenkasse bezahlt oder
c) der Dienstherr bzw. Arbeitgeber einen monatlichen Einbehalt von den Bezligen
vornimmt.

(3) Die Postbeamtenkrankenkasse kiindigt dem Mitglied den Lastschrifteinzug und
dessen Hohe spatestens drei Tage vor Falligkeit des Beitrags an. Bei wiederkehrenden
Lastschriften mit gleicher Beitragshhe gentigt eine einmalige Ankuindigung vor dem
ersten Lastschrifteinzug.

(4) Riuckstandige Beitrage werden nacherhoben. Zu Unrecht erhobene Beitrdge wer-
den erstattet.
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3. Abschnitt: Leistungen

§ 30 Allgemeines

(1) Die Mitglieder haben fur sich und ihre mitversicherten Angehorigen Anspruch auf
Leistungen
a) in Krankheitsfallen geman den §§ 31 bis 42,
b) zur Vorbeugung und Behandlung von Krankheiten oder Behinderungen geman
den 88 43 und 44,
¢) zur Friherkennung von Krankheiten, zu VorsorgemalRhahmen und Schutzimp-
fungen gemaf § 45,
d) bei Schwangerschaft und Geburt, zur Empfangnisregelung, bei kunstlicher Be-
fruchtung und in Ausnahmeféllen bei Sterilisation und Schwangerschaftsab-
bruch gemaf den 88 46 und 47.

Voraussetzung ist, dass die Leistungen nach der Bundesbeihilfeverordnung in der je-
weils glltigen Fassung dem Grunde nach beihilfefahig sind und Leistungen in den

88 31 bis 48 geregelt sind. Anstelle der Erstattung von Aufwendungen erbringt die
Postbeamtenkrankenkasse gegeniber den Mitgliedern der Gruppe A und deren mit-
versicherten Angehorigen Sach- und Dienstleistungen, sofern Vereinbarungen mit den
malfigeblichen Leistungserbringern oder Leistungserbringerinnen bestehen; bei den
Sach- und Dienstleistungen gelten die 88 30 bis 47 entsprechend, soweit fiir die Mit-
glieder der Gruppe A nichts Abweichendes geregelt ist. Die erstattungsfahigen Hochst-
satze sind in den Leistungsordnungen geregelt. Die Leistungsordnungen sind Bestand-
teil der Satzung. Fur die Mitglieder der Gruppe A gilt die Leistungsordnung A. Fir die
Mitglieder der Gruppen B 1, B 2, B 3 und C gilt die Leistungsordnung B. Die Mitglieder
der Gruppe E erhalten entsprechend ihrer Zuordnung Leistungen entweder nach der
Leistungsordnung A oder B.

(2) Aufwendungen sind erstattungsfahig, wenn die zugrunde liegenden MalRnahmen
medizinisch notwendig waren und die Aufwendungen wirtschaftlich angemessen sind.
Uber die medizinische Notwendigkeit der MaRnahme und die wirtschaftliche Ange-
messenheit der Aufwendungen entscheidet die Postbeamtenkrankenkasse. Die Post-
beamtenkrankenkasse ist berechtigt, bei einzelnen Sachverstandigen oder bei Sach-
verstandigengesellschaften Gutachten einzuholen. Ist fur die Erstellung des Gutach-
tens die Mitwirkung des Mitglieds nicht erforderlich, sind die fiir die Begutachtung
notwendigen Gesundheitsdaten vor der Weitergabe an die Gutachterin bzw. den Gut-
achter so zu anonymisieren, dass ein Personenbezug nicht hergestellt werden kann.
Die Kosten fir die von der Postbeamtenkrankenkasse beauftragten Begutachtungen
und die Kosten fur die von der Postbeamtenkrankenkasse abgeforderten arztlichen
Unterlagen und Bescheinigungen werden von der Postbeamtenkrankenkasse getra-
gen. Die wirtschaftliche Angemessenheit der Aufwendungen wird beurteilt far
a) arztliche, zahnarztliche und psychotherapeutische Leistungen nach den Gebiih-
renordnungen fiir Arzte, Zahnarzte bzw. fur Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
b) voll- und teilstationare Krankenhausleistungen nach dem Krankenhausentgelt-
gesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung und
c) Leistungen von Heilpraktikerinnen und Heilpraktikern nach der Anlage 2 zu § 6
Absatz 5 der Bundesbeihilfeverordnung in der jeweils geltenden Fassung.
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Die Rechnungen missen nach den Vorgaben der malRgeblichen Gebihrenordnungen
bzw. sonstigen gesetzlichen Regelungen erstellt sein. Die Rechnungen fur Arzt- und
Heilpraktikerleistungen mussen zusatzlich eine Diagnose enthalten. Nicht erstattungs-
fahig sind Aufwendungen aufgrund einer Vereinbarung nach 8 2 der Gebuhrenord-
nung fur Arzte, nach § 2 der Gebiihrenordnung fiir Zahnéarzte oder nach den Satzen 2
bis 4 der allgemeinen Bestimmungen des Abschnitts G der Anlage 1 zur Gebihren-
ordnung fur Zahnarzte, soweit sie die gesetzlichen Gebuhren tbersteigen.

(3) Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir

a) wissenschaftlich nicht allgemein anerkannte Untersuchungen und Behandlun-
gen; als wissenschaftlich nicht allgemein anerkannt gelten insbesondere Unter-
suchungen und Behandlungen, die in der Anlage 1 zu § 6 Absatz 4 Bundesbei-
hilfeverordnung ausgeschlossen sind,

b) Untersuchungen und Behandlungen als Folge medizinisch nicht indizierter
Mafnahmen, inshesondere asthetischer Operationen, Tatowierungen oder
Piercings,

c) Gutachten, die nicht von der Postbeamtenkrankenkasse, sondern auf Verlan-
gen des Mitglieds oder der mitversicherten Person veranlasst worden sind,

d) medizinisch nicht notwendige arztliche oder zahnarztliche Bescheinigungen,

e) den Besuch vorschulischer oder schulischer Einrichtungen oder von Werkstét-
ten fUr Behinderte,

f) berufsfordernde, berufsvorbereitende, berufshildende sowie heilpadagogische
Maf3nahmen.

Behandlungen im Sinne von Satz 1 Buchstabe a) und b) sind arztliche, zahnarztliche
und psychotherapeutische Behandlungen, Heilmittel, Krankenhausbehandlungen, Re-
habilitationsmalRnahmen, Anschlussheilbehandlungen sowie sonstige Heilmal3nahmen.
In den Féllen des Satzes 1 Buchstabe a) und b) sind auch die im Zusammenhang mit
der Behandlung entstandenen Aufwendungen nicht erstattungsfahig. Dies sind insbe-
sondere Aufwendungen fiir abgegebene oder verordnete Arzneimittel, fir verordnete
Hilfsmittel oder fir Fahrt- und Unterkunftskosten.

(4) Zu Unrecht erbrachte Leistungen sind zu erstatten. Dies gilt auch fur Sach- und
Dienstleistungen, die ohne Verwaltungsakt zu Unrecht erbracht worden sind. Sach-
und Dienstleistungen sind in Geld zu erstatten. Bei der Erstattung finden die Vorschrif-
ten des § 49a Absatz 1 Satz 2 und die Absétze 2 und 3 des Verwaltungsverfahrensge-
setzes Anwendung. Verletzt ein Mitglied vorsatzlich oder grob fahrlassig die ihm aus
dem Mitgliedschaftsverhéltnis obliegenden Pflichten, so hat es der Postbeamtenkran-
kenkasse den daraus entstandenen Schaden zu ersetzen. Dieser erfasst auch den zur
Ermittlung des Schadens erforderlichen Verwaltungsaufwand.

(5) Der Anspruch auf Erstattung der in den 88 31 bis 48 geregelten Leistungen kann
nicht verpfandet und nur bei Vorliegen der Voraussetzungen des Satzes 2 gepfandet
oder abgetreten werden. Soweit die Pfandung des Erstattungsanspruchs durch eine
Glaubigerin bzw. einen Glaubiger erfolgt, deren bzw. dessen Forderung mit dem zu-
stehenden und noch nicht ausgezahlten Betrag des Erstattungsanspruchs des Mit-
glieds gedeckt werden soll, ist die Pfandung zulassig. Gleiches gilt fir die Abtretung
des zustehenden und noch nicht ausgezahlten Erstattungsanspruchs an die Glaubige-
rin bzw. den Glaubiger, bei der bzw. dem die erstattungsfahigen Kosten erwachsen
sind.

(6) Nach dem Tod des Mitglieds kann die Erstattung mit befreiender Wirkung auf das
bei der Postbeamtenkrankenkasse hinterlegte Konto der oder des Verstorbenen, auf
ein anderes im Antrag oder einer erteilten VVollmacht angegebenes Konto oder auf ein
Konto einer oder eines durch Erbschein oder durch eine andere 6ffentliche oder offent-
lich beglaubigte Urkunde ausgewiesenen Erbin oder Erben gezahlt werden.
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§ 30a Vertrage mit Leistungserbringern, Direktabrechnung

(1) Die Postbeamtenkrankenkasse kann mit Personen oder Einrichtungen, die Leistun-
gen erbringen oder Rechnungen ausstellen, mit Versicherungen und anderen Kosten-
tragern sowie deren Zusammenschliissen Vertrage Uiber Kassenangelegenheiten ab-
schlie3en, wenn dies im Interesse einer wirtschaftlicheren Krankenfiirsorge liegt. Dabei
sollen auch feste Preise vereinbart werden, die deutlich unter den maR3geblichen Ge-
blhrensatzen und Hochstbetragen liegen. Die Postbeamtenkrankenkasse beteiligt sich
an Versorgungsnetzwerken, soweit dies wirtschaftlich geboten ist.

(2) In geeigneten Fallen kann die Postbeamtenkrankenkasse die Leistungen mit be-
freiender Wirkung unmittelbar mit dem Leistungserbringer oder der Leistungser-
bringerin abrechnen. Ein geeigneter Fall liegt insbesondere vor, wenn die Postbe-
amtenkrankenkasse mit dem Leistungserbringer oder der Leistungserbringerin eine
Direktabrechnungsvereinbarung abgeschlossen hat.

8 30b Eigenbehalte, Zuzahlungen, Belastungsgrenzen

(1) Die erstattungsfahigen Aufwendungen mindern sich in folgendem Umfang (Eigen-
behalte):
1. um jeweils 10 Prozent der Kosten, mindestens um 5,- Euro (jedoch nicht mehr
als die tatsachlichen Kosten) und héchstens um 10,- Euro bei

a) Arznei- und Verbandmitteln gemaf § 33 Absatz 1 Buchstabe a) und b), Me-
dizinprodukten gemalf3 § 33 Absatz 1 Buchstabe d) sowie Aminosauremi-
schungen, Eiweil3hydrolysaten, Elementardidten und Sondennahrung ge-
maf § 33 Absatz 3 Satz 1. Mal3gebend ist der Apothekenabgabepreis oder
der Festbetrag der jeweiligen Packung des verordneten Arznei- und Ver-
bandmittels. Dies gilt auch bei Mehrfachverordnungen oder bei der Abgabe
der verordneten Menge in mehreren Packungen,

b) Anschaffung einschlie3lich Miete von Hilfsmitteln, Geraten zur Selbstbe-
handlung und Selbstkontrolle sowie von Kdrperersatzstiicken gemaf § 35.
Bei der Miete gilt dies nur fir die erste Miete. Bei zum Verbrauch bestimm-
ten Hilfsmitteln erfolgt eine Minderung um 10 Prozent der Kosten, héchstens
jedoch um 10,- Euro fir den gesamten Monatsbedarf. Bei Bezug einer tiber
einen Monatsbedarf hinausgehenden Menge an Hilfsmittel ist der Monats-
bedarf die in der Rechnung bzw. Verordnung ausgewiesene Menge. Der Ei-
genbehalt gilt zum Zeitpunkt des Bezugs als angefallen. Der Mindestabzug
in HOohe von 5,- Euro findet bei den zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln
keine Anwendung,

c) Fahrten bzw. An- und Abreisen mit Ausnahme der Félle nach § 43 Absatz 1
Buchstabe a) bis d) und g) und 8 44. Hin- und Ruckfahrten sind jeweils ge-
sondert zu bertcksichtigen. Fir die bei einer kombinierten vor-, voll- und
nachstationaren Krankenhausbehandlung im Sinne von § 37 entstehenden
Fahrtkosten ist der Abzugsbetrag nur bei der ersten und letzten Fahrt des
Behandlungsfalls zu bericksichtigen. Dies gilt bei ambulant durchgefiihrten
Operationen unter Einbeziehung der Vor- und Nachbehandlungen in den je-
weiligen Behandlungsfall sowie bei einer arztlich verordneten - ambulanten -
Chemo-/Strahlentherapieserie entsprechend,

d) Familien- und Haushaltshilfe je Kalendertag,

e) Soziotherapie je Kalendertag.

2. um 10,- Euro je Kalendertag bei
a) vollstationaren Krankenhausleistungen geman § 37 und bei im unmittelba-
ren Anschluss oder engen zeitlichen Zusammenhang an vollstationare
Krankenhausleistungen durchgefiihrten Anschlussheilbehandlungen nach
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3.

§ 43 Absatz 1 Buchstabe e); Entwéhnungsbehandlungen von Abhangig-
keitskranken nach § 43 Absatz 1 Buchstabe f) und bei Behandlungen psy-
chischer und psychosomatischer sowie neurologischer Erkrankungen
nach 8§ 43 Absatz 1 Buchstabe g). Zusammen héchstens fir insgesamt
28 Tage im Kalenderjahr. Aufnahme- und Entlasstage zahlen jeweils als
1 Tag,

b) Mutter-Kind- oder Vater-Kind-Rehabilitationsmaf3nahmen nach § 43 Ab-
satz 1 Buchstabe b).

um 10 Prozent der Kosten fur die ersten 28 Tage der Inanspruchnahme im Ka-
lenderjahr von hauslicher Krankenpflege gemalf’ § 38 Absatz 1 bis 4 und um
10,- Euro fir jede arztliche Verordnung.

(2) Eigenbehalte nach Absatz 1 sind nicht abzuziehen bei Aufwendungen fur

a)
b)
c)
d)

f)

)
h)

Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Ein Abzug erfolgt

jedoch bei Fahrten nach § 39,

Schwangere im Zusammenhang mit Schwangerschaftsbeschwerden oder der

Entbindung,

Leistungen im Zusammenhang mit einer kinstlichen Befruchtung nach § 47 ein-

schlieBlich der dabei verwendeten Arzneimittel,

ambulante arztliche und zahnarztliche Vorsorgeleistungen sowie Leistungen zur

Friherkennung von Krankheiten und Schutzimpfungen nach § 45 einschlieRlich

der dabei verwandten Arzneimittel. Bei zahnarztlichen Vorsorgeleistungen gilt

dies fur maximal zwei Kontrolluntersuchungen im Kalenderjahr,

Arznei- und Verbandmittel nach § 33 Absatz 1 Buchstabe a) und b), die fur di-

agnostische Zwecke, Untersuchungen und ambulante Behandlungen benétigt

und

- in der Rechnung als Auslagen abgerechnet oder

- auf Grund einer arztlichen Verordnung zuvor vom Mitglied oder der mitver-
sicherten Person selbst beschafft worden sind,

Hilfsmittel, Gerate zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle sowie Korperer-

satzstlicke nach § 35, sofern fir die Anschaffung einschlie3lich Miete in Anlage

11 zu § 25 Absatz 1 und 4 Bundesbeihilfeverordnung beihilfefahige Hochstbe-

trage vorgesehen sind,

Harn- und Blutteststreifen,

Arznei- und Verbandmittel nach § 33 Absatz 1, deren Apothekeneinkaufspreis

einschlieB3lich Mehrwertsteuer mindestens 30 Prozent niedriger ist als der je-

weils glltige Festbetrag, der diesem Preis zugrunde liegt,

Arzneimittel nach 8§ 33 Absatz 1, wenn aufgrund eines Arzneimittelrtickrufs oder

einer von der zustandigen Behérde gemachten Einschrankung der Verwend-

barkeit erneut ein Arzneimittel verordnet werden musste.

(3) Auf Antrag des Mitglieds sind nach Uberschreiten der Belastungsgrenze fiir das
laufende Kalenderjahr

a)
b)

Eigenbehalte nach Absatz 1 nicht mehr abzuziehen,

Aufwendungen fur arztlich oder zahnarztlich verordnete, nicht verschreibungs-

pflichtige, Arzneimittel nach 8 33 Absatz 1 Buchstabe a) in voller Hohe - Festbe-

tragsarzneimittel im Sinne von § 30 Absatz 1 Satz 3 jedoch lediglich in H6he

des Festbetrages - als erstattungsfahig anzuerkennen, wenn die Aufwendun-

gen pro verordnetem Arzneimittel Gber folgenden Betrégen liegen:

- fur Mitglieder bis zur Besoldungsgruppe A 8 sowie deren mitversicherte An-
gehorige 8,- Euro,

- fur Mitglieder der Besoldungsgruppe A 9 bis A 12 sowie deren mitversicher-
te Angehdrige 12,- Euro,

- fur Mitglieder h6herer Besoldungsgruppen sowie deren mitversicherte An-
gehorige 16,- Euro.
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Mitglieder, die keinen Anspruch auf beamtenrechtliche Besoldung oder Versorgung
haben, werden der Besoldungsgruppe zugeordnet, deren Jahresbetrag des Grundge-
halts in der Endstufe der Hohe des Jahreseinkommens des Mitglieds entspricht. Der
Antrag muss der Postbeamtenkrankenkasse spatestens bis zum Ablauf des Jahres
zugehen, das auf das Jahr folgt, in dem die Aufwendungen entstanden sind.
Bei fristgerechter Beantragung werden die tber der Belastungsgrenze liegenden Ei-
genbehalte gemaf Satz 1 Buchstabe a) und die Aufwendungen gemaf Satz 1 Buch-
stabe b) erstattet. Die Belastungsgrenze betragt fur Mitglieder und deren mitversicherte
Angehdrige zusammen

a) 2 Prozent des jahrlichen Einkommens nach Absatz 4,

b) 1 Prozent des jahrlichen Einkommens nach Absatz 4 fir chronisch Kranke ge-

mal der Chroniker-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Fur die Ermittlung des Uberschreitens der Belastungsgrenze werden die von der Post-
beamtenkrankenkasse vorgenommenen Eigenbehalte nach Absatz 1 und die Aufwen-
dungen fur arztlich oder zahnarztlich verordnete, nicht verschreibungspflichtige, Arz-
neimittel geman § 33 Absatz 2 Buchstabe c) berlicksichtigt. Als Eigenbehalt zu bertck-
sichtigen ist der von der Postbeamtenkrankenkasse von den Kassenleistungen einbe-
haltene Betrag. Als Aufwendung fir die verordneten, nicht verschreibungspflichtigen,
Arzneimittel findet der Betrag Berlicksichtigung, der sich nach Multiplikation mit der
Tarifklasse des Versicherten ergibt. MalRgeblich fir die jahrliche Zuordnung ist der
Zeitpunkt der Aufwendung bzw. der Zeitpunkt des Entstehens der den Eigenbehalt
verursachenden Aufwendung. Das Mitglied hat das Einkommen nach Absatz 4, die
Eigenbehalte und die Aufwendungen fir die verordneten, nicht verschreibungspflichti-
gen, Arzneimittel nachzuweisen. Erhalt das Mitglied Beihilfe nach MaRRgabe der Bun-
desbeihilfeverordnung, gilt die Belastungsgrenze der Postbeamtenkrankenkasse ab
dem Zeitpunkt als tUberschritten, zu dem die Belastungsgrenze der Bundesbeihilfever-
ordnung Uberschritten ist. Sofern das Mitglied Beihilfe nach landesrechtlichen Vor-
schriften erhélt, gilt die Belastungsgrenze der Postbeamtenkrankenkasse ab dem Zeit-
punkt als Uberschritten, zu dem die Belastungsgrenze der Bundesbeihilfeverordnung
Uberschritten ware.

(4) Die Ermittlung der Belastungsgrenze erfolgt auf der Grundlage des jahrlichen Ein-
kommens des den Antrag betreffenden Vorkalenderjahres. Beriicksichtigt wird
a) das Einkommen im Sinne des § 39 Absatz 3 Satz 2 Bundesbeihilfeverordnung
mit der Mal3gabe, dass das Einkommen der Ehegattin, des Ehegatten, der Le-
benspartnerin oder des Lebenspartners nicht berlicksichtigt wird, wenn diese
bzw. dieser Mitglied in der gesetzlichen Krankenversicherung oder Mitglied der
Postbeamtenkrankenkasse ist; das Einkommen vermindert sich
- bei verheirateten oder in eingetragener Lebenspartnerschaft lebenden Mit-
gliedern um 15 Prozent und
- fir jedes nach § 4 Absatz 2 Bundesbeihilfeverordnung berticksichtigungsfa-
hige Kind um den sich aus § 32 Absatz 6 Satz 1 bis 3 des Einkommensteu-
ergesetzes ergebenden Betrag, und
b) bei Mitgliedern oder mitversicherten Angehdrigen, deren Kosten der Unterbrin-
gung in einem Heim oder einer &hnlichen Einrichtung durch einen Trager der
Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge getragen werden, abweichend von
Buchstabe a) ein Einkommensbetrag in H6he der jeweils mafigeblichen Regel-
bedarfsstufe 1 nach der Anlage zu § 28 Zwdlftes Buch Sozialgesetzbuch; das
Einkommen der Ehegattin, des Ehegatten, der Lebenspartnerin oder des Le-
benspartners wird nicht bertcksichtigt.
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(5) Im Falle der Direktabrechnung treten die von den Mitgliedern zu leistenden Zuzah-
lungen an die Stelle der Eigenbehalte. Sofern die Zuzahlungen nicht von den Leis-
tungserbringern eingezogen werden, sind die Mitglieder nach gesonderter schriftlicher
Aufforderung verpflichtet, der Postbeamtenkrankenkasse die Zuzahlungen zu erstat-
ten.

§ 31 Arztliche und psychotherapeutische Leistungen

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir von Arztinnen und Arzten erbrachte Be-
handlungen oder Untersuchungen. Werden ambulante &rztliche Leistungen in einem
Krankenhaus erbracht, sind diese Leistungen abweichend von § 30 Absatz 2 Satz 6
und 7 auch wirtschaftlich angemessen, wenn sie nach dem Normaltarif der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG-NT) abgerechnet worden sind.

(2) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir eine
a) Psychotherapie als
- tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie,
- analytische Psychotherapie,
- Verhaltenstherapie,
- systemische Therapie bei Personen ab 18 Jahren,
b) psychosomatische Grundversorgung und
c) psychotherapeutische Akutbehandlung,
die von Psychologischen Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeuten, arztlichen
Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeuten oder von Kinder- und Jugendpsycho-
therapeutinnen oder Kinder- und Jugendpsychotherapeuten erbracht werden. Wegen
des Inhalts, des Umfangs und der Voraussetzungen fir die Erstattungsfahigkeit finden
die jeweils maRgeblichen Vorschriften der 88 18 bis 21 Bundesbeihilfeverordnung und
die Anlage 3 zu den 88 18 bis 21 Bundesbeihilfeverordnung entsprechend Anwendung.
Voraussetzung fur eine Erstattungsfahigkeit der Psychotherapie nach Satz 1 Buchsta-
be a) ist, dass die Postbeamtenkrankenkasse vor Beginn der Behandlung die Erstat-
tungsfahigkeit der Aufwendungen schriftlich anerkannt hat; dies gilt nicht bei Kurzzeit-
therapien bis zu 24 Sitzungen bei Einzel- oder Gruppentherapien oder bei probatori-
schen Sitzungen. Die Postbeamtenkrankenkasse ist berechtigt, zur Entscheidung tber
die Anerkennung ein Gutachten zur Notwendigkeit, der Art und dem Umfang der Be-
handlung einzuholen, das von einer oder einem von der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung bestellten Gutachterin oder Gutachter zu erstellen ist.

(3) Aufwendungen fir eine ambulante neuropsychologische Therapie zur Behandlung
von akut erworbenen Hirnschadigungen und Hirnerkrankungen, insbesondere nach
Schlaganfall oder Schadel-Hirn-Trauma, sind erstattungsfahig. Wegen des Inhalts, des
Umfangs und der Voraussetzungen fur die Erstattungsfahigkeit findet § 30a Bundes-
beihilfeverordnung entsprechend Anwendung.

(4) Die Mitglieder der Gruppe A haben die freie Wahl unter den an den Vertrdgen betei-
ligten

a) Arztinnen oder Arzten,

b) arztlichen Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeuten,

c) Psychologischen Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeuten,

d) Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen oder Kinder- und Jugendlichen-

psychotherapeuten.

Die erbrachten Leistungen werden unmittelbar mit der Postbeamtenkrankenkasse ab-
gerechnet. Im Ubrigen finden die Regelungen des Absatz 1 bis 3 entsprechend An-
wendung.
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§ 31a Leistungen von Heilpraktikerinnen oder Heilpraktikern

(1) Aufwendungen fur Leistungen von Heilpraktikerinnen und Heilpraktikern sind erstat-
tungsfahig. Mitglieder der Gruppen B 1, B 2, B 3 und C haben freie Wahl unter Heil-
praktikerinnen und Heilpraktikern.

(2) Aufwendungen der Mitglieder der Gruppe A, die im Zusammenhang mit der Inan-
spruchnahme einer Heilpraktikerin oder eines Heilpraktikers entstehen, sind nicht er-
stattungsfanhig.

§ 32 Zahnarztliche Leistungen

(1) Aufwendungen fur ambulante zahnarztliche Untersuchungen und Behandlungen
sind nach MaRRgabe der Abséatze 2 bis 6 erstattungsfahig. Nach den Regelungen der
Gebuhrenordnung fir Zahnarzte gesondert berechenbare Aufwendungen fur Auslagen,
Materialkosten und Laborkosten sind erstattungsfahig. Fir Zahnersatz und implantolo-
gische Leistungen kann der Postbeamtenkrankenkasse vor Aufnahme der Behandlung
ein Heil- und Kostenplan vorgelegt werden. Die Kosten des Heil- und Kostenplanes
sind erstattungsfahig.

(2) Aufwendungen fir ambulante kieferorthopadische Untersuchungen und Behand-
lungen sind erstattungsfahig, wenn
1. die behandelte Person bei Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat oder
2. bei schweren Kieferanomalien, insbesondere bei angeborenen Misshildungen des
Gesichts oder eines Kiefers, skelettalen Dysgnathien oder verletzungsbedingten
Kieferfehlstellungen, eine kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopadische
Behandlung erfolgt oder
3. die behandelte Person bei Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr vollendet hat
und
a) die Behandlung ausschlie3lich medizinisch indiziert ist und &sthetische Griinde
ausgeschlossen werden kdénnen,
b) keine Behandlungsalternative vorhanden ist und
c) erhebliche Folgeprobleme bestehen, insbesondere bei einer craniomandibulé-
ren Dysfunktion.
Voraussetzung fir eine Erstattungsfahigkeit ist, dass die Postbeamtenkrankenkasse
den Aufwendungen vor Beginn der Behandlung auf der Grundlage eines vorgelegten
Heil- und Kostenplanes zugestimmt hat. Die Kosten des Heil- und Kostenplanes sind
erstattungsfahig. Die Postbeamtenkrankenkasse ist berechtigt, zur Entscheidung tber
die medizinische Erforderlichkeit einer Behandlung nach Satz 1 Nummer 3 ein Gutach-
ten eines Sachverstandigen oder einer Sachverstandigengesellschaft einzuholen. Die
Aufwendungen fur Leistungen zur Retention sind bis zu zwei Jahre nach Abschluss der
von der Postbeamtenkrankenkasse genehmigten kieferorthopadischen Behandlung
erstattungsfahig. Bei einem vom Mitglied oder der mitversicherten Person zu vertreten-
den Abbruch und einer spateren Fortsetzung einer kieferorthopadischen Behandlung
bleiben nur die Aufwendungen erstattungsfahig, die nach dem von der Postbeamten-
krankenkasse genehmigten Heil- und Kostenplan noch nicht abgerechnet sind. Glei-
ches gilt fir den Fall eines vom Mitglied oder der mitversicherten Person zu vertreten-
den Wechsels der Kieferorthopadin oder des Kieferorthopéden.

(3) Ist eine Weiterbehandlung tber den Regelfall eines vierjahrigen Zeitraums hinaus
medizinisch notwendig, muss der Postbeamtenkrankenkasse vor Ablauf der laufenden
Behandlung ein neuer Heil- und Kostenplan vorgelegt werden. In diesen Fallen sind
25 Prozent der Aufwendungen fir die kieferorthopadischen Leistungen nach den
Nummern 6030 bis 6080 der Anlage 1 zur Gebuhrenordnung fir Zahnarzte je Jahr der
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Weiterbehandlung erstattungsfahig. Aufwendungen fiur eine Behandlung, die vor Voll-
endung des 18. Lebensjahres begonnen wurde, sind auch bei einer medizinisch not-
wendigen Weiterbehandlung nach Vollendung des 18. Lebensjahres erstattungsfahig.

(4) Aufwendungen fir kieferorthopadische Leistungen vor Beginn der zweiten Phase
des Zahnwechsels sind nur erstattungsfahig bei

1.

2.

3.
4.

Beseitigung von Habits bei einem habituellen Distalbiss bei distal sagittaler

Stufe mit einer Frontzahnstufe von mehr als 9 Millimetern,

Beseitigung von Habits bei einem habituellen offenen oder seitlichen Biss bei

vertikaler Stufe von mehr als 4 Millimetern,

Offenhalten von Lucken infolge vorzeitigen Milchzahnverlustes,

Frihbehandlung

a) eines Distalbisses bei distal sagittaler Stufe mit einer Frontzahnstufe von
mehr als 9 Millimetern,

b) eines lateralen Kreuz- oder Zwangsbisses bei transversaler Abweichung mit
einseitigem oder beidseitigem Kreuzbiss, der durch praventive MalRnahmen
nicht zu korrigieren ist,

c) einer Bukkalokklusion, Nonokklusion oder Lingualokklusion permanenter
Zahne bei transversaler Abweichung,

d) eines progenen Zwangshisses oder frontalen Kreuzbisses bei mesial
sagittaler Stufe,

e) bei Platzmangel zum Schaffen von Zahnliicken von mehr als 3 und héchs-
tens 4 Millimetern oder zum Vergrof3ern von Zahnliicken um mehr als 3 und
hochstens 4 Millimetern,

friher Behandlung

a) einer Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte oder anderer kraniofazialer Anomalien,

b) eines skelettal offenen Bisses bei vertikaler Stufe von mehr als 4 Millime-
tern,

c) einer Progenie bei mesial sagittaler Stufe,

d) verletzungsbedingter Kieferfehlstellungen.

Die Frihbehandlung nach Satz 1 Nummer 4 soll nicht vor Vollendung des dritten Le-
bensjahres begonnen und innerhalb von sechs Kalenderquartalen abgeschlossen wer-
den; eine regulare kieferorthopadische Behandlung kann sich anschliel3en, wenn die
zweite Phase des Zahnwechsels vorliegt. Aufwendungen fir den Einsatz individuell
gefertigter Behandlungsgeréate sind neben den Aufwendungen fiir eine Behandlung
nach Satz 1 Nummer 4 oder 5 gesondert erstattungsfahig.

(5) Aufwendungen fir funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen
sind nur erstattungsfahig bei

a)
b)

c)

d)

Kiefergelenk- und Muskelerkrankungen,

Zahnfleischerkrankungen im Rahmen einer systematischen Parodontalbehand-
lung,

Behandlungen mit Aufbissbehelfen mit adjustierten Oberflachen nach den
Nummern 7010 und 7020 des Gebuhrenverzeichnisses der Gebuhrenordnung
fur Zahnéarzte,

umfangreichen kieferorthopadischen MaRnahmen einschlieflich kieferorthopa-
disch-kieferchirurgischen Operationen oder

umfangreichen Gebisssanierungen. Eine Gebisssanierung ist umfangreich,
wenn in einem Kiefer mindestens acht Seitenzdhne mit Zahnersatz einschlief3-
lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen oder Inlays versorgt werden mussen,
wobei fehlende Zahne sanierungsbediirftigen gleichgestellt werden und die
richtige Schlusshissstellung nicht mehr auf andere Weise herstellbar ist.
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Das Mitglied hat der Postbeamtenkrankenkasse eine Kopie der zahnarztlichen Doku-
mentation nach Nummer 8000 des Gebilhrenverzeichnisses der Gebihrenordnung fur
Zahnérzte vorzulegen.

(6) Aufwendungen fur implantologische Leistungen nach Abschnitt K der Anlage 1 zur
Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte und alle damit in Zusammenhang stehenden weiteren
Aufwendungen nach der Anlage zur Gebuhrenordnung fir Arzte und Anlage 1 der Ge-
bUhrenordnung flr Zahnarzte sind erstattungsfahig bei
a) groReren Kiefer- oder Gesichtsdefekten, die ihre Ursache haben in
- Tumoroperationen,
- Entzindungen des Kiefers,
- Operationen infolge grof3er Zysten,
- Operationen infolge von Osteopathien, sofern keine Kontraindikation fur
eine Implantatversorgung vorliegt,
- angeborenen Fehlbildungen des Kiefers, Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten,
ektodermalen Dysplasien oder
- Unfallen,
b) dauerhaft bestehender extremer Xerostomie, insbesondere bei einer Tumorbe-
handlung,
c) generalisierter genetischer Nichtanlage von Zahnen,
d) nicht willentlich beeinflussbaren muskularen Fehlfunktionen im Mund- und Ge-
sichtbereich, oder
e) implantatbasiertem Zahnersatz im zahnlosen Ober- oder Unterkiefer; ein Kiefer
ist zahnlos, wenn er zum Zeitpunkt der Fixierung der Prothese, ohne Zéhne und
Zahnfragmente ist.

In den Féllen nach Buchstabe a) bis d) gibt es keine Begrenzung auf die Anzahl der
Implantate. Liegt keiner der in Satz 1 genannten Grinde vor, sind die Aufwendungen
fur hochstens zwei Implantate je Kiefer, einschlie3lich bereits vorhandener Implantate,
erstattungsfahig. In den Fallen nach Buchstabe e) sind die Aufwendungen fur hdchs-
tens vier Implantate je Kiefer, einschlie3lich bereits vorhandener Implantate, erstat-
tungsfahig. Die Aufwendungen, einschlie3lich der Material- und Laborkosten, sind ent-
sprechend des Verhaltnisses der Zahl der nicht beihilfefahigen Implantate zur Gesamt-
zahl der Implantate zu kurzen. Aufwendungen fur Suprakonstruktionen sind immer er-
stattungsfahig.

8 33 Arznei- und Verbandmittel, Medizinprodukte

(1) Erstattungsfahig nach MaRRgabe der Abséatze 2 bis 4 sind Aufwendungen fir

a) apothekenpflichtige Arzneimittel nach 8§ 2 des Arzneimittelgesetzes,

b) Verbandmittel,

¢) Harn- und Blutteststreifen und

d) Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die als Medizinprodukte nach § 3 Num-
mer 1 und 2 des Medizinproduktegesetzes zur Anwendung am oder im
menschlichen Korper bestimmt, in der Anlage 4 zu § 22 Absatz 1 Nummer 4 der
Bundesbeihilfeverordnung aufgefihrt sind und die dort genannten MalRgaben
erfallen.

Voraussetzung ist, dass die in Satz 1 genannten Produkte nach Art und Umfang &rzt-
lich oder zahnarztlich schriftlich verordnet worden sind oder bei einer arztlichen Be-
handlung, einer zahnarztlichen Behandlung oder einer Behandlung eines Mitgliedes
der Gruppe B 1, B 2, B 3 oder C oder einer bei diesem Mitglied mitversicherten Person
durch eine Heilpraktikerin oder einen Heilpraktiker verbraucht worden sind. Aufwen-
dungen fir arztlich verordnete Arzneimittel, fir die Festbetrage nach § 35 Absatz 3, 5
und 6 des FlUnften Buches Sozialgesetzbuch festgesetzt sind, sind nur bis zur Hohe
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der Festbetrage erstattungsfahig; den Festbetrag Ubersteigende Aufwendungen sind in
medizinisch begrindeten Einzelfallen oder in den in Richtlinien nach § 129 Absatz 1a
Satz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch genannten Féllen erstattungsfahig. Auf
Rezepten muss die Pharmazentralnummer angegeben sein, es sei denn, die Arznei-
mittel sind im Ausland gekauft worden.

(2) Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir

a)

b)

Arzneimittel nach der Anlage 5 zu 8§ 22 Absatz 2 Nummer 1 der Bundesbeihil-

feverordnung, bei deren Anwendung im konkreten Fall eine Erhéhung der Le-

bensqualitat im Vordergrund steht, es sei denn im Einzelfall steht die Behand-
lung einer anderen Krankheit im Vordergrund und

- es gibt zur Behandlung dieser Krankheit keine anderen zugelassenen Arz-
neimittel oder

- die anderen zugelassenen Arzneimittel sind im Einzelfall nicht vertraglich
oder haben sich als nicht wirksam erwiesen,

verschreibungspflichtige Arzneimittel zur Behandlung von

- Erkaltungskrankheiten und grippalen Infekten einschlief3lich der bei diesen
Krankheiten anzuwendenden Schnupfenmittel, Schmerzmittel, hustendamp-
fenden und hustenlésenden Mittel, sofern es sich um geringfiigige Gesund-
heitsstérungen handelt,

- Mund- und Rachenerkrankungen, ausgenommen bei Pilzinfektionen, ge-
schwiirigen Erkrankungen der Mundhohle und nach chirurgischen Eingriffen
im Hals-, Nasen- und Ohrenbereich,

- Verstopfung, ausgenommen zur Behandlung von Erkrankungen im Zusam-
menhang mit Tumorleiden, Megacolon, Divertikulose, Divertikulitis, Muko-
viszidose, neurogener Darmlahmung, vor diagnostischen Eingriffen, bei
phosphatbindender Medikation, bei chronischer Niereninsuffizienz, bei der
Opiat- sowie Opioidtherapie und in der Terminalphase oder

- Reisekrankheiten, ausgenommen bei der Anwendung gegen Erbrechen bei
Tumortherapie und anderen Erkrankungen, zum Beispiel Menierescher
Symptomkomplex,

sofern die Arzneimittel nicht fiir Personen bestimmt sind, die das 18. Lebensjahr

noch nicht vollendet haben,

nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, es sei denn, dass sie

- fur Personen, die das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet haben oder fiir
Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben und an Ent-
wicklungsstorungen leiden, bestimmt sind,

- fur diagnostische Zwecke, Untersuchungen und ambulante Behandlungen
bendtigt und in der Rechnung als Auslagen abgerechnet wurden, auch,
wenn das Arzneimittel auf Grund einer arztlichen Verordnung zuvor vom
Mitglied oder der mitversicherten Person selbst beschafft werden musste,

- nach der Anlage 6 zu 8§ 22 Absatz 2 Nummer 3 Buchstabe c) der Bundes-
beihilfeverordnung bei der Behandlung einer schwerwiegenden Erkrankung
als Therapiestandard gelten und mit dieser Begriindung verordnet wurden,

- in der Fachinformation zum erstattungsfahigen Hauptarzneimittel als Be-
gleitmedikation zwingend vorgeschrieben sind,

- zur Behandlung der unerwiinschten Arzneimittelwirkungen, die beim be-
stimmungsgemé&len Gebrauch eines erstattungsfahigen Arzneimittels auf-
treten kbnnen, eingesetzt werden; dabei muss die unerwiinschte Arzneimit-
telwirkung lebensbedrohlich sein oder die Lebensqualitat auf Dauer nach-
haltig beeintréchtigen,

d) hormonelle Mittel zur Empfangnisverhiitung, sofern sie nicht

- fur Personen unter 22 Jahren bestimmt sind oder
- unabhéngig von der arzneimittelrechtlichen Zulassung als Arzneimittel zur
Behandlung einer Krankheit verordnet werden,
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e) Arzneimittel, bei denen nach allgemein anerkanntem Stand der medizinischen
Erkenntnisse der diagnostische oder therapeutische Nutzen, die medizinische
Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen ist, es sei denn,
sie
- sind in Anlage 8 zu § 22 Absatz 4 der Bundesbeihilfeverordnung aufgefuhrt

und erfillen die dort genannten Voraussetzungen oder
- werden von der Postbeamtenkrankenkasse als erstattungsfahig anerkannt,

f) traditionell angewendete Arzneimittel nach § 109 Absatz 3 und 8§ 109a des Arz-
neimittelgesetzes mit einem oder mehreren der folgenden Hinweise auf der au-
Reren Umhillung oder der Packungsbeilage des Arzneimittels:

- zur Starkung oder Kraftigung,

- zur Besserung des Befindens,

- zur Unterstitzung der Organfunktion,

- zur Vorbeugung,

- als mild wirkendes Arzneimittel,
g) traditionelle pflanzliche Arzneimittel nach § 39a des Arzneimittelgesetzes,
h) gesondert ausgewiesene Versandkosten.

(3) Aufwendungen fir arztlich verordnete Aminosauremischungen, Eiwei3hydrolysate,
Elementardiaten und Sondennahrung sind erstattungsfahig, wenn
a) diese Produkte zur enteralen Ernahrung bestimmt sind und
b) die Fahigkeit, sich auf natiirliche Weise ausreichend zu erndhren, fehlt oder
eingeschrankt ist und
c) eine Modifizierung der natirlichen Ernahrung oder sonstige arztliche, pflegeri-
sche oder erndhrungstherapeutische Mal3nahmen zur Verbesserung der Erndh-
rungssituation nicht ausreichen.

Aufwendungen fur Elementardiaten sind erstattungsfahig fur Kinder unter drei Jahren
mit KuhmilcheiweiRRallergie; dies gilt ferner bei Neurodermitis flr einen Zeitraum von
einem halben Jahr, sofern Elementardiaten fur diagnostische Zwecke eingesetzt wer-
den. Im Ubrigen sind Aufwendungen fiir Lebensmittel, Nahrungserganzungsmittel,
Krankenkost und diatetische Lebensmittel nicht erstattungsfahig.

(4) Mitglieder der Gruppe A haben freie Wahl unter den an Vertragen beteiligten Apo-
theken. Diese rechnen die Vertragssatze direkt mit der Postbeamtenkrankenkasse ab.
Fur Arzneimittel werden die Kosten nur bis zur Hohe des Festbetrages gemal Absatz
1 Satz 3 getragen. Sofern die dariiber hinausgehenden Betrage nicht von den beteilig-
ten Apotheken eingezogen wurden, sind die Mitglieder der Gruppe A nach gesonderter
schriftlicher Aufforderung verpflichtet, der Postbeamtenkrankenkasse diese Betrage zu
erstatten. Im Ubrigen finden die Regelungen der Abséatze 1 bis 3 entsprechende An-
wendung.

8 34 Heilmittel, Rehabilitationssport und Funktionstraining

(1) Aufwendungen fur &rztlich oder zahnérztlich verordnete Heilmittel und die bei der
Anwendung der Heilmittel verbrauchten Stoffe sind erstattungsfahig. Voraussetzung
ist, dass die Heilmittel in Anlage 9 zu § 23 der Bundesbeihilfeverordnung aufgefihrt
sind und die dort geregelten besonderen Voraussetzungen vorliegen. Das Heilmittel
muss in einem der folgenden Bereiche nach MaRRgabe des jeweiligen Berufsbildes von
einer oder einem der nachfolgend aufgefuhrten Leistungserbringerinnen oder Leis-
tungserbringer angewandt werden:

a) Bereich Inhalation, Krankengymnastik, Bewegungsibungen, Massagen, Pallia-
tivversorgung, Packungen, Hydrotherapie, Bader, Kalte- und Warmebehand-
lung, Elektrotherapie
- Physiotherapeutin oder Physiotherapeut,
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- Masseurin und medizinische Bademeisterin oder Masseur und medizini-
scher Bademeister,

- Krankengymnastin oder Krankengymnast,

b) Bereich Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie

- Logopadin oder Logopade,

- Sprachtherapeutin oder Sprachtherapeut,

- staatlich geprifte Atem-, Sprech- und Stimmlehrerin oder staatlich geprufter
Atem-, Sprech- und Stimmlehrer der Schule Schlaffhorst-Andersen,

- Sprachheilpadagogin oder Sprachheilpddagoge,

- klinische Linguistin oder klinischer Linguist,

- klinische Sprechwissenschaftlerin oder klinischer Sprechwissenschaftler,

- Diplompatholinguistin oder Diplompatholinguist,

- bei Kindern fur sprachtherapeutische Leistungen bei Sprachentwicklungs-
storungen, Stottern und Poltern auch

- Sprachheilpadagogin oder Sprachheilpadagoge,

- Diplomlehrerin fir Sprachgeschadigte oder Sprachgestorte oder
Diplomlehrer fir Sprachgeschédigte oder Sprachgestorte,

- Diplomvorschulerzieherin fir Sprachgeschadigte oder Sprachgestorte
oder Diplomvorschulerzieher flr Sprachgeschadigte oder Sprach-
gestorte,

- Diplomerzieherin fur Sprachgeschadigte oder Sprachgestoérte oder
Diplomerzieher fur Sprachgeschadigte oder Sprachgestorte,

c) Bereich Ergotherapie (Beschéaftigungstherapie) einschliel3lich Bereich Kéalte-
und Warmebehandlung
- Ergotherapeutin oder Ergotherapeut,
- Beschaftigungs- und Arbeitstherapeutin oder Beschaftigungs- und Arbeits-
therapeut,
d) Bereich Podologie
- Podologin oder Podologe,
- medizinische FulR3pflegerin oder medizinischer Ful3pfleger nach § 1 des Po-
dologengesetzes,
e) Bereich Erndhrungstherapie
- Diatassistentin oder Diatassistent,
- Oecotrophologin oder Oecotrophologe,
- Ernéahrungswissenschaftlerin oder Ernahrungswissenschaftler.

(2) Mitglieder der Gruppe A haben freie Wahl unter den an Vertrdgen beteiligten Ange-
horigen der in Absatz 1 genannten Gesundheits- oder Medizinalfachberufe. Soweit mit
den Angehorigen der Gesundheits- oder Medizinalfachberufe keine Vertrage bestehen,
konnen Leistungen auch direkt mit der Postbeamtenkrankenkasse abgerechnet wer-
den. Dabei sind die ortstiblichen Satze der gesetzlichen Krankenversicherung (Kas-
sensatze) anzuwenden. Kénnen Heilbehandlungen zu Vertragssatzen oder Kassen-
sétzen ohne Verschulden des Mitglieds der Gruppe A nicht in Anspruch genommen
werden, so gewdahrt die Postbeamtenkrankenkasse Leistungen nach der Leistungsord-
nung B. Mitglieder der Gruppe B haben freie Wahl unter den Angehdrigen der in Ab-
satz 1 genannten Gesundheits- oder Medizinalfachberufe.

(3) Aufwendungen fur arztlich verordneten Rehabilitationssport und Funktionstraining
sind in sinngemalRer Anwendung der Rahmenvereinbarung tber den Rehabilitations-
sport und das Funktionstraining der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation er-
stattungsfanhig.
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8 35 Hilfsmittel, Gerate zur Selbstbehandlung und zur Selbstkontrolle,
Korperersatzstucke

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir die in Anlage 11 zu § 25 Absatz 1 und 4
Bundesbeihilfeverordnung genannten und arztlich verordneten

a) Hilfsmittel,

b) Geréate zur Selbstbehandlung und zur Selbstkontrolle und

c) Korperersatzstiicke,
wenn diese Gegenstande im Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbe-
handlung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinde-
rung auszugleichen und im Einzelfall die in der Anlage 11 genannten weiteren Voraus-
setzungen vorliegen. Die Postbeamtenkrankenkasse entscheidet dariiber, ob ein
Hilfsmittel, Gerat zur Selbstbehandlung und zur Selbstkontrolle der Anlage 11 zuzu-
ordnen ist oder mit einem dort genannten Gegenstand vergleichbar ist. Sie ist befugt,
hierzu ein Gutachten bei einzelnen Sachverstandigen oder Sachverstandigengesell-
schaften einzuholen; § 30 Absatz 2 Satz 4 und 5 gelten entsprechend. Erstattungsfahig
sind auch Aufwendungen fur Hilfsmittel, die eine dritte Person durch einen Sicher-
heitsmechanismus vor Nadelstichverletzungen schitzen, wenn das Mitglied oder die
mitversicherte Person selbst nicht zur Anwendung des Hilfsmittels in der Lage ist und
es hierfur einer Tatigkeit der dritten Person bedarf, bei der durch mdgliche Stichverlet-
zungen inshesondere durch Blutentnahmen und Injektionen die Gefahr einer Infektion
besteht oder angenommen werden kann.

(2) Erstattungsfahig nach Absatz 1 sind Aufwendungen fur
a) Anschaffung,
b) Miete einschlieBlich Versorgungspauschalen, sofern die Aufwendungen nicht
hoher sind als die Aufwendungen der Anschaffung,
¢) Reparatur und Instandsetzung,
d) Ersatz eines unbrauchbar gewordenen Gegenstandes; nach Ablauf von sechs
Monaten nach Anschaffung ist erneut eine arztliche Verordnung erforderlich,
e) Betrieb und Unterhaltung einschlie3lich erforderlicher Inspektion, Wartung und
sicherheitstechnischer und messtechnischer Kontrolle bei Hilfsmitteln und
f)  Unterweisung in den Gebrauch.
In den Féllen von Satz 1 Buchstabe e) sind Aufwendungen fir Betrieb und Unterhal-
tung von Hilfsmitteln und Geraten zur Selbstbehandlung und zur Selbstkontrolle nur in
Hohe des 100,00 Euro je Kalenderjahr Uibersteigenden Betrages erstattungsfahig.
Nicht erstattungsfahig und nicht bei der Ermittlung der Eigenbehalte zu beriicksichtigen
sind Aufwendungen flr Batterien von Horgeraten sowie Pflege- und Reinigungsmittel
fur Kontaktlinsen. Die Satze 2 und 3 gelten nicht fiir Personen, die das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen vermindern sich bei Anschaffung oder Ersatz
a) von orthopadischen Mal3schuhen, die nicht serienmallig herstellbar sind, sowie
von Orthesenschuhen um einen Eigenanteil von 64,00 Euro, sofern es sich
nicht um Interimsschuhe handelt,
b) eines Brustprothesenhalters um einen Eigenanteil von 15,00 Euro und
c) eines Badeanzugs, Bodys oder Korseletts fir Brustprothesentragerinnen um
einen Eigenanteil von 40,00 Euro.

(4) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir augenérztlich verordnete Sehhilfen zur
Verbesserung der Sehstarke (Visus), sofern die maf3geblichen Voraussetzungen aus
Abschnitt 4 Unterabschnitt 1 bis 3 der Anlage 11 zu 8§ 25 Absatz 1 und 4 Bundesbei-
hilfeverordnung vorliegen; bei einer Ersatzbeschaffung einer Sehhilfe ist anstelle ei-
ner augenarztlichen Verordnung auch die Refraktionsbestimmung einer Optikerin
oder eines Optikers ausreichend. Aufwendungen flr von einer Facharztin oder
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einem Facharzt fir Augenheilkunde verordnete vergréRernde Sehhilfen sind unter
den Voraussetzungen von Abschnitt 4 Unterabschnitt 4 der Anlage 11 zu § 25 Absatz
1 und 4 Bundesbeihilfeverordnung erstattungsfahig; dies ist insbesondere der Fall bei
optisch vergrofRernden Sehbhilfen fiir die Nahe bei einem mindestens 1,5-fachen Ver-
grolerungsbedarf und bei elektronischen vergréRernden Sehbhilfen fur die Nahe bei
einem mindestens 6-fachen VergroRerungsbedarf. Aufwendungen fur von einer Fach-
arztin oder einem Facharzt fir Augenheilkunde verordnete therapeutische Sehhilfen
sind erstattungsfahig, wenn diese zur Behandlung einer Augenverletzung oder Au-
generkrankung nach MalRgabe von Abschnitt 4 Unterabschnitt 5 der Anlage 11 zu

§ 25 Absatz 1 und 4 Bundesbeihilfeverordnung erforderlich ist.

(5) Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur

a) Hilfsmittel und Geréate zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle, die
- einen geringen oder umstrittenen therapeutischen Nutzen haben,
- einen niedrigen Abgabepreis haben,
- der allgemeinen Lebenshaltung zuzurechnen sind oder
- in Anlage 12 zu § 25 Absatz 1, 2 und 4 der Bundesbeihilfeverordnung ge-

nannt sind,
b) gesondert ausgewiesene Versandkosten.

(6) Voraussetzung der Erstattung von Aufwendungen fir nicht zum Verbrauch be-
stimmte Hilfsmittel, Gerate zur Selbstbehandlung und zur Selbstkontrolle, Kérperer-
satzstiicke ist die vorherige Genehmigung der Anschaffung durch die Postbeamten-
krankenkasse. Eine Genehmigung ist nicht erforderlich, wenn in den Leistungsordnun-
gen hierflr Hochstbetrage vorgesehen sind oder der Anschaffungspreis geringer als
150,00 Euro ist. In einem begrindeten Einzelfall kann die Postbeamtenkrankenkasse
die Genehmigung auch nachtraglich erteilen.

(7) Hat die Postbeamtenkrankenkasse mit einer Leistungserbringerin oder einem Leis-
tungserbringer eine Rahmenvereinbarung Uber die Versorgung mit Hilfsmitteln abge-
schlossen, sind die Aufwendungen nach Absatz 2 nur in Héhe des in der Rahmenver-
einbarung fur das maRgebliche Hilfsmittel vereinbarten Vertragspreises erstattungsfa-
hig. Ist eine Versorgung mit einem Hilfsmittel aus dem fur die Versicherten der Postbe-
amtenkrankenkasse gefuhrten Hilfsmittelpool moglich, sind Aufwendungen fur die An-
schaffung des Hilfsmittels nur in Hoéhe der Vertragspreise flir eine Versorgung aus dem
Hilfsmittelpool erstattungsfahig. Satz 1 und Satz 2 gelten auch, wenn die Anschaffung
des Hilfsmittels nicht nach Absatz 6 genehmigungspflichtig ist oder das Mitglied Leis-
tungen von einer Leistungserbringerin oder einem Leistungserbringer in Anspruch
nimmt, mit dem keine Rahmenvereinbarung besteht. Mit der Genehmigung nach Ab-
satz 6 oder auf Anfrage wird das Mitglied tber die Hohe des erstattungsfahigen Betra-
ges informiert.

(8) Bestehen im Einzelfall fir bestimmte Hilfsmittel keine Rahmenvereinbarungen nach
MalRgabe von Absatz 7, besteht ein Anspruch auf Erstattung nur bis zur Hohe des Be-
trages, der von der Postbeamtenkrankenkasse auf der Grundlage zumindest eines
Vergleichsangebots ermittelt wird.

§ 36 Erste Hilfe, Entseuchung, Kommunikationshilfe und Organspende

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur
a) Erste Hilfe,
b) eine behdrdlich angeordnete Entseuchung und die dabei verbrauchten Stoffe
und
¢) notwendige Kommunikationshilfen fur gehorlose, hochgradig schwerhdérige oder
ertaubte Mitglieder oder mitversicherte Angehoérige bei medizinisch notwendiger
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ambulanter oder stationarer Untersuchung und Behandlung, bei Verabreichung
von Heilmitteln, bei der Versorgung mit Hilfsmitteln, Zahnersatzversorgung oder
Pflegeleistungen, wenn in Verwaltungsverfahren das Recht auf Verwendung ei-
ner Kommunikationshilfe nach 8 9 des Behindertengleichstellungsgesetzes be-
stiinde. Die Notwendigkeit flr den Einsatz einer Kommunikationshilfe ist gege-
ben, wenn im Einzelfall der Informationsfluss zwischen Leistungserbringerin
oder Leistungserbringer und dem Mitglied oder der mitversicherten Person nur
so gewahrleistet werden kann.

(2) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir die Registrierung von Mitgliedern oder mit-
versicherten Angehdorigen fur die Suche nach einer nicht verwandten Blutstammzell-
spenderin oder einem nicht verwandten Blutstammzellspender im Zentralen Knochen-
markspender-Register. Fur Mitglieder und Mitversicherte, die einem Mitglied oder einer
anderen bei der Postbeamtenkrankenkasse mitversicherten Person ein Organ oder
Gewebe spenden, gelten die Absatze 2 und 3 des Beschlusses 2.2 entsprechend.
Gleiches gilt bei einer Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder ande-
ren Blutbestandteilen nach Maf3gabe von § 9 Transfusionsgesetz.

§ 37 Krankenhausleistungen

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen nach Mal3gabe der Absatze 2 und 3 fir voll-
und teilstationdre Untersuchungen und Behandlungen in
a) nach § 108 Finftes Buch Sozialgesetzbuch zugelassenen Krankenhausern,
- die nach landesrechtlichen Vorschriften als Hochschulklinik anerkannt sind,
- die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind (Plankran-
kenhauser) oder
- die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen haben oder
b) sonstigen Krankenhausern im Sinne von § 107 Absatz 1 Fiinftes Buch Sozial-
gesetzbuch.

(2) Bei voll- und teilstationaren Untersuchungen und Behandlungen in Krankenh&ausern
nach Absatz 1 sind Aufwendungen erstattungsfahig fur

a) allgemeine Krankenhausleistungen nach § 2 Absatz 2 Krankenhausentgeltge-
setz oder § 2 Absatz 2 Bundespflegesatzverordnung,

b) gesondert berechnete Kosten flir eine medizinisch notwendige Unterbringung
einer Begleitperson nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nr. 3 Krankenhausentgeltgesetz
oder - wenn eine Mitaufnahme der Begleitperson im Krankenhaus nicht méglich
ist - die Aufwendungen fur die Unterbringung und Verpflegung auRerhalb des
Krankenhauses,

c) gesondert berechnete Entgelte fur belegérztliche Leistungen nach § 18 Kran-
kenhausentgeltgesetz oder § 16 Satz 1 Bundespflegesatzverordnung,

d) gesondert berechnete wahlarztliche Leistungen nach 8§ 17 Krankenhausentgelt-
gesetz oder § 16 Satz 2 Bundespflegesatzverordnung, sofern diese gegentuber
einem Mitglied der Gruppe B 1, B 2, B 3 und C oder gegenuber einer bei die-
sem Mitglied mitversicherten Person erbracht worden sind; die 88 31, 32 und 33
finden insoweit Anwendung.

(3) Abweichend von Absatz 2 Buchstabe a) sind die bei Untersuchungen und Behand-
lungen in Krankenhausern nach Absatz 1 Buchstabe b) entstandenen Aufwendungen
wie folgt erstattungsfahig:
a) bei Indikationen, die mit Fallpauschalen nach dem Krankenhausentgeltgesetz
abgerechnet werden,
- allgemeine Krankenhausleistungen nach Absatz 2 Buchstabe a) bis zu dem
Betrag, der sich bei Anwendung des Fallpauschalenkataloges nach § 9 Ab-
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satz 1 Satz 1 Nummer 1 des Krankenhausentgeltgesetzes unter Zugrunde-
legung des einheitlichen Basisfallwertes nach § 10 Absatz 9 Satz 5 und 6
des Krankenhausentgeltgesetzes fur die Hauptabteilung ergibt,

- die nach § 17b Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ausge-
gliederten Pflegepersonalkosten und zwar fur jeden Belegungstag die mal3-
gebliche Bewertungsrelation aus dem Pflegeerloskatalog nach 8 17b
Absatz 4 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes multipliziert mit
dem in § 15 Absatz 2a Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes genannten
Betrages und

- Zusatzentgelte, sofern sie in der Rechnung ausgewiesen sind, bis zu der im
Zusatzentgeltkatalog nach 8 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Kranken-
hausentgeltgesetzes ausgewiesenen Hohe;

b) bei Indikationen, die in Krankenh&usern nach Absatz 1 Buchstabe a) nach dem
pauschalierenden Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) nach

§ 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und in psychosomatischen Ein-

richtungen abgerechnet werden:

- das nach Anlage 1la oder Anlage 2a des PEPP-Entgeltkataloges berechnete
Entgelt bei Anwendung des pauschalen Basisentgeltwertes in H6he von
300 Euro und

- Zusatzentgelte bis zu den in Anlage 3 des PEPP-Entgeltkataloges ausge-
wiesenen Betragen und

- ergadnzende Tagesentgelte nach Anlage 5 des PEPP-Entgeltkataloges bei
Anwendung des pauschalen Basisentgeltwertes von 300 Euro,

c) Entgelte fur eine Notfallversorgung, wenn das nachstgelegene Krankenhaus
aufgesucht werden musste.
Vor der Aufnahme in das Krankenhaus kann eine Ubersicht (iber die voraussichtlich
entstehenden Kosten bei der Postbeamtenkrankenkasse zur Prifung eingereicht wer-
den.

(4) In Krankenh&ausern nach Absatz 1 Buchstabe a) sind Aufwendungen erstattungsfa-
hig
a) fir vor- und nachstationdre Untersuchungen und Behandlungen geméaR § 115a
Funftes Buch Sozialgesetzbuch,
b) fir ambulantes Operieren und andere stationsersetzende Eingriffe geman
8 115b Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch und
c) fir ambulante spezialarztliche Versorgung geman § 116b Finftes Buch Sozial-
gesetzbuch.

In den Féllen des Buchstaben a) sind zusatzlich wahlarztliche Leistungen nach § 17
Krankenhausentgeltgesetz oder § 16 Satz 2 Bundespflegesatzverordnung erstattungs-
fahig, sofern diese gegentber einem Mitglied der Gruppe B 1, B 2, B 3 und C oder ge-
genuber einer bei diesem Mitglied mitversicherten Person erbracht worden sind; die
88 31, 32 und 33 finden insoweit Anwendung.

(5) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir eine stationsaquivalente psychiatrische
Behandlung im hauslichen Umfeld gemal § 115d Funftes Buch Sozialgesetzbuch.

(6) Zur Prufung der Erstattungsfahigkeit von Krankenhausleistungen ist das Mitglied
verpflichtet, der Postbeamtenkrankenkasse auf Verlangen die vom Krankenhaus er-
stellte Rechnung und - sofern vorhanden - die Entlassungsanzeige vorzulegen, welche
die fur die Prifung notwendigen Angaben aus 8§ 8 Absatz 9 Krankenhausentgeltgesetz
und § 17c Absatz 5 Krankenhausfinanzierungsgesetz enthalten.
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§ 38 Hausliche Krankenpflege, Kurzzeitpflege bei
fehlender Pflegebedurftigkeit

(1) Aufwendungen fur hausliche Krankenpflege sind erstattungsfahig, wenn die hausli-
che Krankenpflege
a) medizinisch erforderlich ist, um eine gebotene Krankenhausbehandlung zu
vermeiden oder zu verkirzen oder um das Ziel einer erforderlichen &arztlichen
Behandlung zu sichern; gleiches gilt, wenn eine Krankenhausbehandlung gebo-
ten, aber nicht durchftihrbar ist,
b) nicht langer als vier Wochen dauert,
¢) nicht durch die erkrankte Person selbst oder durch eine andere, in deren Haus-
halt lebende, Person durchgefiihrt werden kann und
d) im eigenen Haushalt oder an einem anderen geeigneten Ort erbracht wird.

Bei ambulanter Palliativversorgung und in sonstigen Ausnahmeféllen konnen die Auf-
wendungen fur einen tber vier Wochen hinausgehenden Zeitraum als erstattungsféahig
anerkannt werden, wenn die hausliche Krankenpflege lber einen langeren Zeitraum
erforderlich ist und dies in einer arztlichen Bescheinigung bestétigt wird. Die zeitliche
Befristung auf vier Wochen findet keine Anwendung, wenn eine Behandlungspflege zur
Sicherung des Ziels einer arztlichen Behandlung erforderlich ist.

(2) Hausliche Krankenpflege nach Absatz 1 umfasst
a) Behandlungspflege,
b) Grundpflege,
c) hauswirtschaftliche Versorgung,
d) verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemalinahmen,
e) ambulante psychiatrische Krankenpflege und
f) ambulante Palliativversorgung.

Der Anspruch auf Erstattung der Aufwendungen fir eine in den Buchstaben a) bis c)
genannte Verrichtung ist ausgeschlossen, wenn hierflir Leistungen aus der sozialen
Pflegeversicherung oder der Privaten Pflegepflichtversicherung gewéhrt werden. Ab-
weichend hiervon sind Aufwendungen fur Behandlungspflege zur Sicherung des Ziels
einer arztlichen Behandlung auch wahrend einer vollstationaren Pflege in einer Pflege-
einrichtung erstattungsfahig, wenn die Behandlungspflege bei besonders hohem Be-
darf fur voraussichtlich mindestens sechs Monate erforderlich ist. Entsprechendes gilt
bei einem - auch nur voribergehend bestehenden - besonders hohen Bedarf an Be-
handlungspflege in Raumlichkeiten der Hilfe flir behinderte Menschen im Sinne von

§ 43a des Elften Buches Sozialgesetzbuch, wenn die Leistungserbringung nicht zu den
Aufgaben dieser Raumlichkeiten gehdrt. Aufwendungen fur Unterkunft und Verpfle-
gung sind nicht erstattungsfahig.

(3) Die medizinische Notwendigkeit der hduslichen Krankenpflege und deren voraus-
sichtliche Dauer sind durch Vorlage einer arztlichen Bescheinigung nachzuweisen.
Diese Bescheinigung muss auch Angaben tber Art, Dauer und die tagliche Stunden-
zahl der hauslichen Krankenpflege enthalten. Die Postbeamtenkrankenkasse ist be-
rechtigt, zur Prifung des Erstattungsanspruchs Nachweise tber die Art und den zeit-
lichen Umfang der geleisteten Verrichtungen zu verlangen.

(4) Wird hausliche Krankenpflege durch die Ehegattin, den Ehegatten, die Partnerin
oder den Partner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft, ein Elternteil oder durch
ein Kind des Mitgliedes oder der mitversicherten Person erbracht, sind erstattungsfa-
hig:
a) die Fahrtkosten der Hilfe leistenden Person und
b) eine Vergitung an die Hilfe leistende Person bis zur Héhe der infolge der Kran-
kenpflege ausgefallenen Arbeitseinkinfte.
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(5) Bei einer hauslichen Krankenpflege durch eine Berufspflegekraft sind die Aufwen-
dungen bis zur H6he des tariflichen oder ortsiiblichen Entgelts einer Pflegekraft der
hierfir in Betracht kommenden 6ffentlichen oder frei gemeinniitzigen Tréager erstat-
tungsfahig. Bis zu dieser Hohe sind auch die Aufwendungen fiir eine von einer Arztin
bzw. von einem Arzt fir geeignet erklarte Ersatzpflegekraft erstattungsfahig.

(6) Ist eine hausliche Krankenpflege

a) bei schwerer Krankheit oder

b) wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit,
insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt oder nach einer ambulanten Kran-
kenhausbehandlung nicht ausreichend und liegt keine Pflegebedurftigkeit nach Pflege-
grad 2, 3, 4 oder 5 vor, sind die Aufwendungen fir eine Kurzzeitpflege in einer gemaf
§ 72 Elftes Buch Sozialgesetzbuch zugelassenen stationaren Einrichtung oder in ande-
ren geeigneten Einrichtungen erstattungsfahig, wenn die Notwendigkeit der Kurzzeit-
pflege arztlich bescheinigt worden ist. Der Anspruch ist auf acht Wochen pro Kalender-
jahr beschréankt. Erstattungsfahig sind die pflegebedingten Aufwendungen, die Auf-
wendungen der sozialen Betreuung sowie die Aufwendungen fur Leistungen der medi-
zinischen Behandlungspflege im Sinne von § 42 Elftes Buch Sozialgesetzbuch.

(7) Ohne Vorliegen der Voraussetzungen aus Absatz 1 Satz 1 Buchstabe a) sind Auf-
wendungen fir eine Grundpflege und eine hauswirtschaftliche Versorgung erstattungs-
fahig, wenn diese wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung ei-
ner Krankheit, insbesondere nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambu-
lanten Krankenhausbehandlung, erforderlich sind. Im Ubrigen gelten Absatz 1 Satz 1
Buchstabe b) bis d) und Satz 2, Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 und 4.

(8) Aufwendungen fir die Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden
sind erstattungsfahig. Dies gilt auch, wenn die Versorgung in spezialisierten Einrich-
tungen erbracht wird.

§ 38a Familien- und Haushaltshilfe

(1) Aufwendungen fur eine Familien- und Haushaltshilfe einschlie3lich der erforderli-
chen Fahrtkosten sind erstattungsfahig, wenn

a) das den Haushalt filhrende Mitglied oder die den Haushalt fihrende mitversi-
cherte Person den Haushalt wegen einer auf3erh&uslichen Unterbringung
(88 37, 38b Absatz 2, 40 Absatz 1, 43 und 44) nicht weiterflihren kann,

b) durch die Familien- und Haushaltshilfe ein an sich medizinisch erforderlicher
stationarer Krankenhausaufenthalt des Mitgliedes oder der mitversicherten Per-
son vermieden werden kann,

c) das den Haushalt fiilhrende Mitglied oder die den Haushalt fihrende mitversi-
cherte Person bei schwerer Krankheit oder bei akuter Verschlimmerung einer
Krankheit, insbesondere unmittelbar nach einem Krankenhausaufenthalt, unmit-
telbar nach einer ambulanten Operation oder unmittelbar nach einer ambulan-
ten Krankenhausbehandlung, die Filhrung des Haushaltes noch nicht wieder
- auch nicht teilweise - ibernehmen kann,

d) das den Haushalt fihrende Mitglied oder die den Haushalt fihrende mitversi-
cherte Person verstorben ist.

(2) Voraussetzung fur eine Erstattungsfahigkeit ist, dass im Haushalt mindestens das
Mitglied oder eine nach § 4 Absatz 1 oder Absatz 2 Bundesbeihilfeverordnung bertick-
sichtigungsfahige Person verbleibt, das bzw. die pflegebediirftig ist oder das 12. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat, und keine andere im Haushalt lebende Person den
Haushalt - auch nicht an einzelnen Tagen - weiterfiihren kann. Abweichend hiervon
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sind in den Fallen des Absatzes 1 Buchstaben b) und c) Aufwendungen flr eine Fami-
lien- und Haushaltshilfe eines alleine lebenden Mitglieds erstattungsfahig.

(3) Das Vorliegen der Voraussetzungen und deren Dauer sind in den Fallen des Ab-
satzes 1 Buchstaben b) und c) durch eine arztliche Bescheinigung nachzuweisen. Die-
se muss auch die Diagnose enthalten.

(4) Die Aufwendungen einer Familien- und Haushaltshilfe sind in den Fallen des Ab-
satzes 1 Buchstabe c) hochstens fir die ersten 28 Tage ab Vorliegen der Vorausset-
zungen erstattungsfahig. In den Fallen des Absatzes 1 Buchstabe d) sind die Aufwen-
dungen fur hdchstens 6 Monate, in besonders begriindeten Ausnahmefallen fur héchs-
tens 12 Monate ab dem Todesfall erstattungsfanhig.

(5) Wird die Familien- und Haushaltshilfe durch die Ehegattin, den Ehegatten, die Le-
benspartnerin, den Lebenspartner, ein Elternteil oder ein Kind des Mitgliedes oder der
mitversicherten Person erbracht, sind nur folgende Aufwendungen erstattungsfahig:
a) Fahrtkosten der Hilfe leistenden Person und
b) Vergltung an die Hilfe leistende Person bis zur Hohe der infolge der Familien-
und Haushaltshilfe ausgefallenen Arbeitseinkinfte.

(6) Werden statt der Inanspruchnahme einer Familien- und Haushaltshilfe Kinder unter
12 Jahren oder pflegebediirftige mitversicherte Personen in einem Heim oder in einem
fremden Haushalt untergebracht, sind die Aufwendungen hierfur bis zu den sonst not-
wendigen Kosten einer Familien- und Haushaltshilfe erstattungsfahig.

8 38b Palliativversorgung

(1) Aufwendungen fir spezialisierte ambulante Palliativversorgung sind erstattungsfa-
hig, wenn wegen einer nicht heilbaren, fortschreitenden oder weit fortgeschrittenen
Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung eine besonders aufwéandi-
ge Versorgung notwendig ist. § 37b Absatz 1 Satz 3 und 4 sowie § 37b Absatz 2 und 3
des Funften Buches Sozialgesetzbuch gelten entsprechend.

(2) Aufwendungen fir eine stationére oder teilstationére palliativmedizinische Versor-
gung in einem Hospiz sind nach Mal3gabe einer arztlichen Bescheinigung und in an-
gemessener Hohe erstattungsfahig, wenn eine ambulante Versorgung im eigenen
Haushalt oder in der Familie nicht erbracht werden kann.

8 38c Gesundheitliche Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase

Erstattungsfahig sind entsprechend 8§ 132g des Finften Buches Sozialgesetzbuch
Aufwendungen fir eine gesundheitliche Versorgungsplanung fur die letzte Lebenspha-
se in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch und in Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen.

§ 39 Fahrtkosten

(1) Aus Anlass einer Krankheit sind erstattungsfahig die Aufwendungen fur arztlich
verordnete Fahrten
a) im Zusammenhang mit stationdren Krankenbehandlungen einschliel3lich vor-
und nachstationaren Krankenbehandlungen,
b) anlasslich einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus,
c) anlasslich einer ambulanten Operation und damit in Zusammenhang stehenden
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Vor- oder Nachbehandlungen, wenn dadurch eine stationare Krankenbehand-
lung verkurzt oder vermieden wird,

d) mit einem Krankentransportwagen, wenn wahrend der Fahrt eine fachliche Be-
treuung oder eine fachgerechte Lagerung benétigt wird,

e) zur ambulanten Behandlung einer Erkrankung; die Versorgung einschlief3lich
Diagnostik in einer geriatrischen Institutsambulanz im Sinne des § 118a des
Funften Buches Sozialgesetzbuch ist einer ambulanten Behandlung gleichzu-
setzen, oder

f) um ein untergebrachtes, schwer erkranktes mitversichertes Kind zu besuchen,
das das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und bei dem zur Sicherung des
Therapieerfolgs regelméaRige Besuche der Eltern nétig sind.

Satz 1 gilt entsprechend fir Fahrten, die durch Zahnérztinnen oder Zahnarzte oder
durch Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeuten nach § 28 Absatz 3 Satz 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch verordnet worden sind, wenn die Fahrten im Zu-
sammenhang mit einer zahnarztlichen oder psychotherapeutischen Behandlung ste-
hen.

(2) Ohne arztliche Verordnung sind Aufwendungen erstattungsfahig fur

a) Rettungsfahrten und -flige, auch wenn eine stationare Behandlung nicht erfor-
derlich ist,

b) notwendige Fahrten zur ambulanten Dialyse, onkologischen Strahlentherapie,
parenteralen antineoplastischen Arzneimitteltherapie oder parenteralen onkolo-
gischen Chemotherapie,

c) Fahrten nach Absatz 1 Buchstabe a) bis e) bei einem Mitglied oder einer mit-
versicherten Person mit einem Schwerbehindertenausweis mit den Merkzei-
chen ,aG* (aulergewdhnliche Gehbehinderung), ,.BI (blind), ,H* (hilflos) oder
einer Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 3, 4 oder 5; das Mitglied ist verpflich-
tet, auf Verlangen der Postbeamtenkrankenkasse eine Kopie des Schwerbe-
hindertenausweises oder der Leistungszusage der Pflegeversicherung vorzule-
gen, oder

d) Fahrten anlasslich einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus, wenn die
Postbeamtenkrankenkasse der Verlegung zugestimmt hat.

Das Mitglied ist verpflichtet, auf Verlangen der Postbeamtenkrankenkasse geeignete
Nachweise vorzulegen, aus denen sich der Anlass der Fahrt ergibt.

(3) Wirtschaftlich angemessen sind nur die Fahrten auf dem direkten Weg zwischen
dem jeweiligen Aufenthaltsort des Mitglieds oder der mitversicherten Person und dem
Ort der nachsterreichbaren geeigneten Behandlungsmaoglichkeit, auRer es besteht ein
zwingender medizinischer Grund fur die Behandlung an einem entfernteren Ort. Fahr-
ten mit einem Taxi sind erstattungsfahig, wenn ein 6ffentliches Verkehrsmittel nicht
benutzt werden kann.

(4) Nicht erstattungsfahig sind

a) Aufwendungen fur die Beférderung anderer Personen als der erkrankten Per-
son, es sei denn, die Beférderung von Begleitpersonen ist medizinisch notwen-
dig,

b) Aufwendungen fur das Gepéack bei Benutzung privater Kraftfahrzeuge,

c) Kosten der Rickbeforderung wegen Erkrankung wahrend einer Urlaubsreise
oder anderer privater Reisen,

d) Fahrt- und Flugkosten anlasslich von Untersuchungen und Behandlungen au-
Rerhalb der Europaischen Union.
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8§ 40 Unterkunftskosten

(1) Aufwendungen fur die Unterkunft anlasslich notwendiger auswartiger ambulanter
arztlicher, zahnéarztlicher oder psychotherapeutischer Leistungen sind erstattungsfahig.
Ist eine Begleitperson medizinisch erforderlich, so sind die Kosten fiir deren Unterkunft
ebenfalls erstattungsféahig. Diese Bestimmung findet keine Anwendung bei ambulanten
RehabilitationsmalRnahmen oder vergleichbaren MaBhahmen.

(2) Werden arztlich verordnete Heilmittel in einer Einrichtung verabreicht, die der Be-
treuung und der Behandlung von Kranken oder Behinderten dient, sind als Unter-
kunftskosten auch Pauschalen erstattungsféahig. Dies gilt auch, wenn die Pauschalen
einen Verpflegungsanteil enthalten. Dies gilt nicht fiir Versicherte, die Leistungen nach
8§ 39 der Bundesbeihilfeverordnung erhalten.

§ 41 Soziotherapie

(1) Aufwendungen fur Soziotherapie sind erstattungsféahig, wenn Mitglieder oder mit-
versicherte Angehorige wegen einer schweren psychischen Erkrankung nicht in der
Lage sind, arztliche oder arztlich verordnete Leistungen selbstandig in Anspruch zu
nehmen, und durch die Soziotherapie eine Krankenhausbehandlung vermieden oder
verkirzt wird. Dies gilt auch, wenn eine Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
durchfuhrbar ist. Voraussetzungen, Art und Umfang der Versorgung richtet sich nach
§ 37a Funftes Buch Sozialgesetzbuch in Verbindung mit den Richtlinien des Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen tiber die Durchfiihrung von Soziotherapie
in der vertragsarztlichen Versorgung (Soziotherapie-Richtlinien).

(2) Jede Verordnung von Soziotherapie bedarf der vorherigen Genehmigung durch die
Postbeamtenkrankenkasse. Dies gilt nicht fir maximal finf Therapieeinheiten, um die
Wahrnehmung der Uberweisung zu einer Arztin oder einem Arzt mit entsprechender
Gebietsbezeichnung oder einer Psychologischen Psychotherapeutin oder einem Psy-
chologischen Psychotherapeut zur Uberpriifung der Indikation fiir Soziotherapie zu
ermdglichen sowie flnf Probestunden zur Abklarung der Therapieféahigkeit und zur Er-
stellung des soziotherapeutischen Betreuungsplans.

8 42 Komplextherapie, integrierte Versorgung und Leistungen
psychiatrischer und psychosomatischer Institutsambulanzen

(1) Aufwendungen fir Leistungen, die in Form von ambulanten, voll- oder teilstationa-
ren Komplextherapien erbracht und pauschal berechnet werden, sind abweichend von
§ 30 Absatz 2 Satz 7 und 8§ 34 Absatz 1 erstattungsfahig. Komplextherapie ist eine aus
verschiedenen, sich ergédnzenden Teilen zusammengesetzte Therapie spezifischer
Krankheitsbilder und wird von einem interdisziplinaren Team erbracht.

(2) Aufwendungen fiur die ambulante sozialpadiatrische Behandlung von Kindern in
sozialpadiatrischen Zentren, die zu einer solchen Behandlung nach § 119 Absatz 1
Satz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch ermachtigt wurden, sind erstattungsfa-
hig. Aufwendungen fur sozialpddagogische Leistungen sind nicht erstattungsfahig.

(3) Aufwendungen fir Leistungen, die als integrierte Versorgung erbracht und pauschal
berechnet werden, sind erstattungsféahig, wenn dazu Vertrage zwischen den Leis-
tungserbringerinnen und Leistungserbringern und der Postbeamtenkrankenkasse, Un-
ternehmen der privaten Krankenversicherung oder Beihilfetrdgern abgeschlossen wur-
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den oder Vertrage zu integrierten Versorgungsformen nach § 140a des Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch bestehen.

(4) Aufwendungen fir Leistungen von psychiatrischen oder psychosomatischen Insti-
tutsambulanzen sind entsprechend 8§ 118 des Funften Buches Sozialgesetzbuch er-
stattungsfanhig.

(5) Bei chronisch Kranken oder schwerstkranken Personen, die das 14. Lebensjahr, in
besonders schwerwiegenden Fallen das 18. Lebensjahr, noch nicht vollendet haben,
sind Aufwendungen fir sozialmedizinische Nachsorgemal3nahmen erstattungsfahig,
wenn die Malihahmen
a) durchgefihrt werden im Anschluss an eine stationdre Behandlung in einem
Krankenhaus nach § 37 Absatz 1 oder eine stationédre Rehabilitationsmalinah-
me im Sinne von § 43 Absatz 1 Buchstabe a) oder Buchstabe ¢) und
b) erforderlich sind, um den stationaren Aufenthalt zu verkirzen oder die an-
schlielRende ambulante &rztliche Behandlung zu sichern.

§ 43 Rehabilitation, Anschlussheil- und Suchtbehandlungen

(1) Aufwendungen nach MaRRgabe des Absatz 5 sind erstattungsfahig fur

a) stationdre Rehabilitationsmafinahmen in einer stationaren Einrichtung, die

- gemaf 8§ 111 Absatz 2 (i.V.m. 8 107 Absatz 2) Flnftes Buch Sozialgesetz-
buch zugelassen ist,

- von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung selbst betrieben
wird,

- mit einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung einen Vertrag nach
§ 21 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch abgeschlossen hat oder

- in Landern der Europaischen Union im jeweiligen nationalen System der
Krankenversicherung zur Versorgung der Versicherten berechtigt ist,
b) Mutter-Kind- oder Vater-Kind-RehabilitationsmalRnahmen fir das Mitglied oder
mitversicherte Angehdrige in geman 8§ 111a Funftes Buch Sozialgesetzbuch
zugelassenen Einrichtungen des Muttergenesungswerks oder zugelassenen
gleichartigen Einrichtungen,
c) familienorientierte Rehabilitationen fur mitversicherte Kinder, die an schweren
chronischen Erkrankungen, insbesondere Krebserkrankungen und Mukoviszi-
dose leiden oder deren Zustand nach Operationen am Herzen oder nach Or-
gantransplantationen eine solche MalRnahme erfordert,
d) ambulante RehabilitationsmafRnahmen in Rehabilitationseinrichtungen oder in
anderen geeigneten, wohnortnahen Einrichtungen,
e) Anschlussheilbehandlungen als medizinische Rehabilitation in geeigneten Ein-
richtungen
- im unmittelbaren Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt zur Behand-
lung einer schwerwiegenden Erkrankung,

- im Zusammenhang mit einem solchen Krankenhausaufenthalt oder

- nach einer ambulanten Operation oder einer ambulanten Strahlen- oder
Chemotherapie,

f) Suchtbehandlungen in geeigneten Einrichtungen als medizinische Rehabilitati-
on oder Entwoéhnung bei Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenabhéngigkeit
und

g) stationdre Rehabilitationsbehandlungen psychischer und psychosomatischer
Erkrankungen sowie neurologischer Erkrankungen in einer in Buchstabe a) be-
nannten stationaren Einrichtung.

(2) Voraussetzung fiur die Erstattungsfahigkeit ist, dass die RehabilitationsmafRnahme
nicht durch eine andere Behandlung mit gleicher Erfolgsaussicht ersetzt werden kann.
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Das Mitglied hat der Postbeamtenkrankenkasse eine entsprechende arztliche Verord-
nung vorzulegen. Bei einer Anschlussheilbehandlung und Suchtbehandlung nach Ab-
satz 1 Buchstabe e) und f) muss die Rehabilitationsmal3nahme nach Art und Dauer in
der arztlichen Verordnung begriindet sein. Bei der stationdren Behandlung von neuro-
logischen, psychischen und psychosomatischen Erkrankungen gemaf’ Absatz 1 Buch-
stabe g) muss die arztliche Verordnung durch einen entsprechenden Facharzt oder
eine Facharztin erstellt worden sein; anstelle einer solchen fachérztlichen Verordnung
ist bei psychischen und psychosomatischen Erkrankungen auch die Vorlage einer ent-
sprechenden Verordnung eines Psychologischen Psychotherapeuten oder einer Psy-
chologischen Psychotherapeutin ausreichend.

(3) Die Erstattungsfahigkeit ist ausgeschlossen, wenn das Mitglied bzw. die mitversi-
cherte Person gegeniiber anderen Kostentragern Anspruch auf Ubernahme der Kosten
der Rehabilitationsmafnahme hat. Dies gilt nicht bei Anspriichen gegeniber dem Tra-
ger der Sozialhilfe oder gegenliber einem Beihilfetrager. Die Erstattungsfahigkeit fur
Aufwendungen einer RehabilitationsmafRnahme nach Absatz 1 Buchstabe a) oder b) ist
weiter ausgeschlossen, wenn im laufenden oder den drei vorangegangenen Kalender-
jahren eine von der Postbeamtenkrankenkasse als erstattungsfahig anerkannte ambu-
lante Rehabilitationsbehandlung in einem anerkannten Kurort gemaf § 44 oder eine
RehabilitationsmalRnahme gemal § 43 Absatz 1 Buchstabe a) oder b) durchgefiihrt
und beendet worden ist. Dies gilt nicht, wenn aus medizinischen Griinden eine Rehabi-
litationsmafnahme in kirzeren Abstanden dringend erforderlich ist, weil bei der zu be-
handelnden Person

a) eine schwerwiegende, einen Krankenhausaufenthalt erfordernde Erkrankung

aufgetreten ist oder
b) eine schwere chronische Erkrankung vorliegt.

Die Postbeamtenkrankenkasse ist berechtigt, zur Entscheidung Uber das Vorliegen
dieser medizinischen Griinde ein Gutachten eines Sachverstandigen oder einer Sach-
verstandigengesellschaft einzuholen.

(4) Aufwendungen fir RehabilitationsmaRnahmen nach Absatz 1 Buchstabe a), b), d),
f) oder g) sind nur erstattungsfahig, wenn die Postbeamtenkrankenkasse auf Antrag
des Mitgliedes die Erstattungsfahigkeit vor Beginn der Rehabilitationsmalinahme dem
Grunde nach schriftlich anerkannt hat. Dies gilt auch fir Aufwendungen, die fir Unter-
kunft und Verpflegung einer Begleitperson entstehen. In Ausnahmeféllen kann die
Postbeamtenkrankenkasse die Erstattungsfahigkeit auch nachtraglich anerkennen. Die
Postbeamtenkrankenkasse ist berechtigt, zur Entscheidung tber die Anerkennung bei
einem Sachverstandigen oder einer Sachverstandigengesellschaft ein Gutachten ein-
zuholen

a) Uber die medizinische Notwendigkeit der Rehabilitationsmaflihahme,

b) Uber die Geeignetheit der vorgesehenen Einrichtung,

c) daruber, ob die RehabilitationsmalRnahme nicht durch eine andere Behandlung

mit gleicher Erfolgsaussicht ersetzt werden kann,
d) darlber, ob eine Fahrt mit einem Taxi medizinisch notwendig ist, und
e) Uber die medizinische Notwendigkeit einer Begleitperson.

Wird die Rehabilitationsmalinahme nicht innerhalb von 4 Monaten nach der Anerken-
nung begonnen, entfallt die Erstattungsfahigkeit fiir die Aufwendungen der Rehabilitati-
onsmafinahme. Gleiches gilt, wenn die Rehabilitationsmaflinahme in einer anderen als
in der Anerkennung festgelegten Einrichtung durchgefiihrt wird.

(5) Bei RehabilitationsmaflRnahmen sind Aufwendungen erstattungsfahig fur
a) arztliche und psychotherapeutische Leistungen gemaf § 31,
b) Arzneimittel und Verbandmittel gemaf § 33,
c) Heilmittel gemaR § 34 Absatz 1,
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d) Familien- und Haushaltshilfe gemanR § 38a,
e) Unterkunft, Verpflegung und Pflege,
f) die An- und Abreise mit

- regelmalRig verkehrenden Beforderungsmitteln oder mit privaten Kraftfahr-
zeugen einschlief3lich Gepackbeférderungskosten,

- einen aus medizinischen Griinden notwendigen Transport mit einem Kran-
kentransportwagen gemaf3 8 39 Absatz 1 Buchstabe d),

- in den Fallen nach Absatz 1 Buchstabe a) und Absatz 1 Buchstabe €) und f)
mit einem Taxi, wenn der Transport medizinisch notwendig ist; in den Fallen
des Absatz 1 Buchstabe e) und f) muss die Postbeamtenkrankenkasse die
Fahrt mit dem Taxi vor Beginn der Malinahme anerkannt haben,

g) den arztlichen Schlussbericht,

h) Unterkunft und Verpflegung einer Begleitperson,

i) den tatsachlich erlittenen nachgewiesenen Verdienstausfall einer Begleitper-
son,

j) die Kurtaxe, auch fur die Begleitperson.

Bei RehabilitationsmalBhahmen nach Absatz 1 Buchstabe d) sind Aufwendungen fir
die An- und Abreise nicht erstattungsfahig, sofern eine kostenfreie Transportmaoglich-
keit der Rehabilitationseinrichtung genutzt werden kann. Bei Rehabilitationsmafinah-
men nach Absatz 1 Buchstabe a) bis c¢) sind Aufwendungen fur Unterkunft, Verpfle-
gung und Pflege fir héchstens 21 Kalendertage (ohne Tag der An- und Abreise) er-
stattungsfahig. Die zeitliche Befristung auf 21 Kalendertage kann bei Rehabilitations-
mafinahmen nach Absatz 1 Buchstabe a) und Buchstabe c) verlangert werden, wenn
die Postbeamtenkrankenkasse einer Verlangerung zustimmt. Eine Zustimmung wird
erteilt, wenn die Verlangerung aus medizinischen Griinden dringend erforderlich ist.
Das Mitglied hat der Postbeamtenkrankenkasse ein fachéarztliches Gutachten der
Rehabilitationseinrichtung zu den medizinischen Griinden vorzulegen. Die Postbeam-
tenkrankenkasse ist berechtigt, zur Entscheidung Uber das Vorliegen der Vorausset-
zungen fur eine Verlangerung ein Gutachten eines Sachverstéandigen oder einer
Sachverstandigengesellschaft einzuholen.

(6) Aufwendungen nach Absatz 5 Buchstabe h) und i), die anlasslich der Mitaufnahme
einer Begleitperson im Rahmen einer stationaren Rehabilitationsmaflinahme entstan-
den sind, sind nur erstattungsfahig, sofern aus medizinischen Griinden die Mitaufnah-
me der Begleitperson zwingend erforderlich ist. Eine medizinische Erforderlichkeit liegt
vor, wenn
a) aus schwerwiegenden psychologischen Griinden eine Trennung einer Person,
welche das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, von der Bezugsperson ei-
ne erfolgreiche Durchfiihrung der Rehabilitationsmafl3nahme geféahrden
wirde,
b) die zu behandelnde Person wegen einer schweren Behinderung einer standi-
gen Hilfe bedarf, die von der Einrichtung nicht erbracht werden kann oder
c) wahrend der stationaren Rehabilitationsmaflinahme eine Einibung der Begleit-
person in therapeutische Verfahren, Verhaltensregeln oder Nutzung von techni-
schen Hilfen notwendig ist.

Die medizinische Erforderlichkeit ist durch Vorlage einer arztlichen Bescheinigung
nachzuweisen.

(7) Wird eine Rehabilitationsmafinahme in einer Einrichtung durchgefihrt, die von ei-
nem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung selbst betrieben wird oder die einen
Versorgungsvertrag oder eine Vergutungsvereinbarung mit einem Sozialleistungstrager
abgeschlossen hat, ist der niedrigste pauschale Tagespflegesatz bzw. der niedrigste
pauschale Tagessatz erstattungsfahig. Dieser umfasst



51

a) in den Fallen des Absatzes 1 Buchstabe a), b), ¢), e), f), g) die Kosten flr arztli-
che und psychotherapeutische Leistungen, Arzneimittel und Verbandmittel,
Heilmittel sowie die Kosten fur Unterkunft, Verpflegung und Pflege; von diesem
Tagespflegesatz entfallen 54 Prozent auf Unterkunft, Verpflegung und Pflege,
19 Prozent auf arztliche und psychotherapeutische Leistungen sowie 27 Pro-
zent auf Arzneimittel, Verbandmittel und Heilmittel und

b) in den Fallen des Absatzes 1 Buchstabe d) die Kosten fiir &rztliche und psycho-
therapeutische Leistungen, Arzneimittel und Verbandmittel sowie Heilmittel.

(8) Wird die Rehabilitationsmaflinahme nach Absatz 1 Buchstabe e) oder f) in einer
Rehabilitationseinrichtung durchgefuihrt, mit der kein Versorgungsvertrag nach § 111
Absatz 2 Satz 1 Finftes Buch Sozialgesetzbuch besteht, ist der pauschale Pflegesatz
der Einrichtung erstattungsféhig, soweit die entsprechend anwendbaren taglichen Ge-
samtbetrdge aus § 37 Absatz 3 Satz 1 Buchstabe b) nicht Gberschritten werden. Der
pauschale Pflegesatz umfasst die Kosten fir arztliche und psychotherapeutische Leis-
tungen, Arzneimittel und Verbandmittel, Heilmittel sowie die Kosten fiir Unterkunft,
Verpflegung und Pflege.

8 44 Ambulante RehabilitationsmalRnahmen in einem anerkannten Kurort

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen nach Mal3gabe des Absatzes 6 fur ambulante
RehabilitationsmalRnahmen in einem anerkannten Kurort. Voraussetzung ist, dass die
Aufwendungen fir

a) ein Mitglied der Gruppe A oder B 1 entstanden sind, das in einem aktiven beam-
tenrechtlichen Dienstverhaltnis oder in einem Arbeitsverhéaltnis steht,

b) mitversicherte Angehdrige eines Mitglieds der Gruppe A oder B 1 entstanden
sind, sofern die Angehdérigen in einem aktiven beamtenrechtlichen Dienstver-
haltnis stehen und

c) ein Mitglied der Gruppe B 2 oder B 3 entstanden sind, das in einem Arbeitsver-
haltnis steht.

(2) Voraussetzung fir die Erstattungsfahigkeit ist, dass die ambulante Rehabilitations-
mafinahme in einem anerkannten Kurort
a) arztlich verordnet worden ist,
b) unter arztlicher Leitung nach einem Rehabilitationsplan durchgefiihrt wird,
c) der Wiederherstellung oder Erhaltung der Dienst- bzw. Arbeitsfahigkeit dient,
d) nach schwerer Erkrankung zur Beseitigung oder Linderung der Beschwerden
erforderlich ist oder bei erheblichen chronischen Leiden eine balneo- oder kli-
matherapeutische Behandlung notwendig ist und
e) nicht durch eine andere HeilmaRnahme mit gleicher Erfolgsaussicht am Wohn-
ort der zu behandelnden Person oder an einem anderem Ort erbracht werden
kann, der auf einer Ublicherweise befahrenen Strecke von weniger als 30 Kilo-
meter vom Wohnort der zu behandelnden Person zu erreichen ist.

(3) Aufwendungen sind nur erstattungsfahig, wenn die Postbeamtenkrankenkasse auf
Antrag des Mitgliedes die Erstattungsfahigkeit vor Beginn der Rehabilitationsmafl3nah-
me dem Grunde nach schriftlich anerkannt hat. Dies gilt auch fir Aufwendungen, die
fur Unterkunft und Verpflegung einer Begleitperson entstehen. Die Postbeamtenkran-
kenkasse hat zur Entscheidung tber die medizinische Notwendigkeit der Rehabilita-
tionsmalRnahme und darlber, ob die Rehabilitationsmalinahme nicht durch eine ande-
re HeilmalRnahme mit gleicher Erfolgsaussicht am Wohnort oder einem anderen Ort
ersetzt werden kann, ein Gutachten bei einem Sachverstandigen oder einer Sachver-
standigengesellschaft einzuholen. Wird die RehabilitationsmalRnahme nicht innerhalb
von 4 Monaten nach der Anerkennung begonnen, entfallt die Erstattungsfahigkeit far
die Aufwendungen der Rehabilitationsmaflinahme. Gleiches gilt, wenn die Rehabilita-
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tionsmaRnahme nicht in dem von der Postbeamtenkrankenkasse festgelegten Kurort
durchgefuhrt wird.

(4) Die Erstattungsfahigkeit ist ausgeschlossen, wenn das Mitglied bzw. die mitversi-
cherte Person gegeniiber anderen Kostentragern Anspruch auf Ubernahme der Kosten
der ambulanten Rehabilitationsmafinahme in einem anerkannten Kurort hat. Dies gilt
nicht bei Anspriichen gegenliber dem Trager der Sozialhilfe oder gegentber einem
Beihilfetrager. Die Erstattungsfahigkeit ist weiter ausgeschlossen, wenn im laufenden
oder den drei vorangegangenen Kalenderjahren bereits eine von der Postbeamten-
krankenkasse als erstattungsfahig anerkannte ambulante Rehabilitationsbehandlung in
einem anerkannten Kurort oder eine RehabilitationsmalRnahme nach § 43 Absatz 1
Buchstabe a) oder b) durchgefuhrt und beendet worden ist. Dies gilt nicht, wenn aus
medizinischen Grinden eine RehabilitationsmalRnahme in kiirzeren Abstanden drin-
gend erforderlich ist, weil bei der zu behandelnden Person

a) eine schwerwiegende, einen Krankenhausaufenthalt erfordernde Erkrankung

aufgetreten ist oder
b) eine schwere chronische Erkrankung vorliegt.

Die Postbeamtenkrankenkasse kann zur Entscheidung tUber das Vorliegen dieser me-
dizinischen Griinde ein Gutachten eines Sachverstandigen oder einer Sachverstandi-
gengesellschaft einholen.

(5) Anerkannte Kurorte sind die Heilb&der und Kurorte, die vom Bundesministerium
des Innern durch Rundschreiben bekannt gegeben werden. Die Unterkunft muss sich
am Heilbad oder Kurort befinden. Die Postbeamtenkrankenkasse kann im Einzelfall
einen anderen Kurort auerhalb der Bundesrepublik Deutschland, der innerhalb der
Européischen Union liegt und nicht in der vom Bundesministerium des Innern durch
Rundschreiben bekannt gegebenen Ubersicht enthalten ist, als geeignet anerkennen.

(6) Bei ambulanten Rehabilitationsmaflinahmen in einem anerkannten Kurort sind Auf-
wendungen erstattungsfahig fur

a) arztliche und psychotherapeutische Leistungen geméan § 31,

b) Arzneimittel und Verbandmittel gemaf § 33,

c) Heilmittel gemafn § 34 Absatz 1,

d) Familien- und Haushaltshilfe gemaf § 38a,

e) fiur Unterkunft und Verpflegung,

f) die An- und Abreise mit

- regelmafiiig verkehrenden Beférderungsmitteln oder mit privaten Kraftfahr-
zeugen einschliel3lich Gepackbeftrderungskosten,

- einen aus medizinischen Grinden notwendigen Transport mit einem Kran-
kentransportwagen gemaf 8§ 39 Absatz 1 Buchstabe d),

- mit einem Taxi, wenn der Transport medizinisch notwendig ist und die Post-
beamtenkrankenkasse die Fahrt mit dem Taxi vor Beginn der Malinahme
anerkannt hat,

g) Kosten fur den arztlichen Schlussbericht,
h) Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung einer Begleitperson,
i) die Kurtaxe, auch fur die Begleitperson.

Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung sind fiir héchstens 21 Kalendertage
(ohne Tag der An- und Abreise) erstattungsfahig. Fir die Erstattungsfahigkeit von Auf-
wendungen fur Unterkunft und Verpflegung einer Begleitperson gelten die Vorausset-
zungen des § 43 Absatz 6 entsprechend.

(7) Die Mitglieder der Gruppe A haben freie Wahl unter den Badearztinnen oder Bade-
arzten, mit denen die Postbeamtenkrankenkasse einen Vertrag tiber die Leistungser-
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bringung abgeschlossen hat. Aufwendungen fiir die Behandlung durch andere Bade-
arzte oder Badearztinnen sind nicht erstattungsfahig.

(8) Unabhangig von den in Absatz 1 und 2 geregelten Voraussetzungen sind Aufwen-
dungen fur eine ambulante Rehabilitation des Mitglieds oder der mitversicherten Per-
son erstattungsfahig, wenn eine Behandlung wegen Neurodermitis oder Psoriasis in
einem geeigneten Kurort am Toten Meer erfolgt. Voraussetzung ist, dass
a) die Rehabilitationsmaflinahme &rztlich verordnet worden ist,
b) die inlandischen Behandlungsmdglichkeiten ohne hinreichenden Heilerfolg aus-
geschopft sind und
c) durch eine arztliche Bescheinigung nachgewiesen ist, dass die Behandlung
wegen wesentlich gréRerer Erfolgsaussichten notwendig ist.

Die Aufwendungen sind nach Mal3gabe des Absatzes 6 erstattungsfahig. Sie sind nur
erstattungsfahig, wenn die Postbeamtenkrankenkasse auf Antrag des Mitgliedes die
Erstattungsfahigkeit vor Beginn der RehabilitationsmalRnahme dem Grunde nach
schriftlich anerkannt hat. Dies gilt auch fur Aufwendungen, die fir Unterkunft und Ver-
pflegung einer Begleitperson entstehen. Die Postbeamtenkrankenkasse kann zur Ent-
scheidung, ob die Behandlung wegen wesentlich groRerer Erfolgsaussichten notwen-
dig ist, ein Gutachten bei einem Sachverstandigen oder einer Sachverstandigengesell-
schaft einholen. Absatz 4 findet Anwendung.

8 45 Fruherkennungsuntersuchungen, Vorsorgemaf3nahmen und
Schutzimpfungen

(1) Aufwendungen fur Leistungen zur arztlichen Friherkennung von Krankheiten und
zur medizinischen Vorsorge sind erstattungsféahig fur

a) eine einmalig durchgefihrte arztliche MaRnahme bei Personen ab Vollendung
des 18. Lebensjahres bis Vollendung des 35. Lebensjahres, inshesondere
MaRnahmen zur Friiherkennung von Herz-, Kreislauf- und Nierenerkrankungen
sowie Diabetes mellitus,

b) eine jedes dritte Jahr durchgefiihrte arztliche Malinahme bei Personen ab Voll-
endung des 35. Lebensjahres; insbesondere Mal3hahmen zur Friherkennung
von Herz-, Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie Diabetes mellitus,

c) arztliche MaRnahmen zur Friiherkennung von Krebserkrankungen gemar der
vom Gemeinsamen Bundesausschuss erlassenen Richtlinien tUber die Friher-
kennung von Krebserkrankungen und fir organisierte Krebsfriiherkennungs-
programme,

d) Risikofeststellung und interdisziplindre Beratung, Gendiagnostik und Friher-
kennung im Rahmen des Friherkennungsprogramms fiir erblich belastete Per-
sonen mit einem erhdhten familidren Brust- oder Eierstockkrebsrisiko, wenn die
Leistungen in einem der im Deutschen Konsortium Familiarer Brust- und Eier-
stockkrebs zusammengeschlossenen universitaren Zentren fur familiaren Brust-
und Eierstockkrebs nach Mal3gabe der Anlage 14 zu § 41 Absatz 3 der Bun-
desbeihilfeverordnung erbracht werden,

e) Risikofeststellung und interdisziplinare Beratung, Tumorgewebsdiagnostik und
Gendiagnostik im Rahmen des Friherkennungsprogramms fir erblich belastete
Personen mit einem erhghten familiaren Darmkrebsrisiko, wenn die Leistungen
durch eine Universitatsklinik des Verbundprojekts ,Familidrer Darmkrebs® nach
Mafl3gabe der Anlage 14a zu § 41 der Bundesbeihilfeverordnung erbracht wer-
den,

f) arztliche Mallnahmen bei Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres zur
Friherkennung von Krankheiten, die eine normale kdrperliche oder geistige
Entwicklung des Kindes in nicht geringfiigigem Mal3e gefahrden (Untersu-
chungsstufen U 1 bis U 9) und arztliche MalRnahmen zur Fritherkennung von
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Krankheiten bei Jugendlichen nach Vollendung des 12. Lebensjahres bis zum
vollendeten 15. Lebensjahr (Vorsorgeuntersuchung J 1); die Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses zur Friherkennung von Krankheiten bei
Kindern und zur Jugendgesundheitsuntersuchung finden entsprechende An-
wendung,

g) arztliche Mallnahmen bei Kindern nach Vollendung des 7. Lebensjahres bis zur
Vollendung des 9. Lebensjahres (U 10 — Vorsorge im Grundschulalter) und bei
Kindern nach Vollendung des 9. Lebensjahres bis zur Vollendung des 11. Le-
bensjahres (U 11 — Vorsorge in einer wichtigen Schulphase) und arztliche Maf3-
nahmen bei Jugendlichen nach Vollendung des 16. Lebensjahres bis zum voll-
endeten 18. Lebensjahr (Vorsorgeuntersuchung J 2),

h) Telemedizinische Betreuung (Telemonitoring) bei chronischer Herzinsuffizienz

i) einmaliges Screening auf Bauchaortenaneurysmen fir mannliche Personen, die
das 65. Lebensjahr vollendet haben, und

j) arztliche Beratung tUber Fragen der medikamenttsen Praexpositionsprophylaxe
zur Verhitung einer Ansteckung mit HIV und Untersuchungen, die bei Anwen-
dung der fir die medikamentdse Préaexpositionsprophylaxe zugelassenen Arz-
neimittel erforderlich sind, bei Personen, die das 16. Lebensjahr vollendet ha-
ben.

Im Ubrigen finden die Regelungen der §§ 25, 25a und 26 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch und die hierzu ergangenen Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses entsprechend Anwendung.

(2) Aufwendungen flr Leistungen zur zahnarztlichen Friherkennung und Vorsorge
sind erstattungsfahig fir
a) Friherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten,
b) MalRnahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe),
c) prophylaktische zahnarztliche Leistungen nach Abschnitt B und den Nummern
0010, 0070, 2000, 4050, 4055 und 4060 der Anlage 1 zur Gebuhrenordnung
fir Zahnarzte und der Nummer 1 der Anlage zur Gebiihrenordnung fur Arzte.

(3) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Schutzimpfungen in Form der Gabe eines
Impfstoffes mit dem Ziel, vor einer tibertragbaren Krankheit zu schiitzen. Vorausset-
zung ist, dass die Schutzimpfung auf der Grundlage der Empfehlungen der Standigen
Impfkommission (STIKO) beim Robert-Koch-Institut oder mit besonderer Begriindung
in die Anlage 1 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber Schutzimp-
fungen aufgenommen wurde; auch im Ubrigen findet diese Richtlinie entsprechende
Anwendung. Abweichend von Satz 2 sind ferner Aufwendungen erstattungsfahig fur

a) Fruhsommer-Meningoenzephalitis- (FSME-) Schutzimpfungen ohne Einschran-

kung,
b) Grippeschutzimpfungen ohne Einschrankungen.

(4) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur

a) Fluoridierungsmittel zur Vorbeugung gegen Karies, wenn diese im Rahmen ei-
ner Friherkennungsuntersuchung nach Absatz 2 Satz 1 Buchstabe a) oder ei-
ner Individualprophylaxe nach Absatz 2 Satz 1 Buchstabe b) arztlich oder zahn-
arztlich verordnet worden sind und

b) Vitamin-D-Préparate zur Vorbeugung gegen Rachitis, wenn diese fur eine Per-
son, die das 3. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, bestimmt sind und arztlich
verordnet worden sind.
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8§ 46 Schwangerschaft und Geburt

Bei Schwangerschaft und in Geburtsféallen sind neben den Leistungen nach den 8§ 31
bis 39 erstattungsfahig Aufwendungen fur
a) éarztliche Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung,
b) die Hebamme oder den Entbindungspfleger,
¢) von Hebammen oder Entbindungspflegern geleitete Einrichtungen im Sinne des
§ 134a des Funften Buches Sozialgesetzbuch,
d) die Haus- und Wochenpflegekraft bei Hausentbindung oder ambulanter Entbin-
dung in einer Krankenanstalt bis zu 2 Wochen nach der Geburt. § 38 Absatz 4
findet entsprechende Anwendung.

8 47 Kunstliche Befruchtung, Sterilisation, Empfangnisregelung und
Schwangerschaftsabbruch

(1) Aufwendungen fir eine kinstliche Befruchtung einschlie3lich der Arzneimittel, die
im Zusammenhang damit verordnet werden, sind nach MalRgabe des § 43 der Bun-
desbeihilfeverordnung erstattungsféahig.

(2) Aufwendungen fur eine durch eine Arztin oder einen Arzt vorgenommene Sterilisa-

tion sind erstattungsfahig, wenn diese wegen einer Krankheit notwendig ist. Die Kosten
einer Refertilisierung nach vorausgegangener, medizinisch nicht notwendiger Sterilisa-
tion sind nicht erstattungsfahig.

(3) Aufwendungen fur die arztliche Beratung zu Fragen der Empfangnisregelung ein-
schlie3lich der hierfur notwendigen arztlichen Untersuchungen und der arztlich verord-
neten empfangnisregelnden Mittel sind erstattungsfahig. Aufwendungen fir arztlich
verordnete Mittel zur Empfangnisverhitung sowie fur deren Applikation sind nur bei
beihilfeberechtigten und berlicksichtigungsfahigen Personen bis zum vollendeten

22. Lebensjahr erstattungsfahig, es sei denn, die Mittel sind nach arztlicher Bestati-
gung zur Behandlung einer Krankheit notwendig. Aufwendungen fir allgemeine Sexu-
alaufklarung oder Sexualberatung sind nicht erstattungsfahig.

(4) Far einen nach arztlicher Bescheinigung nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsab-
bruch (kriminologische, embryopathische oder medizinische Indikation) sind Aufwen-
dungen nach den 88 31, 33, 37, 38a, 39 und 40 Absatz 1 erstattungsfahig. Daneben
sind auch die Aufwendungen fir die arztliche Beratung tber die Erhaltung der Schwan-
gerschaft und die arztliche Untersuchung und Begutachtung zur Feststellung der Vo-
raussetzungen eines nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruchs erstattungsfahig.

§ 48 Aufwendungen im Ausland

(1) Aufwendungen fir die in 88 31 bis 43, 45 und 46 geregelten Leistungen, die in ei-
nem Mitgliedsstaat der Européischen Union entstanden sind, werden wie im Inland
entstandene Aufwendungen erstattet. 8 30 Absatz 2 Satz 6 und 7 sind nicht anzuwen-
den. In einem Mitgliedsstaat der Europaischen Union entstandene Aufwendungen fiir
eine stationédre Behandlung in einem mit den in § 37 Absatz 1 Buchstabe a) genannten
offentlichen Krankenh&usern vergleichbarem Krankenhaus sind erstattungsfahig; in
einem privaten Krankenhaus entstandene Aufwendungen sind nach MalRgabe des § 37
Absatz 2 und 3 erstattungsfahig. Zur Prifung der medizinischen Notwendigkeit und der
wirtschaftlichen Angemessenheit der im Ausland entstandenen Aufwendungen ist das
Mitglied verpflichtet, der Postbeamtenkrankenkasse neben dem Rechnungsbeleg auf
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Anforderung Nachweise Uber die behandelte Krankheit und die erbrachten medizini-
schen Leistungen sowie eine Ubersetzung des Rechnungsbeleges vorzulegen.

(2) Aufwendungen fur Leistungen aul3erhalb der Européischen Union sind erstattungs-
fahig bis zu der Hohe, in der sie im Inland entstanden und erstattungsfahig wéaren. Ab-
satz 1 Satz 4 findet Anwendung.

(3) Ohne Beschrankung auf die im Inland entstehenden Kosten sind auf3erhalb der
Europaischen Union entstandene Aufwendungen nach Absatz 1 und 2 erstattungsfa-
hig, wenn
a) sie fur arztliche und zahnarztliche Leistungen 1.000,- Euro je Krankheitsfall
nicht Gbersteigen,
b) in der N&he der deutschen Grenze wohnende Versicherte bei akutem Behand-
lungsbedarf das nachstgelegene Krankenhaus aufsuchen mussten,
¢) Versicherte zur Notfallversorgung das néchstgelegene Krankenhaus aufsuchen
mussten oder
d) die Erstattungsfahigkeit vor Antritt der Reise anerkannt worden ist. Die Aner-
kennung der Erstattungsfahigkeit kommt ausnahmsweise in Betracht, wenn ein
von der Postbeamtenkrankenkasse beauftragtes arztliches Gutachten nach-
weist, dass die Behandlung auRerhalb der Europaischen Union zwingend not-
wendig ist, weil hierdurch eine wesentlich gréRere Erfolgsaussicht zu erwarten
oder eine Behandlung innerhalb der Européaischen Union nicht méglich ist.
Nach erfolgter Anerkennung konnen die Fahrtkosten nach 8§ 5 Absatz 1 des
Bundesreisekostengesetzes (je Kilometer 20 Cent) erstattet werden. In Aus-
nahmefallen kann die Anerkennung nachtraglich erfolgen.

Fur Aufwendungen nach Absatz 1 von Mitgliedern der Gruppe B 3 werden bei Dienst-
reisen ohne Beschrankung auf die Kosten in der Bundesrepublik Deutschland Leistun-
gen in Hohe der nach Ziffer 1.2.4 Leistungsordnung B zustehenden Beihilfe gewéhrt,
es sei denn, dass die Behandlung bis zur Ruckkehr in die Bundesrepublik Deutschland
hatte aufgeschoben werden kénnen.

(4) Sind bei einem Mitglied der Gruppe A Aufwendungen wéahrend eines voruberge-
henden Aufenthalts au3erhalb der Bundesrepublik Deutschland entstanden, wird das
Mitglied einem Mitglied der Gruppe B 1 gleichgestellt. Dies gilt auch flr Mitglieder der
Gruppe A, die trotz der Verlegung ihres Wohnsitzes ins Ausland nicht gemaf § 14 Ab-
satz 1 Buchstabe b) in die Mitgliedergruppe B tberfuhrt wurden. Abweichend hiervon
besteht keine Erstattungsfahigkeit, wenn die Leistungsordnung A fir die in Anspruch
genommenen Verrichtungen und Leistungen keine Kassenleistungen vorsieht.

(5) Aufwendungen fur Behandlungen in der Hochgebirgsklinik Davos-Wolfgang
(Schweiz) gelten als in der Bundesrepublik Deutschland entstanden. Jedoch nur, wenn
nach Bescheinigung einer Fachérztin bzw. eines Facharztes eine Behandlung unter
Einfluss von Hochgebirgsklima medizinisch indiziert ist. Der Umfang der Erstattungsfa-
higkeit richtet sich nach § 43, sofern nicht im Einzelfall eine Krankenhausbehandlung
nach § 37 medizinisch indiziert ist.

(6) Rechnungsbetrége in ausl&ndischer Wéhrung sind mit dem am Tage der Festset-
zung der Leistungen geltenden amtlichen Devisen-Wechselkurs in Euro umzurechnen,
sofern der Umrechnungskurs nicht nachgewiesen wird. Den Belegen Uber Aufwendun-
gen von mehr als 1.000,- Euro ist eine Ubersetzung beizufiigen.
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§ 49 Beginn und Ende der Leistungen

(1) Der Anspruch auf Leistungen entsteht mit dem Beginn der Mitgliedschaft oder der
Mitversicherung. Anspriiche gelten zu dem Zeitpunkt als entstanden, in dem die Leis-
tung erbracht worden ist, die der Aufwendung zugrunde liegt.

(2) Die Leistungen werden wéhrend des Bestehens der Mitgliedschaft oder der Mitver-
sicherung ohne zeitliche Begrenzung gewabhrt.

(3) Wéahrend des Ruhens der Mitgliedschaft oder der Mitversicherung besteht kein
Leistungsanspruch.

(4) Der Anspruch auf Leistungen erlischt mit der Beendigung der Mitgliedschaft und der
Mitversicherung.
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lll. Kapitel: Zusatzversicherung

8 50 Allgemeines zur Zusatzversicherung

(1) Die Zusatzversicherung bietet einen zusatzlichen Versicherungsschutz. Sie besteht
aus der

a)
b)
C)
d)
e)
)
)

(2) Bei
a)

b)

c)
d)

f)

9)

Grundstufe,

Aufbaustufe,

Krankenhaustagegeldstufe mit bis zu 10 Schritten,
Erganzungsstufe mit bis zu 2 Schritten,
Pflegetagegeldstufe mit bis zu 3 Schritten,

Stufe fur Implantate, Sehhilfen und Horgerate (ISH-Stufe),
Stufe der Auslandsreisekrankenversicherung (AKV-Stufe).

Vorliegen der Voraussetzungen haben die Versicherten Anspruch

in der Grundstufe geman § 56 auf Krankenhaustagegeld bei einer vollstation&-
ren Krankenhausbehandlung und gemalf § 58 auf Tagegeld bei einer stationa-
ren Rehabilitationsmal3nahme,

in der Aufbaustufe gemanR § 56 auf Krankenhaustagegeld bei einer vollstationa-
ren Krankenhausbehandlung,

in der Krankenhaustagegeldstufe gemaR § 56 auf Krankenhaustagegeld bei
einer vollstationaren Krankenhausbehandlung,

in der Erganzungsstufe gemalf’ § 57 auf Leistungen fir aufgewendete Ausla-
gen, Material- und Laborkosten bei Zahnersatz und gemalf3 8§ 57a fur die An-
schaffung oder Reparatur von Sehhilfen und gemaf 8§ 58 auf Tagegeld bei ei-
ner stationaren Rehabilitationsmalinahme und geman § 58a fir Fahrtkosten bei
einer ambulanten RehabilitationsmaflRnahme,

in der Pflegetagegeldstufe geman § 59 auf Pflegetagegeld bei Pflegebedirftig-
keit,

in der ISH-Stufe gemaf § 57a auf Leistungen fir die Anschaffung oder Repara-
tur von Sehhilfen, geman § 60 fiir Aufwendungen bei implantologischen Leis-
tungen einschlie3lich Auslagen, Material- und Laborkosten und gemaf § 60a
fur Aufwendungen bei Horgeréten,

in der AKV-Stufe gemalR § 60b auf Leistungen fiir krankheitsbedingte Aufwen-
dungen bei vortibergehenden Auslandsaufenthalten.

(3) Sofern die Satzungsbestimmungen Uber die Zusatzversicherung keine Regelung
enthalten, gelten die Bestimmungen des Il. und VI. Kapitels der Satzung entsprechend.

8 51 Versichertenkreis und Voraussetzungen der Zusatzversicherung

(1) Auf Antrag des Mitglieds der Grundversicherung besteht Anspruch auf Aufnahme in
die einzelnen Stufen bzw. Schritte der Zusatzversicherung fir

a)
b)

c)
d)

e)

das Mitglied selbst,

die Ehegattin, den Ehegatten, die Partnerin oder den Partner einer eingetrage-
nen Lebenspartnerschatft,

die eigenen Kinder des Mitglieds und die in den Haushalt des Mitglieds aufge-
nommenen Stiefkinder und Pflegekinder,

die in den Haushalt des Mitglieds aufgenommenen Enkelkinder des Mitglieds
und

die Enkelkinder des Mitglieds, denen vom Mitglied Gberwiegend Unterhalt ge-
wahrt wird.



59

Auf Antrag haben auch andere berechtigte Personen Anspruch auf Aufnahme in weite-
re Stufen oder Schritte der Zusatzversicherung; berechtigte Person ist, wer

a) nach den bis zum 31.12.1994 geltenden Satzungsbestimmungen in zumindest
eine Stufe der Zusatzversicherung aufgenommen wurde,

b) als ehemaliges Mitglied der Grundversicherung zumindest eine Grundstufe,
Aufbaustufe, Krankenhaustagegeldstufe, Pflegetagegeldstufe oder ISH-Stufe
aufrechterhalten hat,

¢) eine Grundstufe, Aufbaustufe, Krankenhaustagegeldstufe, Pflegetagegeldstufe
oder ISH-Stufe gemal § 53 Absatz 4 oder 5 fortgesetzt hat.

Satz 2 gilt nicht fr eine Aufnahme in die AKV-Stufe.

(2) Abweichend von Absatz 1 Satz 1 und 2 besteht kein Anspruch auf

a) eine Aufnahme in die Grundstufe, wenn sich die zu versichernde Person in den
letzten 6 Monaten vor dem Versicherungsbeginn langer als einen Tag in vollsta-
tionarer Krankenhausbehandlung befunden hat,

b) eine Aufnahme in die Aufbaustufe,

c) eine Aufnahme in die Krankenhaustagegeldstufe oder den Abschluss weiterer
Schritte in der Krankenhaustagegeldstufe, wenn sich die zu versichernde Per-
son in den letzten 6 Monaten vor dem Versicherungsbeginn langer als einen
Tag in vollstationarer Krankenhausbehandlung befunden hat,

d) eine Aufnahme in die Pflegetagegeldstufe oder den Abschluss weiterer Schritte
in der Pflegetagegeldstufe, wenn die zu versichernde Person
- nicht Mitglied der Grundversicherung oder in der Grundversicherung mitver-

sichert ist oder ihre Mitgliedschaft bzw. Mitversicherung ruht,
- ein Kind im Sinne von Absatz 1 Satz 1 Buchstabe c), d) oder e) ist,
- das 70. Lebensjahr tberschritten hat oder
- ein Sachverhalt des Absatz 6 vorliegt.

Eine mehrfache Aufnahme einer versicherten Person in eine Stufe der Zusatzversiche-
rung ist ausgeschlossen.

(3) In den Fallen von Absatz 1 Satz 1 Buchstabe c), d) und e) ist Voraussetzung fir die
Aufnahme in die Zusatzversicherung, dass das Kind
a) im Familien- oder Auslandszuschlag oder in der Beihilfe berticksichtigungsfahig
ist,
b) fiur das Kind ein Anspruch auf Kindergeld besteht oder
c) esin der Grundversicherung mitversichert ist.

In der Grundversicherung mitversicherte Kinder des Mitgliedes sind in der AKV-Stufe
versichert, ohne dass es eines Aufnahmeantrages bedarf. Gleiches gilt fir Kinder, die
zumindest in einer anderen Stufe der Zusatzversicherung versichert sind.

(4) Voll- und Halbwaisen, die gemal3 § 12 Absatz 1 Satz 1 Buchstabe b) oder § 20 Ab-
satz 2 eine eigene Mitgliedschaft in der Grundversicherung begrindet haben, sind in
der AKV-Stufe versichert, ohne dass es eines gesonderten Aufnahmeantrages bedarf.

(5) Zum 31.12.2017 bestehende Versicherungsverhaltnisse in der Auslands-Kranken-
erganzungsversicherung werden ab dem 01.01.2018 in die AKV-Stufe Uberfihrt.
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(6) Eine Aufnahme in die Pflegetagegeldstufe oder der Abschluss weiterer Schritte ist
ausgeschlossen, wenn bereits das Bestehen einer Pflegebedurftigkeit festgestellt wur-
de bzw. vor dem Zeitpunkt des Eingangs des Aufnahmeantrags ein Antrag auf Leis-
tungen aus einer sozialen oder privaten Pflegepflichtversicherung gestellt wurde. Eine
Aufnahme in die Pflegetagegeldstufe oder der Abschluss weiterer Schritte ist auch
dann ausgeschlossen, wenn 5 Jahre vor dem Zeitpunkt des Eingangs des Aufnahme-
antrags eines der nachfolgend dargestellten Krankheitsbilder diagnostiziert wurde:

Alzheimer, Apoplex, Demenz, behandlungsbedurftiger Diabetes mellitus, Frakturen und
Amputationen mit anschlieenden Beeintrachtigungen der Gehfahigkeit, chronische
Hepatitis (auRer A), Herzinsuffizienz, Herzinfarkt, symptomatische koronare Herz-
krankheit, HIV-Infektion, Hyperlipidamie, behandlungsbedurftige arterielle Hypertonie,
Kinderlahmung, amyotrophe Lateralsklerose, Leberzirrhose, Morbus Parkinson, Multip-
le Sklerose, Myokarditis, Niereninsuffizienz, Querschnittslahmung, Polyarthritis, Tumor-
erkrankungen.

Ebenso ist die Aufnahme oder der Abschluss weiterer Schritte ausgeschlossen bei
einer Adipositas Grad Il (Body-Mass-Index [K6rpergewicht : KorpergroRe?] groRer oder
gleich 35kg/m?).

§ 52 Beginn der Zusatzversicherung

(1) Die Versicherung in den einzelnen Stufen bzw. Schritten der Zusatzversicherung
beginnt mit dem Ersten des Monats, der auf den Eingang des Aufnahmeantrags bei
der Postbeamtenkrankenkasse folgt. Abweichend von Satz 1 beginnt die Versicherung
bei der AKV-Stufe mit Eingang des Aufnahmeantrages bei der Postbeamtenkranken-
kasse. Im Aufnahmeantrag kann bestimmt werden, dass die Versicherung abweichend
von Satz 1 und 2 zu einem spéteren Zeitpunkt beginnen soll. Die Versicherung beginnt
jedoch spatestens zum Ersten des dritten Monats, der auf den Monat des Eingangs
des Antrags folgt.

(2) Abweichend von Absatz 1 beginnt die Versicherung in den einzelnen Stufen und
Schritten bei
a) Ehegattinnen, Ehegatten, Partnerinnen oder Partnern einer eingetragenen Le-
benspartnerschaft im Sinne von § 51 Absatz 1 Satz 1 Buchstabe b) mit dem Tag
der Eheschlie3ung bzw. mit dem Tag der Begriindung der Lebenspartnerschaft,
b) Kindern im Sinne von § 51 Absatz 1 Satz 1 Buchstabe c) oder d) mit deren Ge-
burt.
Voraussetzung ist, dass der Aufnahmeantrag innerhalb eines Monats nach diesem
Ereignis bei der Postbeamtenkrankenkasse eingeht. Geht der Antrag nicht innerhalb
dieser Frist ein, findet Absatz 1 Anwendung.

(3) In den Fallen des § 51 Absatz 3 Satz 2 und Absatz 4 beginnt der Versicherungs-
schutz in der AKV-Stufe ab dem Tag, an dem die Voraussetzungen fur die Versiche-
rung in der AKV-Stufe erstmals vorliegen, frihestens jedoch ab dem 01.01.2018. Hier-
von unberthrt bleibt ein nach den bis zum 31.12.2017 geltenden Satzungsbestimmun-
gen bestehender Versicherungsschutz.

(4) Ab dem 01.01.2021 entspricht das fiur die Bestimmung von Jahres- oder Mehrjah-
reshochstsatzen mafRgebliche Versicherungsjahr jeweils dem Kalenderjahr. Bei einem
Versicherungsbeginn von einzelnen Stufen und Schritten der Zusatzversicherung wah-
rend eines laufenden Kalenderjahres endet das 1. Versicherungsjahr zum 31.12. die-
ses Kalenderjahres. Beginnt bei bereits vor dem 01.01.2021 bestehenden Stufen und
Schritten der Zusatzversicherung das Versicherungsjahr wahrend des Kalenderjahres
2020, endet dieses Versicherungsjahr zum 31.12.2020.
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§ 53 Beendigung und Fortsetzung der Zusatzversicherung

(1) Jede Stufe der Zusatzversicherung (Grundstufe, Aufbaustufe, Krankenhaustage-
geldstufe, Erganzungsstufe, Pflegetagegeldstufe, ISH-Stufe und AKV-Stufe) kann vom
Mitglied gekiundigt werden. Eine Kiindigung ist auch fur jeden Schritt in der Kranken-
haustagegeldstufe, Erganzungsstufe und der Pflegetagegeldstufe zulassig. Die Stufen
bzw. Schritte der Zusatzversicherung enden mit Ablauf des Monats, in dem die Kindi-
gung bei der Postbeamtenkrankenkasse eingegangen ist. Die Kindigung ist friihestens
zum Ende des ersten Versicherungsjahres zuldssig. Erfolgt der Zugang der Kiindigung
innerhalb eines Monats nach Erhalt der Bestatigung Uber die Versicherung, so wird die
Kindigung zum Ende des ersten Monats wirksam. Ein Ruhen der Zusatzversicherung
ist nicht moglich.

(2) Die Zusatzversicherung endet ohne Kiindigung

a) fur alle vom Versicherungsschutz umfassten Personen und fir alle Stufen durch
den Ausschluss aus der Zusatzversicherung gemaf3 8 50 Absatz 3 in Verbin-
dung mit § 15 Absatz 5 und durch Tod des Mitglieds bzw. der berechtigten Per-
son im Sinne von § 51 Absatz 1 Satz 2,

b) fur die Ehegattin bzw. den Ehegatten mit rechtskraftigem Ausspruch der Schei-
dung von dem in der Grundversicherung versicherten Mitglied bzw. der berech-
tigten Person im Sinne von § 51 Absatz 1 Satz 2,

c) fur die Partnerin oder den Partner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft mit
rechtskréaftigem Ausspruch der Aufhebung der Lebenspartnerschaft mit dem in
der Grundversicherung versicherten Mitglied bzw. der berechtigten Person im
Sinne von § 51 Absatz 1 Satz 2,

d) fur Kinder durch Wegfall der Berticksichtigungsfahigkeit in dem Familien- oder
Auslandszuschlag oder der Beihilfe, Wegfall des Anspruchs auf Kindergeld oder
Wegfall der Voraussetzungen fir die Mitversicherung in der Grundversicherung.

(3) Die Zusatzversicherung endet in den Féllen des Absatz 2 Buchstabe a), b) und c)
mit Eintritt des in Absatz 2 genannten Ereignisses und in den Fallen des Absatz 2
Buchstabe d) mit Ablauf des Monats, in dem die Voraussetzungen der Zusatzversiche-
rung zuletzt vorlagen.

(4) Mit dem Tod des Mitglieds oder der berechtigten Person im Sinne von § 51 Absatz
1 Satz 2 tritt die hinterbliebene Ehegattin, der hinterbliebene Ehegatte, die hinterblie-
bene Partnerin oder der hinterbliebene Partner einer eingetragenen Lebenspartner-
schaft mit den zum Zeitpunkt des Todes fir sie bzw. ihn abgeschlossenen Stufen und
Schritten in die Zusatzversicherung ein. Gleiches gilt fiir die Kinder im Sinne von § 51
Absatz 1 Satz 1 Buchstabe c) bis e), die zum Zeitpunkt des Todes des Mitgliedes oder
der berechtigten Person im Sinne von § 51 Absatz 1 Satz 2 in den Haushalt der Person
aufgenommen sind. Eine Fortsetzung der Zusatzversicherung tritt nicht ein, wenn in-
nerhalb eines Monats nach dem Tod eine Kiindigung der oder des Hinterbliebenen bei
der Postbeamtenkrankenkasse eingeht.

(5) Rechtskraftig geschiedene Ehegatten und die Partnerinnen und Partner einer auf-
gehobenen Lebenspartnerschaft konnen die Zusatzversicherung auf Antrag fortsetzen.
Voraussetzung ist, dass eine der Stufen der Zusatzversicherung vor der Rechtskraft
des Scheidungsausspruchs bzw. des Ausspruchs der Aufhebung der Lebenspartner-
schaft bereits ein Jahr bestanden hat und der Antrag innerhalb von drei Monaten nach
Eintritt der Rechtskraft bei der Postbeamtenkrankenkasse eingeht.

(6) Die Postbeamtenkrankenkasse ist berechtigt, die Pflegetagegeldstufe und jeden
abgeschlossenen Schritt eines Versicherten jederzeit zu kiindigen, wenn im Aufnah-
meantrag bzw. im Antrag zum Abschluss weiterer Schritte unrichtige Angaben tber die
in 8 51 Absatz 6 genannten Ausschlusstatbestande gemacht wurden. Die Kiindigungs-
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frist betragt einen Monat zum Ende eines Kalendermonats. Bis zu diesem Zeitpunkt ist
das Mitglied zur Entrichtung der Beitrage verpflichtet. Ein Anspruch auf Erstattung der
Beitrage besteht nicht.

8 54 Beitrage der Zusatzversicherung

(1) Fur ab dem 01.01.2022 begruindete Stufen und Schritte der Zusatzversicherung
werden von den Mitgliedern Monatsbeitrage nach Mafl3gabe der in Anhang 3 enthalte-
nen Beitragstabellen erhoben. Bei vor dem 01.01.2022 bereits bestehenden Stufen
und Schritten der Zusatzversicherung werden die Beitrage jeweils unter Beriicksichti-
gung der bereits erworbenen individuellen Alterungsrtickstellungen berechnet. Fur Tei-
le eines Monats ist der anteilige Monatsbeitrag zu entrichten. Eine Beitragsbefreiung im
Leistungsfall ist ausgeschlossen.

(2) Beitragsfrei sind
a) die AKV-Stufe
- fur Kinder in den Fallen des § 51 Absatz 3 Satz 2 und 3,
- for Voll- und Halbwaisen in den Féallen des § 51 Absatz 4,
b) die Grundstufe, die Aufbaustufe sowie die Krankenhaustagegeldstufe fur
- das vierte und jedes weitere zusatzversicherte Kind, soweit flr das erste bis
dritte Kind die jeweiligen Stufen der Zusatzversicherung begriindet worden
sind,
- mehrere in der Zusatzversicherung versicherte Voll- oder Halbwaisen, die in
einer Hausgemeinschatft leben.

(3) Die Beitrage fir die einzelnen Stufen und Schritte der Zusatzversicherung werden
in Abhangigkeit vom Aufnahmealter berechnet; bei einer Fortfihrung der Zusatzversi-
cherung gemal § 53 Absatz 4 oder 5 bleibt das Aufnahmealter unveréndert. Das Auf-
nahmealter wird durch Abzug des Geburtsjahres vom Kalenderjahr der Aufnahme bzw.
der Versicherung in der jeweiligen Stufe bzw. des Abschlusses des jeweiligen Schrittes
gesondert ermittelt. Abweichend von Satz 1 werden einheitliche Beitrdge bestimmt

a) fir die AKV-Stufe,

b) bei Kindern und

¢) bei Voll- und Halbwaisen mit Ausnahme der Pflegetagegeldstufe bei einer ge-

maf § 53 Absatz 4 fortgesetzten Zusatzversicherung.

(4) Der Verwaltungsrat bestimmt jahrlich die Beitrdge mit dem Ziel der Gewahrleistung
eines dauerhaft ausgeglichenen Haushalts in jeder Stufe der Zusatzversicherung. Die
Beitragsbestimmung erfolgt auf der Grundlage eines jahrlich zu erstellenden versiche-
rungsmathematischen Gutachtens. Das versicherungsmathematische Gutachten wird
von einer vom Verwaltungsrat bestellten Aktuarin oder einem vom Verwaltungsrat be-
stellten Aktuar erstellt. Die Aktuarin oder der Aktuar hat das Gutachten objektiv und
weisungsfrei zu erstellen. Die Versichertenentwicklung, der Schadentrend, die voraus-
sichtliche Entwicklung des Anlagevermégens und die im Haushaltsjahr und langfristig
erwarteten Ausgaben und Einnahmen sind mit dem Ziel der Abwicklung zu bericksich-
tigen. Der Verwaltungsaufwand fur die Zusatzversicherung wird nach § 68a Absatz 3
Nummer 2 in die Beitragsberechnung einbezogen.

(5) Fur Kinder, Voll- und Halbwaisen gilt abweichend von Absatz 1 ein einheitlicher
Beitrag. Fur das vierte und jedes weitere zusatzversicherte Kind besteht in der Grund-
stufe, der Aufbaustufe sowie in bis zu drei abgeschlossenen Schritten der Kranken-
haustagegeldstufe Beitragsfreiheit. Gleiches gilt, wenn mehrere in der Zusatzversiche-
rung versicherte Voll- oder Halbwaisen in einer Hausgemeinschaft leben. Hat die Voll-
oder Halbwaise die Mitgliedschaft des verstorbenen Elternteils in der Grundversiche-
rung fortgesetzt und ist sie aus diesem Grund zur Versicherung in der Pflegetagegeld-
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stufe berechtigt, werden die Beitrage zur Pflegetagegeldstufe nach MalRgabe des Ab-
satzes 1 berechnet.

(6) Bei Fortfihrung der Zusatzversicherung gemanR § 53 Absatz 4 oder 5 bleibt das
Aufnahmealter im Sinne des Absatzes 1 unverandert.

8 55 Wartezeiten der Zusatzversicherung

(1) Fur jede Stufe der Zusatzversicherung besteht eine Wartezeit; dies gilt nicht fur die
AKV-Stufe. Ein Anspruch auf Erstattung von in der Wartezeit entstandenen Aufwen-
dungen ist ausgeschlossen; maf3geblich fir das Entstehen einer Aufwendung ist das
Rechnungsdatum und bei Fahrtkosten das Datum der Fahrt. FUr in der Wartezeit lie-
gende Behandlungstage einer vollstationaren Krankenhausbehandlung, einer vollstati-
ondren Rehabilitationsmalnahme, einer vollstationaren Anschlussheilbehandlung oder
einer vollstationdren Suchtbehandlung wird kein Krankenhaustagegeld oder Tagegeld
gezahlt. Bei einer wahrend der Wartezeit eintretenden Pflegebediirftigkeit besteht bis
zum Ablauf der Wartezeit kein Anspruch auf Pflegetagegeld.

(2) Bei Abschluss weiterer Schritte in einer bereits bestehenden Krankenhaustage-
geldstufe, Erganzungsstufe oder Pflegetagegeldstufe besteht gleichfalls eine Warte-
zeit. Wahrend dieser Wartezeit richtet sich der Leistungsanspruch nach den bisher
abgeschlossenen Schritten.

(3) Die Wartezeit beginnt in den Fallen des Absatzes 1 mit dem Versicherungsbeginn
der jeweiligen Stufe und in den Féallen des Absatzes 2 mit dem Versicherungsbeginn
des jeweiligen Schrittes; bei einem Versicherungsbeginn wahrend eines laufenden Ka-
lendermonats ist fur den Beginn der Wartezeit der Erste dieses Kalendermonates
malfigeblich. Die Wartezeit betragt bei
a) der Erstattung von Aufwendungen
- fur Sehhilfen 3 Monate,
- fur Horgeréate 6 Monate,
- fur Auslagen, Material- und Laborkosten flir Zahnersatz 8 Monate und
- fur implantologische Leistungen einschlieB3lich Auslagen, Material- und
Laborkosten 8 Monate,
- fur Fahrtkosten bei ambulanten RehabilitationsmalRnahmen 8 Monate,
b) dem Krankenhaustagegeld 3 Monate,
¢) dem Tagegeld bei vollstationaren Rehabilitationsmal3hahmen, vollstationéren
Anschlussheilbehandlungen oder vollstationdren Suchtbehandlungen 8 Monate
und
d) dem Pflegetagegeld 3 Jahre; ist die Pflegebedurftigkeit als Folge eines Unfalls
eingetreten, besteht keine Wartezeit.

(4) Abweichend zu Absatz 3 Satz 2 Buchstabe b) betragt die Wartezeit
a) fur ab dem Tage ihrer Geburt versicherte Kinder 14 Tage ab Geburt,
b) bei einer stationdren Entbindung 8 Monate.

(5) Bei Fortsetzung der Zusatzversicherung gemaR § 53 Absatz 4 oder 5 bleiben die
Anwartschaften aus den in den jeweiligen Stufen bzw. den jeweiligen Schritten zurtick-
gelegten Versicherungszeiten hinsichtlich der Wartezeit und der Jahreshdchstsétze
erhalten. Bei Fortsetzung der Zusatzversicherung geman § 53 Absatz 4 oder 5 werden
bei der Wartezeit und bei den Jahreshochstsatzen in der jeweiligen Stufe bzw. bei dem
jeweiligen Schritt auch die als Ehegattin, Ehegatte, Partnerin oder Partner einer einge-
tragenen Lebenspartnerschaft oder als Kind zurtickgelegten Versicherungszeiten be-
ricksichtigt. Im Versicherungsjahr bereits gewahrte Leistungen werden bei den Jah-
reshdchstsatzen mitberiicksichtigt.
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(6) Mit der Beendigung der jeweiligen Stufe der Zusatzversicherung — in der Kranken-
haustagegeldstufe, Erganzungsstufe und in der Pflegetagegeldstufe auch mit der Be-
endigung einzelner Schritte — verfallen fiir diese Stufen bzw. Schritte auch die durch
die zurtickgelegte Versicherungsdauer erfiillite Wartezeit und die bereits erworbene
Anwartschaft auf die jeweiligen Jahreshochstsatze.

§ 56 Leistungen aus der Zusatzversicherung bei
Krankenhausbehandlungen

(1) Bei einer vollstationaren Krankenhausbehandlung wird aus der Grundstufe, Auf-
baustufe und Krankenhaustagegeldstufe fir jeden Aufenthaltstag ein Krankenhausta-
gegeld gezahlt. Dies gilt auch fir Tage der Beurlaubung aus dem Krankenhaus aus
medizinischen Grinden. Als vollstationdre Krankenhausbehandlung im Sinne von
Satz 1 gelten auch eine stationare Entbindung, eine vollstationdre Organspende oder
eine vollstationdre Versorgung in einem Hospiz. Voraussetzung fiir einen Anspruch auf
ein Krankenhaustagegeld ist, dass

a) Leistungen fir eine vollstationare Krankenhausbehandlung nach § 37 oder
nach 8 39 Flnftes Buch Sozialgesetzbuch erbracht werden und das Kranken-
haus ein Entgelt fiir die allgemeinen Krankenhausleistungen nach der Bundes-
pflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgeltgesetz berechnet,

b) Leistungen fur eine stationdre Entbindung nach § 46 Buchstabe c) oder nach
§ 24f des Funften Buches Sozialgesetzbuch erbracht werden,

c) bei einer Spende von Organen oder Geweben Leistungen flr eine vollstationa-
re Krankenhausbehandlung nach § 36 Absatz 2 Satz 2 oder nach § 27 Absatz
la Funftes Buch Sozialgesetzbuch erbracht werden oder

d) Leistungen fur eine vollstationare Versorgung in einem Hospiz nach § 38b Ab-
satz 2 oder nach § 39a Absatz 1 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch erbracht wer-
den.

(2) Das Krankenhaustagegeld betragt

a) in der Grundstufe 8,20 Euro
b) in der Aufbaustufe 9,50 Euro
¢) in der Krankenhaustagegeldstufe fir jeden abgeschlossenen

Schritt 5,20 Euro

(3) Das Krankenhaustagegeld wird in den ersten 3 Versicherungsjahren in jeder Stufe
bzw. in jedem Schritt durch folgende Jahreshdchstsatze begrenzt:
a) im ersten Versicherungsjahr auf 50 Tage
b) im zweiten und dritten Versicherungsjahr auf jeweils 100 Tage

(4) Bei vollstationaren psychiatrischen Krankenhausbehandlungen einschlieflich voll-
stationarer Suchtbehandlungen sind die Leistungen auf 42 Kalendertage je Kalender-
jahr begrenzt.

(5) Bei einer teilstationdren, vorstationaren oder nachstationaren Behandlung sowie
einer stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung wird kein Krankenhaustagegeld
gezahlt.

§ 57 Leistungen aus der Zusatzversicherung fur Auslagen,
Material- und Laborkosten bei Zahnersatz

(1) Aus der Zusatzversicherung werden Aufwendungen fiir gemal § 4 Absatz 3 und
8 9 der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte gesondert abrechenbare Auslagen, Material
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und Laborkosten bei Zahnersatz erstattet, wenn diese Auslagen und Kosten bei einer
zahnarztlichen Behandlung nach den Nummern 2130 bis 2320, 5000 bis 5340, 7080
bis 7100 und 9000 bis 9170 der Anlage 1 zur Gebuhrenordnung fur Zahnérzte entstan-
den sind; gleiches gilt fir gesondert abrechenbare Auslagen, Material- und Laborkos-
ten gemal Nummer 5 der Allgemeinen Bestimmungen des Einheitlichen Bewertungs-
malfdstabs fur zahnarztliche Leistungen, wenn diese Auslagen und Kosten bei einer
zahnarztlichen Behandlung nach Teil 5 dieses Einheitlichen Bewertungsmafstabes
entstanden sind. FUr jeden abgeschlossenen Schritt der Zusatzversicherung sind 20
von Hundert der Aufwendungen nach Satz 1 erstattungsfahig, hdchstens jedoch insge-
samt der Betrag, der nach Abzug von Erstattungen aus der Grundversicherung, von
gewahrter Beihilfe, von anderen Krankenversicherungsleistungen und von Leistungen
anderer Kostentrager verbleibt.

(2) Die Leistungen aus der Erganzungsstufe werden flr jeden abgeschlossenen Schritt
durch folgende Zweijahreshéchstséatze begrenzt:

a) im ersten und zweiten Versicherungsjahr auf zusammen 310,- Euro
b) im dritten und vierten Versicherungsjahr auf zusammen 2.180,- Euro
c) ab dem funften Versicherungsjahr fur jeweils zwei

Versicherungsjahre auf zusammen 2.820,- Euro.

MalRgebender Zeitpunkt fur die Zuordnung zum Versicherungsjahr ist das Datum der
Rechnung.

(3) Keine Leistungen werden gezahlt fir gesondert berechnungsfahige Material- und
Laborkosten bei Zahnersatz, wenn die zum Zahnersatz fihrende Zahnbehandlung vor
dem Versicherungsbeginn bzw. vor dem Beginn eines weiteren abgeschlossenen
Schrittes begonnen wurde.

§ 57a Leistungen aus der Zusatzversicherung fur Sehhilfen

(1) Aus der Ergadnzungsstufe und der ISH-Stufe werden Aufwendungen fir die An-
schaffung oder Reparatur einer erforderlichen Sehbhilfe (Brille, Kontaktlinsen oder ver-
grolRernde Sehhilfe) erstattet.

(2) Voraussetzung fir die Gewahrung von Leistungen fir eine Anschaffung einer Seh-
hilfe ist, dass eine entsprechende arztliche Verordnung oder eine Refraktionsbestim-
mung einer Augenoptikerin bzw. eines Augenoptikers vorgelegt wird. Aufwendungen
fur eine erstmalige oder erneute Anschaffung oder Reparatur einer vergréf3ernden
Sehhilfe (Lupe, Leselupe, Leselineal, Fernrohrbrille, Fernrohrlupenbrille, elektronisches
Lesegerat oder Prismenlupenbrille) werden lediglich erstattet, sofern diese erforderlich
ist, um bei gleichzeitiger Nutzung einer Brille oder von Kontaktlinsen eine gewdhnliche
Zeitungsschrift lesen zu kdnnen. Abweichend von Satz 1 sind die Voraussetzungen
des Satzes 2 durch eine augenarztliche Verordnung zu belegen.

(3) Die Erstattung bei der Anschaffung von Sehhilfen umfasst auch Sonderausfihrun-
gen, insbesondere Brillen mit Lichtschutz- oder Kunststoffglasern. Ebenso sind die
Aufwendungen fir die Anschaffung von lediglich ein oder zwei Brillenglasern oder nur
der Brillenfassung oder Teilen hiervon erstattungsfahig, wenn diese jeweils anstelle
einer Brille angeschafft werden.

(4) Nicht erstattungsfahige Aufwendungen sind
a) Pflege- und Reinigungsmittel fir Sehhilfen,
b) Brillenetuis,
c) Brillenversicherungen.



66

(5) Die Leistungen der Ergéanzungsstufe und der ISH-Stufe erfassen die Aufwendun-
gen, die nach Abzug der Erstattungen aus der Grundversicherung, der gewahrten Bei-
hilfe und Leistungen eines Krankenversicherers oder eines sonstigen Kostentragers
verbleiben. Die Leistungen sind fur jeden abgeschlossenen Schritt der Ergdnzungsstu-
fe und in der ISH-Stufe im Versicherungsjahr jeweils durch folgende Jahreshéchstsatze

begrenzt:
a) im ersten Versicherungsjahr in der Erganzungsstufe
und ISH-Stufe auf 50,- Euro
b) ab dem zweiten Versicherungsjahr in der Erganzungsstufe
und der ISH-Stufe auf 180,- Euro

Hat die versicherte Person einen Anspruch sowohl aus der Ergdnzungsstufe als auch
aus der ISH-Stufe, werden die zustehenden Leistungen anteilig dem jeweils bestehen-
den Schritt der Ergdnzungsstufe und der ISH-Stufe zugeordnet. Mal3gebender Zeit-
punkt fur die Zuordnung zum Versicherungsjahr ist das Datum der Rechnung der Auf-
wendung.

8§ 58 Leistungen aus der Zusatzversicherung bei vollstationaren
Rehabilitationen, Anschlussheil- und Suchtbehandlungen

(1) Bei Durchfuihrung einer vollstationaren RehabilitationsmafRnahme, einer vollstatio-
naren Anschlussheilbehandlung oder einer vollstationaren Suchtbehandlung im Sinne
des 8§ 43 Absatz 1 Buchstabe a), b), c), e), f) oder g) wird aus der Grundstufe und der
Erganzungsstufe ein Tagegeld gezahlt. Voraussetzung ist, dass

a) Leistungen nach § 43 Absatz 1 Buchstabe a), b), c), e), f) oder g) erbracht wer-
den,

b) Leistungen nach § 43 Absatz 1 Buchstabe a), b), c), e), f) oder g) nur deshalb
nicht erbracht werden, weil gemaR § 43 Absatz 3 Satz 1 und 2 ein vorrangiger
Anspruch gegeniber einem anderen Kostentrager besteht oder

c) Leistungen nach § 43 Absatz 1 Buchstabe a), b), c), e), f) oder g) wegen nicht
bestehender Grundversicherung nicht erbracht werden und ein anderer Kosten-
trager vergleichbare Leistungen erbringt.

(2) Das Tagegeld betragt

a) aus der Grundstufe 8,- Euro
b) aus der Ergéanzungsstufe fur jeden abgeschlossenen 8,- Euro
Schritt

fur jeden mit der Postbeamtenkrankenkasse oder einem anderen Kostentrager abge-
rechneten Tag der Mal3Bhahme oder Behandlung. Das Tagegeld wird langstens fir
42 Kalendertage gezabhilt.

§ 58a Leistungen aus der Zusatzversicherung fur Fahrtkosten
bei ambulanten Rehabilitationsmalinahmen

(1) Aus der Ergdnzungsstufe werden Aufwendungen fir Fahrtkosten bei ambulanten
RehabilitationsmalRnahmen erstattet. Voraussetzung ist, dass
a) Leistungen nach § 43 Absatz 1 Buchstabe d) erbracht werden,
b) Leistungen nach § 43 Absatz 1 Buchstabe d) nur deshalb nicht erbracht wer-
den, weil gemaR 8§ 43 Absatz 3 Satz 1 und 2 ein vorrangiger Anspruch gegen-
Uber einem anderen Kostentrager besteht oder
c) Leistungen nach § 43 Absatz 1 Buchstabe d) wegen nicht bestehender Grund-
versicherung nicht erbracht werden und ein anderer Kostentrager vergleichbare
Leistungen erbringt.
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(2) Erstattungsfahig sind

a) bei Fahrten mit regelmaRig verkehrenden Befdrderungsmitteln die tatsachlich

angefallenen Kosten bis zur niedrigsten Klasse,

b) bei Fahrten mit Taxen die tatsachlich angefallenen Kosten und

c) bei Fahrten mit privaten Kraftfahrzeugen 0,20 Euro je Entfernungskilometer
jeweils nach Abzug der hierfir erbrachten Leistungen aus der Grundversicherung, der
gewahrten Beihilfe und Leistungen eines Krankenversicherers oder eines sonstigen
Kostentragers.

(3) Die Leistungen sind fiir jeden abgeschlossenen Schritt der Erganzungsstufe im
Versicherungsjahr jeweils durch den Jahreshéchstsatz von 100,- Euro begrenzt.

§ 59 Leistungen aus der Zusatzversicherung bei Pflegebedurftigkeit

(1) Bei Vorliegen von Pflegebedurftigkeit wird fir jeden Tag der Pflegebedurftigkeit ein
Tagegeld gezahlt. Pflegebediirftigkeit liegt vor, wenn ein Trager der sozialen Pflege-
versicherung oder der privaten Pflegepflichtversicherung eine Zuordnung in einen der
Pflegegrade 2 bis 5 vorgenommen hat. Anderungen des Umfangs der Pflegebediirftig-
keit oder ein Wegfall der Pflegebedirftigkeit sind beim Anspruch auf Pflegetagegeld
und seiner Hohe ab dem Zeitpunkt zu berticksichtigen, zu dem die Anderung eingetre-
ten ist. Die Versicherten sind verpflichtet, der Postbeamtenkrankenkasse das Vorliegen
oder den Wegfall der Pflegebediirftigkeit und jede Anderung der Zuordnung in einen
Pflegegrad unverzuglich mitzuteilen und Nachweise vorzulegen.

(2) Das Tagegeld wird monatlich nach Ablauf des jeweiligen Kalendermonats ausge-
zahlt, in dem Pflegebedurftigkeit vorliegt.

(3) Ein Anspruch auf Pflegetagegeld ist ausgeschlossen, wenn die Pflegebedurftigkeit
a) durch Kriegsereignisse verursacht wurde oder eine anerkannte Wehrdienst-
beschadigung vorliegt,
b) vorsatzlich herbeigefiihrt wurde oder Folge einer Sucht ist.

Ein Anspruch auf Pflegetagegeld besteht nicht, wenn und solange der Pflegebedurftige
seinen standigen Wohnsitz auRerhalb der Bundesrepublik Deutschland, den Mitglieds-
staaten der Européischen Union oder den Vertragsstaaten des Abkommens Uber den
Européischen Wirtschaftsraum genommen hat. Der Anspruch auf Pflegetagegeld ent-
fallt nach Ablauf von 28 Kalendertagen einer ununterbrochenen vollstationaren Kran-
kenhausbehandlung oder einer vollstationaren Rehabilitationsmaflinahme und lebt am
Tag nach Abschluss dieser Behandlung oder Mal3nahme wieder auf. Als Kalendertag
gilt jeder Aufenthaltstag einschlief3lich der Tage einer Beurlaubung aus medizinischen
Griunden.

(4) Das Pflegetagegeld betragt fur jeden abgeschlossenen Schritt je Kalendertag
a) 4,00 Euro bei einer Zuordnung zum Pflegegrad 2,
b) 8,00 Euro bei einer Zuordnung zum Pflegegrad 3,
c) 14,00 Euro bei einer Zuordnung zum Pflegegrad 4,
d) 20,00 Euro bei einer Zuordnung zum Pflegegrad 5.

Besteht bei Versicherten bereits zum 31.12.2016 ein Anspruch auf Pflegetagegeld, gilt
dessen Hohe bis zu der erstmaligen Anderung der Pflegebediirftigkeit fort, sofern dies
fur die Versicherten giinstiger ist. Haben Versicherte gemaR Absatz 6 die Anpassung
des Pflegetagegeldes beantragt und entsprechende Beitrdge geleistet, erhdht sich das
Pflegetagegeld um den Anpassungsbetrag.
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(5) Bei einer zum 31.12.2016 bereits bestehenden Pflegetagegeldstufe kénnen die
Versicherten einmalig beantragen, dass das Pflegetagegeld fir jeden abgeschlosse-
nen Schritt ab dem 01.01.2017 auf folgende Betrage je Kalendertag abgesenkt wird:

a) 3,60 Euro bei einer Zuordnung zum Pflegegrad 2,

b) 7,20 Euro bei einer Zuordnung zum Pflegegrad 3,

c) 12,60 Euro bei einer Zuordnung zum Pflegegrad 4,

d) 18,00 Euro bei einer Zuordnung zum Pflegegrad 5.

Absatz 4 Satz 2 findet keine Anwendung. Wurden bis zum 31.12.2016 mehrere Schrit-
te abgeschlossen, ist eine Absenkung nur fir alle abgeschlossenen Schritte zulassig.
Die Postbeamtenkrankenkasse weist die Versicherten schriftlich auf das Antragsrecht
hin. Der Antrag muss schriftlich innerhalb eines Monates nach Erhalt dieser Mitteilung
bei der Postbeamtenkrankenkasse eingehen und kann nicht widerrufen werden. Haben
Versicherte gemal Absatz 6 die Anpassung des Pflegetagegeldes beantragt und ent-
sprechende Beitrage geleistet, erhéht sich das Pflegetagegeld um den Anpassungsbe-
trag.

(6) Die Versicherten kénnen die Anpassung des Leistungsumfangs der Pflegetage-
geldstufe beantragen. Die Postbeamtenkrankenkasse pruft zum 1. August eines jeden
Kalenderjahres die Notwendigkeit und die Hohe einer Anpassung des Pflegetagegel-
des. Die Prifung erfolgt auf Grundlage der Entwicklung des vom Statistischen Bun-
desamt verdéffentlichten Verbraucherpreisindex, in dem der aktuelle Verbraucherpreis-
index mit dem Verbraucherpreisindex der letzten Leistungsanpassung verglichen wird.
Bei der erstmaligen Leistungsanpassung erfolgt der Vergleich mit dem Indexwert vom
1. August 2009. Spatestens bei einer Abweichung von mehr als 10 vom Hundert teilt
die Postbeamtenkrankenkasse den Versicherten schriftlich den auf Grundlage des
Verbraucherpreisindex ermittelten Anpassungsbetrag mit. Der Antrag muss innerhalb
eines Monats nach Erhalt der Mitteilung bei der Postbeamtenkrankenkasse eingehen.
Er bedarf der Schriftftorm und kann nicht widerrufen und nicht auf einzelne Schritte be-
schrankt werden. Die Postbeamtenkrankenkasse weist die Versicherten auf die Még-
lichkeit und die Frist zur Antragsstellung hin und informiert Uber die Folgen eines nicht
gestellten Antrags. Wird der Antrag gestellt, wird der Leistungsumfang der Pflegetage-
geldstufe zum 1. Januar des folgenden Kalenderjahres entsprechend angepasst. Wird
der Antrag auf Anpassung nicht oder nicht wirksam gestellt, ist ein kiinftiges Antrags-
recht auf Anpassung des Leistungsumfangs ausgeschlossen.

8 60 Leistungen aus der Zusatzversicherung bei implantologischen
Leistungen einschlie3lich Auslagen, Material- und Laborkosten

(1) Aus der ISH-Stufe werden erforderliche Aufwendungen fur implantologische Leis-
tungen nach den Nummern 9000 bis 9170 der Anlage 1 zur Gebuhrenordnung fir
Zahnarzte in der jeweils geltenden Fassung einschlief3lich Auslagen, Material- und La-
borkosten erstattet. Aufwendungen fir Suprakonstruktionen sind nicht erstattungsfahig.
Auf Verlangen der Postbeamtenkrankenkasse ist die versicherte Person verpflichtet,
den zahnéarztlichen Heil- und Kostenplan einschliefilich eines Zahnschemas vorzule-
gen.

(2) Eine Erstattung ist ausgeschlossen
a) bei Aufwendungen fir implantologische Leistungen einschlie3lich Auslagen,
Material- und Laborkosten, die gemanR § 32 Absatz 6 Satz 3 und Satz 4 in der
Grundversicherung erstattungsfahig sind; dies gilt auch, wenn kein Anspruch
auf Leistungen aus der Grundversicherung besteht,
b) bei Aufwendungen fir bei Versicherungsbeginn fehlende und noch nicht ersetz-
te Zahne und
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c) bei einer Zahnbehandlung, die vor dem Versicherungsbeginn begonnen wurde;
als Beginn gilt die Erstellung des Heil- und Kostenplans.

(3) Die Leistungen aus der ISH-Stufe erfassen die Aufwendungen, die nach Abzug der
Erstattungen aus der gewahrten Beihilfe, von Leistungen eines anderen Krankenversi-
cherers oder eines anderen Kostentragers verbleiben. Aufwendungen fur zahnérztliche
Leistungen sind in vollem Umfang und Aufwendungen fur Auslagen, Material- und La-
borkosten in Héhe von 60 vom Hundert erstattungsfahig. Die Leistungen werden durch
folgende Zweijahreshdchstsatze begrenzt:

a) im ersten und zweiten Versicherungsjahr auf zusammen 900,- Euro
b) im dritten und vierten Versicherungsjahr auf zusammen 3.000,- Euro
c) ab dem funften Versicherungsjahr fur jeweils zwei

Versicherungsjahre auf zusammen 3.600,- Euro

MalRgebender Zeitpunkt fir die Zuordnung zum Versicherungsjahr ist das Datum der
Rechnung.

8 60a Leistungen aus der Zusatzversicherung fur Horgerate

(1) Aus der ISH-Stufe werden Aufwendungen fur Horgerate erstattet. Hérgeréate sind
Hinter-dem-Ohr-Geréate, Taschengerate, Horbrillen, C.R.0.S.-Gerate, Otoplastiken,
In-dem-Ohr-Gerate oder schallaufnehmende Geréte bei teilimplantiertem Knochenlei-
tungs-Horsystem. Ein Anspruch besteht bei Vorliegen eines der nachfolgenden Sach-
verhalte:
a) erstmalige Anschaffung eines erforderlichen Horgerats,
b) erneute Anschaffung eines Horgerats, wenn dies wegen einer Anderung der
Hoérfunktionsminderung erforderlich wird,
c) erneute Anschaffung eines Horgerats, wenn bei unverénderter Hérfunktions-
minderung seit dem Bezug des bisherigen Horgeréts 5 Jahre vergangen sind,
d) erneute Anschaffung eines Horgerats, wenn dies trotz unveranderter Horfunkti-
onsminderung aufgrund einer Anderung der Ohr- oder Kopfform erforderlich ist,
e) erneute Anschaffung eines in Verlust geratenen Horgerats,
f) Einstellungen an dem Hérgerat, wenn sich die Horfunktionsminderung geandert
hat,
g) Reparatur oder erneute Anschaffung eines aufgrund einer Beschadigung un-
brauchbar gewordenen Hérgerats.

(2) Voraussetzung fur die Gewahrung von Leistungen fiir die Anschaffung eines Horge-
rats ist, dass eine entsprechende arztliche Verordnung vorgelegt wird.

(3) Die Erstattung bei der Anschaffung von Hoérgeraten umfasst auch Sonderausfih-
rungen, wenn diese in der Grundversicherung erstattungsfahig sind. Ebenso umfasst
ist die Anschaffung von Teilen eines Horgeréts, wenn diese jeweils anstelle eines Hor-
gerats angeschafft werden.

(4) Keine Leistungen werden gewahrt fur

a) die Anschaffung von Ubertragungsanlagen, Ringschleifenverstarkern, Fernseh-
anschlussgeréten, Lichtsignalanlagen, Lichtweckern und von sonstigem Zube-
hor,

b) Horgeratebatterien, Horgerateakkus, Akkuladegerate und sonstige Energiequel-
len,

c) Pflege- und Reinigungsmittel fiir Horgerate,

d) Horgerateetuis,

e) Horgerateversicherungen.



70

(5) Die Leistungen erfassen 80 vom Hundert der Aufwendungen, die nach Abzug der
Erstattungen aus der Grundversicherung, der gewahrten Beihilfe und der Leistungen
eines Krankenversicherers oder eines sonstigen Kostentragers verbleiben. Die Leis-
tungen sind je Ohr durch folgende Jahreshochstsétze begrenzt:

a) im ersten Versicherungsjahr auf 300,- Euro
b) im zweiten Versicherungsjahr auf 500,- Euro
c) ab dem dritten Versicherungsjahr auf 900,- Euro

Die Leistungen sind flr einen Zeitraum von funf aufeinanderfolgenden Jahren je Ohr
auf den Hochstsatz von 900,- Euro begrenzt. Mafl3gebender Zeitpunkt fur die Zuord-
nung zum Versicherungsjahr ist das Datum der Rechnung.

8§ 60b Leistungen aus der Zusatzversicherung bei Auslandsreisen

(1) Aus der AKV-Stufe werden Aufwendungen erstattet fir

a) wahrend eines vorlbergehenden Auslandsaufenthaltes erforderliche Behand-
lungen von akut eingetretenen Krankheiten und Unfallfolgen sowie fir in die-
sem Zusammenhang wahrend eines voriibergehenden Auslandsaufenthaltes
arztlich verordnete und bezogene Hilfsmittel,

b) den Mehraufwand eines Ruicktransports einer wahrend eines voribergehenden
Auslandsaufenthaltes erkrankten oder verunfallten versicherten Person an ihren
standigen Wohnsitz oder in das von dort nachsterreichbare geeignete Kranken-
haus und

c) die Bestattungskosten am Sterbeort oder die Kosten fiir die Uberfiihrung an
den letzten stéandigen Wohnsitz, wenn die versicherte Person wahrend eines
vorubergehenden Auslandaufenthaltes verstirbt.

Ein vorubergehender Auslandsaufenthalt ist ein Aufenthalt auf3erhalb der Bundesre-
publik Deutschland, sofern der Aufenthalt nicht langer als ein Jahr andauert. Ein vo-
ribergehender Auslandsaufenthalt liegt nicht vor, wenn die versicherte Person in dem
Staat ihren standigen Wohnsitz oder einen Zweitwohnsitz hat, in dem sie erkrankt oder
verunfallt ist. Bei einem Auslandaufenthalt von mehr als einem Jahr werden Leistungen
fur die bis zum Ablauf des ersten Jahres entstandenen Aufwendungen erbracht; ab-
weichend hiervon werden Aufwendungen fir hochstens ein weiteres Jahr erstattet,
sofern und solange eine Behandlung von innerhalb des ersten Jahres akut eingetrete-
nen Krankheiten oder Unfallfolgen aus medizinischen Griinden zwingend fortgesetzt
werden muss und eine Rickreise wegen nachgewiesener Transportunfahigkeit ausge-
schlossen ist.

(2) Krankheits- oder unfallbedingte Aufwendungen werden in der Héhe erstattet, die
sich nach Anrechnung der Leistungen

a) aus der Grundversicherung,

b) der Beihilfe nach der Bundesbeihilfeverordnung,

¢) der Beihilfe nach landesrechtlichen Vorschriften,

d) beihilfegleicher Leistungen,

e) aus der gesetzlichen Krankenversicherung,

f) aus der privaten Krankheitskostenversicherung einschlie3lich tariflich vereinbar-

ter Selbstbehalte

ergibt. Einer anzurechnenden Leistung nach Satz 1 steht gleich, wenn der versicherten
Person eine Leistung zusteht, diese jedoch nicht in Anspruch genommen wird; dies gilt
nicht fir Leistungen aus einer privaten Auslandsreisekrankenversicherung.

(3) Eine Erstattung ist ausgeschlossen, wenn der Antrag auf Aufnahme in die AKV-
Stufe erst nach Beginn des Auslandsaufenthaltes bei der Postbeamtenkrankenkasse
eingeht. Nicht erstattungsfahig sind ferner Aufwendungen fr



71

a) Behandlungen von Krankheiten, Zahnschaden und Unfallfolgen, deretwegen
die Reise erfolgt, oder von denen bei Reiseantritt feststand, dass sie bei plan-
mafiger Durchfihrung der Reise stattfinden mussten, es sei denn, dass die
Reise wegen des Todes der Ehegattin, des Ehegatten, der Partnerin oder des
Partners einer eingetragenen Lebenspartnerschaft oder einer bzw. eines Ver-
wandten ersten Grades unternommen wurde,

b) Krankheiten, die aufgrund aktiver Teilnahme an Wettkampfen und deren Vorbe-
reitung entstehen, die von Verbanden und Vereinen veranstaltet werden,

¢) vorsatzlich verursachte Krankheiten und Unfélle einschlie3lich deren Folgen,

d) Krankheiten, Unfallfolgen und Todesfélle, die durch aktive Teilnahme an
Kriegsereignissen und inneren Unruhen verursacht werden,

e) EntziehungsmalRnahmen einschlief3lich Entziehungskuren,

f) Rehabilitation und ambulante Rehabilitationsmaflinahmen in einem anerkannten
Kurort,

g) ambulante Heilbehandlungen in einem Heilbad oder Kurort; ausgenommen sind
die Félle, in denen das Heilmittel unabh&ngig vom Aufenthaltszweck durch Er-
krankung oder Unfall notwendig wird,

h) wissenschaftlich nicht allgemein anerkannte Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Heilmittel,

i) Sehhilfen und Horgeréate,

i) Schutzimpfungen,

k) kieferorthopadische Leistungen,

[) Zahnfillungen mit Ausnahme von Zahnfillungen einfacher Ausfiihrung,

m) die Neu- und Ersatzbeschaffung von Implantaten und Zahnersatz einschlief3lich
Zahnkronen und Suprakonstruktionen mit Aushnahme von Provisorien und Re-
paraturen,

n) die Beseitigung von Schonheitsfehlern,

0) eine Entseuchung,

p) die Schwangerschaftsunterbrechung,

g) psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlungen.

(4) Voraussetzung fir die Erstattung der Aufwendungen fiir den Mehraufwand eines
Rucktransportes nach MalRgabe des Absatz 1 Satz 1 Buchstabe b) ist, dass der Riick-
transport medizinisch sinnvoll und vertretbar ist. Dies ist auch der Fall, wenn nach arzt-
licher Prognose ein stationarer Aufenthalt von mindestens 14 Tagen notwendig wird
oder die voraussichtlichen Kosten fiir den stationaren Aufenthalt die Riicktransport-
und Weiterbehandlungskosten im Inland tbersteigen wirden. Notwendige Mehrauf-
wendungen flr eine Begleitperson sind ebenfalls erstattungsfahig, wenn die Begleitung
medizinisch notwendig und &arztlich angeordnet ist oder seitens des ausfiihrenden
Transportunternehmens vorgeschrieben wird.

(5) Die Erstattung von Bestattungskosten und die Erstattung von Uberfiihrungskosten
im Sinne von Absatz 1 Satz 1 Buchstabe c) ist
a) wenn der Sterbeort innerhalb Europas liegt auf den Hochstbetrag von 15.000,-
Euro,
b) in den Gbrigen Fallen auf den Hochstbetrag von 25.000,- Euro
begrenzt.

(6) Die Aufwendungen sind der Postbeamtenkrankenkasse durch Vorlage von Rech-
nungen und Belegen nachzuweisen. In den Fallen des Absatz 1 Satz 1 Buchstabe b)
hat die versicherte Person zusétzlich eine arztliche Bescheinigung vorzulegen, in der
unter Angabe des Krankheitsbildes bestatigt wird, dass der Ricktransport medizinisch
sinnvoll ist. In den Féllen des Absatz 1 Satz 1 Buchstabe c) hat die Erbin oder der Erbe
eine amtliche Sterbeurkunde und eine arztliche Bescheinigung tUber die Todesursache
vorzulegen.



72

IV. Kapitel: Erganzungsversicherung

1. Abschnitt: Erganzungsversicherung zum
Bundesversorgungsgesetz

8§ 61 Allgemeines zur Erganzungsversicherung zum
Bundesversorgungsgesetz

(1) Die Erganzungsversicherung zum Bundesversorgungsgesetz hat die Aufgabe, den
Versicherten mit Anspruchen auf Heil- oder Krankenbehandlung nach § 10 Absatz 2
bzw. 4 des Bundesversorgungsgesetzes erganzende Leistungen zu gewahren.

(2) Gesundheitsstérungen, die als Folge einer Schadigung anerkannt oder durch eine
anerkannte Schadigungsfolge verursacht worden sind, fallen nicht unter diese Rege-
lung.

(3) Die Aufnahme in die Ergdnzungsversicherung zum Bundesversorgungsgesetz ist
ab dem 01.01.1996 nicht mehr moglich. Die bisherigen Versicherungen bleiben beste-
hen, wenn und solange die Voraussetzungen dafir vorliegen.

(4) Sofern die Satzungsbestimmungen Uber die Erganzungsversicherung zum Bundes-

versorgungsgesetz keine Regelung enthalten, gelten die betreffenden Ubrigen Bestim-
mungen der Satzung entsprechend.

§ 61a (derzeit nicht belegt)
8 61b (derzeit nicht belegt)

8 61c Beendigung der Erganzungsversicherung zum
Bundesversorgungsgesetz

(1) Die Ergadnzungsversicherung zum Bundesversorgungsgesetz kann zum Ende eines
Kalenderjahres gekindigt werden. Die Kiindigung muss spatestens bis zum 30. Sep-
tember eingehen.

(2) Die Erganzungsversicherung zum Bundesversorgungsgesetz endet, wenn die Mit-

gliedschaft oder die Mitversicherung in der Grundversicherung wieder auflebt oder en-
det.

§ 61d (derzeit nicht belegt)

§ 61e Beitrage der Erganzungsversicherung zum
Bundesversorgungsgesetz

(1) Der monatliche Beitrag betragt fur

a) Mitglieder ohne mitversicherte Angehdrige mit Anspriichen auf 0,31 Euro
Heilbehandlung nach dem Bundesversorgungsgesetz
b) Mitglieder ohne mitversicherte Angehdrige mit Anspriichen auf 0,92 Euro

Krankenbehandlung nach dem Bundesversorgungsgesetz
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c) Mitglieder mit mitversicherten Angehérigen mit Anspriichen auf 1,28 Euro
Heil- und Krankenbehandlung nach dem Bundesversorgungsge-
setz

d) allein erganzungsversicherte Angehorige mit Anspriichen 0,31 Euro

auf Heilbehandlung nach dem Bundesversorgungsgesetz

e) allein erganzungsversicherte Angehorige mit eigenen oder abge- 0,92 Euro
leiteten Anspriichen auf Krankenbehandlung nach dem Bundes-
versorgungsgesetz

f)  mehrere ergdnzungsversicherte Angehorige mit eigenen oder 1,28 Euro
abgeleiteten Ansprichen auf Krankenbehandlung nach dem
Bundesversorgungsgesetz.

(2) In den Fallen des Absatzes 1 Buchstabe d), e) oder f) wird fur die Ergdnzungsversi-
cherung zum Bundesversorgungsgesetz kein Beitrag erhoben, wenn das Mitglied in
der Grundversicherung den Beitrag fur Mitglieder mit mitversicherten Angehérigen ent-
richtet.

8 61f Leistungen aus der Ergdnzungsversicherung zum
Bundesversorgungsgesetz

(1) Die Mitglieder haben fir sich und die mitversicherten Angehoérigen Anspruch auf:

a) Leistungen fur Behandlungsarten usw., die dem Grunde nach nicht unter die
Heil- oder Krankenbehandlung nach dem Bundesversorgungsgesetz fallen,

b) Leistungen fur Behandlungsarten usw., fur die im Rahmen der Heil- oder Kran-
kenbehandlung nach dem Bundesversorgungsgesetz nur ein Zuschuss gewahrt
wird,

c) Leistungen fir eine Familien- und Haushaltshilfe, sofern die Voraussetzungen
fur den Anspruch auf Leistungen nach § 11 Absatz 4 oder § 12 Absatz 5 Bun-
desversorgungsgesetz nicht vorliegen.

Wird fiir eine Behandlungsart usw. anstelle einer Sachleistung nur ein Zuschuss nach
dem Bundesversorgungsgesetz gewahrt, werden aus der Ergdnzungsversicherung
zum Bundesversorgungsgesetz keine Leistungen gezahlt.

(2) Die Mitglieder sind verpflichtet, vor Beginn der jeweiligen Behandlung usw. zu-
nachst die Heil- oder Krankenbehandlung nach dem Bundesversorgungsgesetz bei der
zustandigen Stelle zu beantragen. Erst nach begriindeter Ablehnung der Heil- oder
Krankenbehandlung oder wenn nur ein Zuschuss gewahrt wird, werden Leistungen aus
der Erganzungsversicherung zum Bundesversorgungsgesetz gezahlt.

(3) Die Leistungen nach Absatz 1 werden nach der Leistungsordnung fir Mitglieder der
Gruppe B 1 gewéhrt. Werden zu bestimmten Aufwendungen nach dem Bundesversor-
gungsgesetz Zuschisse gezahlt (z. B. bei Zahnersatz fur Hinterbliebene oder Familien-
angehdorige), beschranken sich die Kassenleistungen auf den Teil der beihilfefahigen
Aufwendungen, der dem Mitglied nach Zahlung des Zuschusses des Versorgungsam-
tes und der Beihilfe noch verbleibt; die oberste Grenze bilden jedoch die Leistungs-
hdchstsatze nach Satz 1. Soweit die Leistungsordnung Abweichungen von der Rah-
menbestimmung vorsieht, gelten diese Abweichungen auch fiir die Erganzungsversi-
cherung zum Bundesversorgungsgesetz.

(4) Leistungen sind aus der Tarifklasse der Leistungsordnung fir Mitglieder der Gruppe
B 1 zu gewahren, die bei einem Leistungsanspruch aus der Grundversicherung in Fra-
ge kame.
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2. Abschnitt: (derzeit nicht belegt)

88 62 - 67 (derzeit nicht belegt)
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V. Kapitel: Finanz- und Rechnungswesen

8 68 Allgemeine Vorschriften

(1) Fur das Rechnungswesen der Postbeamtenkrankenkasse gelten die Verwaltungs-
vorschriften fir das Kassen- und Rechnungswesen der Postbeamtenkrankenkasse, die
vom Vorstand mit Zustimmung der Aufsicht erlassen werden. Dabei sind die Bestim-
mungen der Bundeshaushaltsordnung zu beachten.

(2) Die Ertrage und Aufwendungen der Grundversicherung und der einzelnen Stufen
der Zusatzversicherung sind in getrennten Gewinn- und Verlustrechnungen nachzu-
weisen.

(3) Die Mittel der Postbeamtenkrankenkasse dirfen nur zur Gewahrung der satzungs-
gemalRen Leistungen und zur Zahlung von Verwaltungsaufwendungen verwendet wer-
den.

(4) Geschéftsjahr ist das Kalenderjahr.

§ 68a Verwaltungsaufwand

(1) Den der Bundesanstalt aus der Weiterfihrung der Postbeamtenkrankenkasse ent-
stehenden und gemaf § 1 und 2 der Verordnung tber die Abrechnung und Verteilung
des Verwaltungsaufwandes der Bundesanstalt fir Post und Telekommunikation Deut-
sche Bundespost aus der Weiterfihrung der Postbeamtenkrankenkasse (PBeaKK-
VerwAufwVO) nach 8§ 26k Satz 2 BAPostG nicht von der Postbeamtenkrankenkasse zu
tragenden Verwaltungsaufwand legt die Bundesanstalt nach MalRgabe der Geschafts-
besorgungsvertrage gemaf § 19 BAPostG auf die Postnachfolgeunternehmen um,
soweit er die Mitglieder, die mitversicherten Angehorigen, die Beihilfeberechtigten und
die berucksichtigungsfahigen Angehérigen betrifft, die dem beihilferechtlichen Zustéan-
digkeitsbereich der Bundesanstalt zuzurechnen sind.

(2) Soweit der Verwaltungsaufwand nach Absatz 1 die Mitglieder und die mitversicher-
ten Angehorigen betrifft, die der Berufsgenossenschaft Verkehrswirtschaft Post-
Logistik Telekommunikation, der Museumsstiftung Post und Telekommunikation und
der Bundesrepublik Deutschland zuzurechnen sind, wird er von der Bundesanstalt ge-
tragen und auf diese Kdrperschaften umgelegt. Dies gilt auch fiir den bei der Beihilfe-
bearbeitung entstehenden Verwaltungsaufwand fur die beihilfeberechtigten Personen,
die bei der Postbeamtenkrankenkasse grundversichert sind.

(3) Soweit der Verwaltungsaufwand nach Absatz 1 gemaf § 2 Absatz 1 und 8§ 3
PBeaKK-VerwAufwVO von der Postbeamtenkrankenkasse zu tragen ist, wird dieser
von der Postbeamtenkrankenkasse wie folgt finanziert:

1. Grundversicherung
a) Soweit der bei der Bearbeitung der Grundversicherung entstehende Verwal-
tungsaufwand den Verwaltungsaufwand vergleichbarer effizienter Versiche-
rungsunternehmen der Privatwirtschaft Ubersteigt, wird er von der Postbeam-
tenkrankenkasse getragen und auf die Mitgliedsbeitrdge der Grundversiche-
rung umgelegt. Die Kosten effizienter Verwaltung ermittelt die Postbeamten-
krankenkasse nach Anhang 5.
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b) Sofern Mitglieder und mitversicherte Angehdérige keinem der in Absatz 1 und 2
genannten Aufwandstrager zuzuordnen sind, tragt die Postbeamtenkranken-
kasse den bei der Bearbeitung der Grundversicherung entstehenden Verwal-
tungsaufwand, der nach der anteiligen Kostentragung durch den Bund verbleibt,
und legt ihn gemaf § 28 auf diese Mitglieder um.

2. Zusatzversicherung
Der Verwaltungsaufwand fur die Bearbeitung der Zusatzversicherung wird auf die
Beitrage umgelegt. Den auf die Bearbeitung der Zusatzversicherung entfallenden
Verwaltungsaufwand ermittelt die Postbeamtenkrankenkasse nach Anhang 4.

3. Abwicklung der Pflegepflichtversicherung
Der Verwaltungsaufwand fur die Abwicklung der Aufgaben der privaten Pflege-
pflichtversicherung nach dem Zehnten Kapitel des Elften Buch Sozialgesetzbuch
wird aus den mit der Gemeinschaft privater Pflegeversicherer vereinbarten Entgel-
ten finanziert.

4. Beihilfebearbeitung fir andere Stellen und andere Tatigkeiten
Den Verwaltungsaufwand aus einer Beihilfebearbeitung fur die Berufsgenossen-
schaft Verkehrswirtschaft Post-Logistik Telekommunikation, die Museumsstiftung
Post und Telekommunikation, die Bundesrepublik Deutschland und andere Kérper-
schaften, Anstalten und Stiftungen des 6ffentlichen Rechts finanziert die Postbeam-
tenkrankenkasse aus den in den offentlich-rechtlichen Geschaftsbesorgungsvertra-
gen vereinbarten Entgelten.

§ 69 Ertrage

(1) Die Ertrage der Postbeamtenkrankenkasse bestehen aus:

a) den Beitragen der Mitglieder,

b) dem Zuschuss der Postnachfolgeunternehmen geman Absatz 2,

c) der Beihilfepauschale fur die Mitglieder der Gruppe A gemal Absatz 4,

d) der Erstattung von Ausgaben durch die Berufsgenossenschaft Verkehrswirt-
schaft Post-Logistik Telekommunikation, die Museumsstiftung Post und Tele-
kommunikation und die Bundesrepublik Deutschland gemaR Absatz 3, sofern
diese ihre Verpflichtung nicht durch Zahlung eines dem ihnen zuzurechnenden
Mitgliederbestands in der Grundversicherung entsprechenden Betrages in den
Ausgleichsfonds nach 8§ 70a abgeldst haben,

e) den Zahlungen der Postnachfolgeunternehmen nach § 26g Absatz 5 BAPostG
bei Erreichen der Grenze der Beitragsbemessung nach § 26g Absatz 3
BAPostG,

f) den Entgelten aus Vertragen gemaf § 68a Absatz 3 Ziffer 3 und 4,

g) den Kapitalertrdgen, soweit sie nicht in dem Ausgleichsfonds nach § 70a ent-
stehen,

h) den sonstigen Ertragen,

i) den Zuflissen aus dem Ausgleichsfonds gemé&nR § 70a.

(2) Der unter Absatz 1 Buchstabe b) aufgeflihrte Zuschuss betragt ab 01.01.1994 fur
25 Jahre 5.112.918,81 Euro, im 26. Jahr 3.839.802,03 Euro.
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Auf die Postnachfolgeunternehmen entfallen folgende Zahlungen:

Deutsche Post AG bis zum Jahre 2018 jahrlich 2.715.471,18 Euro
im Jahre 2019 2.039.338,80 Euro
Deutsche Telekom AG bis zum Jahre 2018 jahrlich 2.181.682,46 Euro
im Jahre 2019 1.638.179,19 Euro
Deutsche Postbank AG  bis zum Jahre 2018 jahrlich 215.765,17 Euro
im Jahre 2019 162.028,40 Euro

(3) Ausgaben fur Mitglieder, die den in Absatz 1 d) genannten juristischen Personen
zuzurechnen sind, lasst sich die Postbeamtenkrankenkasse jahrlich von diesen erstat-
ten, soweit sie ihre Verpflichtungen nicht nach 8§ 26i Absatz 2 Satz 2 BAPostG abgeltst
haben und die Ausgaben nicht durch auf diese Mitglieder entfallende Beitrédge gedeckt
sind. Die Ausgabenerstattung wird nach dem auf diese entfallenden Anteile am Verlust
bemessen, den die Gewinn- und Verlustrechnung des Jahresabschlusses der Grund-
versicherung ohne Berlcksichtigung der Ergebnisse des Ausgleichsfonds nach § 70a
ausweist. Die Hohe des Anteils bestimmt sich nach dem Versichertenbestand der
Grundversicherung des Monats Dezember des Geschaftsjahres. Auf die nach dem
Wirtschaftsplan zu erwartende Ausgabenerstattung werden Quartalsabschlage erho-
ben. Berechnungsgrundlage ist der Versichertenbestand des Monats September des
vorherigen Geschaftsjahres unter Beriicksichtigung der voraussichtlichen Entwicklung
des Bestandes.

(4) Die Beihilfepauschale fiir die Mitglieder der Gruppe A nach § 26i Absatz 1 Bundes-
anstalt Post Gesetz ist eine Erstattung des Aufwandes an Beihilfeleistungen, die in der
von der Postbeamtenkrankenkasse erbrachten Sachleistung enthalten sind. Grundlage
fur die Berechnung und Erstattung der in den Sachleistungen der Postbeamtenkran-
kenkasse enthaltenen Beihilfeanteile sind die zwischen der Postbeamtenkrankenkasse
und den Beihilfetragern geschlossenen Vertrage. Die Vertrdge bedirfen der Genehmi-
gung der Bundesanstalt.

(5) Der Zuschuss und die Abschlage auf die Ausgleichszahlungen sind anteilmaRig zu
Beginn eines Quartals zu zahlen.

§ 70 Vermdgen

Das Vermdgen ist unter Beriicksichtigung versicherungsmathematischer Gutachten
insbesondere der danach erwarteten Mittelabflisse nach den vom Verwaltungsrat fest-
gelegten Richtlinien anzulegen. Die Anlagerichtlinien bedurfen der Genehmigung der
Aufsicht. Die Anlagerichtlinien sind in Anhang 6 geregelt.

§ 70a Ausgleichsfonds

(1) Die Postbeamtenkrankenkasse bildet zur dauerhaften Haushaltssicherung in der
Grundversicherung einen Ausgleichsfonds. Als Grundsétze fur die Anlage des Aus-
gleichsfondsvermogens (8 26h Absatz 2 Satz 1 BAPostG) gelten die ,Anlagerichtlinien
fur das Vermdgen der Postbeamtenkrankenkasse®. Die Anlagerichtlinien bedurfen der
Genehmigung der Aufsicht. Die Anlagerichtlinien sind in Anhang 6 geregelt.
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(2) Die Ertrage des Ausgleichsfondsvermdgens und das Ausgleichsfondsvermdgen
selbst werden ausschlief3lich zur Deckung der Leistungsausgaben in der Grundversi-
cherung fur die Mitglieder und ihre mitversicherten Angehdérigen aus dem Bereich der
Postnachfolgeunternehmen, der Bundesanstalt und des ehemaligen Sondervermégens
Deutsche Bundespost verwendet. Sie kommen nicht dem Personenkreis nach § 69
Absatz 1 d) und Absatz 3 zugute, sofern die dort genannten Einrichtungen ihre Ver-
pflichtung nicht durch Zahlung eines dem ihnen zuzurechnenden Mitgliederbestands in
der Grundversicherung entsprechenden Betrags in den Ausgleichsfonds abgelést ha-
ben.

(3) Wird bei der jahrlichen Erstellung des versicherungsmathematischen Gutachtens
festgestellt, dass das Ziel eines dauerhaft ausgeglichenen Haushalts nicht gefahrdet
wird, entscheidet der Verwaltungsrat vorbehaltlich des Absatzes 4 nach pflichtgemé-
Rem Ermessen Uber die Verwendung des Ausgleichsfondsvermogens oder dessen
Ertrage. Die Ertrage des Ausgleichsfondsvermdégens sind gegeniber dem Kapitalstock
vorrangig zu verwenden. Bis zum Abwicklungsende sind die Ertrage aus dem Aus-
gleichsfondsvermégen und das Ausgleichsfondsvermdgen selbst aufzubrauchen.

(4) Soweit sich ein ausgeglichener Haushalt nicht durch Anpassungen der Beitrage,
Entgelte aus der Beihilfebearbeitung fir Dritte und sonstigen Einnahmen gewéhrleisten
lasst, sind zur Deckung der Leistungsausgaben fur den in Absatz 2 Satz 1 bezeichne-
ten Personenkreis die Ertrage des Ausgleichsfondsvermdgens und - soweit erforder-
lich - das Ausgleichsfondsvermdégen selbst auf der Grundlage des Wirtschaftsplans zu
verwenden.

§ 71 Betriebsmittel

(1) Zur Sicherung der Zahlungsfahigkeit (Liquiditat) unterhalt die Postbeamtenkranken-
kasse in der Grundversicherung Betriebsmittel bis zur H6he von durchschnittlich 2/12
der im abgelaufenen Geschéftsjahr geleisteten Zahlungen fir Versicherungsfalle ohne
die darin enthaltenen Beihilfen.

(2) Zur Sicherung der Zahlungsfahigkeit (Liquiditat) unterhalt die Postbeamtenkranken-
kasse in jeder Stufe der Zusatzversicherung Betriebsmittel mindestens in Hohe von
durchschnittlich 1/12 der im abgelaufenen Geschaftsjahr geleisteten Zahlungen fur
Versicherungsfalle.

§ 72 Rucklage

(1) Die Postbeamtenkrankenkasse hat in der Grundversicherung zur Sicherstellung
ihrer Leistungsfahigkeit, insbesondere fir den Fall, dass Einnahme- und Ausgabe-
schwankungen durch Einsatz der Betriebsmittel nicht mehr ausgeglichen werden kon-
nen, eine Rucklage bereitzuhalten.

(2) Die Rucklage soll die Hohe von durchschnittlich 1/12 der im abgelaufenen Ge-
schéftsjahr geleisteten Zahlungen fur Versicherungsfalle ohne die darin enthaltenen
Beihilfen betragen.

(3) Solange das Riicklagesoll nicht erreicht ist, sind der Riicklage jahrlich 1,5 vom
Hundert des im Wirtschaftsplan veranschlagten Beitragssolls zuzufiihren, soweit nicht
der Verwaltungsrat in besonderen Féllen eine Abweichung beschlief3t.

(4) Uber die Riicklage kann nur durch Beschluss des Verwaltungsrats verfiigt werden.
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(5) In den einzelnen Stufen der Zusatzversicherung wird keine Ricklage bereitgehal-
ten.

§ 72a Gewinnvortrag

(1) Weist der Jahresabschluss in der Grundversicherung einen Uberschuss aus, be-
schliel3t der Verwaltungsrat tber die Verwendung des nach Auffullen der Betriebsmittel
und der Rucklagen verbleibenden Betrags als Einstellung in eine Gewinnriicklage oder
Vortrag auf neue Rechnung (Gewinnvortrag).

(2) Gewinnrtcklagen dirfen nur auf Beschluss des Verwaltungsrats zur Deckung kinf-
tiger Fehlbetrage verwendet werden.

§ 73 Riickstellungen

(1) Far im Geschaftsjahr noch nicht abgewickelte Versicherungsfalle der Postbeamten-
krankenkasse sind in der Grundversicherung und den einzelnen Stufen der Zusatzver-
sicherung Schadenrickstellungen zu bilden.

(2) Zum Ausgleich des mit zunehmendem Lebensalter der Versicherten ansteigenden
Leistungsbedarfs wird in jeder Stufe der Zusatzversicherung eine Alterungsrickstellung
gebildet. Ihre H6he wird am Schluss jedes Geschaftsjahres versicherungsmathema-
tisch berechnet. Grundlage bilden die in § 54 Absatz 4 geregelten versicherungsma-
thematischen Gutachten, deren Berechnung dem geringen Umfang des Neumitglieder-
zuwachses Rechnung tragt. Das Soll der Alterungsrickstellungen ist in den Erlaute-
rungen zum Jahresabschluss anzugeben.

8 74 Wirtschaftsplan

(1) Der Vorstand stellt bis spatestens 31. Oktober fir jedes Geschéftsjahr einen Wirt-
schaftsplan fir das folgende Geschéftsjahr auf. Dabei ist in den einzelnen Versiche-
rungszweigen ein dauerhaft ausgeglichener Haushalt zu gewéhrleisten. Soweit die
Voraussetzungen vorliegen, stellt der Verwaltungsrat diesen fest, wenn er nicht in
pflichtgemal3er Ausiibung seines Ermessens, insbesondere nach § 26g Absatz 3
Satz 1 und 8 26h Absatz 3 Satz 2 BAPostG Abweichungen beschlief3t.

(2) Der Wirtschaftsplan besteht aus den Teilen Grundversicherung (einschlief3lich Er-
ganzungsversicherung zum Bundesversorgungsgesetz) und Zusatzversicherung (ge-
trennt nach den einzelnen Stufen). Er muss alle im Geschéftsjahr zu erwartenden Er-
trdge und Aufwendungen enthalten und ist in Ertrag und Aufwand auszugleichen.

(3) Der festgestellte Wirtschaftsplan bedarf der Genehmigung der Bundesanstalt und
ist dieser spatestens einen Monat vor Beginn des Geschaftsjahres vorzulegen.

(4) Der Wirtschaftsplan und der Beschluss Uber die Festsetzung der Beitrage kdnnen
nur gleichzeitig in Kraft treten. Ist eine Beitragsergénzung im Laufe des Geschaftsjah-
res erforderlich, so ist mit der Festsetzung der Beitrdge gleichzeitig ein Nachtrag zum
Wirtschaftsplan zu beschliel3en.
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(5) Aufwendungen, die die Ansatze im Wirtschaftsplan Gberschreiten, bedurfen der
Zustimmung des Verwaltungsrats. Dies gilt nicht, wenn die Aufwendungen nach der
Satzung unvermeidbar sind und zu keiner wesentlichen Anderung des Wirtschaftsplans
fuhren. Im Falle des Satzes 2 berichtet der Vorstand den alternierenden Vorsitzenden
Uber die Griinde.

(6) Soweit der Wirtschaftsplan zu Beginn des Haushaltsjahres noch nicht in Kraft getre-
ten ist, ist der Vorstand bis zum Inkrafttreten ermachtigt, alle zur Aufrechterhaltung des
laufenden Betriebs unvermeidbaren Ausgaben zu leisten. Hierzu zéhlen insbesondere

die Erfullung rechtlich begriindeter Verpflichtungen und Aufgaben.

§ 75 Jahresabschluss

(1) Der Vorstand stellt nach Ablauf des Geschéftsjahres einen Jahresabschluss und
einen Lagebericht nach handelsrechtlichen Grundsatzen auf. Der Jahresabschluss
besteht aus der Bilanz, der Gewinn- und Verlustrechnung und dem Anhang.

(2) Die Prifung des Jahresabschlusses, dessen Anhang und des Lageberichts wird von
einer Abschlusspruferin bzw. von einem Abschlussprifer durchgefihrt. Der Verwaltungs-
rat bestellt die Abschlusspriferin bzw. den Abschlussprifer und legt bei Bedarf Prii-
fungsschwerpunkte fest. Voraussetzung einer Bestellung ist die vorherige Abgabe einer
schriftlichen Erklarung der Abschlusspriferin bzw. des Abschlussprifers, dass keine
Zweifel an der Unabhangigkeit bestehen. Die Erklarung muss enthalten, ob und gegebe-
nenfalls welche geschéftlichen, finanziellen, persoénlichen oder sonstigen Beziehungen
zwischen der Abschlusspriferin, dem Abschlussprufer bzw. der Prifungsgesellschaft
und der Postbeamtenkrankenkasse bestehen. Die Abschlusspriferin bzw. der Ab-
schlussprifer hat auch zu erklaren, welche Beziehungen zu den Organmitgliedern, deren
Dienstherrn bzw. Arbeitgebern und welche Beziehungen zur Postbeamtenkrankenkasse
bestehen. Die Abschlusspriferin bzw. der Abschlussprtfer hat sich zu verpflichten, wah-
rend der Prifung auftretende mogliche Ausschluss- oder Befangenheitsgriinde unver-
zlglich anzuzeigen. Weitere Voraussetzung einer Beauftragung ist das Vorliegen einer
vertraglichen Verpflichtung der Abschlusspriiferin bzw. des Abschlusspriifers, nach der
die Vorsitzenden des Verwaltungsrats unverziiglich Gber alle fir die Aufgaben des Ver-
waltungsrats wesentlichen Feststellungen und Vorkommnisse unterrichtet werden.

(3) Nach Zustimmung der alternierenden Vorsitzenden erteilt der Vorstand den Prif-
auftrag und schlief3t die Honorarvereinbarung mit der Abschlusspriferin bzw. dem Ab-
schlussprifer ab.

(4) Nach Eingang des Prifberichts legt der Vorstand diesen mit dem Jahresabschluss
und dem Lagebericht dem Verwaltungsrat innerhalb von sechs Monaten nach Ablauf
des Geschaftsjahres zur Feststellung vor.

(5) Der festgestellte Jahresabschluss bedarf der Genehmigung der Bundesanstalt. Die
Prufungsrechte des Bundesrechnungshofs nach § 111 der Bundeshaushaltsordnung
bleiben unberihrt.

(6) Der Vorstand veroffentlicht jahrlich einen Geschéftsbericht. Dieser enthalt den Jah-
resabschluss (Bilanz, Gewinn- und Verlustrechnung und Anhang), den Lagebericht,
den Bericht des Verwaltungsrats und den Bestatigungsvermerk des Abschlussprifers.
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§ 76 Entlastung
(1) Der Verwaltungsrat beschlief3t unter Beriicksichtigung der Prifberichte des Ab-
schlussprifers Gber die Entlastung des Vorstands. Der Verwaltungsrat unterrichtet die
Aufsicht Uber die Beschlussfassung.

(2) Die Entlastung bedarf der Genehmigung der Aufsicht.



82

VI. Kapitel: Allgemeine Bestimmungen

§ 77 Antrage

(1) Antrage auf Versicherung, Anderung von Versicherungsverhéltnissen oder auf Er-
mafRigung des Monatsbeitrags fur Mitglieder und deren mitversicherte Angehdérige sind
vom Mitglied unterschrieben der Postbeamtenkrankenkasse vorzulegen. Gleiches gilt
fur Antrage auf Berticksichtigung der Belastungsgrenze und Antréage auf Genehmigung
von Leistungen. Werden fir die Antrage von der Postbeamtenkrankenkasse Vordrucke
bereitgestellt, sind diese zu verwenden.

(2) Voraussetzung eines Anspruchs auf Erstattung ist ein Antrag des Mitglieds. Fur die
nach der Leistungsordnung B vorzunehmenden Erstattungen ist weitere Vorausset-
zung, dass die Aufwendungen, fiir die Leistungen beantragt werden, insgesamt mehr
als 200 Euro betragen. Hiervon kann bei drohender Verjahrung oder zur Vermeidung
anderer unbilliger Harten abgewichen werden. Der Antrag ist der Postbeamtenkran-
kenkasse in Papierform vorzulegen. Dazu sind die von der Postbeamtenkrankenkasse
bereitgestellten Vordrucke zu verwenden. Aufwendungen sind durch Belege nachzu-
weisen. Diese werden Eigentum der Postbeamtenkrankenkasse. Die Postbeamten-
krankenkasse kann zulassen, dass Leistungsantrage und die zugehdrigen Belege
elektronisch Gbermittelt werden. Die Postbeamtenkrankenkasse informiert die Mitglie-
der in geeigneter Weise tiber einen zugelassenen elektronischen Ubermittlungsweg.
Zur Vermeidung unbilliger Harten kann die Postbeamtenkrankenkasse zulassen, dass
mitversicherte Angehoérige oder deren gesetzliche Vertreter ohne Zustimmung des Mit-
glieds Leistungen selbst beantragen konnen. Das Mitglied ist vor der Entscheidung
anzuhoren. Die vom Mitglied noch nicht beantragten Leistungen kénnen nach dem Tod
des Mitglieds von einer Erbin oder einem Erben beantragt werden. Der Nachweis der
Erbenstellung ist durch Erbschein oder durch eine andere ¢ffentliche oder 6ffentlich
beglaubigte Urkunde zu fihren.

(3) Antrage auf Beihilfen und Leistungen der Postbeamtenkrankenkasse kénnen Uber
die Beschaftigungs-/Betreuungsstelle vorgelegt oder direkt bei der Postbeamtenkran-
kenkasse eingereicht werden. Soweit fir Antrége eine Frist gesetzt ist, wird der Ein-
gang bei der Beschéftigungs- oder Betreuungsstelle dem Eingang des Antrags bei der
Postbeamtenkrankenkasse gleichgesetzt.

§ 77a Automatisierter Erlass von Verwaltungsakten

Die Postbeamtenkrankenkasse ist befugt, in geeigneten Fallen einen Verwaltungsakt,
mit dem Uber Anspriche der Mitglieder auf Leistungen oder tiber die Hohe der von den
Mitgliedern zu entrichtenden Beitragen entschieden wird, vollstandig durch automati-
sche Einrichtungen zu erlassen, sofern kein Anlass besteht, den Einzelfall durch eine
Person zu bearbeiten.

8§ 78 Anzeige- und Mitwirkungspflichten

(1) Das Mitglied ist verpflichtet, der Postbeamtenkrankenkasse jede Anderung der Ad-
resse, der Beschaftigungsbehorde, des Dienstherrn bzw. Arbeitgebers, der Kontover-
bindung und alle die Mitgliedschaft oder die Mitversicherung dem Grunde nach berih-
renden Anderungen in den personlichen Verhaltnissen unverziiglich schriftlich anzu-
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zeigen und auf Verlangen entsprechende Nachweise vorzulegen. Dies gilt auch fur die
Tatsachen, die auf die Hohe der Beitrdge und den Umfang der Leistungen Einfluss
haben. Die Verpflichtung zur Erteilung von Auskunften und zur Vorlage von Nachwei-
sen besteht auch dann, wenn diese von der Postbeamtenkrankenkasse zur Prufung
der Mitgliedschaft, der Mitversicherung, der Voraussetzungen fir die Erhebung eines
Ausgleichszuschlags oder zur Uberprifung der Hohe des Leistungsanspruchs ange-
fordert werden.

(2) Kommt das Mitglied seinen Pflichten nach Absatz 1 Satz 1 und 2 nicht oder nicht
rechtzeitig nach, sind zu Unrecht erbrachte Leistungen nach Mal3gabe des § 30 Absatz
4 zuriickzuzahlen. 8 29 Absatz 4 findet Anwendung. Kommt das Mitglied seiner Pflicht
aus Absatz 1 Satz 3 nicht oder nicht vollstandig nach, sind die vom Mitglied beantrag-
ten Leistungen zu versagen; das Mitglied ist unter Fristsetzung schriftlich auf die Fol-
gen der fehlenden Mitwirkung hinzuweisen. Holt das Mitglied die Mitwirkung nach, ist
die beantragte Leistung in Hohe des nachgewiesenen Anspruchs zu gewahren. Kommt
das Mitglied seiner Verpflichtung zur Anzeige eines Wechsels seines Dienstherrn bzw.
seines Arbeitgebers nicht oder nicht rechtzeitig hach und ist aufgrund des Wechsels
ein Ausgleichszuschlag zu erheben, findet § 28 Absatz 4 Satz 1 Anwendung. Kommt
das Mitglied seiner Verpflichtung zur Anzeige eines Wechsels des Dienstherrn bzw.
des Arbeitgebers nicht oder nicht rechtzeitig nach und wird ein Ausgleichszuschlag
nach § 28 erhoben, ist abweichend von § 28 Absatz 4 Satz 2 der Ausgleichzuschlag
bis zu dem Monat zu entrichten, zu dem die Voraussetzungen fur den Wegfall des
Ausgleichszuschlags nachgewiesen sind. Die Séatze 5 und 6 gelten entsprechend,
wenn die Postbeamtenkrankenkasse das Mitglied zur Auskunftserteilung aufgefordert
hat oder wenn fehlerhafte Auskinfte erteilt werden.

(3) Erstattungen fur die Mitglieder und ihre mitversicherten Angehérigen erfolgen nur
fur medizinisch notwendige MaRnahmen und fir wirtschaftlich angemessene Aufwen-
dungen. Um der Postbeamtenkrankenkasse die Uberpriifung der medizinischen Not-
wendigkeit und der wirtschaftlichen Angemessenheit zu erméglichen, ist das Mitglied
verpflichtet, auf Anforderung die zur Prifung erforderlichen Behandlungsunterlagen
vorzulegen und schriftlich einzuwilligen, dass diese Unterlagen an von der Postbeam-
tenkrankenkasse beauftragten Sachverstandigen bzw. Sachverstandigengesellschaf-
ten zum Zweck der Erstellung eines Gutachtens weitergegeben werden. Das Mitglied
kann diese Verpflichtung auch dadurch erfillen, dass die Behandlungsunterlagen un-
mittelbar an die von der Postbeamtenkrankenkasse beauftragte Sachverstandige bzw.
Sachverstandigengesellschaften tGbersandt werden.

(4) In den Fallen der Direktabrechnung ist das Mitglied zum Zweck der Uberpriifung
der medizinischen Notwendigkeit und der wirtschaftlichen Angemessenheit auf Anfor-
derung der Postbeamtenkrankenkasse verpflichtet, die Leistungserbringerin bzw. den
Leistungserbringer von der Schweigepflicht zu entbinden und einzuwilligen, dass die
angeforderten Unterlagen an die von der Postbeamtenkrankenkasse beauftragten
Sachverstandigen bzw. Sachverstandigengesellschaften weitergegeben werden.

(5) Auf Verlangen der Postbeamtenkrankenkasse ist das Mitglied verpflichtet, sich von
einer von ihr beauftragten Arztin bzw. einem Arzt untersuchen zu lassen. Die Verpflich-
tung des Mitglieds erstreckt sich auch darauf, dass die mitversicherte Person eine Ein-
willigungserklarung geman Absatz 3 bzw. eine Schweigepflichtentbindungserkléarung
gemaR Absatz 4 abgibt und sich auf Verlangen von einer beauftragten Arztin bzw. ei-
nem Arzt untersuchen lasst.

(6) Kommt das Mitglied seinen Mitwirkungspflichten nach den Absatzen 3 bis 5 nicht
nach und wird hierdurch die Aufklarung des Sachverhalts erheblich erschwert oder
unmaglich gemacht, kann die Postbeamtenkrankenkasse die Leistungen, fur die das
Bestehen eines Erstattungsanspruchs nicht nachgewiesen ist, ganz oder teilweise ver-
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sagen oder entziehen. Dies gilt auch fur die Mitwirkungspflichten des Mitglieds, sofern
diese ein Tatigwerden der mitversicherten Person betreffen. Wird die Mitwirkung nach-
geholt, ist die beantragte Leistung in Hohe des nachgewiesenen Anspruchs zu gewah-
ren. Das Mitglied ist vor der Versagung oder Entziehung unter Fristsetzung schriftlich
auf die Folgen der fehlenden Mitwirkung hinzuweisen.

§ 79 Verjahrung

(1) Anspruche der Postbeamtenkrankenkasse auf Beitrage verjahren in vier Jahren
nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem sie entstanden sind.

(2) Anspruche der Mitglieder auf Erstattung von Beitragen verjahren in vier Jahren
nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem sie entstanden sind.

(3) Anspruche der Mitglieder auf Leistungen verjahren in vier Jahren nach Ablauf des
Kalenderjahres, in dem sie entstanden sind.

(4) Anspruche der Postbeamtenkrankenkasse auf Rickforderung zu Unrecht erbrach-
ter Leistungen und auf Schadenersatz verjahren in drei Jahren. Die Verjahrungsfrist
beginnt mit dem Schluss des Jahres, in dem der Anspruch entstanden ist und die
Postbeamtenkrankenkasse von den den Anspruch begriindenden Tatsachen Kenntnis
erlangt hat. Ohne Rucksicht auf diese Kenntnis verjahren die Anspriiche in zehn Jah-
ren von ihrer Entstehung an.

§ 80 Anspriche gegen Dritte und andere Leistungstrager

(1) Sind bei Unfallen die Heilbehandlungskosten von einem Trager der gesetzlichen
Unfallversicherung oder einem sonstigen ersatzpflichtigen Dritten zu tragen oder wird
Heilverfahren nach dem Beamtenversorgungsgesetz gewahrt, besteht insoweit kein
Anspruch gegen die Postbeamtenkrankenkasse.

(2) Bei Unfallen, fur deren Folgen ein ersatzpflichtiger Dritter oder eine ersatzpflichtige
Dritte haftet, kdnnen Leistungen nach Maf3gabe der Satzung bis zur Hohe der den Ver-
letzten zustehenden Ersatzanspriche gewéhrt werden. Die Anspriiche der Verletzten
gegen die ersatzpflichtige Dritte bzw. den ersatzpflichtigen Dritten gehen insoweit auf
die Postbeamtenkrankenkasse uber.

(3) Alle Unfalle sind der Postbeamtenkrankenkasse unverziiglich schriftlich anzuzei-
gen. Dies gilt auch fiir Dienst- und Arbeitsunféalle. Kommt das Mitglied der Anzeige-
pflicht nicht oder nicht rechtzeitig nach, sind zu Unrecht erbrachte Leistungen nach
Mal3gabe des § 30 Absatz 4 zuriickzuzahlen.

(4) Verzichtet das Mitglied oder eine mitversicherte Angehdrige bzw. ein mitversicher-
ter Angehoriger auf den Ersatzanspruch nach Absatz 1, so besteht kein Anspruch auf
Leistungen, soweit die Ersatzpflichtige bzw. der Ersatzpflichtige den Schaden héatte
tragen mussen. Entsprechendes gilt, wenn die Geschadigte bzw. der Geschadigte die
Aufwendungen aus Anlass der Behandlung der Unfallfolgen bzw. aus Anlass der Be-
handlung einer Krankheit in eine Abfindung einbezieht.

(5) Hat das Mitglied oder eine mitversicherte Angehoérige bzw. ein mitversicherter An-
gehdriger aufgrund gesetzlicher oder anderer Vorschriften (z. B. Bundesversorgungs-
gesetz, Opferentschadigungsgesetz) einen Entschadigungsanspruch gegen Versor-
gungsbehorden oder andere Stellen, besteht insoweit kein Leistungsanspruch gegen
die Postbeamtenkrankenkasse.
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(6) Hat das Mitglied oder eine mitversicherte Angehdrige bzw. ein mitversicherter An-
gehoriger einen Leistungsanspruch fir nach der Satzung erstattungsfahige Aufwen-
dungen aus einer anderen Versicherung, steht es dem Mitglied frei, welche Versiche-
rung es zuerst in Anspruch nehmen will. Wurden Leistungen einer anderen Versiche-
rung zugesagt oder gezahlt, besteht insoweit kein Leistungsanspruch gegen die Post-
beamtenkrankenkasse. Die Leistungen der Postbeamtenkrankenkasse dirfen zusam-
men mit den Leistungen der anderen Versicherung die tatsachlichen Aufwendungen
nicht Gbersteigen. Soweit Leistungen einer gesetzlichen Krankenkasse oder eines
sonstigen Kostentragers aufgrund eigenen Anspruchs oder aufgrund einer Familien-
versicherung zugesagt oder gewéhrt werden, gelten Satz 1 bis 3 entsprechend; § 49
Absatz 3 bleibt unberiihrt. Tagegeldversicherungen gelten nicht als andere Versiche-
rung im Sinne des Satzes 1.

(7) Der Leistungsanspruch gegen die Postbeamtenkrankenkasse entfallt fir ehemalige
Pflichtversicherte einer gesetzlichen Krankenkasse, soweit sie flr sich oder ihre mit-
versicherten Angehdrigen nach Ubertritt zur Postbeamtenkrankenkasse fir eine zum
Zeitpunkt der Beendigung der Versicherungspflicht andauernde Behandlung aus der
gesetzlichen Krankenversicherung anspruchsberechtigt sind. Das gleiche gilt fiir Per-
sonen, die zur Mitversicherung angemeldet werden.

8 81 Veradnderung von Ansprichen

Der Vorstand entscheidet tiber die Stundung, die Niederschlagung und den Erlass von
Anspriichen der Postbeamtenkrankenkasse.

§ 82 Mitgliederinformation
(1) Auf Anforderung erhalten die Mitglieder eine Satzung.

(2) Uber wesentliche Anderungen im Mitgliedschafts-, Beitrags- und Leistungsrecht
sowie Uber wichtige Fragen von allgemeiner Bedeutung werden die Mitglieder durch
die Mitgliederzeitschrift VITAMIN oder in anderer geeigneter Form informiert.

8 83 Rechtsaufsicht, Zustimmungs- und Genehmigungsvorbehalte

(1) Die Rechtsaufsicht Uber die Postbeamtenkrankenkasse fiihrt die Bundesanstalt. Die
Regelungen des § 88 Absatz 1 und 2 und § 89 Absatz 1 und 3 des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch gelten entsprechend.

(2) Die Beschlisse uber

die Feststellung und wesentliche Anderung des Wirtschaftsplans nach § 74,

die Feststellung des Jahresabschlusses und des Lageberichts nach § 75,

die Entlastung des Vorstands nach § 76,

die befristete Einschrankung von Leistungen an die Mitglieder,

Richtlinien fur die Anlage des Vermdégens nach den 8§ 70, 70a,

Anderung der Satzung nach § 87,

die Hohe der Beitrdge und die Beitragsstruktur nach den 88 25, 54, 61e und 62d
bedurfen der Genehmigung der Bundesanstalt.

N~ E

(3) Die Beschliisse uber den Abschluss von Geschaftsbesorgungsvertragen tber die
Beihilfebearbeitung fir andere Stellen nach § 4 Absatz 2 Nr. 12 bedurfen der Zustim-
mung der Bundesanstalt.
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§ 84 Widerspruchsverfahren

(1) Gegen Entscheidungen der Postbeamtenkrankenkasse ist vor Erhebung der Klage
ein Widerspruchsverfahren durchzufthren.

(2) Der Widerspruch ist innerhalb eines Monats, nachdem die Entscheidung dem Mit-
glied schriftlich bekannt gegeben worden ist, schriftlich oder zur Niederschrift bei der
Postbeamtenkrankenkasse einzureichen.

(3) Halt die Postbeamtenkrankenkasse den Widerspruch fiir begriindet, so hilft sie ihm
ab und entscheidet Uber die Kosten. Hilft die Postbeamtenkrankenkasse dem Wider-
spruch nicht ab, so ergeht ein Widerspruchsbescheid. Der Widerspruchsbescheid ist
zu begrunden, mit einer Rechtsmittelbelehrung zu versehen und zuzustellen. Der Wi-
derspruchsbescheid bestimmt auch, wer die zur zweckentsprechenden Rechtsverfol-
gung oder Rechtsverteidigung notwendigen Aufwendungen zu erstatten hat.

(4) Uber den Widerspruch entscheidet ein Widerspruchsausschuss oder der Vorstand.
Die Widerspruchsausschusse entscheiden pro Kalenderjahr Gber 1500 Widersprtche,
die gegen die Nichterstattung von Leistungen gerichtet sind und tber die sonstigen
Widerspriiche. Einzelheiten zur Verteilung regelt die Geschaftsordnung des Verwal-
tungsrats. Ein Anspruch des Widerspruchsfiihrers auf Entscheidung durch einen der
Entscheidungstrager besteht nicht.

8 85 Widerspruchsausschusse

(1) Die Widerspruchsausschiisse bestehen aus jeweils einer Vertreterin bzw. einem
Vertreter der Mitglieder und einer Vertreterin bzw. einem Vertreter der Unternehmen
bzw. der Bundesanstalt. Jede Vertreterin bzw. jeder Vertreter hat jeweils eine erste und
eine zweite Stellvertreterin bzw. einen ersten und einen zweiten Stellvertreter.

(2) Die Mitglieder der Widerspruchsausschiisse und deren Stellvertreterinnen bzw.
Stellvertreter werden von den entsprechenden Gruppen des Verwaltungsrats gewahlt
und vom Verwaltungsrat bestellt. Die Mitglieder und deren Stellvertreterinnen bzw.
Stellvertreter erhalten fur ihre ehrenamtliche Tatigkeit eine Aufwandsentschadigung.
Diese richtet sich nach den vom Verwaltungsrat festgesetzten Satzen.

(3) Die Sitzungen der Widerspruchsausschuisse sind nicht ¢ffentlich. Der Vorstand oder
eine von ihm Beauftragte bzw. ein von ihm Beauftragter nimmt an den Sitzungen der
Widerspruchsausschisse beratend teil.

(4) Das Nahere zur Durchfuihrung der Sitzungen regelt die Geschéaftsordnung des Ver-
waltungsrats.

§ 86 Klage

Fur Klagen gegen Entscheidungen der Postbeamtenkrankenkasse und fir sonstige
das Rechtsverhaltnis des Mitglieds zur Postbeamtenkrankenkasse betreffende gericht-
liche Verfahren ist das Verwaltungsgericht Stuttgart zustandig.
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§ 87 Satzungsanderungen, Ausfihrungsbestimmungen

(1) Die von dem Verwaltungsrat beschlossenen Satzungsanderungen (8 4 Absatz 2
Ziffer 1) bedurfen der Genehmigung der Aufsicht.

(2) Der Verwaltungsrat kann Ausflihrungsbestimmungen zu der Satzung erlassen. Die-
se bedurfen ebenfalls der Genehmigung der Aufsicht.

(3) Satzungsanderungen und Ausfihrungsbestimmungen gelten, wenn nichts anderes
bestimmt ist, auch flr die bestehenden Versicherungsverhaltnisse.

(4) Satzungsanderungen und Ausfihrungsbestimmungen treten - sofern nicht ein an-
derer Zeitpunkt bestimmt ist - mit Ablauf des ersten Tages der Bekanntmachung in
Kraft.

(5) Die Bekanntmachung nach Absatz 4 erfolgt durch eine Verdéffentlichung auf der
Internetseite www.pbeakk.de, nachrichtlich im Gemeinsamen Ministerialblatt. Auf der
Internetseite werden die Satzungsanderungen und Ausfihrungsbestimmungen dauer-
haft als elektronisches Dokument eingestellt. Der Zeitpunkt der Einstellung wird doku-
mentiert.

§ 88 Auflésung

(1) Der Verwaltungsrat kann die Auflésung der Postbeamtenkrankenkasse beschlie-
3en, wenn die Erfullung ihrer Aufgabe (8 1) unmoglich geworden ist. Der Beschluss
erfordert eine Zweidrittelmehrheit der im Verwaltungsrat vertretenen Stimmen. Er be-
darf der Zustimmung der Aufsicht.

(2) Durch die Aufldsung der Postbeamtenkrankenkasse erloschen die bestehenden
Versicherungsverhéltnisse mit Ablauf des im Aufldsungsbeschluss genannten Zeit-
punkts, jedoch nicht vor Ablauf von 4 Wochen nach Bekanntgabe des Auflésungsbe-
schlusses im Gemeinsamen Ministerialblatt, herausgegeben vom Bundesministerium
des Innern. Versicherungsanspriche, die bis dahin entstanden sind, kénnen noch gel-
tend gemacht werden. Zu Nachschiissen sind die Mitglieder nicht verpflichtet.

(3) Das nach Regelung samtlicher Verbindlichkeiten verbleibende Vermdgen wird auf
Vorschlag des Verwaltungsrats mit Zustimmung der Aufsicht zu wohltatigen Zwecken
fur Angehorige der friheren Deutschen Bundespost, inshesondere zugunsten sonsti-
ger Sozialeinrichtungen der friiheren Deutschen Bundespost, verwendet.


http://www.pbeakk.de/
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Anhang 1 Beitragstabellen fir die Grundversicherung

1.1 Beitragstabelle fir die Grundversicherung (88 25, 26)

(alle Beitrage in Euro)

E
Mitglieder der Gruppe A B1 B2 B3 C mit Leistungen
nach der
Leistungsordnung
A B
ohne mitversicherte Angehdrige 550,48 | 479,88 | 550,48
- bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres 110,73| 116,15 261,37 288,15
- bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres 14491 | 162,62 365,94 403,40
- bis zur Vollendung des 40. Lebensjahres 191,39 | 205,01 461,32 508,34
- bis zur Vollendung des 50. Lebensjahres 202,30 225,48 507,38 559,21
- nach Vollendung des 50. Lebensjahres 213,25 244,62 550,48 606,76
bei Elternzeit 31,00
mit mitversicherten Angehdrigen 755,56
- bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres 240,59 | 264,87
- mit 1 mitversicherten Angehorigen 643,70 707,31
- mit 2 mitversicherten Angehérigen 739,02 813,24
- mit 3 mitversicherten Angehdorigen 871,40 958,85
- mit 4 und mehr mitversicherten Angehérigen 1.067,48 | 1.173,43
- bis zur Vollendung des 40. Lebensjahres 269,30 | 282,26
- mit 1 mitversicherten Angehorigen 685,94 753,74
- mit 2 mitversicherten Angehérigen 787,57 866,60
- mit 3 mitversicherten Angehérigen 928,69 | 1.021,82
- mit 4 und mehr mitversicherten Angehdérigen 1.137,51| 1.250,49
- bis zur Vollendung des 50. Lebensjahres 289,81 | 315,69
- mit 1 mitversicherten Angehérigen 767,08 843,02
- mit 2 mitversicherten Angehorigen 880,76 969,20
- mit 3 mitversicherten Angehérigen 1.038,72| 1.142,96
- mit 4 und mehr mitversicherten Angehdérigen 1.272,32 | 1.398,55
- nach Vollendung des 50. Lebensjahres 299,34 | 335,77
- mit 1 mitversicherten Angehérigen 815,96 896,61
- mit 2 mitversicherten Angehorigen 936,84 | 1.030,83
- mit 3 mitversicherten Angehérigen 1.104,64 | 1.215,54
- mit 4 und mehr mitversicherten Angehdérigen 1.353,24 | 1.487,45
bei Elternzeit 31,00
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1.2 ErmaRigter Beitrag nach § 26 Absatz 4

Mitglieder der Gruppe A und Gruppe B1

Gesamteinkiinfte in Hohe von

- 75 vom Hundert bis 99,99 vom Hundert der BezugsgréRe 218,72
- 50 vom Hundert bis 74,99 vom Hundert der Bezugsgrolie 146,26
- unter 50 vom Hundert der Bezugsgrofe 68,34

1.3 Beitragszuschlag nach § 27 Absatz 1

Monatlicher Beitragszuschlag fur jedes angefangene Jahr des verspéateten Beginns bzw. der Unterbre-

chung der Mitgliedschaft

beim Beginn der Mitgliedschaft

- bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres

0,98

- nach Vollendung des 30. Lebensjahres

1,62

1.4 Beitragszuschlag nach § 27 Absatz 2

Monatlicher Beitragszuschlag fur jedes angefangene Jahr des verspateten Beginns bzw. der Unterbre-
chung der Mitversicherung der Ehegattin, des Ehegatten, der Partnerin oder des Partners einer einge-

tragenen Lebenspartnerschaft

beim Beginn der Mitversicherung

- bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres

0,98

- nach Vollendung des 30. Lebensjahres

1,62

1.5 Beitragszuschlag nach 8§ 27 Absatz 4

Zuschlag fir selbst beihilfeberechtigte mitversicherte Ehegattinnen, Ehegatten, Partnerinnen oder

Partner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft

Mitglieder der Gruppe A B1
- nach Vollendung des 30. Lebensjahres bis zur Vollendung des 25 22 3159
40. Lebensjahres ' '

- nach Vollendung des 40. Lebensjahres 44,16 50,56
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1.6 Ruhensbeitrage nach § 27b Absatz 1

Ruhensbeitrag fur die ruhende Mitgliedschaft oder fur die ruhende Mitversicherung der Ehegattin, des

Ehegatten, der Partnerin oder des Partners einer eingetragenen Lebenspartnerschaft

Mitglieder der Gruppe A Bl B2 B3 C
- bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres 15,34 16,09 36,20 39,91 76,24
- bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres 20,07 22,52 50,68 55,87
- bis zur Vollendung des 40. Lebensjahres 26,51 28,39 63,89 70,41
- bis zur Vollendung des 50. Lebensjahres 28,02 31,23 70,27 77,45
- nach Vollendung des 50. Lebensjahres 29,54 33,88 76,24 84,04
1.7 Ausgleichszuschlage nach § 28

Mitglieder ohne mitversicherte Angehdrige 8,24
Mitglieder mit mitversicherten Angehdrigen 16,48

1.8 Beitrag fur studierende Kinder nach 8§ 19 Absatz 4
Fortsetzung der Mitversicherung nach Wegfall der Berticksichtigungsfahigkeit 255 63

im Familienzuschlag, l&ngstens bis zur Vollendung des 34. Lebensjahres
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Anhang 2 Aktuarielles Verfahren (zu 8 25 Absatz 3 und 4)

zur Berechnung der Mitgliedsbeitrdge in der Grundversicherung der PBeaKK
(8 26g Absatz 3 Satz 2 BAPostG) und

zur Durchfiihrung des Beitragsvergleiches mit der PKV (8§ 26g Absatz 3 Satz 4)

I. Berechnung der Beitrage in der Grundversicherung

1. Ergebnis des Gutachtens

Das Ergebnis des versicherungsmathematischen Gutachtens ist der Anpassungssatz
der Beitrage der Grundversicherung in von Hundert ab dem néchsten Geschéftsjahr.
Darlber hinaus sind Aussagen Uber die Hohe der planmaRigen Entnahme aus dem
Ausgleichsfonds fur das folgende Geschaftsjahr und die Verwendung der Ricklagen
und Betriebsmittel zu treffen.

2. Berechnungsmethodik

Um den langfristigen Beitragstrend zu berechnen, der einen ausgeglichenen Haushalt
gewabhrleistet, werden die Einnahmen und Ausgaben der Grundversicherung der
PBeaKK bis zum Abwicklungsende fortgeschrieben. Hierzu zahlen insbesondere:

Beitragszahlungen der Mitglieder. Dabei ist der nach Anhang 5 der Satzung
ermittelte Beitragsanteil in die Berechnung einzubeziehen.

Ertrdge aus Kapitalanlagen, die zur Bedeckung der Betriebsmittel, Ricklagen
und Ruckstellungen gebildet werden

Zuschusse der Aktiengesellschaften

Versicherungsleistungen an die PBeaKK Mitglieder

Veranderung der Betriebsmittel, Riicklagen und Riickstellungen

PlanméaRige Entnahme aus dem Ausgleichsfonds. Dabei ist zu berlicksichtigen,
dass der Ausgleichsfonds bis zum Abwicklungsende vollstandig in Anspruch
genommen wird.

Gewinnvortrag

3. Annahmen fir die Durchfiihrung der Beitragsberechnung

Zur Durchfuhrung der Beitragsberechnung sind nach versicherungsmathematischen
Methoden Annahmen zu treffen.

a)

b)

Tarifauswahl

Die Tarifunterschiede der PBeaKK werden nach Verteilung der Mitglieder in die
verschiedenen Beitragsgruppen berucksichtigt.

Bestandsentwicklung

Die Entwicklung des Bestandes wird unter Beriicksichtigung des Ist-Bestandes
modelliert. Dabei sind die aus diesem Bestand hergeleiteten Wahrscheinlichkei-
ten, weitere Personen mitversichert zu haben, einzubeziehen. Die Wahrschein-
lichkeit des Ausscheidens aus der Mitgliedschaft in der PBeaKK durch Storno
und Tod ist anhand von geeigneten Berechnungen (Sterbetafeln) abzubilden.
Beitragshoéhe

Ausgangspunkt fur die Hohe der zu zahlenden Beitrage ist die jeweils aktuelle
Beitragstabelle.
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d) Leistungsausgaben
Die Hohe der Leistungsausgaben pro Versichertem basiert auf den Leistungs-
zahlungen der PBeaKK und wird alters-, tarif- und geschlechtsabhangig be-
rechnet.

e) Entwicklung von Eigenkapital und Rickstellungen
Die Betriebsmittel, Rlcklagen und Ruckstellungen entwickeln sich entspre-
chend den geleisteten Zahlungen fur Versicherungsfalle. Es wird angenommen,
dass diesen Bilanzposten Kapitalanlagen in gleicher Hohe gegeniber stehen.
Die hierauf erwirtschafteten Kapitalertrdge und die Veranderung der Rickstel-
lungen flieRen in das Jahresergebnis ein.

II. Beitragsvergleich
1. Ergebnis des Gutachtens

Das Ergebnis des Gutachtens ist das Verhdltnis der Mitgliedsbeitrdge der PBeaKK zu
den Beitragen privater Beihilfeergdnzungsversicherungen unter Beriicksichtigung ver-
gleichbarer Leistungen und der nachfolgenden Bestimmungen.

2. Durchfihrung des Lebensbeitragsvergleichs
a) Methodik des Beitragsvergleichs

Die PBeaKK erhebt Beitrdge im so genannten Umlageverfahren. In der PKV
kommt demgegeniber eine individuelle Beitragskalkulation unter Bertcksichti-
gung des Krankheitsrisikos zur Anwendung.

Zum Vergleich zwischen PBeaKK und PKV werden alle Beitrdge, die ein Versi-
cherter vom Eintritt in die PBeaKK bis zum Lebensende in Abhangigkeit der sich
jahrlich unter Umstanden verandernden Lebenssituation (Familienstand, Aktiver
vs. Pensionér) bezahlt ("Lebensbeitrage"), zusammengezéahlt und abgezinst.
Durch die Abzinsung wird der wirtschaftlichen Tatsache Rechnung getragen,
dass ein Euro inflationsbedingt heute mehr wert ist als ein Euro in der Zukunft.
Hierfur wird als Diskontierungssatz der in der PKV fur Zwecke der Beitragsbe-
rechnung und Reservierung verwendete Zinssatz herangezogen.

Der Beitragsvergleich setzt die Lebensbeitrage des gesamten Versichertenkol-
lektivs der PBeaKK mit den fiktiven Lebensbeitragen der PKV dieses Kollektivs
ins Verhaltnis.

b) Weitere Annahmen

Die Annahmen zu den Altersstrukturen von mitversicherten Ehegatten und Kin-
dern sowie Storno- und Sterbewahrscheinlichkeiten werden vom Versiche-
rungsmathematiker / von der Versicherungsmathematikerin nach anerkannten
aktuariellen Methoden hergeleitet. Die Festlegung des Status und Familienstan-
des wahrend der Lebenszeit des Mitglieds bzw. im Uberlebensfall des mitversi-
cherten Ehepartners ergibt sich aus der fiir den Vergleich angenommenen Ver-
teilung im Versichertenbestand der PBeaKK. Der Diskontierungsfaktor richtet
sich nach der gultigen Kalkulationsverordnung. Die Beitrdge der PBeaKK sind
der jeweils aktuellen Beitragsstaffel It. Satzung PBeaKK zu entnehmen. PKV-
Beitrage sind als Bestandsbeitrage zu ermitteln. Alternativ ist auf Neubeitrage in
der PKV abzustellen.
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c) Ermittlung der Lebensbeitrage von PBeaKK und PKV

Der Lebensbeitrag eines Versicherten in der PBeaKK wird aus der jeweils
aktuellen Beitragsstaffel in der Satzung fur das jeweils erreichte Alter un-
ter Berlicksichtigung der Familienstruktur errechnet.

Zur Ermittlung des Lebensbeitrags eines vergleichbaren Versichertenbe-
standes in der PKV wird auf die jeweiligen Durchschnittsbeitragsséatze fur
Bestandsbeitrage oder - sofern diese nicht verfligbar sind - fir Neuab-
schllisse von Versicherten und ihren Mitversicherten bei den gré3ten pri-
vaten Krankenversicherungen mit einem Marktanteil von mindestens 70%
abgestellt. Es wird derjenige PKV-Tarif zum Vergleich herangezogen, der
dem Leistungsspektrum der Grundversicherung PBeaKK am ehesten ent-
spricht.

d) Berilcksichtigung der Leistungs- und Beitragsunterschiede

Fur den Beitragsvergleich bedarf es hinsichtlich der zugrunde liegenden
Tarife einer Anpassung auf ein einheitliches Leistungsversprechen (hier:
PBeaKK-Grundversicherungsschutz Tarif B). Unterschiede im Leistungs-
versprechen sind aus der Perspektive des Versicherten zu betrachten.
Zur Ermittlung ist auf die finanzielle Leistung des Versicherungsunter-
nehmens gegentuber dem Versicherten abzustellen. Die Anpassung auf
ein einheitliches Leistungsversprechen erfolgt Uber Zu- oder Abschlage
auf die Vergleichspramie der PKV. Soweit dies nicht moglich ist, erfolgt
die Abschatzung der Unterschiede auf Basis der Hohe der Leistungsaus-
gaben der PBeaKK und wird durch einen Zu- oder Abschlag auf den Bei-
trag der PBeaKK bericksichtigt.

i) Ermittlung der Zu- oder Abschlage der PKV-Pramie

Bei der Berechnung der Zu- oder Abschlage der PKV-Pramie ist
zu berlcksichtigen, dass im Gegensatz zur PBeaKK in den
Pramien der PKV neben den Leistungsausgaben weitere Kos-
tenbestandteile (Verwaltungskosten, Sicherheitszuschlag) ent-
halten sind.

Die Hohe der Kostenbestandteile im PKV-Beitrag ist dabei aus
den einschlagigen Tabellen im Jahresbericht der BaFin zu ent-
nehmen.

Der Anteil der Schadenregulierungskosten als Teil der PKV-
Verwaltungskosten im Verhaltnis zu den Ubrigen Verwaltungs-
kosten wird im Zusammenhang mit Anhang 5 der Satzung
PBeaKK von der PBeaKK jahrlich bei der BaFin angefragt.

Die Hohe der Zu- oder Abschlage wird folgendermalRen berech-
net:

- Zunéchst wird der Anteil des Leistungsbereichs mit abwei-
chendem Leistungsversprechen am Gesamtleistungsvolu-
men bzw. der korrespondierende Pramienanteil an der Ge-
samtpramie ermittelt. Hierbei ist auf 6ffentlich verfigbare Da-
ten zurtickzugreifen, beispielsweise zur Ermittlung des An-
teils der nach GOA abgerechneten Leistungen auf den jahr-
lich veroffentlichten Zahlenbericht der privaten Krankenversi-
cherungen.
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- Der Unterschied im Leistungsversprechen wird sodann
auf den entsprechenden Anteil des Leistungsbereichs
an der Gesamtpramie bezogen und unter Berlcksichti-
gung der tbrigen Kostenbestandteile berechnet.

i) Berlcksichtigung des Leistungsunterschieds des A-Tarifs

Der Unterschied in der Tarifstruktur der PBeaKK zwischen
A- und B-Mitgliedern ist beim Beitragsvergleich zu berick-
sichtigen. Dabei entspricht der Leistungsunterschied im A-
und B-Tarif dem Unterschied bei der Pramienhdhe.

iii) Tabellarische Ubersicht der Leistungs- und Beitragsunter-
schiede

Insgesamt sind gegenwartig folgende Leistungs- und Bei-
tragsunterschiede zu bericksichtigen, nach aktuariellen
Methoden zu quantifizieren und im Gutachten offenzule-
gen:

Leistungs- und
Beitragsunterschiede

PKV

PBeaKK

GOA

Im Regelfall 2,3-facher
Satz, mit besonderer Be-
grindung bis zu 3,5-fach

Tarif A: 1,72-facher Satz
Tarif B: Im Regelfall 1,9-
facher Satz, mit besonderer
Begriindung bis zu 3,5-fach

Erstattung von Zahn- und

. i.d.R. 100% 40%
Materialkosten
Erstattung von Sehhilfen (+) (-)
Keine Zuzahlung fur Arz-
nei-/Verband- und Hilfsmit- +) )
tel sowie fur stationaren
Aufenthalt
Chefarztbehandlung im il\ln:]r;gfm??\’/vgﬁ)ner;t;trﬁr Tarif A: ()
Krankenhaus mer Tarif B: (+)
Hausliche Krankenpflege,
Familien-/ und Haushalts- ) (+)
hilfen
Risikozuschlage (+) ()
Beitragsriickerstattung (+) ()

(+) Bestandteil des Beitrags-/Leistungsspektrums
(-) kein Bestandteil des Beitrags-/Leistungsspektrums
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[ll. Zeitpunkt und Erstellungstermin des Gutachtens

Die Berechnungen sind jahrlich vor der Festlegung der Beitragssatze des kommenden
Geschéftsjahres durchzufuhren. Grundlage der Berechnungen sind die Daten zum
Ende des vorherigen Jahres. Erkenntnisse aus dem bereits abgelaufenen Teil des lau-
fenden Jahres sollen zum Zeitpunkt der Gutachtenerstellung berticksichtigt werden.
Bei Veranderungen der Rahmenbedingungen sind die Regelungen dieser Anlage und
die sich daraus ergebenden Annahmen zu Uberprifen und ggf. anzupassen.

Das Gutachten hat das Beitragsvergleichsverfahren so zu dokumentieren, dass die
Annahmen und verwendeten Daten von einem sachverstandigen Dritten nachvollzogen
werden kénnen.
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Anhang 3 Beitragstabellen fur Neuaufnahmen in Stufen und
Neuabschlissen weiterer Schritte in der Zusatzver-
sicherung (zu 8§ 54)

Beitragstabelle fur die Zusatzversicherungt

1 2 3 4 5 6
Aufnahmealter | Grund- Krankenhaus- | Ergdnzungs- ISH- Pflegetage-
Jahre stufe tagegeldstufe stufe Stufe geldstufe
Frauen
und Manner € € je Schritt € je Schritt € € je Schritt

bis 16 1,59 0,96 5,21 3,81 6,90
17 1,62 0,97 5,32 3,89 7,10
18 1,65 0,98 5,43 3,97 7,32
19 1,68 0,99 5,53 4,06 7,54
20 1,71 1,00 5,63 4,14 7,78
21 1,74 1,01 5,73 4,22 8,02
22 1,78 1,02 5,82 4,30 8,28
23 1,81 1,03 5,92 4,38 8,54
24 1,85 1,04 6,02 4,46 8,82
25 1,89 1,06 6,11 4,54 9,10
26 1,93 1,07 6,21 4,61 9,40
27 1,97 1,08 6,31 4,69 9,72
28 2,02 1,10 6,40 4,77 10,04
29 2,06 1,11 6,50 4,84 10,38
30 2,11 1,12 6,60 4,92 10,74
31 2,16 1,14 6,69 5,00 11,11
32 2,21 1,16 6,79 5,07 11,50
33 2,27 1,17 6,88 5,15 11,90
34 2,32 1,19 6,98 5,23 12,33
35 2,37 1,21 7,07 5,31 12,77
36 2,42 1,23 7,16 5,38 13,24
37 2,47 1,25 7,24 5,46 13,72
38 2,52 1,27 7,33 5,54 14,23
39 2,57 1,29 7,41 5,62 14,76
40 2,62 1,32 7,49 5,69 15,32
41 2,67 1,34 7,57 577 15,90
42 2,72 1,37 7,64 5,84 16,52
43 2,76 1,39 7,71 5,92 17,15
44 2,81 1,42 7,77 5,99 17,83
45 2,86 1,45 7,83 6,06 18,54
46 2,90 1,48 7,89 6,14 19,28
47 2,95 1,51 7,94 6,21 20,06
48 3,00 1,54 7,99 6,28 20,88
49 3,05 1,57 8,03 6,34 21,75
50 3,09 1,60 8,07 6,41 22,66

1 Die Aufnahme in die Aufbaustufe ist seit dem 01.01.1987 nicht mehr méglich.
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Beitragstabelle fur die Zusatzversicherung — Fortsetzung —

1 2 3 4 5 6
Aufnahmealter | Grund- | Krankenhaus- | Ergdnzungs- ISH- Pflegetage-
Jahre stufe tagegeldstufe stufe Stufe geldstufe?
Frauen und
Manner € € je Schritt € je Schritt € € je Schritt
51 3,14 1,63 8,11 6,47 23,63
52 3,20 1,66 8,14 6,54 24,63
53 3,25 1,70 8,16 6,60 25,70
54 3,31 1,74 8,18 6,66 26,83
55 3,37 1,77 8,20 6,72 28,02
56 3,43 1,81 8,21 6,77 29,29
57 3,49 1,85 8,21 6,82 30,64
58 3,56 1,90 8,22 6,87 32,06
59 3,63 1,94 8,22 6,92 33,59
60 3,70 1,98 8,22 6,97 35,21
61 3,78 2,03 8,23 7,01 36,94
62 3,86 2,08 8,23 7,06 38,79
63 3,94 2,13 8,24 7,09 40,79
64 4,03 2,19 8,24 7,13 42,94
65 4,12 2,24 8,25 7,16 45,25
66 4,21 2,30 8,25 7,19 47,75
67 4,31 2,36 8,26 7,22 50,42
68 4,41 2,42 8,27 7,24 53,29
69 4,51 2,49 8,27 7,26 56,40
70 4,62 2,55 8,28 7,28 59,76
71 4,73 2,62 8,29 7,30
72 4,84 2,69 8,30 7,31
73 4,96 2,76 8,31 7,31
74 5,07 2,83 8,32 7,33
75 5,19 2,90 8,33 7,34
76 5,31 2,98 8,35 7,35
77 5,43 3,06 8,36 7,36
78 5,55 3,13 8,38 7,38
79 5,68 3,21 8,40 7,39
80 5,80 3,29 8,42 7,41
81 5,91 3,36 8,44 7,43
82 6,03 3,44 8,46 7,45
83 6,14 3,51 8,49 7,47
84 6,25 3,58 8,51 7,50
85 6,34 3,65 8,54 7,52
86 6,43 3,71 8,57 7,55
87 6,51 3,76 8,61 7,58
88 6,57 3,81 8,64 7,62
89 6,61 3,84 8,68 7,65
90 6,65 3,87 8,72 7,69

2 Die Aufnahme in die Pflegetagegeldstufe ist nur bis zur Vollendung des 70. Lebensjahres méglich.
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Beitragstabelle flr die Zusatzversicherung — Fortsetzung -

1 2 3 4 5 6
Aufnahmealter | Grund- | Krankenhaus-| Erganzungs- ISH- Pflegetage-
Jahre stufe tagegeldstufe stufe Stufe geldstufe
Frauen und
Manner € € je Schritt € je Schritt € € je Schritt
91 6,68 3,89 8,76 7,73
92 6,72 3,91 8,81 7,77
93 6,76 3,93 8,86 7,81
94 6,80 3,95 8,90 7,85
953 6,84 3,98 8,95 7,89
Kinder, Voll- 0,48 0,29 1,75 3,46
und
Halbwaisen

Beitragstabelle fur die Auslandsreisekrankenversicherung

Monatsbeitrag far €
Mitglieder der Grundversicherung sowie andere Versicherte 0,31
Ehegattinnen und Ehegatten oder Partnerinnen und Partner 031
einer eingetragenen Lebenspartnerschaft ’
Kinder, Voll- und Halbwaisen 0,00

3 Die Beitrage ab dem 95. Lebensjahr sind bei der Postbeamtenkrankenkasse hinterlegt.
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Anhang 4 Ermittlung der Verwaltungskosten
Verteilung auf Versicherungszweige
(zu 8§ 68a Absatz 3 Ziffer 2)

Berechnungsgrundlage fur die Ermittlung des Verwaltungsaufwands fir die Bearbei-
tung der Zusatzversicherung ist der Nettoverkaufspreis der Bundesanstalt.

I.  Ermittlung der fur die Berechnung mal3geblichen Verwaltungskosten
(bereinigter Verwaltungsaufwand)

Vom Nettoverkaufspreis der Bundesanstalt werden folgende Verwaltungsaufwande

abgezogen:

a) der Verwaltungsaufwand fur die im Auftrag der Gemeinschaft privater Pflege-
versicherer durchgefihrte private Pflegepflichtversicherung geman § 68a
Absatz 3 Ziffer 3,

b) der Verwaltungsaufwand fir die im Auftrag der Bundesanstalt durchgefiihrte Beihil-
febearbeitung fir nicht in der Grundversicherung der Postbeamtenkrankenkasse
versicherte beihilfeberechtigte Personen,

c) der Verwaltungsaufwand fur die im Auftrag der Bundesanstalt durchgefiihrte Beatr-
beitung der pflegebezogenen Beihilfe gemal den 88 37 bis 39 der Bundesbeihil-
feverordnung fir beihilfeberechtigte Personen, die bei der Postbeamtenkranken-
kasse grundversichert sind,

d) der Verwaltungsaufwand fur die Beihilfebearbeitung im Auftrag anderer Kérper-
schaften, Anstalten und Stiftungen des oOffentlichen Rechts und fir andere Téatigkei-
ten gemal § 68a Absatz 3 Ziffer 4.

Das Ergebnis dieser Berechnung ist der bereinigte Verwaltungsaufwand im Sinne die-
ses Anhangs.

II. Aufteilung des bereinigten Verwaltungsaufwands auf die
Versicherungszweige

Die Aufteilung des bereinigten Verwaltungsaufwands auf die Grundversicherung (ein-
schlieBlich Beihilfebearbeitung im Vereinigten Verfahren) und die Zusatzversicherung
erfolgt proportional entsprechend der jeweiligen Leistungsausgaben.

Der Verwaltungsaufwand fur die Zusatzversicherung ist der Anteil des bereinigten Ver-
waltungsaufwands, der dem Verhéaltnis der Leistungsausgaben dieser Versicherungs-
zweige zu allen Versicherungszweigen der Postbeamtenkrankenkasse entspricht.

Die Verteilung dieses Verwaltungsaufwands auf die einzelnen Stufen der Zusatzversi-
cherung erfolgt entsprechend dem proportionalen Anteil der Leistungsausgaben dieser
Versicherungszweige.



Anhang 5 Verfahren zur Ermittlung der Kosten effizienter
Verwaltung fir die Grundversicherung
(zu 8 68a Absatz 3 Ziffer 1)

Gliederung

VI.

VII.

VIII.

Einleitung
Bestimmung des Verwaltungsaufwands der Postbeamtenkrankenkasse

Gruppierung des Verwaltungsaufwands der Postbeamtenkrankenkasse nach
Funktionsbereichen

Ermittlung des fur den Effizienzvergleich maf3geblichen Verwaltungsaufwands
der Postbeamtenkrankenkasse

Ermittlung des fur dem Effizienzvergleich maf3geblichen Verwaltungsaufwands
der Grundversicherung der Postbeamtenkrankenkasse

Ermittlung des Verwaltungsaufwands vergleichbarer effizienter PKV - Unter-
nehmen

Ermittlung der auf die Beitrage in der Grundversicherung umzulegenden Ver-
waltungskosten

Festlegung der den Berechnungen zu Grunde gelegten Werte

I. Einleitung

Nach § 2 Absatz 1 PBeaKK-VerwAufwVO und § 68a Absatz 3 Ziffer 1 Buchstabe a)
der Satzung PBeaKK ist ein Vergleich des Verwaltungsaufwands zwischen der Post-
beamtenkrankenkasse und vergleichbaren effizienten privaten Versicherungsunter-
nehmen durchzufiihren, um die Kosten effizienter Verwaltung zu ermitteln.

[I. Bestimmung des Verwaltungsaufwands der Postbeamtenkranken-
kasse

a) Der Verwaltungsaufwand der Postbeamtenkrankenkasse besteht nach § 26k

Satz 1 BAPostG aus den der Bundesanstalt aus der Weiterfiihrung der Post-
beamtenkrankenkasse entstehenden Kosten, einschlie3lich der kalkulatori-
schen Kosten und des nach MaRRgabe des § 19 Absatz 1 BAPostG anfallenden
Gewinnzuschlags. In § 68a der Satzung der PBeaKK wird die Finanzierung des
Verwaltungsaufwands geregelt, soweit er durch die Bereitstellung von Perso-
nal- und Sachmitteln an die Postbeamtenkrankenkasse bei der Bundesanstalt
entsteht. Die Finanzierung des Verwaltungsaufwands durch die Postbeamten-
krankenkasse unterscheidet sich nach den Bereichen der Postbeamtenkran-
kenkasse, in denen der Verwaltungsaufwand entsteht. Im Einzelnen sind dies
die folgenden Bereiche:

- Grundversicherung,

- Zusatzversicherung,

- Pflegepflichtversicherung,
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- Beihilfebearbeitung,
- Beihilfebearbeitung fir andere offentlich-rechtliche Einrichtungen und ande-
re Tatigkeiten.

b) Die Definition des Verwaltungsaufwand fur die PKV folgt aus der Verordnung
Uber die Rechnungslegung von Versicherungsunternehmen (RechVersV).

Nach 8 43 RechVersV sind die gesamten Personal- und Sachaufwendungen
zuziglich der kalkulatorischen Mietaufwendungen als Aufwendungen flr den
Versicherungsbetrieb fir eigene Rechnung anzusetzen. Die Verwaltungsauf-
wendungen sind den folgenden Funktionsbereichen zugeordnet:

i. Regulierung von Versicherungsfallen

ii. Abschluss von Versicherungsvertragen
iii. Verwaltung von Versicherungsvertragen
iv. Verwaltung von Kapitalanlagen und

v. Sonstige Aufwendungen

Dabei ist fur die Aufgabe des Vergleichs der Aufwendungen zu beachten, dass
der Aufwand fir die Regulierung von Versicherungsfallen nicht separat ausge-
wiesen wird, sondern nach 8§ 41 RechVersV vom Bruttobetrag der Zahlung fir
Versicherungsfalle umfasst wird. Die direkte Ermittlung des Regulierungsauf-
wands fir Versicherungsfalle ist mangels verfligbarer Daten nicht méglich.
Nach RechVersV werden in der PKV die Verwaltungsaufwendungen fiir Kapi-
talanlagen nach § 46 Absatz 2 RechVersV von den Kapitalanlageertragen ab-
gezogen. Daher werden sie fir den Vergleich von den Verwaltungsaufwendun-
gen der Postbeamtenkrankenkasse abgezogen. Demgegeniber sind die sons-
tigen Aufwendungen in der PKV vom Mitglied durch einen Sicherheitszuschlag
zu tragen. Im Ergebnis werden fir den Vergleich Aufwendungen aus folgenden
Funktionsbereichen gegenibergestellt:

- Regulierung von Versicherungsfallen,
- Verwaltung von Versicherungsvertragen.

[ll. Gruppierung des Verwaltungsaufwands der Postbeamtenkranken-
kasse nach Funktionsbereichen

Um die Aufwendungen in den relevanten Funktionsbereichen gegeniiberzustellen
muss zunachst der Verwaltungsaufwand der Postbeamtenkrankenkasse auf die Funk-
tionsbereiche zugeordnet werden.
e Dem Funktionsbereich Regulierung von Versicherungsfallen sind folgende

Aufwandsursachen der Postbeamtenkrankenkasse zuzuordnen:

- Leistungsbearbeitung,

- Bearbeitung der Widerspriiche,

- Regress, soweit es sich um die Verfolgung von Anspriichen gegen

Dritte und andere Leistungstrager handelt.

¢ Dem Funktionsbereich Abschluss von Versicherungsvertragen ist derjenige
Aufwand in der Postbeamtenkrankenkasse zuzuordnen, der durch Zugang mit-
zuversichernder Familienangehdériger entsteht.

e Dem Funktionsbereich Verwaltung von Versicherungsvertragen sind folgende
Aufwandsursachen der Postbeamtenkrankenkasse zuzuordnen:
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Mitgliedschaftswesen mit den Aufgaben

- Anderung der Tarifklassen (beispielsweise Erhohung der Tarifklasse von
30% auf 50%),

- Wechsel der Mitgliedergruppen (beispielsweise Wechsel von der Gruppe A
in die Gruppe B 1),

- Wiederaufnahme von ruhenden Versicherungen,

- Verwaltung der Bestandsbewegungen (beispielsweise Begriindung oder
Beendigung der Mitgliedschaft oder Mitversicherung).

e Dem Funktionsbereich Verwaltung von Kapitalanlagen sind folgende Aufwand-
sursachen der Postbeamtenkrankenkasse zuzuordnen:
- Eigene Verwaltung fur Kapitalanlagen sowie
- Aufwendungen fur externes Portfoliomanagement.

¢ Den sonstigen Aufwendungen sind beispielsweise folgende Aufwandsursachen
zuzuordnen:
- Zinszufuhrungen zu den Altersvorsorgertckstellungen,
- Beratungskosten fur das Unternehmen als Ganzes,
- Sonderabschreibungen,
- Jahresabschluss, Aufsicht, Prifung und Kosten der Kontrollorgane.

IV. Ermittlung des fur den Effizienzvergleich maRgeblichen
Verwaltungsaufwands der Postbeamtenkrankenkasse

Bei dem Verwaltungsaufwand der Postbeamtenkrankenkasse sind insbesondere fol-
gende Aufwande nicht zu berlcksichtigen:

a) der Verwaltungsaufwand fur die im Auftrag der Gemeinschaft privater Pflege-
versicherer durchgefiihrte private Pflegepflichtversicherung gemaf § 68a Ab-
satz 3 Ziffer 3;

b) der Verwaltungsaufwand fur die im Auftrag der Bundesanstalt durchgefiihrte
Beihilfebearbeitung fir nicht in der Grundversicherung der Postbeamtenkran-
kenkasse versicherte beihilfeberechtigte Personen;

c) der Verwaltungsaufwand fiur die im Auftrag der Bundesanstalt durchgefiihrte
Bearbeitung der pflegebezogenen Beihilfe gemaf den 88 37 bis 39 der Bun-
desbeihilfeverordnung fur beihilfeberechtigte Personen, die bei der Postbeam-
tenkrankenkasse grundversichert sind;

d) der Verwaltungsaufwand fur die Beihilfebearbeitung im Auftrag anderer Kérper-
schaften, Anstalten und Stiftungen des 6ffentlichen Rechts und fir andere Ta-
tigkeiten gemar 8§ 68a Absatz 3 Ziffer 4;

e) der Verwaltungsaufwand fur die Kapitalanlagen und sonstige Aufwendungen;

f) der Verwaltungsaufwand, der dem nichtversicherungstechnischen Aufwand
gemal § 48 RechVersV entspricht, insbesondere die Zinszufihrungen zu Pen-
sionsruckstellungen.

Der so ermittelte Verwaltungsaufwand ist der ,fur den Effizienzvergleich mafl3gebliche
Verwaltungsaufwand® im Sinne dieses Anhangs.
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Regulierung von Versicherungsfallen

+ Abschluss von Versicherungsvertragen

+ Verwaltung von Versicherungsvertragen

+ Verwaltung von Kapitalanlagen

+ Sonstige Aufwendungen
Verwaltungsaufwand

- Private Pflegepflichtversicherung

- Beihilfebearbeitung fir nicht bei der Postbeamtenkrankenkasse grundversicherte
Personen

- Pflegebezogene Beihilfe gemaf3 88 37 bis 39 der Bundesbeihilfeverordnung fiir bei
der Postbeamtenkrankenkasse grundversicherte Personen

- Beihilfebearbeitung fir andere Kérperschaften, Anstalten und Stiftungen des 6&ffentli-
chen Rechts und andere Téatigkeiten

- Verwaltungsaufwand Kapitalanlagen

- Abschlussaufwendungen abziiglich Beihilfebearbeitung

- Sonstige Aufwendungen

fur den Effizienzvergleich maf3geblicher Verwaltungsaufwand

V. Ermittlung des fur den Effizienzvergleich malRgeblichen
Verwaltungsaufwands der Grundversicherung der Postbeamten-
krankenkasse

Die Verteilung der Verwaltungsaufwendungen auf die Versicherungszweige erfolgt im
Verhaltnis der Leistungsausgaben der einzelnen Zweige zu den Gesamtleistungsaus-
gaben. Der prozentuale Anteil der Grundversicherung an den Gesamtleistungsausga-
ben wird durch Division der Leistungsausgaben der Grundversicherung durch die auf
alle Versicherungszweige zusammen entfallenden Leistungsausgaben berechnet.

Sodann wird der prozentuale Leistungsanteil der Grundversicherung mit dem fiir den
Effizienzvergleich mafigeblichen Verwaltungsaufwand multipliziert.

Soweit die Postbeamtenkrankenkasse gegeniber Mitgliedern und mitversicherten An-
gehorigen nicht nur Leistungen der Grundversicherung erbringt, sondern zugleich auch
die Beihilfebearbeitung vornimmt, vermindert sich dieser Teil des Verwaltungsaufwan-
des um den auf die Beihilfebearbeitung entfallenden Anteil des Verwaltungsaufwandes.
Der auf die Beihilfebearbeitung entfallende Anteil des Verwaltungsaufwandes bemisst
sich in entsprechender Anwendung von 8§ 1 Satz 3 PBeaKK-VerwAufwVO auf 40/140,
mithin rechnerisch auf 28,57% des Verwaltungsaufwandes der Grundversicherung.

Das Ergebnis ist der fur den Effizienzvergleich maf3gebliche Verwaltungsaufwand der
Grundversicherung.

VI. Ermittlung des Verwaltungsaufwands vergleichbarer effizienter PKV -
Unternehmen

1. Pramissen

Die Kosten effizienter Verwaltung der Grundversicherung im Sinne des § 2 Absatz 1
PBeaKK-VerwAufwVO sind diejenigen, die, gemessen an den Leistungsausgaben, den
in effizienten privaten Versicherungsunternehmen entstehenden Verwaltungsaufwen-
dungen typischerweise entsprechen.
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Als Effizienzgrenze werden die durchschnittlichen Verwaltungsaufwendungen im Ver-
haltnis zu den Leistungsausgaben definiert.

2. Ermittlung
2.1 Ermittlung des relevanten Verwaltungskostensatzes

In der von der BaFin jahrlich publizierten Tabelle 460 werden die dort im Verhaltnis zu
Bruttobeitragen dargestellten Verwaltungsaufwendungen in das Verhaltnis zu den Auf-
wendungen fur Versicherungsfalle gesetzt. Sodann wird das Verhéltnis aus der Sum-
me der Aufwendungen fir Versicherungsfalle zur Summe der Verwaltungsaufwendun-
gen ermittelt. Der sich ergebende prozentuale Wert ist der relevante Verwaltungskos-
tensatz.

2.2 Berechnung des Schadenregulierungskostensatzes

Um den korrespondierenden Schadenregulierungskostensatz der PKV zu ermitteln,
wird der Verwaltungskostensatz mit der Verhéltniszahl von durchschnittlichen Scha-
denregulierungskosten zu durchschnittlichen Verwaltungskosten multipliziert. Diese
Verhaltniszahl ist von der Bundesanstalt flr Finanzdienstleistungsaufsicht jahrlich an-
zufordern.

Verwaltungskostensatz Verhaltniszahl BaFin = Schadenregulierungskostensatz
2.3 Vergleichswert effizienter Verwaltung

Die Summe aus Schadenregulierungskostensatz und Verwaltungskostensatz ergibt
den prozentualen ,Vergleichswert effizienter Verwaltung®. Dieser Wert wird zu dem
prozentualen auf die Grundversicherung entfallenden fir den Effizienzvergleich malf3-
geblichen Verwaltungsaufwand ins Verhaltnis gesetzt. Der prozentuale auf die Grund-
versicherung entfallende fur den Effizienzvergleich mafRgebliche Verwaltungsaufwand
wird ermittelt, indem der auf die Grundversicherung entfallende Verwaltungsaufwand
durch die Leistungsausgaben Grundversicherung zuzuglich des Schadenregulierungs-
aufwands der Postbeamtenkrankenkasse dividiert wird.

VII. Ermittlung der auf die Beitrage in der Grundversicherung
umzulegenden Verwaltungskosten

Um den Verwaltungsaufwand der Grundversicherung zu bestimmen, der ineffizient ist
und vom Versicherungsmathematiker in die Kalkulation der Versicherungsbeitrage mit
einbezogen werden muss, wird von dem prozentualen ,Vergleichswert effizienter Ver-
waltung“ der privaten Krankenversicherungen der prozentuale Wert des auf die Grund-
versicherung entfallenden fur den Effizienzvergleich maf3geblichen Verwaltungsauf-
wands abgezogen. Sollte der sich ergebende prozentuale Differenzwert positiv sein, ist
die Postbeamtenkrankenkasse in ihren Kosten effizienter. Sollte der prozentuale Diffe-
renzwert negativ sein, so ist er mit den Leistungsausgaben in der Grundversicherung
zu multiplizieren. Der sich ergebende absolute Betrag ist vom Versicherungsmathema-
tiker bei der Kalkulation der Mitgliedsbeitrage als Zuschlag zu bertcksichtigen.

VIIl. Festlegung der den Berechnungen zu Grunde gelegten Werte

Die Kalkulation erfolgt generell auf Basis der fur das letzte abgeschlossene Jahr vorlie-
genden Werte.
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Anhang 6 Anlagerichtlinien fir das Vermogen der
Postbeamtenkrankenkasse (zu 88 70 und 70a)

Anlagerichtlinien (AnIR) gemaf3 88 70 und 70a der Satzung PBeaKK
I. Zielsetzung

Die Kapitalanlagen der PBeaKK sind mit dem Ziel zu investieren, im mehrjahrigen
Durchschnitt eine angemessene positive Rendite zu erwirtschaften. Die Hohe der an-
gemessenen Rendite ist abhangig von der Unternehmensstrategie, den jahrlichen ver-
sicherungsmathematischen Gutachten der Grund- und Zusatzversicherung, der Fristig-
keit der zukUnftigen Leistungsausgaben, der jahrlich vom Verwaltungsrat bestimmten
Risikobereitschaft der PBeaKK und dem allgemeinen Marktrenditeniveau.

II. Investmentprozess

Die strategische Ausrichtung der Kapitalanlagen der PBeaKK (Strategische Asset Allo-
cation - SAA) ist jahrlich zu Gberprifen und auf Empfehlung des Vorstands vom Ver-
waltungsrat jahrlich neu zu beschlie3en. Die SAA soll moglichst breit diversifiziert und
auf die mittelfristige Erwirtschaftung der Zielrendite ausgerichtet sein. Der Beschluss
soll ZielgroRen und Bandbreiten fir Anlagen in ,Zinstitel Investment Grade®, ,Zinstitel
Non Investment Grade®, ,Aktien®, ,Immobilien“ und gegebenenfalls weiteren Hauptas-
setklassen und Wertuntergrenzen vorgeben. Die Hohe der Wertuntergrenze ergibt sich
aus der vom Verwaltungsrat beschlossenen Risikobereitschaft der PBeaKK in Form
einer Mindestrendite.

Bei der Umsetzung der SAA hat der Vorstand die maf3geblichen Wertuntergrenzen
einzuhalten. Stichtag hierfir ist das Ende des Kalenderjahres. Zur Gewahrleistung der
Mindestrendite ist ein Wertsicherungsmanagement einzurichten. Bei der Umsetzung
der SAA des Stammbestandes ist weiter die Mindestrisikotragfahigkeitsquote in der
Zusatzversicherung einzuhalten. Bei Unterschreitung sind die Vorgaben des Risikoma-
nagements umzusetzen.

lll. Struktur der Kapitalanlagen

Die Kapitalanlagen der PBeaKK setzen sich aus dem Vermogen des Stammbestandes
und dem Vermogen des Ausgleichsfonds zusammen. Der Stammbestand umfasst alle
Kapitalanlagen der PBeaKK aul3erhalb des Ausgleichsfonds.

Das Vermdgen des Stammbestandes und das Vermoégen des Ausgleichsfonds ein-
schlieBlich deren Ertrage sind jeweils in ein Marktportfolio und ein Zinsportfolio zu un-
tergliedern. Die Marktportfolios sind jeweils zu Marktwerten und die Zinsportfolios zu
Nominalwerten zu bewerten.

Die Vermdgensgegenstande der Zinsportfolios sind grundsatzlich bis zur Endfalligkeit
zu halten und muissen eine dementsprechende Bonitat aufweisen. Die Vermdgensge-
genstande der Zinsportfolios sind in Form eines Direktbestandes oder als Sonderver-
mdgen im Sinne der Begriffsbestimmung des § 1 Absatz 10 KAGB anzulegen. Die
Vermobgensgegenstande der Marktportfolios sind ausschlie3lich als Sondervermégen
im Sinne des 8§ 1 Absatz 10 KAGB anzulegen.
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IV.Gemeinsame Bestimmungen fur den Stammbestand und den Ausgleichs-
fonds

Fur das Vermogen des Stammbestandes und das Vermoégen des Ausgleichsfonds sind
die Regelungen der Anlagegrundsétze des 8§ 124 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
und die hierzu ergangene Auslegungsentscheidung der Bundesanstalt fur Finanz-
dienstleistungsaufsicht (BaFin) zum Grundsatz der unternehmerischen Vorsicht
(Prudent Person Principle, PPP) entsprechend anzuwenden.

Vermogenswerte des Stammbestandes und des Ausgleichsfonds kénnen als Sonder-
vermdgen im Sinne des 8 1 Absatz 10 KAGB angelegt werden, sofern die Anlagebe-
dingungen der Sondervermdgen die Vorgaben dieser Anlagerichtlinien erfillen. Fur
samtliche Anlagen innerhalb dieser Sondervermégen gelten die in den 88 15 Absatz 1
und 124 VAG geregelten Vorgaben entsprechend.

Voraussetzung der Anlage in Aktien ist, dass diese in einen der anerkannten Wertpa-
pierindices aufgenommen wurden. Anlagen in Hedgefonds nach § 283 Kapitalanlage-
gesetzbuch (KAGB) und Dach-Hedgefonds nach § 225 KAGB sind nicht zulassig. Ein
Sicherungsvermdgen im Sinne des 8§ 125 VAG ist nicht zu bilden.

Vor der erstmaligen Aufnahme von Geschéften mit strukturierten Finanzprodukten ist
die Zustimmung des Verwaltungsrats einzuholen. Davon ausgenommen sind bérsen-
notierte einfach strukturierte Produkte.

V. Besondere Bestimmungen fir den Stammbestand

Die Kapitalanlagen des Stammbestandes sind im Auftrag der PBeaKK von einer Ver-
waltungsgesellschaft zu mindestens 40 % als Sondervermégen nach § 1 Absatz 10
KAGB zu verwalten (Fremdverwaltung). Maf3geblich ist der Vermdgenswert zum Be-
ginn des Kalenderjahres (Marktportfolios bewertet zu Marktwerten, Zinsportfolios be-
wertet zu Nominalwerten). Die nicht fremd verwalteten Kapitalanlagen des Stammbe-
standes (Direktbestand) sind Teilwerte des Zinsportfolios des Stammbestandes.

Fir den Direktbestand dirfen ausschlieBlich Namenspapiere (Schuldscheindarlehen,
Namensschuldverschreibungen) im Sinne von § 10 Absatz 1 Nummer 1 und 2 der Ver-
ordnung uber die Rechnungslegung von Versicherungsunternehmen (RechVersV) er-
worben werden. Dabei sind nur Titel zu erwerben, die zum Erwerbszeitpunkt ein Rating
von ,A3“ (Moodys), ,A-“ (Fitch) bzw. ,A-“ (S&P) oder besser aufweisen. Die Titel des
Direktbestands missen wahrend der Haltedauer tber eine dem Investment-Grade-
Rating entsprechende Bonitét verfigen. Liegen unterschiedliche Ratings vor, gilt bei
zwei vorhandenen Ratings das schwéchere Rating, bei drei vorhandenen Ratings das
schwéachere der beiden besseren Ratings (,BaFin-Rating“). Abweichend hiervon kén-
nen Titel gehalten werden, soweit dies kaufméannisch sinnvoll erscheint und zu erwar-
ten ist, dass Zins und Tilgung weiterhin gezahlt werden.

Unabhéangig vom Bestehen und der Hohe einer Uber das Einlagensicherungsgesetz
(EinSiG) hinausgehenden freiwilligen Einlagensicherung durfen alle auf ein Kredit-
institut entfallenden Bankeinlagen 8,75 % des haftenden Eigenkapitals des jeweiligen
Kreditinstituts nicht tberschreiten.

VI.Besondere Bestimmungen fir den Ausgleichsfonds

Die Kapitalanlagen des Ausgleichsfonds sind zu 100 % als Sondervermégen nach § 1
Absatz 10 KAGB von einer beauftragten Verwaltungsgesellschaft zu verwalten.
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Anhang 7 Verfahren zur Ermittlung der H6he der Aus-
gleichszuschlage zur Deckung des Verwaltungsaufwands
aus der Grundversicherung (zu 8§ 28 Absatz 2 Satz 2)

I. Einleitung

Nach 8§ 2 Absatz 4 PBeaKK-VerwAufwVO und § 28 der Satzung PBeaKK hat die Post-
beamtenkrankenkasse von den Mitgliedern der Grundversicherung, deren eigener
Verwaltungsaufwand oder derjenige ihrer mitversicherten Angehdérigen nicht von den
Postnachfolgeunternehmen, der Berufsgenossenschaft Verkehrswirtschaft Post-
Logistik Telekommunikation, der Museumsstiftung Post und Telekommunikation oder
der Bundesrepublik Deutschland getragen wird, den anteiligen Verwaltungsaufwand zu
tragen und auf diese Mitglieder umzulegen. Nach § 28 Absatz 1 und 2 werden dazu
Ausgleichszuschlage mit dem Ziel der Deckung des von der Postbeamtenkrankenkas-
se zu tragenden Verwaltungsaufwandes erhoben. Die Berechnung des Ausgleichszu-
schlags wird in diesem Anhang geregelt.

II. Erhebung des Ausgleichszuschlags

Die Mitglieder, von denen Ausgleichszuschlage erhoben werden, sind folgenden Grup-
pen zuzuordnen:

1. Mitglieder ohne mitversicherte Angehdérige,
2. Mitglieder mit mitversicherten Angehorigen.

Der Ausgleichszuschlag wird vom Mitglied erhoben. Mitglieder der Gruppe 1 zahlen
den einfachen, Mitglieder der Gruppe 2 den doppelten Ausgleichszuschlag.

lll. Berechnung des Ausgleichszuschlags

Der Ausgleichszuschlag fur das Folgejahr wird in jedem Wirtschaftsjahr t ab 2022 so
festgelegt, dass er folgende beide Komponenten abdeckt:

A) die voraussichtlich im Folgejahr t+1 anfallenden Verwaltungsaufwendungen fir aus-
gleichszuschlagspflichtige Mitglieder

B) das im aktuellen Wirtschaftsjahr t bekannte kumulierte Gesamtergebnis aus Aus-
gleichszuschlags-Einnahmen und den Verwaltungsaufwanden fiir Ausgleichszu-
schlagspflichtige fur die Vergangenheit bis zum 31. Dezember des Vorjahres t-1

Komponente A berechnet sich wie folgt:

Basis fir die Berechnung des Ausgleichszuschlags ist der auf die Grundversicherung
(einschlieflich Beihilfebearbeitung im Vereinigten Verfahren) entfallende bereinigte
erwartete Verwaltungsaufwand gemaf3 Anhang 4 Satzung PBeakKK

- Nettoverkaufspreis im Wirtschaftsjahr t fir t+1.

Die Berechnung erfolgt im Rahmen der jahrlichen Aufstellung des Wirtschaftsplans der
Bundesanstalt aufwandsbezogen und umfasst die gesamten betrieblichen Aufwendun-
gen der Bundesanstalt.

Zuzuglich eines Gewinnzuschlags sowie dem Abzug der Ertrage aus Drittkundenge-
schaft ergibt sich ein Uberschlagiger bereinigter erwarteter Verwaltungsaufwand fur das
jeweilige Plan-Jahr.

Dieser Wert wird durch die Planzahl t+1 des Versichertenbestandes in der Grundversi-
cherung dividiert.
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Durch Multiplikation mit der Planzahl t+1 der Gesamtzahl der Mitglieder und mitversi-
cherten Personen, die nicht den Postnachfolgeunternehmen, der Berufsgenossen-
schaft Verkehrswirtschaft Post-Logistik Telekommunikation, der Museumsstiftung Post
und Telekommunikation und der Bundesrepublik Deutschland zuzurechnen sind erhalt
man den Planwert des von der Postbeamtenkrankenkasse zu tragenden Verwaltungs-
aufwands fur das Wirtschaftsjahr t+1. Dieser wird vermindert um den vom Bund gemaf}
8 2 Absatz 4 Satz 2 PBeaKK-VerwAufwVO zu tragenden Verwaltungskostenanteil.
Der Ausgleichszuschlag wird in jedem Wirtschaftsjahr t fir das Folgejahr t+1 berech-
net, indem der um den Anteil des Bundes verminderte Planwert des von der Postbe-
amtenkrankenkasse zu tragenden Verwaltungsaufwands fur t+1, korrigiert um Kompo-
nente B, durch eine ,gewichtete Mitgliederanzahl dividiert wird. Die Gewichtung ergibt
sich aus der Zugehdrigkeit der Mitglieder zu den Gruppen in Abschnitt 1| zum Stichtag
31.12. des Jahres t-1. Zur Ermittlung der gewichteten Mitgliederzahl werden die Mit-
glieder der Gruppe 1 einfach und die Mitglieder der Gruppe 2 doppelt gezahilt.

IV. Korrektur von Uber- und Unterdeckungen

Komponente B berechnet sich wie folgt:

Reichen die Einnahmen aus dem Ausgleichszuschlag nicht aus, um den tatsachlich
entstandenen Verwaltungsaufwand der PBeaKK zu finanzieren, oder Gberschreiten
diese den tatsachlich entstandenen Verwaltungsaufwand, so ist dieser Differenzbetrag
im Folgejahr t+1 bei der Ermittlung des Ausgleichszuschlages fir das folgende Wirt-
schaftsjahr t+2 zu berticksichtigen.

Dies gilt ab 2022 entsprechend auch fur alle bis zum 31.12. des Vorjahres t-1 kumulier-
ten aufgelaufenen Differenzbetrage, sofern sie bei der Festlegung des zukilnftigen
Ausgleichszuschlags noch nicht berticksichtigt worden sind.

Dazu wird ab t=2023 der Korrekturbetrag B fur den Verwaltungsaufwand fur t+1 um
den Korrekturbetrag des Vorjahres bereinigt, indem von den kumulierten Differenzen
zum Jahresende t-1 der Korrekturbetrag aus t-1 fur t subtrahiert wird.
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Beschlisse
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1 Mitgliedschatft

Beschluss 1.1 Weiterfuhrung der Mitgliedschaft / Mitversicherung in
besonderen Fallen

(1) Der Vorstand wird ermdachtigt, in Ausnahmefallen hinsichtlich der Mitgliedschaft und
der Mitversicherung in der Grundversicherung und der Versicherung in der Zusatzver-

sicherung von den Bestimmungen der Satzung abzuweichen, wenn andernfalls Harten
eintreten wirden, die auf andere zumutbare Weise nicht beseitigt werden kdnnen.

(2) Die Mitgliedschaft, Mitversicherung oder Versicherung kann von der Zahlung eines
Ausgleichszuschlags abhangig gemacht werden. Wird aufgrund einer Hartefallregelung
nach diesem Beschluss die Zusatzversicherung fortgefuhrt, haben bisher zum Kinder-
beitrag Versicherte den Beitrag nach Mal3gabe des zum Zeitpunkt der Fortfiihrung vor-
liegenden Aufnahmealters zu entrichten. Bei Fortfiihrung der AKV-Stufe ist der Beitrag
geman § 54 Absatz 1 und Absatz 3 Satz 3 Buchstabe a) zu entrichten; § 54 Absatz 2
findet keine Anwendung.

(3) Ein Rechtsanspruch auf Erlass einer Hartefallentscheidung oder auf eine darauf
beruhende Fortsetzung der Mitgliedschaft / Mitversicherung besteht nicht.

Beschluss 1.2 Beschluss zu § 19 Absatz 1 Buchstabe h (Kinder
ohne Ausbildungs- oder Arbeitsplatz)

(mit 84. Satzungsanderung aufgehoben)
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2 Leistungen

Beschluss 2.1 Leistungen in besonderen Fallen

Der Vorstand wird erméachtigt, abweichend von den sonstigen Bestimmungen der Sat-
zung und ihren Leistungsordnungen auf Antrag eines Mitglieds in folgenden Féllen eine
Hartefallentscheidung zu treffen und Leistungen zu erbringen:

a) wenn eine lebensbedrohliche Erkrankung, eine im Regelfall todlich verlaufende
Erkrankung oder eine Erkrankung, die diesen beiden Arten von Erkrankungen
wertungsmalig vergleichbar ist, vorliegt, bei der eine allgemein anerkannte,
dem medizinischen Standard entsprechende Behandlung nicht zur Verfiigung
steht und eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf eine
spurbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht,

b) wenn durch eine Versorgungsform, fur die nach der Satzung eine Erstattung
nicht vorgesehen ist, eine fur die PBeaKK wirtschaftlichere Behandlung sicher-
gestellt werden kann.

Der Antrag auf Anerkennung eines Hartefalls ist nur zuldssig, wenn der Berechtigte
den Nachweis erbringt, dass keine Anspriiche gegentiber dem Dienstherrn oder ge-
genlber anderen 6ffentlichen oder privaten Kostentragern bestehen. Ein Rechtsan-
spruch auf Erlass einer Hartefallentscheidung oder auf eine darauf beruhende Leistung
besteht nicht.

Beschluss 2.2 Erstattung der beim Organspender anfallenden
Aufwendungen und Leistungen zur Absicherung
des Organspenders

(2) Ist der Empféanger einer Organ- oder Gewebespende nach den 88 8 oder 8a Trans-
plantationsgesetzes in der Grundversicherung der Postbeamtenkrankenkasse versi-
chert, werden auf Antrag der Organspenderin oder des Organspenders die bei ihr/ihm
entstandenen Aufwendungen in entsprechender Anwendung des Kapitel 2 der Bun-
desbeihilfeverordnung und der jeweiligen Tarifklasse der Organempfangerin bzw. des
Organempfangers erstattet. Antragsberechtigt ist neben der Organspenderin oder dem
Organspender auch deren/dessen Krankenversicherung. Im Ubrigen gilt die Selbstver-
pflichtung des Verbandes der Privaten Krankenversicherung vom 09. Februar 2012
entsprechend.

(2) Auf Antrag und auf entsprechenden Nachweis wird auch der aufgrund der Organ-
spende tatsachlich erlittene Verdienstausfall der Organspenderin bzw. des Organ-
spenders und die geschuldeten Sozialversicherungsbeitrage fur die Renten-, Arbeits-
losen-, Kranken- und Pflegeversicherung entsprechend der jeweiligen Tarifklasse der
Organempfangerin bzw. des Organempfangers erstattet. Gleiches gilt fir Personen,
die als Organspenderin oder Organspender vorgesehen waren, aber nicht in Betracht
kommen.

(3) Hat die Organspenderin oder der Organspender gegen ihren bzw. seinen Arbeitge-
ber einen Anspruch auf Entgeltfortzahlung, erstattet die Postbeamtenkrankenkasse
anstelle des Verdienstausfalls nach Absatz 2 dem Arbeitgeber auf Antrag das fortge-
zahlte Arbeitsentgelt sowie die vom Arbeitgeber zu tragenden Beitrdge zur Sozialver-
sicherung und zur betrieblichen Alters- und Hinterbliebenenversorgung.
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(4) Ist der Empfanger einer Organ- oder Gewebespende nach den 88 8 oder 8a Trans-
plantationsgesetzes in der Grundversicherung der Postbeamtenkrankenkasse versi-
chert, werden auf Antrag der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO) Aufwen-
dungen bei postmortalen Organspenden erstattet. Erstattet werden die Aufwendungen
fur Vermittlung, Entnahme, Versorgung, Transport des Organs sowie die Organisation
fur die Bereitstellung des postmortalen Organs zur Transplantation.

(5) Die Absatze 1 bis 3 gelten entsprechend bei einer Spende von Blut zur Separation
von Blutstammzellen und anderen Blutbestandteilen nach Mal3gabe von § 9 Transfu-
sionsgesetz.

Beschluss 2.3 Leistungen fur ambulante Hospizdienste

Die Postbeamtenkrankenkasse beteiligt sich an den personenbezogenen Kosten am-
bulanter Hospizdienste fir erbrachte Sterbebegleitung einschliellich palliativ-pflege-
rischer Beratung bei Mitgliedern und deren mitversicherten Angehdrigen. Die Beteili-
gung erfolgt auf Grundlage einer zwischen der Postbeamtenkrankenkasse und dem
Verband privater Krankenversicherungen geschlossenen Vereinbarung.

Beschluss 2.4 Klinisches Krebsregister

Die Postbeamtenkrankenkasse beteiligt sich an den personenbezogenen Kosten der
Krebsregistrierung fur Mitglieder und deren mitversicherten Angehdérigen, unmittelbar
gegenuber dem Klinischen Krebsregister fir
a) jede verarbeitete Meldung zur Neuerkrankung an einem Tumor nach § 65c Ab-
satz 4 Satz 2 bis 4 und Absatz 5 Satz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
sowie
b) jede landesrechtlich vorgesehene Meldung der zu Gbermittelnden klinischen
Daten an ein klinisches Krebsregister nach § 65¢ Absatz 6 Satz 1 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch.
Voraussetzung der Kostenbeteiligung ist eine Vereinbarung zwischen der Postbeam-
tenkrankenkasse und dem klinischen Krebsregister.
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Leistungsordnungen
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Leistungsordnung A

I. Sach- und Dienstleistungen

(1) Haben Mitglieder der Gruppe A sowie die der Mitgliedergruppe A zugeordneten
Mitglieder der Gruppe E nach den Bestimmungen der Satzung Anspruch auf Leistun-
gen, erhalten sie, vergleichbar den Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung
nach dem dort praktizierten Sachleistungsprinzip, die in dieser Leistungsordnung gere-
gelten Sach- oder Dienstleistungen. Die Sach- und Dienstleistungen werden in dieser
Leistungsordnung nachfolgend allgemein als Sachleistungen bezeichnet.

(2) Die Sachleistungen werden den Mitgliedern und deren mitversicherten Angehdrigen
im Auftrag der Postbeamtenkrankenkasse durch den Leistungserbringer oder die Leis-
tungserbringerin zur Verfligung gestellt. Uber die Erbringung der Sachleistungen
schlief3t die Postbeamtenkrankenkasse in der Regel schriftliche Vereinbarungen mit
den Leistungserbringern und Leistungserbringerinnen; eine Vereinbarung liegt auch
vor, wenn der Leistungserbringer oder die Leistungserbringerin die Sachleistungen auf
Grundlage der vertraglichen Bestimmungen der gesetzlichen Krankenversicherung
erbringt und die Postbeamtenkrankenkasse hiermit einverstanden ist. Die erbrachten
Leistungen werden unmittelbar mit der Postbeamtenkrankenkasse abgerechnet.

(3) Hat das Mitglied eine Sachleistung ohne Verschulden nicht in Anspruch genom-
men, erstattet die Postbeamtenkrankenkasse die notwendigen Aufwendungen, jedoch
nicht mehr als die erstattungsfahigen Hochstsatze nach der Leistungsordnung B.

Il. Erstattung entstandener Aufwendungen

Sind fir die Mitgliedergruppe A in dieser Leistungsordnung keine Sach- oder Dienst-
leistungen vorgesehen, erhalten die Mitglieder Leistungen nach der Leistungsordnung
B. Die Regelungen zur Einordnung in die Tarifklassen unter Abschnitt Il der Leistungs-
ordnung B gelten entsprechend.

lll. Leistungen
Nummer Art der Verrichtungen, Leistungen usw. Kassenleistungen
1 2 3
1 Arztliche und psychotherapeutische Leistungen
(8 31)
Ambulante arztliche und psychotherapeutische Leistun-
gen
- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem Sachleistung

Arzt, der Arztin, dem Psychotherapeuten oder der
Psychotherapeutin besteht

- in den Ubrigen Fallen Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 1
unter Ziffer 1 Buchstabe a) bis i)

2 Zahnarztliche Leistungen (8 32)

a) Zahnérztliche Leistungen Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 2
Buchstabe a) bis c) und e)

b) Material- und Laborkosten Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 2
Buchstabe d)
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Nummer Art der Verrichtungen, Leistungen usw. Kassenleistungen
1 2 3
3 Arznei- und Verbandmittel (§ 33)
a) Arzneimittel, Medizinprodukte, Verbandmittel und
Harn- und Blutteststreifen
- bei Bezug von einer im Vertragsverhaltnis zur Sachleistung unter Beriicksichti-
Postheamtenkrankenkasse stehenden Apotheke gung der Zuzahlung nach § 30b
- bei Verbrauch wahrend einer arztlichen Behand- Sachleistung
lung
- bei Verbrauch wahrend einer zahnarztlichen Be- Erstattung entsprechend der
handlung Leistungsordnung B Nummer 3
Buchstabe a)
b) Enterale Ernahrung
- in den Féllen, in denen eine Vereinbarung mit der Sachleistung unter Beriicksichti-
Apotheke, dem Leistungserbringer oder der Leis- gung der Zuzahlung nach § 30b
tungserbringerin besteht
- inden Ubrigen Fallen Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 3
Buchstabe b)
4 Heilmittel, Rehabilitationssport und Funktionstraining
(834)
a) Heilmittel (z.B. Physiotherapie wie Krankengymnastik
und Massage, Ergotherapie, Sprachtherapie, medizi-
nische Ful3pflege)
- inden Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem | Sachleistung
Heilmittelerbringer oder der Heilmittelerbringerin
besteht
- in den ubrigen Fallen Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 4
Buchstabe a) und b)
b) Rehabilitationssport und Funktionstraining
- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem | Sachleistung
Leistungserbringer oder der Leistungserbringerin
besteht
- inden Ubrigen Féllen Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 4
Buchstabe ¢)
5 Hilfsmittel, Gerate zur Selbstbehandlung und zur

Selbstkontrolle, Kdrperersatzstiicke (8 35)

Anschaffung, Miete, Reparatur und Instandsetzung, Er-
satz, Betrieb und Unterhaltung von Hilfsmitteln (z.B.
Rollatoren, Rollstiihle, Krankenpflegebetten, Sehhilfen),
Geréaten zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle (z.B.
Insulinpumpen, Inhalationsgerate), Korperersatzstiicken
(z.B. Bein-, Arm- und Augenprothesen, Periicken), sowie
die Unterweisung im Gebrauch dieser Gegenstande
- in den Fallen, in denen eine Vergutungsvereinbarung
zwischen der Postbeamtenkrankenkasse und einem
Hilfsmittellieferanten vorliegt

- inden ubrigen Féllen

100 Prozent der Vertragssatze
abzlglich der Eigenbehalte
nach § 30b

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 5
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Nummer Art der Verrichtungen, Leistungen usw. Kassenleistungen
1 2 3
6 Erste Hilfe, Entseuchung, Organspende und Kommu-
nikationshilfe (8§ 36)
a) Erste Hilfe Sachleistung
b) Entseuchung Sachleistung
¢) Organtransplantationen
- Organspenden
-in den Féllen, in denen eine Vereinbarung mit Sachleistung
dem Leistungserbringer oder der Leistungser-
bringerin besteht
-in den Ubrigen Féllen Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 1
unter Ziffer 1, Nummern 3, 4
Buchstabe a), Nummer 7 unter
Ziffer 1, Nummern 8a, 9 und 10
- Registrierung fur die Suche im Zentralen
Knochenmarkspender-Register
-in den Féllen der Sach- oder Dienstleistung Sachleistung
- in den Ubrigen Féllen Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 6
Buchstabe c) unter Ziffer 1,
2. Spiegelstrich
d) Kommunikationshilfe Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 6
Buchstabe d)
7 Krankenhausleistungen (§ 37)

a) allgemeine Krankenhausleistungen fiir vollstationare
und teilstationére Untersuchungen und Behandlungen
in gemal § 108 Finftes Buch Sozialgesetzbuch zuge-
lassenen Krankenh&ausern
- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem

Krankenhaustrager besteht

- inden ubrigen Féllen

Sachleistung unter Berlcksichti-
gung der Zuzahlung nach § 30b

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 7
unter Ziffer 1 Buchstabe a)

b) allgemeine Krankenhausleistungen fir vollstationéare
und teilstationére Untersuchungen und Behandlungen
in sonstigen Krankenh&usern

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 7
unter Ziffer 1 Buchstabe b)

¢) gesondert berechnete Kosten fiir die medizinisch
notwendige Unterbringung einer Begleitperson
- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem
Krankenhaustrager besteht

- inden ubrigen Féllen

Sachleistung bis zu den Hochst-
betrdgen der Leistungsordnung B
Nummer 7 unter Ziffer 1 Buch-
stabe c)

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 7
unter Ziffer 1 Buchstabe ¢)

d) gesondert berechnete Entgelte fir belegéarztliche
Leistungen

Sachleistung
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Nummer Art der Verrichtungen, Leistungen usw. Kassenleistungen
1 2 3
e) vor- und nachstationare Untersuchungen und Behand-
lungen in gemal § 108 Fiinftes Buch Sozialgesetz-
buch zugelassenen Krankenh&usern
- inden Faéllen, in denen eine Vereinbarung mit dem | Sachleistung
Krankenhaustrager besteht
- in den Ubrigen Fallen Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 7
unter Ziffer 1 Buchstabe f)
f) ambulantes Operieren und andere stationsersetzende
Eingriffe und ambulante spezialérztliche Versorgung in
gemaf § 108 Funftes Buch Sozialgesetzbuch zuge-
lassenen Krankenh&usern
- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem | Sachleistung
Krankenhaustrager besteht
- inden ubrigen Féllen Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 1
unter Ziffer 1 Buchstabe a) bis i)
g) stationsaquivalente psychiatrische Behandlungen im
hauslichen Umfeld gemaR § 115d des Funften Buches
Sozialgesetzbuch
- inden Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem | Sachleistung
Krankenhaustrager besteht
- inden Ubrigen Fallen Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 9
unter Ziffer 1 Buchstabe g)
8 Hausliche Krankenpflege, Kurzzeitpflege bei fehlen-

der Pflegebedurftigkeit (§ 38)

a) vorubergehende hausliche Krankenpflege (z.B. Ver-
bénde anlegen, waschen, kochen)
- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem
Leistungserbringer oder der Leistungserbringerin
besteht

- in den Ubrigen Fallen

Sachleistung unter Beriicksichti-
gung der Zuzahlung nach § 30b

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 8
Buchstabe a)

b) voribergehende hausliche Krankenpflege durch nahe
Angehdorige

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 8
Buchstabe b)

c) Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebediirftigkeit nach
§ 38 Absatz 6
- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem
Pflegeeinrichtungstrager besteht

- inden ubrigen Féllen

Sachleistung bis zum kalender-
jahrlichen Hochstbetrag nach

§ 42 Absatz 2 Satz 2 Sozial-
gesetzbuch Elftes Buch

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 8
Buchstabe c)

d) Versorgung von chronischen und schwer heilenden
Wunden
- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem
Einrichtungstrager, der Leistungserbringerin oder
dem Leistungserbringer besteht

- in den Ubrigen Fallen

Sachleistung

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 8
Buchstabe d)
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Nummer Art der Verrichtungen, Leistungen usw. Kassenleistungen
1 2 3
8a Familien- und Haushaltshilfe (§ 38a)
a) Familien- und Haushaltshilfe
- inden Féllen, in denen eine Vereinbarung mit Sachleistung unter Beriicksichti-
dem Leistungserbringer oder der Leistungser- gung der Zuzahlung nach § 30b
bringerin besteht
- inden Ubrigen Fallen Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 8a
Buchstabe a) und b)
b) Familien- und Haushaltshilfe durch nahe Angehdrige | Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 8a
Buchstabe ¢)
8b Palliativversorgung (8§ 38b)
Aufwendungen fir spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung im Sinne des § 37b Absatz 1 Satz 3 und 4 sowie
§ 37 Absatz 2 und 3 Funftes Buch Sozialgesetzbuch
und Aufwendungen bei stationérer, teilstationérer oder
ambulanter Versorgung in Hospizen (einschlie3lich Un-
terkunft und Verpflegung) im Sinne des § 39a Finftes
Buch Sozialgesetzbuch
- inden Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem Sachleistung
Leistungserbringer oder der Leistungserbringerin be-
steht
- inden Ubrigen Fallen Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 8b
8c Gesundheitliche Versorgungsplanung fur die letzte
Lebensphase (8§ 38c)
Aufwendungen fur eine gesundheitliche Versorgungspla-
nung flr die letzte Lebensphase in zugelassenen Pflege-
einrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches Sozi-
algesetzbuch und in Einrichtungen der Eingliederungshil-
fe fUr behinderte Menschen
- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung besteht Sachleistung
- in den ubrigen Fallen Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nr. 8c
9 Fahrtkosten (8§ 39)

a) Rettungsfahrten und -flige sowie Fahrten mit Kran-
kentransportwagen
- inden Fallen, in denen eine Vereinbarung besteht

- inden ubrigen Féllen

Sachleistung unter Beriicksichti-
gung der Zuzahlung nach § 30b

Erstattung entsprechend der Leis-
tungsordnung B Nummer 9 Buch-
stabe a)

b) Fahrten mit regelméRig verkehrenden Beférderungs-
mitteln

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 9
Buchstabe b)

¢) Fahrten mit privatem Kraftfahrzeug

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 9
Buchstabe ¢)
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Nummer Art der Verrichtungen, Leistungen usw. Kassenleistungen
1 2 3
d) Fahrten mit Taxi, wenn ein offentliches Verkehrsmittel
nicht benutzt werden kann
- inden Fallen, in denen eine Vereinbarung besteht | Sachleistung unter Bericksichti-
gung der Zuzahlung nach § 30b
- inden Ubrigen Fallen Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 9
Buchstabe d)
10 Unterkunftskosten (§ 40)
a) Unterkunftskosten bei auswartigen ambulanten &rztli- | Erstattung entsprechend der
chen, zahnérztlichen und psychotherapeutischen Leistungsordnung B Nummer 10
Leistungen Buchstabe a)
b) Unterkunftskosten (bei Pauschalen ggf. inkl. Verpfle- Erstattung entsprechend der
gungsanteil) bei Heilmitteln im Rahmen einer statio- Leistungsordnung B Nummer 10
néaren Behandlung Buchstabe b)
11 Soziotherapie (8 41)
Soziotherapie
- inden Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem Sachleistung unter Beriicksichti-
Leistungserbringer oder der Leistungserbringerin be- | gung der Zuzahlung nach § 30b
steht
- inden Ubrigen Fallen Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 11
12 Komplextherapie, integrierte Versorgung und Leis-

tungen psychiatrischer und psychosomatischer Insti-
tutsambulanzen (8 42)

Komplextherapie und Integrierte Versorgung und Leistun-

gen psychiatrischer und psychosomatischer Institutsam-

bulanzen

- inden Féallen, in denen eine Vereinbarung mit dem
Leistungserbringer oder der Leistungserbringerin be-
steht

- inden Ubrigen Fallen

Sachleistung

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 12
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Nummer Art der Verrichtungen, Leistungen usw. Kassenleistungen
1 2 3
13 Rehabilitation, Anschlussheil- und Suchtbehandlun-
gen (§43)
a) Arztliche und psychotherapeutische Leistungen

- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem
Arzt, der Arztin, dem Psychotherapeuten oder der
Psychotherapeutin besteht

- in den Ubrigen Fallen

Sachleistung

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 13
unter Ziffer 1 Buchstabe a)

b) Arznei- und Verbandmittel
- inden Fallen, in denen das Arznei- oder Verband- Sachleistung unter Berilicksichti-
mittel durch einen Vertragsarzt oder eine Vertrags- | gung der Zuzahlung nach § 30b
arztin verordnet worden ist und in einer Apotheke
bezogen worden ist, die im Vertragsverhaltnis zur
Postbeamtenkrankenkasse steht
- in den Ubrigen Fallen Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 13
unter Ziffer 1 Buchstabe b)
c) Heilmittel
- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem | Sachleistung
Heilmittelerbringer oder der Heilmittelerbringerin
besteht
- in den Ubrigen Fallen Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 13
unter Ziffer 1 Buchstabe c)
d) Unterkunft, Verpflegung und Pflege fiir Versicherte bei
Behandlungen nach § 43 Absatz 1 Buchstabe a)
- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem | Sachleistung bis hochstens
Einrichtungstrager besteht 16,- € je Tag
- in den Ubrigen Fallen Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 13
unter Ziffer 1 Buchstabe d)
e) Unterkunft, Verpflegung und Pflege flr Versicherte bei

Behandlungen nach § 43 Absatz 1 Buchstabe b), e), f)

und g)

- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem
Einrichtungstrager besteht

- in den Ubrigen Fallen

Sachleistung bis zur Héhe des
niedrigsten Satzes der stationa-
ren Rehabilitationseinrichtung
unter Berlcksichtigung der Zu-
zahlung nach § 30b

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 13
unter Ziffer 1 Buchstabe e)

1. Absatz

f)

Unterkunft, Verpflegung und Pflege fiir Versicherte bei

Behandlungen nach 8§ 43 Absatz 1 Buchstabe c)

- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem
Einrichtungstrager besteht

- in den ubrigen Féllen

Sachleistung bis zur Hohe des
niedrigsten Satzes der stationa-
ren Rehabilitationseinrichtung

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 13
unter Ziffer 1 Buchstabe e)

2. Absatz
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Nummer

Art der Verrichtungen, Leistungen usw.

Kassenleistungen

1

2

3

g) Unterkunft und Verpflegung fiir eine Begleitperson bei
Behandlungen nach 8§ 43 Absatz 1 Buchstabe a), b),
c), e), f) und g)
- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem
Einrichtungstrager besteht

- in den Ubrigen Fallen

Sachleistung bis héchstens
16,- € je Tag

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 13
unter Ziffer 1 Buchstabe f)

h) &rztliche und psychotherapeutische Leistungen, Arz-
neimittel und Verbandmittel, Heilmittel sowie Unter-
kunft, Verpflegung und Pflege bei Behandlungen nach
§ 43 Absatz 1 Buchstabe a) in den Féllen des § 43
Absatz 7
- inden Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem

Einrichtungstrager besteht

- in den ubrigen Fallen

Sachleistung bis zur H6he des
niedrigsten pauschalen Tages-
pflegesatzes; der hierin enthalte-
ne Anteil fur Unterkunft, Verpfle-
gung und Pflege ist auf 16,- € je
Tag begrenzt

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 13
unter Ziffer 1 Buchstabe g)

i) arztliche und psychotherapeutische Leistungen, Arz-
neimittel und Verbandmittel, Heilmittel sowie Unter-
kunft, Verpflegung und Pflege bei Behandlungen nach
§ 43 Absatz 1 Buchstabe b), ¢), e), f) und g) in den
Féllen des § 43 Absatz 7
- inden Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem

Einrichtungstrager besteht

- in den ubrigen Fallen

Sachleistung bis zur Héhe des
niedrigsten pauschalen Tages-
pflegesatzes

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 13
unter Ziffer 1 Buchstabe h)

j) arztliche und psychotherapeutische Leistungen, Arz-
neimittel und Verbandmittel, Heilmittel bei Behandlun-
gen nach § 43 Absatz 1 Buchstabe d) in den Féllen
des § 43 Absatz 7
- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem

Einrichtungstrager besteht

- in den ubrigen Fallen

Sachleistung bis zur Héhe des
niedrigsten pauschalen Tages-
satzes

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 13
unter Ziffer 1 Buchstabe i)

k) Anschlussheilbehandlung oder Suchtbehandlung nach
§ 43 Absatz 8

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 13
unter Ziffer 1 Buchstabe j)

I) Familien- und Haushaltshilfe
- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem
Leistungserbringer oder der Leistungserbringerin
besteht

- in den Ubrigen Fallen

Sachleistung unter Beriicksichti-
gung der Zuzahlung nach § 30b

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 13
unter Ziffer 1 Buchstabe k)

m) An- und Abreise einschlie3lich Gepackbeforderungs-
kosten

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 13
unter Ziffer 1 Buchstabe )
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Nummer Art der Verrichtungen, Leistungen usw. Kassenleistungen
1 2 3
n) arztlicher Schlussbericht bei Behandlungen nach § 43
Absatz 1 Buchstabe a), b), c), e), f) und g)
- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem | Sachleistung
Arzt oder der Arztin besteht
- in den Ubrigen Fallen Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 13
unter Ziffer 1 Buchstabe m)
0) Verdienstausfall einer Begleitperson Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 13
unter Ziffer 1 Buchstabe n)
p) Kurtaxe, ggf. auch fur die Begleitperson Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 13
unter Ziffer 1 Buchstabe p)
14 Ambulante Rehabilitationsmafnahmen in einem an-

erkannten Kurort (§ 44)

a) Arztliche und psychotherapeutische Leistungen
- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem
Arzt, der Arztin, dem Psychotherapeuten oder der
Psychotherapeutin besteht

- in den Ubrigen Fallen

Sachleistung

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 14
unter Ziffer 1 Buchstabe a)

b) Arznei- und Verbandmittel
- in den Féllen, in denen das Arznei- oder Verband-
mittel durch einen Vertragsarzt oder eine Vertrags-
arztin verordnet worden ist und in einer Apotheke
bezogen worden ist, die im Vertragsverhaltnis zur
Postbeamtenkrankenkasse steht

- in den ubrigen Fallen

Sachleistung unter Beriicksichti-
gung der Zuzahlung nach § 30b

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 14
unter Ziffer 1 Buchstabe b)

c) Heilmittel
- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem
Heilmittelerbringer oder der Heilmittelerbringerin
besteht

- in den ubrigen Fallen

Sachleistung

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 14
unter Ziffer 1 Buchstabe c)

d) Unterkunft und Verpflegung fir Versicherte fur hochs-
tens 21 Tage

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 14
unter Ziffer 1 Buchstabe d)

e) Unterkunft und Verpflegung fir eine Begleitperson fur
hdchstens 21 Tage

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 14
unter Ziffer 1 Buchstabe e)

f) An-und Abreise

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 14
unter Ziffer 1 Buchstabe f)

g) arztlicher Schlussbericht
- inden Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem
Arzt oder der Arztin besteht

- in den ubrigen Féllen

Sachleistung

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 14
unter Ziffer 1 Buchstabe g)

h) Kurtaxe, ggf. auch fur die Begleitperson

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 14
unter Ziffer 1 Buchstabe h)
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Nummer Art der Verrichtungen, Leistungen usw. Kassenleistungen
1 2 3
15 MaRRnahmen zur Friherkennung von Krankheiten

(8 45 Absatz 1, 2 und 4)

a) Mafnahmen zur Friherkennung von Krankheiten bei | Sachleistung
Kindern, Frauen und Mannern

b) Prophylaktische zahnarztliche Leistungen (z.B. Pro- Erstattung entsprechend der
fessionelle Zahnreinigung) Leistungsordnung B Nummer 15

unter Ziffer 1 Buchstabe b)

c) Aufwendungen nach § 45 Absatz 1 Buchstabe c) Erstattung entsprechend der
(Risikofeststellung und interdisziplinare Beratung, Leistungsordnung B Nummer 15
Gendiagnostik und Friherkennung im Rahmen des unter Ziffer 1 Buchstabe c)
Friiherkennungsprogrammes fiir erblich belastete Per-
sonen mit einem erhéhten familiaren Brust- oder Eier-
stockkrebsrisiko)

d) Aufwendungen nach § 45 Absatz 1 Buchstabe d) Erstattung entsprechend der
(Risikofeststellung und interdisziplinére Beratung, Leistungsordnung B Nummer 15
Tumorgewebsdiagnostik und Gendiagnostik im Rah- unter Ziffer 1 Buchstabe d)
men des Fritherkennungsprogramms fir erblich be-
lastete Personen mit einem erhdhten familiaren
Darmkrebsrisiko)

e) Telemedizinische Betreuung (Telemonitoring) bei
chronischer Herzinsuffizienz
- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem | Sachleistung

Arzt oder der Arztin besteht
- in den ubrigen Fallen Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 15
unter Ziffer 1 Buchstabe e)
f)  Aufwendungen fur Fluoridierungsmittel und Vitamin- Sachleistung
D-Praparate
16 Schutzimpfungen (§ 45 Absatz 3)
Schutzimpfungen Sachleistung
17 Schwangerschaft und Geburt (§ 46)

a) Arztliche Betreuung wéhrend der Schwangerschaft
und nach der Entbindung

Sachleistung

b) Aufwendungen nach den §8§ 31-39
- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung mit dem
Leistungserbringer oder der Leistungserbringerin
besteht

- in den Ubrigen Fallen

Sachleistung

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 17
unter Ziffer 1 Buchstabe b)

¢) Hebamme und Entbindungspfleger
- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung mit der
Hebamme oder mit dem Entbindungspfleger be-
steht

- in den Ubrigen Fallen

Sachleistung

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 17
unter Ziffer 1 Buchstabe c)
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Nummer Art der Verrichtungen, Leistungen usw. Kassenleistungen
1 2 3
d) Haus- und Wochenpflegekraft
- in den Fallen, in denen eine Vereinbarung mit der Sachleistung
Haus- und Wochenpflegekraft besteht
- in den Ubrigen Féllen Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 17
unter Ziffer 1 Buchstabe d)
e) von Hebammen oder Entbindungspflegern geleitete
Einrichtungen im Sinne des § 134a SGB V
- in den Féllen, in denen eine Vereinbarung mit dem | Sachleistung
Einrichtungstrager besteht
- in den Ubrigen Féllen Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 17
unter Ziffer 1 Buchstabe e)
18 Leistungen zur kinstlichen Befruchtung, Sterilisation,

Empfangnisregelung und Schwangerschaftsabbruch
(847)

a) kunstliche Befruchtung
- in den Féllen, in denen eine Vereinbarung mit dem
Arzt oder der Arztin besteht

- in den Ubrigen Fallen

Sachleistung

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 18
unter Ziffer 1 Buchstabe a)

b) Sterilisation, Empféngnisregelung und Schwanger-
schaftsabbruch
- in den Féllen in denen eine Vereinbarung mit dem
Arzt oder der Arztin besteht

- in den Ubrigen Fallen

Sachleistung

Erstattung entsprechen der
Leistungsordnung B Nummer 18
unter Ziffer 1 Buchstabe b)

c) Aufwendungen fur die Kryokonservierung von Sa-
menzellen, impragnierten Eizellen oder noch nicht
transferierten Embryonen nach vorheriger Zustim-
mung

Erstattung entsprechend der
Leistungsordnung B Nummer 18
unter Ziffer 1 Buchstabe c)
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Leistungsordnung B

I. Allgemeine Bestimmungen

(1) Die Leistungsordnung B gilt fir die Mitglieder der Gruppen B 1, B 2, B 3, C und die
Mitglieder der Gruppe E, die der Mitgliedergruppe B zugeordnet sind. In der Leistungs-
ordnung wird der Umfang der Erstattungen von Aufwendungen der Mitglieder geregelt.

(2) Die Erstattungsleistungen bemessen sich nach dem Prozentsatz der erstattungsfa-
higen Aufwendungen (Tarifklasse). Die Tarifklasse richtet sich nach der jeweiligen Mit-
gliedergruppe unter Berlcksichtigung einer bestehenden Beihilfeberechtigung der mit-
versicherten Angehérigen. Gegeniiber den Mitgliedern der Gruppe B 1 mit einem An-
spruch auf
a) Beihilfe nach § 80 Bundesbeamtengesetz in Verbindung mit der Bundesbeihil-
feverordnung,
b) Beihilfe nach landesrechtlichen Vorschriften,
¢) Zuschisse nach den Richtlinien fiir die Gewahrung von Zuschiissen zu den
Aufwendungen in Krankheits- und Geburtsfallen sowie bei Malinahmen zur
Friherkennung von Krankheiten an Fursorgeberechtigte, die nicht Mitglied der
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten sind (Zuschiisse fiir Nicht-KVB-
Mitglieder), oder
d) arbeitsvertraglich oder tarifvertraglich zugesagte Beihilfe
erbringt die Postbeamtenkrankenkasse beihilfeerganzende Leistungen nach MalRRgabe
der in Abschnitt Il geregelten Tarifklassen. Die tbrigen Mitglieder erhalten Leistungen
im Rahmen einer Tarifklasse von 100 Prozent nach Mal3gabe der Abschnitte Il bis V.

(3) Die erstattungsfahigen Hochstsatze ergeben sich aus Abschnitt VI.
II. Mitglieder der Gruppe B 1

(1) Bei Mitgliedern der Gruppe B 1 mit einem Anspruch auf Beihilfe nach § 80 Bundes-
beamtengesetz in Verbindung mit der Bundesbeihilfeverordnung ist die Tarifklasse der
jeweilige Prozentsatz, der den Bemessungssatz nach den 88 46 Absatz 1 bis 3 und 47
Absatz 1 und 3 Bundesbeihilfeverordnung fir die jeweils erstattungsfahigen Aufwen-
dungen auf 100 Prozent erganzt. Sofern kein abweichender Bemessungssatz nach
8§ 47 Absatz 1 und 3 Bundesbeihilfeverordnung vorliegt, betragt die Tarifklasse somit
fur entstandene Aufwendungen
a) des Mitglieds als Beihilfeberechtigten (8§ 2 Absatz 1 Nummer 1
in Verbindung mit Absatz 2 und § 46 Absatz 2 Nummer 1 der
Bundesbeihilfeverordnung) 50 Prozent
b) des Mitglieds als Beihilfeberechtigten mit 2 oder mehr berick-
sichtigungsfahigen Kindern (8 2 Absatz 1 Nummer 1 in Verbin-
dung mit Absatz 2 und § 46 Absatz 3 der Bundesbeihilfever-
ordnung) 30 Prozent
c) der mitversicherten Ehegattin, des mitversicherten Ehegatten,
der mitversicherten Partnerin oder des mitversicherten Partners
einer eingetragenen Lebenspartnerschaft als Beihilfeberechtigte
bzw. als Beihilfeberechtigten (8 2 Absatz 1 Nummer 1 in Verbindung
mit Absatz 2 und 8§ 46 Absatz 2 Nummer 1 der Bundesbeihilfe-
verordnung) 50 Prozent
d) der mitversicherten Ehegattin, des mitversicherten Ehegatten,
der mitversicherten Partnerin oder des mitversicherten Partners
einer eingetragenen Lebenspartnerschaft als Beihilfeberechtigte
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bzw. als Beihilfeberechtigten mit zwei oder mehr bertcksichti-

gungsfahigen Kindern (8 2 Absatz 1 Nummer 1 in Verbindung mit

Absatz 2 und 8§ 46 Absatz 3 der Bundesbeihilfeverordnung) 30 Prozent
e) des mitversicherten Kindes als Beihilfeberechtigten (§ 2

Absatz 1 Nummer 1 in Verbindung mit Absatz 2 und § 46

Absatz 2 Nummer 1 der Bundesbeihilfeverordnung) 50 Prozent
f) des Mitglieds als beihilfeberechtigte Empfangerin bzw. als

beihilfeberechtigten Empfanger von Versorgungsbeziigen

(ausgenommen Waisen) (8 2 Absatz 1 Nummer 2 und Absatz 2

sowie § 46 Absatz 2 Nummer 2 der Bundesbeihilfeverordnung) 30 Prozent
g) der mitversicherten Ehegattin, des mitversicherten Ehegatten,

der mitversicherten Partnerin oder des mitversicherten Partners

einer eingetragenen Lebenspartnerschaft als beihilfeberechtigte

Empféangerin bzw. als beihilfeberechtigten Empfanger von Ver-

sorgungsbeziigen (8 2 Absatz 1 Nummer 2 in Verbindung mit

Absatz 2 und 8 46 Absatz 2 Nummer 2 der Bundesbeihilfe-

verordnung) 30 Prozent
h) des mitversicherten Kindes als beihilfeberechtigten Empfanger

von Versorgungsbeziigen (§ 2 Absatz 1 Nummer 2 und § 46

Absatz 2 Nummer 4 der Bundesbeihilfeverordnung) 20 Prozent
i) der mitversicherten Ehegattin, des mitversicherten Ehegatten,

der mitversicherten Partnerin oder des mitversicherten Partners

einer eingetragenen Lebenspartnerschaft als berticksichtigungs-

fahige Angehdrige (8 4 Absatz 1 Satz 1 und § 46 Absatz 2

Nummer 3 der Bundesbeihilfeverordnung) 30 Prozent
i) des mitversicherten Kindes als bertcksichtigungsfahiges

Kind (8 4 Absatz 2 Satz 1 und § 46 Absatz 2 Nummer 4 der

Bundesbeihilfeverordnung) 20 Prozent
k) des Mitglieds als beihilfeberechtigte Waise (8§ 2 Absatz 2 und
8 46 Absatz 2 Nummer 4 der Bundesbeihilfeverordnung) 20 Prozent

[) des Mitglieds als Beihilfeberechtigten oder der mitversicherten
Ehegattin, des mitversicherten Ehegatten, der mitversicherten
Partnerin oder des mitversicherten Partners einer eingetragenen
Lebenspartnerschaft als Beihilfeberechtigte bzw. als Beihilfe-
berechtigten bei Inanspruchnahme von Elternzeit geman
8§ 46 Absatz 3 Satz 5 der Bundesbeihilfeverordnung 30 Prozent

(2) Bei Mitgliedern der Gruppe B 1 mit einem Anspruch auf Beihilfe nach landesrechtli-
chen Vorschriften, auf Zuschusse fir Nicht-KVB-Mitglieder oder auf arbeitsvertraglich
oder tarifvertraglich zugesagte Beihilfe ist die Tarifklasse der Prozentsatz, der den Be-
messungssatz der dem Mitglied zustehenden Beihilfe bzw. Zuschiisse fir die jeweils
erstattungsfahigen Aufwendungen auf 100 Prozent erganzt. Ist eine mitversicherte
Person nach den anwendbaren landesrechtlichen Vorschriften nicht in der Beihilfe be-
ricksichtigungsfahig und hat diese auch keinen eigenen Anspruch auf Beihilfe, gilt fur
deren erstattungsfahige Aufwendungen die Tarifklasse, die im Falle einer Beriicksichti-
gungsfahigkeit nach den landesrechtlichen Vorschriften mafRgeblich ware; § 21 Absatz
2 Satz 1 Buchstabe c) bleibt unberihrt.

lll. Mitglieder der Gruppe B 2 und C und gemal § 19 Absatz 4 mitversicherte
Kinder

Bei Mitgliedern der Gruppe B 2 und C und deren mitversicherten
Angehdrigen sowie bei gemal 8 19 Absatz 4 mitversicherten
Kindern betragt die Tarifklasse 100 Prozent.
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IV. Mitglieder der Gruppe B 3

(1) Bei Mitgliedern der Gruppe B 3 und deren mitversicherten
Angehdrigen betragt die Tarifklasse 100 Prozent.

(2) Im Umfang eines angenommenen Bemessungssatzes nach § 46 Absatz 1 bis 3
Bundesbeihilfeverordnung gelten fur die Leistungen die erstattungsféahigen Hochstsat-
ze aus der Bundesbeihilfeverordnung entsprechend; dies gilt nicht fir besondere
Hochstsatze, die sich im Einzelfall aus der Fursorgepflicht des Dienstherrn nach § 78
Bundesbeamtengesetz ergeben. Die Ermittlung des malf3geblichen Bemessungssatzes
erfolgt unter der Annahme, dass das Mitglied entsprechend § 2 Absatz 1 Bundesbeihil-
feverordnung einen Anspruch auf Beihilfe hatte und die mitversicherten Angehdrigen
entsprechend § 4 Bundesbeihilfeverordnung in der Beihilfe beriicksichtigungsfahig wa-
ren. Insofern entspricht die Beschéaftigung im Rahmen eines Arbeits- oder Dienstver-
haltnisses einem aktiven Beamtenverhaltnis. Der Bezug einer Regelaltersrente oder
einer Rente wegen teilweiser oder voller Erwerbsminderung steht einer Gewahrung
von Versorgungsbeziigen gleich.

V. Mitglieder der Gruppe E, die der Leistungsordnung B zugeordnet sind
Bei Mitgliedern der Gruppe E, die geméan § 20 Absatz 5 der

Leistungsordnung B zugeordnet worden sind, betragt die
Tarifklasse 100 Prozent.
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VI. Leistungen

Nummer Art der Verrichtungen, Leistungen usw. Erstattungsfahige Hochstsatze
1 2 3
1 Arztliche und psychotherapeutische Leistungen
(831)
1. Mitglieder der Gruppe B1, B2, B3, C und E:

a)

Avrztliche Leistungen, fur die regelmaRig eine
Gebuhr zwischen dem einfachen und dem 2,3-
fachen Gebiihrensatz bemessen werden darf

1,9-facher Gebiihrensatz nach der GOA?

b)

Avrztliche Leistungen, fiir die regelmaRig eine
Gebuhr zwischen dem einfachen und dem 1,8-
fachen Geblihrensatz bemessen werden darf

1,5-facher Gebilhrensatz nach der GOA

<)

Arztliche Leistungen, fur die regelmaRig eine
Gebihr zwischen dem einfachen und dem 1,15-
fachen Geblhrensatz bemessen werden darf

1,15-facher Gebiihrensatz nach der GOA

d)

Arztliche Leistungen nach § 6 Absatz 1 der
GOA

entsprechend der Nummer 2 Buchstabe a)
und d)

e)

Entschadigungen (Wegegeld und Reiseent-
schadigungen) nach den §§ 7 bis 9 GOA

beihilfefahige Aufwendungen

f)

Auslagen nach § 10 GOA

beihilfefahige Aufwendungen

)

Bei Liquidationen Gber dem 2,3-fachen des Ge-
biihrensatzes fir arztliche Leistungen nach
Buchstabe a, iiber dem 1,8-fachen des Gebiih-
rensatzes fUr arztliche Leistungen nach Buch-
stabe b) und tiber dem 1,15-fachen fir arztliche
Leistungen nach Buchstabe c) werden zu den
Gebuhren Uber dem 1,9-fachen bzw. 1,5-fachen
bzw. 1,15-fachen des Gebihrensatzes zusatzli-
che Leistungen gewahrt, wenn Besonderheiten
der in § 5 Absatz 2 Satz 1 GOA genannten Be-
messungskriterien die Uberschreitung der
Schwellenwerte (2,3-facher bzw. 1,8-facher
bzw. 1,15-facher Geblhrensatz) rechtfertigen

- Arztliche Leistungen, fiir die regelméaRig ei-
ne Geblhr zwischen dem einfachen und
dem 2,3-fachen Geblihrensatz bemessen
werden darf

- Arztliche Leistungen, fiir die regelméaRig ei-
ne Gebihr zwischen dem einfachen und
dem 1,8-fachen Gebiihrensatz bemessen
werden darf

- Arztliche Leistungen, fiir die regelméaRig ei-
ne Gebihr zwischen dem einfachen und
dem 1,15-fachen Gebiihrensatz bemessen
werden darf

beihilfefahige Aufwendungen

(inklusive der Leistungen nach Buchstabe
a) bis insgesamt maximal zum 3,5-fachen
Gebiihrensatz der GOA)

beihilfefahige Aufwendungen

(inklusive der Leistungen nach Buchstabe
b) bis insgesamt maximal zum 2,5-fachen
Gebiihrensatz der GOA)

beihilfefahige Aufwendungen

(inklusive der Leistungen nach Buchstabe
¢) bis insgesamt maximal zum 1,3-fachen
Gebiihrensatz der GOA)

h)

Leistungen durch Psychologische Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten entsprechend der GOP nach den Ab-
schnitten B und G des Geblhrenverzeichnisses
der GOA

entsprechend den Buchstaben a) und b)

Bei Liquidation Uber dem 2,3-fachen des Gebiih-
rensatzes fur psychotherapeutische Leistungen

beihilfefahige Aufwendungen
(inklusive der Leistungen nach Buchstabe
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1

2

3

nach Buchstabe h werden zu den Gebiihren
Uber dem 1,9-fachen, bzw. 1,5-fachen des Ge-
blhrensatzes fiir Leistungen auf die Abschnitt A
der GOA anzuwenden ist, zusatzliche Leistun-
gen gewahrt, wenn Besonderheiten der in 8 5
Absatz 2 Satz 1 GOA genannten Bemessungs-
kriterien die Uberschreitung des Schwellenwer-
tes (2,3-facher Gebiihrensatz, bzw. 1,8-facher
Gebihrensatz fir Leistungen auf die Abschnitt A
der GOA anzuwenden ist) rechtfertigen

2. Mitglieder der Gruppe B3 bei Leistungen nach
Abschnitt IV Absatz 2:

h) bis insgesamt maximal zum 3,5-fachen
Gebiihrensatz der GOA, bzw. soweit Ab-
schnitt A der GOA auf die Leistungen
anzuwenden ist, bis insgesamt maximal
zum 2,5-fachen)

a) Arztliche Leistungen, fur die regelmaRig eine
Gebuhr zwischen dem einfachen und dem
2,3fachen Gebuhrensatz bemessen werden darf

2,3-facher Gebilhrensatz nach der GOA

b) Arztliche Leistungen, fiir die regelmaRig eine
Gebuhr zwischen dem einfachen und dem 1,8-
fachen Geblihrensatz bemessen werden darf

1,8-facher Gebiihrensatz nach der GOA

c) Leistungen durch Psychologische Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten entsprechend der GOP nach den
Abschnitten B und G des Gebuhrenverzeichnis-
ses der GOA

2,3-facher Gebihrensatz nach der GOA

la

Leistungen von Heilpraktikerinnen oder Heilprak-
tikern (§ 31a)

1. Mitglieder der Gruppe B1, B2, B3, C und E:

Leistungen durch Heilpraktikerinnen und Heilprakti-
ker

90 Prozent der beihilfefahigen Aufwen-
dungen

2. Mitglieder der Gruppe B3 bei Leistungen nach
Abschnitt [V Absatz 2:

Leistungen durch Heilpraktikerinnen und Heilprakti-
ker

beihilfefahige Aufwendungen

Zahnarztliche Leistungen (8 32)

a) Zahnarztliche Leistungen nach dem Gebuhren-
verzeichnis der GOZ (ohne Leistungen auf Ver-
langen/Anforderung)

beihilfefahige Aufwendungen (2,3facher
bzw. bei Besonderheiten der im § 5 Absatz
2 GOZ genannten Bemessungskriterien
3,5facher Geblihrensatz der GOZ)

b) Zahnérztliche Leistungen fir die dem Zahnarzt
zur Behandlung geéffneten Gebuhrenziffern
bzw. Abschnitte des Gebihrenverzeichnisses
der GOA

beihilfefahige Aufwendungen (1,8facher
bzw. 2,3facher oder bei Besonderheiten
der im § 5 Absatz 2 GOA genannten Be-
messungskriterien 2,5facher bzw.
3,5facher Gebiihrensatz der GOA)

c) Wegegeld (Wegegeld oder Reiseentschadi-
gung) nach § 8 GOZ

beihilfefahige Aufwendungen

d) gesondert berechenbare Aufwendungen fur
Auslagen, Material- und Laborkosten nach § 4
Absatz 3 und § 9 der GOZ

- bei einer zahnérztlichen Behandlung nach
den Nummern 2130 bis 2320, 5000 bis

beihilfefahige Aufwendungen
(100 Prozent fur Auslagen, Material- und
Laborkosten)

beihilfefahige Aufwendungen
(60 Prozent fur Auslagen, Material-
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1 2 3
5340, 7080 bis 7100 und 9000 bis 9170 des und Laborkosten)
Gebuhrenverzeichnisses der GOZ (mit Aus-
nahme der Indikationen gemaf § 32 Absatz 6
Buchstabe a) bis d))
e) Weiterbehandlung tiber den Regelfall eines vier- | beihilfefahige Aufwendungen (je Jahr der
jahrigen Zeitraums hinaus nach § 32 Absatz 3 Weiterbehandlung 25 Prozent der Auf-
wendungen fiir die kieferorthopadischen
Leistungen nach den Nummern 6030 bis
6080 des Gebuhrenverzeichnisses der
GOz)
3 Arznei- und Verbandmittel (§ 33)

a) Arzneimittel, Medizinprodukte, Verbandmittel beihilfefahige Aufwendungen abziglich
und Harn- und Blutteststreifen der Eigenbehalte nach § 30b

b) Enterale Erndhrung beihilfefahige Aufwendungen abzuglich

der Eigenbehalte nach § 30b
4 Heilmittel, Rehabilitationssport und Funktions-

training (§ 34)

a) Heilmittel (z. B. Physiotherapie wie Kranken- beihilfefahige Aufwendungen (Héchstbe-
gymnastik und Massage, Ergotherapie, trdge nach Anlage 9 zu 8§ 23 der Bundes-
Sprachtherapie, medizinische Ful3pflege) beihilfeverordnung)

b) Heilmittel im Rahmen einer stationéren oder beihilfefahige Aufwendungen (Héchstbe-
teilstationaren Behandlung trdge nach Buchstabe a) oder bis zu

10,50 € je Tag)
¢) Rehabilitationssport und Funktionstraining beihilfefahige Aufwendungen
5 Hilfsmittel, Gerate zur Selbstbehandlung und

Selbstkontrolle, Kdrperersatzstiicke (8 35)

Anschaffung, Miete, Reparatur und Instandsetzung,
Ersatz, Betrieb und Unterhaltung von

- Hilfsmitteln (z.B. Rollatoren, Rollstuhle, Kran-
kenpflegebetten, Sehhilfen),

- Geraten zur Selbstbehandlung und Selbstkon-
trolle (z.B. Insulinpumpen, Inhalationsgerate),

- Korperersatzstiucken (z.B. Bein-, Arm- und
Augenprothesen, Periicken),

sowie die Unterweisung im Gebrauch dieser Gegen-
stande

beihilfefahige Aufwendungen unter Be-
rcksichtigung

- der maf3geblichen Hochstbetrdge nach
§ 35 Absatz 7 und 8 und

- der Hochstbetréage nach der Anlage 11
zu § 25 Absatz 1 und 4 BBhV; diese
bestehen insbesondere bei

- Horgeraten in Hohe von
1.500,00 € je Ohr

- Periicken in Hohe von 512,00 €,

- Elektroscootern in Hohe von 2.500,00 €
und

- Sehbhilfen in folgender Hohe:

fur ein Einstéarkenglas bis +/-6 Dioptrien
(dpt):

- sphéarisches Glas 31,00 €

- zylindrisches Glas 41,00 €,

fur ein Mehrstérkenglas bis +/-6 Diopt-
rien (dpt):

- spharisches Glas 72,00 €

- zylindrisches Glas 92,50 €,

zuziglich 21,00 € je Glas bei Glasern
mit Glaserstarken tUber +/-6 Dioptrien

(dpt),
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zuziglich 21,00 € je Glas fiur Dreistu-
fen- oder Multifokalglaser,

zuzuglich 21,00 € je Glas fur Glaser mit
prismatischer Wirkung,

zuziglich 21,00 € je Glas fir Kunst-
stoffglaser und hochbrechende minera-
lische Glaser (Leichtglaser), sofern die
genannten Indikationen vorliegen,

zuziglich 11,00 € je Glas fir Licht-
schutzglaser oder fototrope Glaser, so-
fern die genannten Indikationen vorlie-
gen

fur Kurzzeitlinsen fiir spharische Kon-
taktlinsen, hdchstens 154,00 € im Ka-
lenderjahr

fir Kurzzeitlinsen fir torische Kontakt-
linsen, hochstens 230,00 € im Kalen-
derjahr

fur die Fassung einer Schulsportbrille
héchstens 52,00 € (bei Vollzeitschul-
pflicht, wenn Schulsportbrille fur die
Teilnahme am Schulsport erforderlich
ist)

Refraktionsbestimmung durch eine Au-
genoptikerin oder einen Augenoptiker
bis zu 13,00 €

abzlglich der

- Eigenbehalte nach § 30b und

- Eigenanteile nach § 35 Absatz 2 Satz 2
und Absatz 3

Erste Hilfe, Entseuchung, Organspende und
Kommunikationshilfe (8§ 36)

a) Erste Hilfe

beihilfefahige Aufwendungen

b) Entseuchung

beihilfefahige Aufwendungen

c) Organtransplantation

1. Mitglieder der Gruppe B1, B2, B3 und C:
- Organspenden entsprechend den Nummern 1, 3, 4a, 7
unter Ziffer 1, 8a, 9 und 10
- Registrierung fur die Suche im Zentra- beihilfefahige Aufwendungen
len Knochenmarkspender-Register
2. Mitglieder der Gruppe B3 bei Leistungen

nach Abschnitt IV Absatz 2:

- Organspenden

entsprechend den Nummern 1 unter Ziffer
2 Buchstabe a) und b) und 7 unter Ziffer 2

d) Kommunikationshilfe

beihilfefahige Aufwendungen
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7 Krankenhausleistungen (8 37)

1. Mitglieder der Gruppe B1, B2, B3 und C:

a) allgemeine Krankenhausleistungen fir vollstati-
onare und teilstationare Untersuchungen und
Behandlungen in gemaf § 108 Funftes Buch
Sozialgesetzbuch zugelassenen Krankenhau-
sern

beihilfefahige Aufwendungen (Aufwen-
dungen nach §§ 7 und 8 Krankenhausent-
geltgesetz bzw. 8§88 7 und 8 Bundespflege-
satzverordnung) abziiglich der Eigenbe-
halte nach § 30b

b) allgemeine Krankenhausleistungen fir vollstati-
ondre und teilstationare Untersuchungen und
Behandlungen in sonstigen Krankenhdusern

beihilfefahige Aufwendungen (bis zu den
Hochstbetragen in 8 37 Absatz 3) abziig-
lich der Eigenbehalte nach § 30b

c) gesondert berechnete Kosten fiir die medizi-
nisch notwendige Unterbringung und Verpfle-
gung einer Begleitperson

beihilfefahige Aufwendungen

(eine Erstattung von Kosten fiir Entlas-
sungs- und Verlegungstage, die nicht
zugleich Aufnahmetage sind, ist ausge-
schlossen)

d) gesondert berechnete Entgelte fiir belegérztliche

entsprechend der Nummer 1 unter Ziffer 1

Leistungen Buchstabe a), b), ¢), d), f) und g)
e) gesondert berechnete Entgelte fir wahlarztliche | entsprechend der Nummer 1 unter Ziffer 1
Leistungen Buchstabe a), b), ¢), d), f) und g)

f) vor- und nachstationare Untersuchungen und
Behandlungen in gemaf § 108 Funftes Buch
Sozialgesetzbuch zugelassenen Krankenh&u-
sern

Vergltung nach § 115a Absatz 3 Funftes
Buch Sozialgesetzbuch

g) ambulantes Operieren und andere stationser-
setzende Eingriffe in gemaf § 108 Fiinftes Buch
Sozialgesetzbuch zugelassenen Krankenh&u-
sern

entsprechend der Nummer 1 unter Ziffer 1
Buchstabe a), b), c), d), f) und g) oder
Vergltung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung

h) ambulante spezialérztliche Versorgung in ge-
maf § 108 Funftes Buch Sozialgesetzbuch zu-
gelassenen Krankenhdusern

Vergitung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung

i) stationséquivalente psychiatrische Behandlun-
gen im héuslichen Umfeld gemaf § 115d des
Finften Buches Sozialgesetzbuch

Vergltung nach § 17d Krankenhausfinan-
zierungsgesetz

2. Mitglieder der Gruppe B3 bei Leistungen nach
Abschnitt IV Absatz 2:

a) gesondert berechnete Entgelte fiir belegérztliche
Leistungen und wahlarztliche Leistungen

entsprechend der Nummer 1 unter Ziffer 2
Buchstabe a) und b)

b) gesondert berechnete Unterkunft nach § 17
Krankenhausentgeltgesetz oder nach § 16 Satz
2 Bundespflegesatzverordnung bei Untersu-
chungen und Behandlungen in gemaR § 108
Flnftes Buch Sozialgesetzbuch zugelassenen
Krankenh&usern

beihilfefahige Aufwendungen (bis zur
Hoéhe der Kosten eines Zweibettzimmers
abzlglich 14,50 € taglich; umfassen die
allgemeinen Krankenhausleistungen nur
Zimmer mit 3 und mehr Betten und werden
als gesondert berechnete Unterkunft nur
Einbettzimmer angeboten, werden 50
Prozent dieser Wahlleistung als Zweibett-
zimmerzuschlag abziglich 14,50 € taglich
anerkannt)

c) gesondert berechnete Unterkunft bei Untersu-
chungen und Behandlungen in sonstigen Kran-
kenhausern im Sinne von § 107 Absatz 1 Funf-
tes Buch Sozialgesetzbuch

beihilfefahige Aufwendungen (bis zur
Héhe der Kosten eines Zweibettzimmers,
jedoch héchstens 1,5 Prozent der oberen
Grenze des nach § 10 Absatz 9 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes zu vereinbaren-
den einheitlichen Basisfallwertkorridors
jeweils abzlglich 14,50 € taglich)
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8 Hausliche Krankenpflege, Kurzzeitpflege bei
fehlender Pflegebedurftigkeit (§ 38)
a) vorubergehende hausliche Krankenpflege (z.B. beihilfefahige Aufwendungen, jedoch
Verbande anlegen, waschen, kochen) hdchstens bis 20.000,- € monatlich abzuig-
lich der Eigenbehalte nach § 30b; hohere
Aufwendungen, wenn die Postbeamten-
krankenkasse mit dem Leistungserbringer
eine Vereinbarung getroffen hat
b) vorlibergehende hausliche Krankenpflege durch | beihilfefahige Aufwendungen
nahe Angehorige (Fahrtkosten der bzw. des nahen Angehd-
rigen und eine an diese/n gezahlte Vergu-
tung bis zur Hohe der infolge der Kran-
kenpflege ausgefallenen Arbeitseinkiinfte
abziglich der Eigenbehalte nach § 30b)
c) Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebedurftigkeit beihilfefahige Aufwendungen
nach § 38 Absatz 6 (bis zum kalenderjahrlichen Héchstbetrag
nach § 42 Absatz 2 Satz 2 Sozialgesetz-
buch Elftes Buch)
d) Versorgung von chronischen und schwer heilen- | beihilfefahige Aufwendungen
den Wunden
8a Familien- und Haushaltshilfe (§ 38a)
a) Familien- und Haushaltshilfe beihilfefahige Aufwendungen
(je Stunde 0,32 Prozent der jeweils maf3-
geblichen BezugsgroRe nach § 18 Sozial-
gesetzbuch Viertes Buch, aufgerundet auf
volle Euro-Betrage); abziglich der Eigen-
behalte nach § 30b
b) Fahrtkosten im Rahmen der Familien- und beihilfefahige Aufwendungen (Kosten der
Haushaltshilfe niedrigsten Klasse offentlicher Verkehrs-
mittel; bei Benutzung privater PKW Ent-
schadigung nach § 5 Absatz 1 Satz 2
Bundesreisekostengesetz) abziiglich der
Eigenbehalte nach § 30b
c) Familien- und Haushaltshilfe durch nahe Ange- beihilfefahige Aufwendungen (Fahrtkosten
horige der bzw. des nahen Angehdrigen und eine
an diese/n gezahlte Vergutung bis zur
Héhe der infolge der Familien- und Haus-
haltshilfe ausgefallenen Arbeitseinkiinfte)
abziglich der Eigenbehalte nach
§ 30b
8b Palliativversorgung (8 38b)

Aufwendungen fir spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung im Sinne des § 37b Absatz 1 Satz 3 und
4 sowie § 37 Absatz 2 und 3 Flnftes Buch Sozialge-
setzbuch und Aufwendungen bei stationarer, teilsta-
tionarer oder ambulanter Versorgung in Hospizen
(einschlieBlich Unterkunft und Verpflegung) im Sinne
des 8§ 39a Funftes Buch Sozialgesetzbuch

beihilfefahige Aufwendungen, jedoch
hdchstens bis zur Hohe des Betrags, den
die gesetzliche Krankenversicherung er-
bringt



135

Nummer Art der Verrichtungen, Leistungen usw. Erstattungsfahige Hochstsatze
1 2 3
8c Gesundheitliche Versorgungsplanung fur die

letzte Lebensphase (8§ 38c)

Aufwendungen fir eine gesundheitliche Versor- beihilfefahige Aufwendungen

gungsplanung fir die letzte Lebensphase in zuge- (Vergutungspauschale entsprechend § 15

lassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des | der Bundesvereinbarung zwischen dem

Elften Buches Sozialgesetzbuch und in Einrichtun- GKV-Spitzenverband mit den Tragern

gen der Eingliederungshilfe fir behinderte Men- vollstationarer Pflegeeinrichtungen und

schen. Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir
Menschen mit Behinderung vom 13. De-
zember 2017 in Verbindung mit den Ver-
gltungsvereinbarungen der jeweiligen
Trager der Einrichtungen mit den Landes-
verbéanden der Krankenkassen und den
Verbanden der Ersatzkassen)

9 Fahrtkosten (8§ 39)

a) Rettungsfahrten und -flige sowie Fahrten mit beihilfefahige Aufwendungen

einem Krankentransportwagen (nach dem jeweiligem Landes- oder Kom-
munalrecht berechnete Betrage; sind
keine Betrage bestimmt, gilt 8 6 Absatz 3,
Absatz 5 Satz 3 und Absatz 6 der BBhV)
abzuglich der Eigenbehalte nach § 30b

b) Fahrten mit regelméRig verkehrenden Beforde- beihilfefahige Aufwendungen
rungsmitteln (Kosten in Hohe der niedrigsten Beforde-

rungsklasse offentlicher Verkehrsmittel)
abzuglich der Eigenbehalte nach § 30b

c) Fahrten mit privaten Kraftfahrzeugen beihilfefahige Aufwendungen

(Wegstreckenentschadigung nach § 5
Absatz 1 des Bundesreisekosten-
gesetzes, abziiglich der Eigenbehalte
nach 8§ 30b; bei gemeinsamer Fahrt einer
versicherten Person mit weiteren versi-
cherten Personen sind die Fahrtkosten
insgesamt nur einmal erstattungsfahig)

d) Fahrten mit einem Taxi beihilfefahige Aufwendungen

(Kosten bis zur Hohe der nach der jeweili-

gen Taxiordnung berechneten Taxe)

abziglich der Eigenbehalte nach § 30b
10 Unterkunftskosten (8§ 40)

a) Unterkunftskosten bei auswartigen ambulanten beihilfefahige Aufwendungen (bis 150
arztlichen, zahnarztlichen und psychotherapeuti- | Prozent des Betrags nach § 7 Absatz 1
schen Leistungen Satz 1 des Bundesreisekostengesetzes?)

b) Unterkunftskosten (bei Pauschalen ggf. inkl. beihilfefahige Aufwendungen (Betten- und
Verpflegungsanteil) von Heilmitteln im Rahmen Platzfreihaltegeblhren bei krankheitsbe-
einer stationaren Behandlung dingter Unterbrechung oder sonstiger

Abwesenheit bis zu 20 Tagen insgesamt
bis zu 5,50 € je Tag)
11 Soziotherapie (8 41)
Soziotherapie beihilfefahige Aufwendungen abzuglich
der Eigenbehalte nach § 30b
12 Komplextherapie, integrierte Versorgung und

Leistungen psychiatrischer und psychosomati-
scher Institutsambulanzen (§ 42)

a) Komplextherapie

beihilfefahige Aufwendungen
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b) ambulante sozialpadiatrische Behandlung in beihilfefahige Aufwendungen
sozialpadiatrischen Zentren (vereinbarte Vergiitung des Einrichtungs-
tragers mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V., mit einem
Landesverband der Krankenkassen, mit
einem privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen oder mit einem Sozialversiche-
rungstrager)
c) Integrierte Versorgung
- inden Féllen, in denen eine Vereinbarung Vereinbarte Pauschalvergitung
zwischen der Postbeamtenkrankenkasse
und der Leistungserbringerin oder dem
Leistungserbringer besteht
- inden Ubrigen Fallen beihilfefahige Aufwendungen
(vereinbarte Pauschalvergiitung der Leis-
tungserbringerin oder des Leistungser-
bringers mit einem privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen oder mit einem
Beihilfetrager oder die Pauschalvergitung
aus einem Vertrag zu integrierten Versor-
gungsformen nach § 140a des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch)
d) Leistungen psychiatrischer und psychosomati- beihilfefahige Aufwendungen
scher Institutsambulanzen (vereinbarte Vergitung des Einrichtungs-
tragers mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V., mit einem
Landesverband der Krankenkassen, mit
einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen oder mit einem Sozialversi-
cherungstrager)
e) sozialmedizinische Nachsorgemaflinahmen beihilfefahige Aufwendungen
13 Rehabilitation, Anschlussheil- und Suchtbehand-

lungen (8 43)

1. Mitglieder der Gruppen B1, B2, B3 und C:

a) Arztliche und psychotherapeutische Leistungen

entsprechend der Nummer 1 unter Ziffer 1

b) Arznei- und Verbandmittel

entsprechend der Nummer 3

c) Heilmittel

entsprechend der Nummer 4 Buchstabe a)

d) Unterkunft, Verpflegung und Pflege fir Versi-
cherte bei Behandlungen nach § 43 Absatz 1
Buchstabe a)

16,- € je Tag

e) Unterkunft, Verpflegung und Pflege fir Versi-
cherte bei Behandlungen nach § 43 Absatz 1
Buchstabe b), e), f) und g)

Unterkunft, Verpflegung und Pflege fir Versi-
cherte bei Behandlungen nach § 43 Absatz 1
Buchstabe c)

niedrigster Satz der stationéren Rehabilita-
tionseinrichtung abztiglich der Eigenbehal-
te nach § 30b

niedrigster Satz der stationaren Rehabilita-
tionseinrichtung

f)  Unterkunft und Verpflegung fiir eine Begleitper-
son bei Behandlungen nach § 43 Absatz 1
Buchstabe a), b), c), e), f) und g)

16,- € je Tag
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g) arztliche und psychotherapeutische Leistungen, niedrigster pauschaler Tagespflegesatz,
Arzneimittel und Verbandmittel, Heilmittel sowie | der hierin enthaltene Anteil fur Unterkuntt,
Unterkunft, Verpflegung und Pflege bei Behand- | Verpflegung und Pflege ist auf 16,- € je
lungen nach § 43 Absatz 1 Buchstabe a) in den Tag begrenzt
Fallen des § 43 Absatz 7

h) arztliche und psychotherapeutische Leistungen, niedrigster pauschaler Tagespflegesatz
Arzneimittel und Verbandmittel, Heilmittel sowie
Unterkunft, Verpflegung und Pflege bei Behand-
lungen nach § 43 Absatz 1 Buchstabe b), c), e),

f) und g) in den Fallen des § 43 Absatz 7

i) arztliche und psychotherapeutische Leistungen, | niedrigster pauschaler Tagessatz
Arzneimittel und Verbandmittel und Heilmittel bei
Behandlungen nach § 43 Absatz 1 Buchstabe d)
in den Fallen des § 43 Absatz 7

i) Anschlussheilbehandlung oder Suchtbehand- beihilfefahige Aufwendungen (bis zu den
lung nach § 43 Absatz 8 Hochstbetragen nach § 37 Absatz 3

Satz 1 Buchstabe b)

k) Familien- und Haushaltshilfe entsprechend der Nummer 8a

I) An-und Abreise
- mit regelmaRig verkehrenden Beforde- tatsachliche Kosten bis zur niedrigsten

rungsmitteln Klasse regelmaRig verkehrender Beférde-
rungsmittel und die nachgewiesenen Kos-
ten fur nicht personlich mitgefihrtes Ge-
péck; bei MalRnahmen nach § 43 Absatz 1
Buchstabe a) bis c) und g) insgesamt
jedoch héchstens 200,00 € fur die Ge-
samtmalinahme und bei MaRnahmen
nach § 43 Absatz 1 Buchstabe d) bis zu
10 € pro Behandlungstag fiir die Hin- und
Ruckfahrt;

- mit privaten Kraftfahrzeugen 0,20 € je Entfernungskilometer insgesamt
jedoch héchstens 200,00 € fir die Ge-
samtmaf3nahme; bei MalBhahmen nach
8§ 43 Absatz 1 Buchstabe d) bis zu 10 €
pro Behandlungstag fiir die Hin- und Riick-
fahrt;

- miteinem Taxi entsprechend der Nummer 9 Buchstabe
d); bei MaRnahmen nach § 43 Absatz 1
Buchstabe d) bis zu 10 € pro Behand-
lungstag fur die Hin- und Ruckfahrt;

- mit einem Krankentransportwagen entsprechend der Nummer 9 Buchstabe a)

m) arztlicher Schlussbericht bei Behandlungen nach | beihilfefahige Aufwendungen
8§ 43 Absatz 1 Buchstabe a), b), ¢), e), f) und g)

n) Verdienstausfall einer Begleitperson beihilfefahige Aufwendungen

0) Kurtaxe, ggf. auch fur die Begleitperson beihilfefahige Aufwendungen

2. Mitglieder der Gruppe B3 bei Leistungen nach
Abschnitt IV Absatz 2:

a) Arztliche und psychotherapeutische Leistungen entsprechend der Nummer 1 unter Ziffer 2

Buchstabe a) bis c)
b) Unterkunft, Verpflegung und Pflege fiir Versi- Unterschied zwischen 16,- € und dem

cherte bei Behandlungen nach § 43 Absatz 1
Buchstabe a)

niedrigsten Satz der stationaren Rehabili-
tationseinrichtung
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Nummer Art der Verrichtungen, Leistungen usw. Erstattungsfahige Hochstsatze
1 2 3
¢) Unterkunft und Verpflegung fur eine Begleitper- Unterschied zwischen 16,- € und dem
son bei Behandlungen nach § 43 Absatz 1 niedrigsten Satz der stationaren Rehabili-
Buchstabe a), b), ¢), e), f) und g) tationseinrichtung
d) Unterkunft, Verpflegung und Pflege bei Behand- | Unterschied zwischen 16,- € und dem auf
lungen nach § 43 Absatz 1 Buchstabe a) in den Unterkunft, Verpflegung und Pflege entfal-
Fallen des § 43 Absatz 7 lenden Anteil
14 Ambulante Rehabilitationsmafinahmen in einem
anerkannten Kurort (8 44)
1. Mitglieder der Gruppen B1, B2, B3 und C:
a) Arztliche und psychotherapeutische Leistungen entsprechend der Nummer 1 unter Ziffer 1
b) Arznei- und Verbandmittel entsprechend der Nummer 3
c) Heilmittel entsprechend der Nummer 4 Buchstabe a)
d) Unterkunft und Verpflegung fir Versicherte fur beihilfefahige Aufwendungen (bis zu 16,- €
hoéchstens 21 Tage je Tag)
e) Unterkunft und Verpflegung fiir eine Begleitper- beihilfefahige Aufwendungen (bis zu 13,- €
son fir héchstens 21 Tage je Tag)
f)  An-und Abreise
- mit regelmaRig verkehrenden Beférde- tatsachliche Kosten bis zur niedrigsten
rungsmitteln Klasse regelméRig verkehrender Beforde-
rungsmittel und die nachgewiesenen Kos-
ten fur nicht personlich mitgefihrtes Ge-
pack; insgesamt jedoch hdchstens
200,00 € fur die GesamtmalRnahme
- mit privaten Kraftfahrzeugen 0,20 € je Entfernungskilometer insgesamt
jedoch héchstens 200,00 € fir die Ge-
samtmalinahme
- mit einem Taxi entsprechend der Nummer 9 Buchstabe d)
- mit einem Krankentransportwagen entsprechend der Nummer 9 Buchstabe a)
g) arztlicher Schlussbericht beihilfefahige Aufwendungen
h) Kurtaxe, ggf. auch fiir die Begleitperson beihilfefahige Aufwendungen
2. Mitglieder der Gruppe B3 bei Leistungen nach
Abschnitt IV Absatz 2:
a) Arztliche und psychotherapeutische Leistungen entsprechend der Nummer 1 unter Ziffer 2
Buchstabe a) bis c)
15 MaRRnahmen zur Friherkennung von Krankheiten

(8 45 Absatz 1, 2 und 4)

1. Mitglieder der Gruppen B1, B2, B3 und C:

a) MalRnahmen zur Friherkennung von Krankhei- entsprechend der Nummer 1 unter Ziffer 1
ten bei Kindern, Frauen und Mannern Buchstabe a) bis g)

b) Prophylaktische zahnérztliche Leistungen (z.B. beihilfefahige Aufwendungen (2,3facher

Professionelle Zahnreinigung)

bzw. bei Besonderheiten der im § 5 Absatz
2 GOZ genannten Bemessungskriterien
3,5facher Geblihrensatz der GOZ)
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Nummer Art der Verrichtungen, Leistungen usw. Erstattungsfahige Hochstsatze
1 2 3
¢) Risikofeststellung und interdisziplinare Beratung | beihilfefahige Aufwendungen
fur erblich belastete Personen mit einem erhéh- | (einmalig 900,00 € pro Familie)
ten familidren Brust- oder Eierstockkrebsrisiko
nach Nummer 1 der Anlage 14 zu § 41 der Bun-
desbeihilfeverordnung
- Genanalyse bei einer an Brust- oder Eier- beihilfefahige Aufwendungen
stockkrebs erkrankten Person (Indexfall) (einmalig 4500,00 €)
nach Nummer 2 der Anlage 14 zu § 41 der
Bundesbeihilfeverordnung
- Genanalyse bei einer ratsuchenden gesun- | beihilfefahige Aufwendungen
den Person hinsichtlich der mutierten (einmalig 250,00 €)
Gensequenz nach Nummer 2 der Anlage 14
zu § 41 der Bundesbeihilfeverordnung
- Teilnahme an einem strukturierten Friiher- beihilfefahige Aufwendungen
kennungsprogramm nach Nummer 3 der (580,00 € jahrlich)
Anlage 14 zu § 41 der Bundesbeihilfever-
ordnung
d) Risikofeststellung und interdisziplinare Beratung | beihilfefahige Aufwendungen
fur erblich belastete Personen mit einem erhoh- (einmalig 600,00 € pro Familie,
ten familiaren Darmkrebsrisiko nach Nummer 1 jede weitere Beratung einer Person
der Anlage 14a zu § 41 der Bundesbeihilfever- 300,00 €)
ordnung
- Tumorgewebsdiagnostik nach Nummer 2 beihilfefahige Aufwendungen
der Anlage 14a zu § 41 der Bundesbeihil- (einmalig 500,00 €)
feverordnung
- Genetische Analyse nach Nummer 3 der beihilfefahige Aufwendungen
Anlage 14a zu § 41 der Bundesbeihilfever- (einmalig 3500,00 €)
ordnung bei einer an Darmkrebs erkrankten
Person (Indexfall)
- Testung weiterer Angehdériger (pradiktiv beihilfefahige Aufwendungen
oder diagnostisch) nach Nummer 3 der An- | (einmalig 350,00 €)
lage 14a zu § 41 der Bundesbeihilfeverord-
nung
- FruherkennungsmalRnahmen fur eine jahrli- | beihilfefahige Aufwendungen
che endoskopische Untersuchung des Ma- (jahrlich 540,00 €)
gendarmtraktes einschlief3lich Biopsien, Po-
lypektomien und Videoendoskopien unter
der Voraussetzung, dass ein Lynch- oder
ein Polyposis-Syndrom vorliegt
e) Telemedizinische Betreuung (Telemonitoring) beihilfefahige Aufwendungen
bei chronischer Herzinsuffizienz
f)  Aufwendungen fur Fluoridierungsmittel und beihilfefahige Aufwendungen
Vitamin-D-Préparate
2. Mitglieder der Gruppe B3 bei Leistungen nach
Abschnitt IV Absatz 2:
MaRRnahmen zur Friiherkennung von Krankheiten entsprechend der Nummer 1 unter Ziffer 2
bei Kindern, Frauen und Mannern Buchstabe a) und b)
16 Schutzimpfungen (8§ 45 Absatz 3)

1.

Mitglieder der Gruppen B1, B2, B3 und C:

Schutzimpfungen

entsprechend der Nummer 1 unter Ziffer 1
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Nummer Art der Verrichtungen, Leistungen usw. Erstattungsfahige Hochstsatze
1 2 3
2. Mitglieder der Gruppe B3 bei Leistungen nach
Abschnitt IV Absatz 2:
Schutzimpfungen entsprechend der Nummer 1 unter Ziffer 2
Buchstabe a) und b)
17 Schwangerschaft und Geburt (8§ 46)
1. Mitglieder der Gruppe B1, B2, B3 und C:
a) Arztliche Betreuung wahrend der Schwanger- entsprechend der Nummer 1 unter Ziffer 1
schaft und nach der Entbindung Buchstabe a) bis g)
b) Aufwendungen nach den §§ 31-39 entsprechend den Nummern 1 unter Ziffer
1,2, 3, 4a, 5, 7 unter Ziffer 1, 8a und 9
¢) Hebammen und Entbindungspfleger beihilfefahige Aufwendungen (nach der
jeweiligen landesrechtlichen Gebihren-
ordnung berechnete Vergutung)
d) Haus- und Wochenpflegekraft beihilfefahige Aufwendungen bzw. ent-
sprechend der Nummer 8 Buchstabe a)
e) von Hebammen oder Entbindungspflegern gelei- | beihilfefahige Aufwendungen
tete Einrichtungen im Sinne des § 134a SGB V
2. Mitglieder der Gruppe B3 bei Leistungen nach
Abschnitt IV Absatz 2:
a) Schwangerschaftsiiberwachung entsprechend der Nummer 1 unter Ziffer 2
Buchstabe a) und b)
b) Aufwendungen nach den 8§ 31-39 entsprechend den Nummern 1 unter
Ziffer 2 Buchstabe a) und b) und 7 unter
Ziffer 2
18 Leistungen zur kiinstlichen Befruchtung, Sterili-
sation, Empfangnisregelung und Schwanger-
schaftsabbruch (8§ 47)
1. Mitglieder der Gruppe B1, B2, B3 und C:
a) kunstliche Befruchtung beihilfefahige Aufwendungen
b) Sterilisation, Empfangnisregelung und Schwan- entsprechend den Nummern 1 a) bis g), 3,
gerschaftsabbruch 4a, 7, 8a, 9 und 10
c) Aufwendungen fur die Kryokonservierung von beihilfefahige Aufwendungen
Samenzellen, impragnierten Eizellen oder noch
nicht transferierten Embryonen nach vorheriger
Zustimmung
2. Mitglieder der Gruppe B3 bei Leistungen nach
Abschnitt IV Absatz 2:
Sterilisation, Empféangnisregelung und Schwanger- entsprechend der Nummer 1 unter Ziffer 2
schaftsabbruch Buchstabe a) und b)

Endnoten der Leistungsordnung B:

! GOA: Gebiihrenordnung fiir Arzte
2 Stand 01.09.2005: 30,00 € je Ubernachtung



