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Krankheitskosten-Tarif MediClinic S Plus
Erganzungsversicherung flr stationdre Heilbehandlung

fur Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
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Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
(gilt nur in Verbindung mit Teil | AB/KK 2009*)
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Anhang
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Finftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung SGB V

A. Allgemeine Bestimmungen

1. Tarif MediClinic S Plus kann nur von Personen abgeschlossen werden, die bei einer deutschen gesetzli-
Versicherungsféahigkeit chen Krankenversicherung (GKV) versichert sind (vgl. Abschnitt F.2).

2. Die Versicherung nach Tarif MediClinic S Plus ist befristet (vgl. Abschnitt F.1).

Befristung

B. Tarifleistungen

Leistungen des Versicherers

1. Erstattungsfahig sind
Stationare Heilbehandlung/
Psychotherapie 100% der nach Vorleistung eines gesetzlichen Versicherungstragers verbleibenden Aufwendungen (vgl.

Abschnitt E.2) fur

- Unterkunft, Verpflegung und Behandlung im Krankenhaus als allgemeine Krankenhausleis-
tung,

- gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Zweibettzimmer,

- gesondert berechnete arztliche Leistungen,

- gesondert berechnete Leistungen eines Belegarztes, die Kosten der Beleghebamme und des
-entbindungspflegers, sofern die Kosten nach der amtlichen Gebuihrenordnung berechnet

sind.
* Fir Tarife, die in Verbindung mit den AB/KK 2009 gelten, werden keine Alterungsriickstellungen gebildet.
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2.
Unfall/Einbettzimmer

3.
Vor- und nachstationare
Behandlung

4.
Ambulante Operationen

Werden keine Vorleistungen eines gesetzlichen Versicherungstragers nachgewiesen, erstattet der Versi-
cherer

100% der Aufwendungen fur

- gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Zweibettzimmer,

- gesondert berechnete arztliche Leistungen,

- gesondert berechnete Leistungen eines Belegarztes, die Kosten der Beleghebamme und des
-entbindungspflegers, sofern die Kosten nach der amtlichen Gebuihrenordnung berechnet
sind.

100% des gesetzlichen Eigenanteils (Zuzahlung) bei stationérer Behandlung.
Erstattungsfahig sind
100% der Aufwendungen fur

- gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Einbettzimmer,

- gesondert berechnete arztliche Leistungen,

- gesondert berechnete Leistungen eines Belegarztes, die Kosten der Beleghebamme und des
-entbindungspflegers, sofern die Kosten nach der amtlichen Gebuihrenordnung berechnet
sind,

wenn die stationéare Heilbehandlung aufgrund eines Unfalles erforderlich wird.

Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plétzlich von au3en auf seinen Kérper wirkendes Er-
eignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet. Anspruch auf Leistungen besteht nur fur stationa-
re Aufenthalte, die nachweislich in urséachlichem Zusammenhang mit dem Unfallgeschehen stehen.

Erstattungsfahig sind

100% der Aufwendungen fur gesondert berechnete arztliche Leistungen fiir vor- und nachstationére Be-
handlung im Krankenhaus (vgl. Abschnitt E.2).

Die vor- und nachstationdre Behandlung ist begrenzt auf

- langstens drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der stationéren Be-
handlung und

- langstens sieben Behandlungstage innerhalb von vierzehn Tagen, bei Organubertragungen
innerhalb von drei Monaten, nach Durchfiihrung der stationéren Behandlung.

Eingeschlossen sind die arztlichen Leistungen fur Diagnostik und der medizinisch notwendige Verbands-
wechsel.

Im Rahmen der nachstationéren Behandlung kann die Frist von vierzehn Tagen oder drei Monaten in me-
dizinisch begriindeten Einzelféllen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden.

Erstattungsfahig sind

100% der Kosten fir ambulante Operationen und fiir gesondert berechnete &rztliche Leistungen bei am-
bulanten Operationen, soweit sie die Leistungen der GKV ubersteigen.

Die erstattungsfahigen ambulanten Operationen ergeben sich aus dem gemaR § 115 b Abs. 1 SGB V er-
stellten Katalog und kénnen beim Versicherer jederzeit erfragt werden. Dariiber hinaus sind auch ambu-
lante Operationen, die mit den im Katalog aufgefiihrten Operationen vergleichbar sind, mitversichert.

Stand: 01.09.2019

Krankheitskosten-Tarif MediClinic S Plus Seite 2
Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen



5.
Vor- und Abschlussuntersu-
chung bei ambulanter Operation

6.
Krankentransport

7.
Rooming-In

Erstattungsfahig sind

100% der Aufwendungen fur gesondert berechnete arztliche Leistungen fir Vor- und Abschlussuntersu-
chung im Krankenhaus bei ambulanter Operation.

Die Vor- und Abschlussuntersuchung ist begrenzt auf

- langstens drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der ambulanten Opera-
tion,

- langstens sieben Behandlungstage innerhalb von vierzehn Tagen nach Durchfiihrung der
ambulanten Operation.

Eingeschlossen sind die arztlichen Leistungen fur Diagnostik und der medizinisch notwendige Verbands-
wechsel.

Erstattungsfahig sind

100% der nach Vorleistung eines gesetzlichen Versicherungstragers verbleibenden Aufwendungen ein-
schlief3lich der gesetzlichen Zuzahlungen fiir den

- Transport im Krankenwagen,
- Transport im Notfallrettungsdienst, auch mit dem Hubschrauber,
zur stationéren Behandlung.

Erstattungsfahig sind

100% der Aufwendungen, wenn neben dem nach Tarif MediClinic S Plus versicherten Kind wéhrend ei-
ner stationéren Heilbehandlung eine erwachsene Begleitperson stationar aufgenommen wird. Er-
stattet werden die zusétzlichen Unterkunfts- und Verpflegungskosten flr eine erwachsene Be-

gleitperson. Die stationére Behandlung des versicherten Kindes muss vor Vollendung des 12. Le-
bensjahres begonnen haben.

C. Ersatzleistung/Krankenhaustagegeld

Krankenhaustagegeld

D. Optionsrecht/Umstellung

1.
Optionsrecht

Werden bei einem Krankenhausaufenthalt &rztliche Leistungen oder Unterkunft und Verpflegung nicht im
versicherten Rahmen gesondert berechnet oder in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaustagegeld
gezahlt.

- 50 Euro je Kalendertag fir nicht gesondert berechnete arztliche Leistungen und
- 50 Euro je Kalendertag flr nicht gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Zwei-
bettzimmer.

Fur Kinder bis zum vollendeten 16. Lebensjahr wird jeweils die Halfte des vorgesehenen Krankenhausta-
gegeldes gezahlt.

Bei teilstationarer Behandlung mit einem Krankenhausaufenthalt von weniger als 24 Stunden je Kalender-
tag wird die Hélfte des vorgesehenen Krankenhaustagegeldes gezahilt.

der Versicherung
Das Optionsrecht umfasst die Umstellung in einen vom Versicherer benannten stationdren Erganzungsta-
rif, der die Bildung einer Alterungsriickstellung vorsieht. Auf Antrag des Versicherungsnehmers ist eine
Umstellung bis zur Vollendung des 45. Lebensjahres jederzeit ohne erneute Gesundheitspriifung und oh-
ne Wartezeiten maglich.
Der Wechsel erfolgt zum 1. des auf die Antragstellung folgenden Monats.

Mit dem Optionsrecht ist keine Erhdhung des Versicherungsschutzes verbunden.

Mit Vollendung des 45. Lebensjahres erlischt das Optionsrecht.
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2.
Umstellungsvereinbarung

Hat die versicherte Person vom Optionsrecht bis zur Vollendung des 45. Lebensjahres keinen Gebrauch
gemacht, gilt nach der Umstellungsvereinbarung:

Zum 1. des Monats nach Vollendung des 45. Lebensjahres der versicherten Person erfolgt eine Umstel-
lung durch den Versicherer in einen

- stationaren Ergénzungstarif mit Alterungsriickstellung,
- ohne erneute Gesundheitspriifung und
- ohne Wartezeiten.

Die versicherte Person kann den Umstellungstarif beim Versicherer jederzeit erfragen.

Der Versicherungsnehmer kann der planméRigen Umstellung innerhalb von zwei Monaten vom Zugang
der Umstellungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Umstellung in Textform widerspre-
chen.

Widerspricht der Versicherungsnehmer der Umstellung, wird der Versicherungsschutz nach Tarif
MediClinic S Plus fortgefiihrt. Die Kuindigungsrechte sind bis zur Beendigung des Tarifs
MediClinic S Plus hiervon unberiihrt.

E. Begriffsbestimmung/Umfang  der Leistungspflicht

Erlauterungen

1. Eine stationére Heilbehandlung gilt abweichend von § 1 Abs. 3 AVB als medizinisch notwendig,
wenn die GKV die Kosten flr die allgemeinen Krankenhausleistungen dieses stationaren Aufent-
haltes tibernimmt.

Als Nachweis reicht die Vorlage einer schriftlichen Kosteniibernahmeerklarung der GKV aus.

2. Die Krankenhausbehandlung umfasst Leistungen fur vollstationére und teilstationare Heilbehand-
lungen einschlief3lich stationarer Entbindungen.

Von einer teilstationaren Behandlung geht der Versicherer aus, wenn der Krankenhausaufenthalt
nicht Uber einen vollen Tages- und Nachtablauf stattfindet.

Erstattet werden auch die Differenzkosten fur allgemeine Krankenhausleistungen, die der versi-
cherten Person dadurch entstehen, dass sie ein anderes als das in der Einweisung des gesetzli-
chen Versicherungstragers genannte Krankenhaus gewahlt hat. Voraussetzung ist, dass ein Leis-
tungsanspruch gegenuber der GKV besteht.

In Krankenh&usern, die nicht nach der Bundespflegesatzverordnung abrechnen, wird als Zu-
schlag flr gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Ein- oder Zweibettzimmer die
Differenz zwischen den Pflegeséatzen fur das Ein- oder Zweibettzimmer zum Pflegesatz fiir das
Drei- oder Mehrbettzimmer angesetzt.

Bei gesondert berechneter Unterkunft und Verpflegung im Ein- oder Zweibettzimmer werden auch
die Bereitstellungsgebuhren fur TV/Radio, Telefon sowie Internet erstattet.

3. Abweichend von § 4 Abs. 3 AVB werden die gesondert berechneten &rztlichen Leistungen auch
Uber den Rahmen der in der Bundesrepublik Deutschland gultigen Gebiihrenordnungen hinaus
erstattet, soweit eine gliltige Honorarvereinbarung zugrunde liegt.

4. Keine Leistungspflicht besteht fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fur Rehabilitations-
mafRnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager (vgl. § 5 Abs. 1d) AVB).

5. Stationare Anschlussheilbehandlung (AHB)

Im Rahmen der in § 4 Abs. 14.2 AVB genannten Erkrankungen (Diagnosen) werden bei einer me-
dizinisch notwendigen Anschlussheilbehandlung die versicherten Wabhlleistungen zur Verfigung
gestellt, wenn eine stationdre Leistung durch die GKV gemél § 40 SGB V (medizinische Rehabi-
litation) erbracht wird.

Es wird empfohlen, eine schriftliche Zusage beim Versicherer zur Kosteniibernahme vor Beginn
der stationdren Anschlussheilbehandlung einzuholen.
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Gemischte Krankenanstalten

Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.
Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die
Voraussetzungen von 8§ 4 Abs. 11 AVB erfillen, besteht Versicherungsschutz im tariflichen Rah-
men, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat (vgl. § 4
Abs. 14 AVB).

Der Versicherer wird sich nicht auf eine fehlende Leistungszusage berufen, wenn:

a) es sich um eine akute Notfalleinweisung handelt (z. B. Unfall, lebensbedrohlicher Krankheits-
zustand wie Herzinfarkt) oder

b) ausschlielich medizinisch notwendige Krankenhausbehandlungen durchgefiihrt wurden, die
eine stationdre Behandlung erforderten, oder

c) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine me-
dizinisch notwendige stationére Behandlung erforderte. Die Leistungen sind auf den Zeit-
raum der stationdren Krankenhausbehandlungen dieser akuten Erkrankung begrenzt (vgl.
§ 4 Abs. 14.1 AVB).

Abweichend von § 3 AVB verzichtet der Versicherer auf die Einhaltung der Wartezeiten.
Bei Beendigung des Tarifs MediClinic S Plus zum Zeitpunkt der Befristung (60. Lebensalter, vgl.
Abschnitt F.1) erbringt der Versicherer ab diesem Zeitpunkt tarifliche Leistungen fur eine laufende

Krankenhausbehandlung, langstens jedoch fiir vier Wochen.

Ein mit der GKV vereinbarter Selbstbehalt wird nicht erstattet. Auf den Selbstbehalt der GKV an-
gerechnete Leistungen werden bericksichtigt.

F. Ende der Versicherung/Obliegenheit

1.
Ablauf des Versicherungs-
schutzes/Befristung

2.
Ausscheiden aus der GKV

G. Beitrage

Beitragsberechnung

Der Versicherungsschutz nach Tarif MediClinic S Plus endet zum Schluss des Monats, in dem die versi-
cherte Person das 60. Lebensjahr vollendet. Einer Kiindigungserklarung des Versicherungsnehmers be-
darf es nicht.

Der Versicherungsschutz nach Tarif MediClinic S Plus endet mit Ausscheiden aus der deutschen GKV
(vgl. Abschnitt A.1) zum Schluss des laufenden Monats.

Die versicherte Person ist verpflichtet, den Versicherer Uber das Ausscheiden aus der GKV unverziiglich
zu unterrichten.

Fur die Hohe der Beitrage ist das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter (Anzahl
der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten maf3gebend.

Von dem auf die Vollendung des 16., 21., 26., 31., 45. Lebensjahres folgenden Monats an ist je-
weils der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen.

Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nach-
tragsversicherungsschein.
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Anhang

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung SGB V

§13
Kostenerstattung

()

@

®

(3a)

()

Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienstleistung (§ 2 Abs. 2) Kosten nur erstatten,
soweit es dieses oder das Neunte Buch vorsieht.

Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wahlen. Hieriiber
haben sie ihre Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung in Kenntnis zu setzen. Der Leis-
tungserbringer hat die Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung dartiber zu informieren,
dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse libernommen werden, von dem Versicherten zu tra-
gen sind. Eine Einschrankung der Wahl auf den Bereich der &rztlichen Versorgung, der zahnérzt-
lichen Versorgung, den stationaren Bereich oder auf veranlasste Leistungen ist moglich. Nicht im
Vierten Kapitel genannte Leistungserbringer durfen nur nach vorheriger Zustimmung der Kranken-
kasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische
oder soziale Grunde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zu-
mindest gleichwertige Versorgung gewahrleistet ist. Die Inanspruchnahme von Leistungserbrin-
gern nach § 95b Absatz 3 Satz 1 im Wege der Kostenerstattung ist ausgeschlossen. Anspruch
auf Erstattung besteht hdchstens in Hohe der Vergutung, die die Krankenkasse bei Erbringung
als Sachleistung zu tragen hétte. Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln.
Sie kann dabei Abschlage vom Erstattungsbetrag fur Verwaltungskosten in Hohe von héchstens 5
Prozent in Abzug bringen. Im Falle der Kostenerstattung nach § 129 Absatz 1 Satz 5 sind die der
Krankenkasse entgangenen Rabatte nach § 130a Absatz 8 sowie die Mehrkosten im Vergleich
zur Abgabe eines Arzneimittels nach § 129 Absatz 1 Satz 3 und 4 zu beriicksichtigen; die Ab-
schlage sollen pauschaliert werden. Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung min-
destens ein Kalendervierteljahr gebunden.

Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen oder hat sie
eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten fiir die selbstbeschaffte Leis-
tung Kosten entstanden, sind diese von der Krankenkasse in der entstandenen Héhe zu erstatten,
soweit die Leistung notwendig war. Die Kosten fur selbstbeschaffte Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation nach dem Neunten Buch werden nach § 18 des Neunten Buches erstattet.

Die Krankenkasse hat uber einen Antrag auf Leistungen zugig, spatestens bis zum Ablauf von
drei Wochen nach Antragseingang oder in Féllen, in denen eine gutachtliche Stellungnahme, ins-
besondere des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (Medizinischer Dienst), einge-
holt wird, innerhalb von finf Wochen nach Antragseingang zu entscheiden. Wenn die Kranken-
kasse eine gutachtliche Stellungnahme fur erforderlich hélt, hat sie diese unverziglich einzuholen
und die Leistungsberechtigten hierliber zu unterrichten. Der Medizinische Dienst nimmt innerhalb
von drei Wochen gutachtlich Stellung. Wird ein im Bundesmantelvertrag fiir Zahnarzte vorgesehe-
nes Gutachterverfahren gemaf § 87 Absatz 1c durchgefiihrt, hat die Krankenkasse ab Antrags-
eingang innerhalb von sechs Wochen zu entscheiden; der Gutachter nimmt innerhalb von vier
Wochen Stellung. Kann die Krankenkasse Fristen nach Satz 1 oder Satz 4 nicht einhalten, teilt sie
dies den Leistungsberechtigten unter Darlegung der Griinde rechtzeitig schriftlich mit. Erfolgt kei-
ne Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt.
Beschaffen sich Leistungsberechtigte nach Ablauf der Frist eine erforderliche Leistung selbst, ist
die Krankenkasse zur Erstattung der hierdurch entstandenen Kosten verpflichtet. Die Kranken-
kasse berichtet dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen jéhrlich uber die Anzahl der Félle,
in denen Fristen nicht eingehalten oder Kostenerstattungen vorgenommen wurden. Fur Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation gelten die 88 14 bis 24 des Neunten Buches zur Koordinie-
rung der Leistungen und zur Erstattung selbst beschaffter Leistungen.

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat der Européi-
schen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Européischen Wirtschafts-
raum oder der Schweiz anstelle der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in
Anspruch zu nehmen, es sei denn, Behandlungen fir diesen Personenkreis im anderen Staat
sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Grund eines ver-
einbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung. Es dirfen nur solche Leistungserbringer in
Anspruch genommen werden, bei denen die Bedingungen des Zugangs und der Ausubung des
Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Europaischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen
nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versi-
cherten berechtigt sind. Der Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der Vergutung,
die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hatte. Die Satzung hat
das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichende Abschlédge vom Erstat-
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§39
Krankenhausbehandlung

8§53
Wahltarife

§61
Zuzahlungen

®)

(6)
()

()

tungsbetrag fiir Verwaltungskosten in Héhe von hdchstens 5 Prozent vorzusehen sowie vorgese-
hene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen Mitglied-
staat der Européischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum mdglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Be-
handlung auch ganz ubernehmen.

Abweichend von Absatz 4 kdnnen in einem anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem
anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum oder der
Schweiz Krankenhausleistungen nach 8 39 nur nach vorheriger Zustimmung durch die Kranken-
kassen in Anspruch genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die glei-
che oder eine fur den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der me-
dizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Ver-
tragspartner der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann.

§ 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 gilt in den Féllen der Absétze 4 und 5 entsprechend.

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom Beginn der vollstationa-
ren Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres fur langstens 28 Tage den sich
nach 8§ 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag an das Krankenhaus. Die innerhalb des Ka-
lenderjahres bereits an einen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zahlung
nach 8§ 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6 Satz 1 geleistete Zah-
lung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen.

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder jeweils fur ein Kalenderjahr ei-
nen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden Kosten tibernehmen kénnen (Selbstbehalt). Die
Krankenkasse hat fur diese Mitglieder Prdmienzahlungen vorzusehen.

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom Hundert des Abgabepreises, mindestens
jedoch 5 Euro und héchstens 10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Als Zuzah-
lungen zu stationdren Manahmen werden je Kalendertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln und h&uslicher
Krankenpflege betragt die Zuzahlung 10 vom Hundert der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. Geleistete
Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflichteten gegenuber dem Versicherten zu quittieren; ein Ver-
gltungsanspruch hierfur besteht nicht.
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