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Versicherungsfähigkeit 
 
Nach diesem Tarif können Personen versichert 
werden, die hauptberufliche MitarbeiterInnen der 
BARMER GEK sind und als solche Anspruch auf 
Beihilfe (= Beihilfe nach Anlage 8 zum Ersatzkas-
sentarif - EKT - Stand II/95) haben. Bei der Beihilfe 
berücksichtigungsfähige Ehegatten, Lebenspartner 
gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder 
können mitversichert werden. Alle versicherten 
Personen müssen der deutschen gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) angehören. 
 
 
1. Leistungen 
 
Der Versicherer ersetzt nach Maßgabe des Versi-
cherungsvertrages im Versicherungsfall die nachge-
wiesenen Aufwendungen in folgendem Umfang. 
 
1.1 Erstattungsfähige Aufwendungen 
 
1.11 Ambulante Heilbehandlung 
 
1.111 Sehhilfen 
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen für Brillen (Fassung und Gläser) und Kon-
taktlinsen einschließlich Reparaturen. 
 
1.112 Arznei- und Verbandmittel 
Unter den Versicherungsschutz fallen die Zuzahlun-
gen für Arznei- und Verbandmittel nach § 31 Abs. 3 
SGB V in der jeweils gültigen Fassung. 
 
1.12 Zahnersatz 
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen für Zahnersatz (Prothesen, Stiftzähne, 
Brücken, Kronen, Implantate - nicht jedoch für 
funktionsanalytische und funktionstherapeutische 
Leistungen) einschließlich Vor- und Nachbehandlun-
gen und Reparaturen. 
 
1.13 Stationäre Krankenhausbehandlung 
Bei einer stationären Krankenhausbehandlung, 
Entbindung oder Fehlgeburt sowie einer stationären 
Anschlussheilbehandlung fallen unter den Versiche-
rungsschutz die Aufwendungen für:  
a) gesondert berechnete ärztliche Leistungen 

(nicht jedoch bei Zahnbehandlung und Kieferor-
thopädie, es sei denn, diese sind ursächlich für 
die stationäre Krankenhausbehandlung), die 
über den beihilfefähigen Höchstbetrag hinaus-
gehen; 

b) den Unterschiedsbetrag zwischen Ein- und 
Zweibettzimmerzuschlag; 

c) Landtransporte zur Verlegung von einem 
mindestens 50 km vom ständigen Wohnsitz ent-
fernt liegenden Krankenhaus in ein Kranken-
haus am ständigen Wohnsitz. 

Eine stationäre Anschlussheilbehandlung liegt vor, 
wenn eine mit ihr in Zusammenhang stehende 
stationäre Krankenhausbehandlung voraufgegangen 
ist und die Anschlussheilbehandlung spätestens 
zwei Wochen nach Abschluss dieser stationären 
Krankenhausbehandlung beginnt. Leistungsan-
spruch besteht maximal für die in den ersten 
28 Tagen der stationären Anschlussheilbehandlung 
entstehenden Aufwendungen. 
 
1.14 Auslandsaufenthalte 
 
1.141 Vorbemerkung 
Bei im Ausland akut auftretender Behandlungsbe-
dürftigkeit wegen Krankheiten oder Unfällen, akut  

notwendiger ärztlicher Untersuchung und Behand-
lung wegen Schwangerschaft, Früh- oder Fehlgeburt 
oder bei einem unvorhersehbaren medizinisch 
notwendigen Schwangerschaftsabbruch ersetzt der 
Versicherer die dort entstehenden Aufwendungen für 
ambulante Heilbehandlung sowie stationäre Kran-
kenhausbehandlung gemäß Ziffer 1.142 und erbringt 
sonst vereinbarte Leistungen (Ziffern 1.143 und 
1.144). Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf 
die ersten acht Wochen eines vorübergehenden 
Auslandsaufenthaltes. 
 
Für Behandlungen, die Anlass für die Reise sind, 
besteht kein Versicherungsschutz. 
 
Keine Leistungspflicht besteht für Behandlungen 
geistiger und seelischer Störungen sowie für Hypno-
se und Psychotherapie. 
 
Als Ausland gilt nicht das Staatsgebiet der Bundes-
republik Deutschland. 
 
1.142 Ambulante Heilbehandlung sowie  
 stationäre Krankenhausbehandlung 
Der Versicherer ersetzt bei einem im Ausland 
eintretenden Versicherungsfall die Aufwendungen 
für ambulante und stationäre Heilbehandlung, 
ärztliche Untersuchung und Behandlung wegen 
Schwangerschaft, Früh- oder Fehlgeburt oder einen 
unvorhersehbaren medizinisch notwendigen 
Schwangerschaftsabbruch. 
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen für: 
a) Ärztliche Beratungen, Besuche und Verrichtun-

gen einschließlich Operationen und Operations-
nebenkosten; 

b) ärztlich verordnete Arzneimittel und Verbandmit-
tel; 

c) ärztlich verordnete Heilmittel, und zwar Bäder, 
Massagen, Inhalationen sowie Licht-, Wärme- 
und sonstige physikalische Behandlungen; 

d) Röntgen-, Radium- und Isotopenleistungen; 
e) Unterkunft und Verpflegung bei stationärer 

Krankenhausbehandlung; 
f) notwendigen Transport zur stationären Kran-

kenhausbehandlung in das nächstgelegene 
oder nächste aus medizinischer Sicht geeignete 
Krankenhaus; 

g) Zahnbehandlung einschließlich notwendige 
einfache Zahnfüllungen. 

 
Ist die Rückreise bis zur Beendigung des Versiche-
rungsschutzes aus medizinischen Gründen nicht 
möglich, verlängert sich die Leistungspflicht für 
entschädigungspflichtige Versicherungsfälle über 
diesen Zeitpunkt hinaus. Der Versicherungsschutz 
endet jedoch spätestens mit Beendigung des 
Versicherungsverhältnisses. 
 
1.143 Rücktransportkosten 
Bei einem medizinisch notwendigen Rücktransport 
wegen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland 
an den ständigen Wohnsitz oder in ein dem ständi-
gen Wohnsitz nächstgelegenes geeignetes Kran-
kenhaus fallen unter den Versicherungsschutz die 
um die üblichen Fahrkosten verminderten notwendi-
gen Aufwendungen für einen  
a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem 

speziell dafür ausgerüsteten und zugelassenen 
Ambulanzflugzeug). Voraussetzung dafür ist, 
dass nach ärztlicher Bescheinigung der Ret-
tungsflug die einzige Möglichkeit des Rück-
transports ist und er von einem nach der Richtli- 

 nie für die Durchführung von Ambulanzflügen 
anerkannten Flugrettungsunternehmen durchge-
führt wird; 

b) sonstigen Krankentransport einer versicherten 
Person bis zu einem Höchstbetrag, der den 
zehnfachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im 
Linienverkehr für eine Person entspricht. Mehr-
kosten können zum Beispiel verursacht werden 
durch Benutzung eines schnelleren Transport-
mittels; Inanspruchnahme einer teureren Beför-
derungsklasse, wenn eine Buchung in einer 
niedrigeren Klasse nicht möglich war; Benut-
zung von mehr als einem Platz, wenn die versi-
cherte Person liegend transportiert werden 
muss; Transport mit Spezialfahrzeugen; Fahr-
kosten für medizinisch geschultes Begleitperso-
nal. 

 
1.144 Überführungskosten 
Stirbt die versicherte Person im Ausland, so werden 
die Kosten der Überführung des Verstorbenen an 
seinen Wohnsitz bis zu einem Höchstbetrag ersetzt, 
der den fünffachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im 
Linienverkehr für eine Person entspricht, oder es 
werden in entsprechender Höhe die Bestattungskos-
ten am Sterbeort im Ausland übernommen. 
 
1.2 Höhe der Leistungen 
Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden wie 
folgt ersetzt: 
a) für Sehhilfen gemäß Ziffer 1.111: 

100 % der nach Vorleistung von GKV und Bei-
hilfe verbleibenden Aufwendungen bis zu einem 
Gesamtbetrag von 156,00 EUR pro Kalender-
jahr. Ein Leistungsanspruch für den erneuten 
Bezug einer Sehhilfe entsteht nur bei einer fest-
gestellten Veränderung der Sehschärfe von 
mindestens 0,5 Dioptrien. Dies gilt nicht bei 
Leistungen für Brillenfassungen und Brillen-
reparaturen. Für Personen, die das 
14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, be-
steht ein Leistungsanspruch auf den erneuten 
Bezug einer Sehhilfe unabhängig von der Ver-
änderung der Sehschärfe, wenn die GKV eine 
Vorleistung für die Sehhilfe erbracht hat; 

b) für Arznei- und Verbandmittel gemäß Zif-
fer 1.112: 
100 % unter Berücksichtigung von § 62 Abs. 1 

 SGB V in der jeweils gültigen Fassung; 
c) für Zahnersatz gemäß Ziffer 1.12: 

100 % des Unterschiedsbetrages zwischen der 
Leistung der GKV (= GKV-Anteil von 65 % im  

 Rahmen der vertragszahnärztlichen Versor-
gung) zuzüglich Beihilfe und 80 % des erstat-
tungsfähigen Rechnungsbetrages. 

 Erfolgt keine Leistung der GKV, so entfällt auch 
eine Erstattung nach diesem Tarif. Erfolgt keine 
Leistung der Beihilfe, so wird die Erstattung 
nach diesem Tarif dennoch so ermittelt, als 
wenn eine Leistung der Beihilfe erfolgt wäre; 

d) für gesondert berechnete ärztliche Leistungen 
bei stationärer Krankenhausbehandlung gemäß 
Ziffer 1.13 a): 
100 %. Erfolgt keine Leistung der Beihilfe, wer-
den als beihilfefähiger Höchstbetrag die Höchst-
sätze der jeweils gültigen amtlichen deutschen 
Gebührenordnungen zu Grunde gelegt; 

e) für den Unterschiedsbetrag zwischen Ein- und 
Zweibettzimmerzuschlag bei stationärer Kran-
kenhausbehandlung gemäß Ziffer 1.13 b): 
100 %. Kann der Zweibettzimmerzuschlag nicht 
nachgewiesen werden und erfolgt deshalb keine 
Leistung der Beihilfe, gilt der Einbettzimmerzu-
schlag als erstattungsfähiger Aufwand; 
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f) für Landtransporte zur Verlegung gemäß 
Ziffer 1.13 c): 
100 % bis zu einem Gesamtbetrag von 
1.560,00 EUR pro Kalenderjahr; 

g) für Auslandsaufenthalte gemäß Ziffern 
1.142 - 1.144: 
100 % der nach Vorleistung von GKV und Bei-
hilfe verbleibenden Aufwendungen. 

 
Sofern Versicherte von der Möglichkeit Gebrauch 
machen, in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitrags-
reduzierung zu wählen, gilt dieser Selbstbehalt 
ebenfalls als Vorleistung bzw. Leistung der GKV. 
 
1.3 Ergänzungsstufe Z 
Für den Zeitraum, in dem bei bestehendem grund-
sätzlichen Beihilfeanspruch keine Beihilfeleistungen 
für Zahnersatz und stationäre Heilbehandlung 
gezahlt werden, kann die Ergänzungsstufe Z zusätz-
lich vereinbart werden. 
 
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwen-
dungen für Zahnersatz gemäß Ziffer 1.12. 
 
Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden wie 
folgt ersetzt: 
100 % der in Anlage 8 zum EKT vorgesehenen 
Beihilfeleistungen. 
 
Bei einer stationären Krankenhausbehandlung, 
Entbindung oder Fehlgeburt sowie einer stationären 
Anschlussheilbehandlung fallen unter den Versiche-
rungsschutz die Aufwendungen für: 
a) gesondert berechnete ärztliche Leistungen 

(nicht jedoch bei Zahnbehandlung und Kieferor-
thopädie, es sei denn, diese sind ursächlich für 
die stationäre Krankenhausbehandlung), inner-
halb des Gebührenrahmens der jeweils gültigen 
amtlichen deutschen Gebührenordnungen; 

b) gesondert berechnete Unterkunft und Verpfle-
gung im Zweibettzimmer. 

Eine stationäre Anschlussheilbehandlung liegt vor, 
wenn eine mit ihr in Zusammenhang stehende 
stationäre Krankenhausbehandlung voraufgegangen 
ist und die Anschlussheilbehandlung spätestens 
zwei Wochen nach Abschluss dieser stationären 
Krankenhausbehandlung beginnt. Leistungsan-
spruch besteht maximal für die in den ersten 
28 Tagen der stationären Anschlussheilbehandlung 
entstehenden Aufwendungen.  
 
Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden wie 
folgt ersetzt: 100 %.  
 
Die Tarifbezeichnung im Versicherungsschein für die 
Ergänzungsstufe Z lautet: Tarif BBBZ. 
 
1.4 Ergänzungsstufe A 
Die Ergänzungsstufe A kann zusätzlich abgeschlos-
sen werden, wenn der beihilfeberechtigte Versiche-
rungsnehmer in seiner Wohnung keiner anderen 
Person Unterkunft und Unterhalt gewährt (Anlage 8 
Nr. 4 Ziffer 2 zum EKT). 
 
Bei einer stationären Krankenhausbehandlung, 
Entbindung oder Fehlgeburt sowie einer stationären 
Anschlussheilbehandlung fallen unter den Versiche-
rungsschutz die Aufwendungen für: 
a) allgemeine Krankenhausleistungen 
b) gesondert berechnete Unterkunft und Verpfle-

gung im Zweibettzimmer. 
 
 

Aufwendungen für allgemeine Krankenhausleistun-
gen sind die nach den Grundsätzen der Bundespfle-
gesatzverordnung berechneten Fallpauschalen, 
Sonderentgelte und tagesgleichen Pflegesätze.  
 
Sind die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht 
nach den Grundsätzen der Bundespflegesatzverord-
nung berechnet, dann sind alle Aufwendungen 
erstattungsfähig, die sonst von der Vergütung der 
allgemeinen Krankenhausleistungen nach der 
Bundespflegesatzverordnung erfasst werden. 
 
Eine stationäre Anschlussheilbehandlung liegt vor, 
wenn eine mit ihr in Zusammenhang stehende 
stationäre Krankenhausbehandlung voraufgegangen 
ist und die Anschlussheilbehandlung spätestens 
zwei Wochen nach Abschluss dieser stationären 
Krankenhausbehandlung beginnt. Leistungsan-
spruch besteht maximal für die in den ersten 
28 Tagen der stationären Anschlussheilbehandlung 
entstehenden Aufwendungen. 
 
Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden wie 
folgt ersetzt: 10 %. 
 
Die Tarifbezeichnung im Versicherungsschein für die 
Ergänzungsstufe A lautet: BBBA. 
 
 
2. Beiträge 
 
2.1 Monatliche Raten der Tarifbeiträge 
Die monatlichen Raten der Tarifbeiträge sind in der 
gültigen Beitragsübersicht enthalten. 
 
2.2 Aufnahmehöchstalter 
Für diesen Tarif gilt kein Aufnahmehöchstalter. 
 
2.6 Anpassung des Versicherungsschut-
 zes bei Änderung der Beihilfe nach An-
 lage 8 zum EKT und der Leistungen der 
 GKV 
Eine Änderung der Beihilfeleistungen nach Anlage 8 
zum EKT und der Leistungen der GKV gilt ebenfalls 
als Änderung der Gesundheitsverhältnisse im Sinne 
von § 18 MB/KK 09 mit der Folge, dass die Leistun-
gen und Beiträge jeweils mit Zustimmung eines 
unabhängigen Treuhänders entsprechend geändert 
werden können. 
 
 
4. Änderung und Ergänzung der Muster- 
 bedingungen (MB/KK 09) und der 
 Allgemeinen Tarifbedingungen 
 (TB/KK 11) 
 
4.1 Der Versicherungsschutz 
 
4.15 Zu §§ 3 (2) und 3 (3) MB/KK 09: 
 Wartezeiterlass bei Auslandsaufenthal-
 ten 
Für Leistungen nach Ziffer 1.14 (Auslandsaufenthal-
te) entfallen die Wartezeiten. 
 
4.19 Zu § 6 (1) MB/KK 09: Nachweis der 
 Aufwendungen 
Aus dem eingereichten Erstattungsantrag müssen 
die Leistungen der GKV und der Beihilfe ersichtlich 
sein. 
 
Bei im Ausland entstandenen Aufwendungen gilt 
darüber hinaus Folgendes: 
 

Aus den Rezepten müssen das verordnete Medika-
ment, der Preis und der Quittungsvermerk deutlich 
hervorgehen. 
 
Bei Zahnbehandlung müssen die Belege die Be-
zeichnung der behandelten Zähne und der daran 
vorgenommenen Behandlung tragen.  
 
Für die Erstattung von Überführungskosten und 
Bestattungskosten ist eine amtliche Sterbeurkunde 
mit vorzulegen. Bei Aufwendungen nach Ziffer 1.112 
(Arznei- und Verbandmittel) gilt als Kostenbeleg eine 
Kopie des Rezeptes mit dem Quittungsvermerk der 
Apotheke pro Mittel. Auch kann ein von der gesetzli-
chen Krankenversicherung zum Nachweis der 
Zuzahlungen akzeptiertes Formular verwendet 
werden, das Name und Vorname der behandelten 
Person, Art und Höhe der Zuzahlung, das Datum 
des Arznei- und Verbandmittelbezuges sowie 
Stempel und Unterschrift der Apotheke enthalten 
muss. 
Diese Kostenbelege sind dem Versicherer erst nach 
Ablauf des Kalenderjahres, in dem die erstattungs-
fähigen Aufwendungen entstanden sind, einmalig 
gesammelt einzureichen; dabei ist eine Leistung der 
GKV nach § 62 Abs. 1 SGB V in der jeweils gültigen 
Fassung nachzuweisen. 
 
4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers 
 
4.21 Zu § 8 (1.1) TB/KK 11: Festsetzung des 

Beitrages 
§ 8 (1.1) TB/KK 11 lautet für diesen Tarif wie folgt: 
Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das 
21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), der 
Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungs-
beginns und dem Jahr der Geburt. 
Der Beitrag für Kinder (0-14 bzw. 15-21 Jahre) gilt 
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw. 
21. Lebensjahr vollenden. Danach ist für sie der 
Beitrag für das tarifliche Eintrittsalter 15-21 bzw. für 
Erwachsene zu zahlen. 
 
4.3 Ende der Versicherung 
 
4.32 Zu § 15 MB/KK 09: Beendigung der 
 Versicherung 
 
4.321 Ende der Versicherung bei der deut-
 schen gesetzlichen Krankenversiche-
 rung 
Endet die Versicherung bei der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung, so endet die Versiche-
rung nach diesem Tarif für die betreffende Person 
zum Ende des Monats, in dem die Versicherung in 
der gesetzlichen Krankenversicherung entfällt. 
 
4.322 Ende des Beschäftigungsverhältnisses 
 mit der BARMER GEK 
Endet das Beschäftigungsverhältnis mit der BAR-
MER GEK, so endet die Versicherung nach diesem 
Tarif für den Versicherungsnehmer und die mitversi-
cherten Personen zum Ende des Monats, in dem 
das Beschäftigungsverhältnis endet. Die betreffen-
den Personen können dann die Weiterversicherung 
in einem anderen für den Neuzugang geöffneten 
GKV-Ergänzungstarif des Versicherers verlangen, 
sofern die Versicherungsfähigkeit danach gegeben 
ist. 
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4.323 Ende der Beihilfeberechtigung oder  der 
 Berücksichtigungsfähigkeit des Ehegat-
 ten oder Lebenspartners gemäß § 1 Le-
 benspartnerschaftsgesetz bei der 
 Beihilfe 
Endet die Beihilfeberechtigung oder die Berücksichti-
gungsfähigkeit des Ehegatten oder Lebenspartners 
gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz bei der 
Beihilfe, so endet die Versicherung nach diesem 
Tarif für die betreffende Person zum Ende des 
Monats, in dem die Beihilfeberechtigung bzw. die 
Berücksichtigungsfähigkeit bei der Beihilfe entfällt. 
Die betreffende Person kann dann die Weiterversi-
cherung im Tarif BBC des Versicherers verlangen, 
sofern die Versicherungsfähigkeit danach gegeben 
ist. 
 
4.324 Ende der Berücksichtigungsfähigkeit 
 eines Kindes bei der Beihilfe 
Endet die Berücksichtigungsfähigkeit eines Kindes 
bei der Beihilfe, so endet die Versicherung nach 
diesem Tarif für das betreffende Kind zum Ende des 
Monats, in dem seine Berücksichtigungsfähigkeit bei 
der Beihilfe entfällt. 
Das betreffende Kind kann dann die Weiterversiche-
rung in einem anderen für den Neuzugang geöffne-
ten GKV-Ergänzungstarif des Versicherers verlan-
gen, sofern die Versicherungsfähigkeit danach 
gegeben ist. 
 
4.325 Ende der Versicherung nach der Er-
 gänzungsstufe Z und der Ergän-
 zungsstufe A 
Die Versicherung nach der Ergänzungsstufe Z endet 
mit Ablauf des Monats, nach dem voller Beihilfean-
spruch nach Anlage 8 zum EKT eintritt. 
Außerdem endet die Versicherung nach der Ergän-
zungsstufe Z mit der Beendigung der Versicherung 
nach diesem Tarif. 
 
Die Versicherung nach der Ergänzungsstufe A endet 
mit Ablauf des Monats, ab dem der beihilfeberechtig-
te Versicherungsnehmer in seiner Wohnung einer 
anderen Person nicht nur vorübergehend Unterkunft 
und Unterhalt gewährt, weil er dazu gesetzlich oder 
sittlich verpflichtet ist.  
 
Wenn der Versicherungsnehmer in seiner Wohnung 
keiner anderen Person Unterkunft und Unterhalt 
gewährt und trotzdem die beihilfefähigen Kosten für 
Unterkunft und Verpflegung bzw. Unterbringung im 
Zweibettzimmer eines Krankenhauses in voller Höhe 
bei der Beihilfe berücksichtigungsfähig sind, endet 
die Ergänzungsstufe A mit Ablauf des Monats, in 
dem dieser Tatbestand eintritt. 
 
Außerdem endet die Versicherung nach der Ergän-
zungsstufe A mit der Beendigung der Versicherung 
nach diesem Tarif. 
 
4.326 Anzeige der Beendigungsgründe 
Der Versicherungsnehmer hat die unter den Ziffern 
4.321 - 4.325 beschriebenen Sachverhalte, die zur 
Beendigung der Versicherung nach diesem Tarif 
bzw. zur Beendigung der Versicherung nach der 
Ergänzungsstufe Z bzw. der Ergänzungsstufe A 
führen, dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen. 
 


