Allgemeine Versicherungsbedingungen

fur den Basistarif
Stand: 1. Januar 2022

Praambel

Der Basistarif wird von den Unternehmen der privaten Krankenversicherung
aufgrund gesetzlicher Verpflichtung und in einheitlicher Form angeboten und
folgt den nachstehend aufgefiihrten, ebenfalls durch Gesetz vorgegebenen
Rahmenbedingungen:
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Aufnahme- und versicherungsfahig im Basistarif sind ausschliefilich die
in Abschnitt A. Absatze 2 und 3 genannten Personen. Kranken-
versicherungsunternehmen unterliegen unter bestimmten gesetzlichen
Voraussetzungen einem Annahmezwang. Eine Risikoprufung wird
durchgefiihrt, auch wenn fur die Dauer der Versicherung im Basistarif
keine Risikozuschlage erhoben werden.

Die Vertragsleistungen des Basistarifs sind in Art, Umfang und Héhe den
Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Finften Buches
Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar.

Der Beitrag fir den Basistarif darf den Hochstbeitrag der Gesetzlichen
Krankenversicherung nicht Gbersteigen. Fir Personen mit Anspruch auf
Beihilfe tritt an die Stelle des Hochstbeitrags der Gesetzlichen
Krankenversicherung ein Hdéchstbeitrag, der dem prozentualen Anteil
des die Beihilfe ergadnzenden Leistungsanspruchs fur ambulante
Heilbehandlung entspricht.

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Der Basistarif wird als

- Tarifstufe BTN ohne Selbstbehalt sowie mit Selbstbehalten von
300, 600, 900 oder 1.200 Euro sowie als

- Tarifstufe BTB ohne Selbstbehalt sowie mit Selbstbehalten in Héhe
des durch den Beihilfesatz fir ambulante Heilbehandlung nicht
gedeckten Prozentsatzes von 300, 600, 900 oder 1.200 Euro

angeboten.

Aufnahme- und versicherungsfahig in Tarifstufe BTN sind Personen mit
Wohnsitz in Deutschland, die nicht beihilfeberechtigt sind und auch keine
vergleichbaren Anspriiche haben, wenn sie:

a) freiwillig in der Gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind
und den Abschluss des Versicherungsvertrages im Basistarif
innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Finften Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) vorgesehenen erstmaligen Wechsel-
moglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen Versicherungsverhéltnisses
zum nachstmdoglichen Termin beantragen;

b) nicht in der Gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtig sind und nicht zum Personenkreis nach a) gehoren, keinen
Anspruch nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben, keinen
Anspruch auf laufende Leistungen nach dem Dritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB XIl) haben und noch keine private
Krankheitskostenversicherung mit einem in Deutschland zum
Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen
vereinbart haben, die der Pflicht zur Versicherung genigt. Bei
Empfangern von Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten
und Siebten Kapitel des SGB XII gilt der Leistungsbezug bei Zeiten
einer Unterbrechung von weniger als einem Monat als
fortbestehend, wenn er vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat;

c) eine private Krankheitskostenvollversicherung mit einem in
Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen vereinbart haben und der Vertrag erstmals nach dem
31. Dezember 2008 abgeschlossen wurde;

d) eine private Krankheitskostenvollversicherung mit einem in
Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen vereinbart haben und dieser Vertrag vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossen wurde, wenn die zu versichernde
Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fir den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
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erfullt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder
hilfebedirftig nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB II)
oder dem SGB XlI ist;

e) in der Zeit vom 1. Juli 2007 bis 31. Dezember 2008 als Personen
ohne Versicherungsschutz in den modifizierten Standardtarif
aufgenommen worden sind;

f) im Standardtarif nach § 257 Abs. 2a SGB V in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) versichert
sind;

Die Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit der Personenkreise nach den
Buchstaben d) bis f) beschrankt sich auf den Basistarif des
Versicherungsunternehmens, bei dem das bisherige Versicherungs-
verhéltnis bestand.

Aufnahme- und versicherungsfahig in Tarifstufe BTB sind Personen, die
beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben sowie ihre
bei der Beihilfe berticksichtigungsféhigen Angehdrigen, wenn sie zu den
in Absatz 2 genannten Personenkreisen gehdren und erganzenden
beihilfekonformen Versicherungsschutz zur Erfillung der Pflicht zur
Versicherung benétigen.

Allgemeine Versicherungsbedingungen 2009
fur den Basistarif (AVB/BT 2009) §§ 1-18

Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

@

@

(©)

Im Basistarif bietet der Versicherer Versicherungsschutz fiir Krankheiten,
Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt im
Versicherungsfall Ersatz von Aufwendungen fir Heilbehandlung und
sonst vereinbarte Leistungen. Der Versicherer ist berechtigt, anstelle des
Aufwendungsersatzes auch die unmittelbare Abrechnung der
medizinischen Versorgung mit dem jeweiligen Leistungserbringer
vorzusehen.

Die Erstattungspflicht des Versicherers beschrankt sich nach Grund und
Héhe auf ausreichende, zweckméaRige und wirtschaftliche Leistungen.

Der Versicherer bietet ferner Versicherungsschutz gegen Verdienst-
ausfall als Folge von Krankheiten oder Unféllen, soweit dadurch
Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fur die
Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein Krankentagegeld.

Versicherungsfall fur die Leistungen nach Absatz 1 ist die medizinisch
notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit
oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung;
er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedurftigkeit
nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder
Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht
ursachlich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung, &rztliche Beratung uber
Fragen der Empféangnisverhitung einschlie3lich Untersuchung und
Verordnung von empfangnisregelnden Mitteln, eine durch Krankheit
erforderliche  Sterilisation und ein  nicht rechtswidriger
Schwangerschaftsabbruch durch einen Arzt sowie medizinische
MafRnahmen zur Herbeifihrung einer Schwangerschaft bei einer
verheirateten versicherten Person,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefihrten Programmen (gezielte Vorsorge-
untersuchungen) und Schutzimpfungen,

c) medizinische Vorsorgeleistungen,
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d) Leistungen zur
leistungen  im
Pflegebedirftigkeit,

medizinischen Rehabilitation sowie Vorsorge-
Zusammenhang mit  Behinderung  oder

e) stationare Versorgung in einem Hospiz.

Versicherungsfall fur die Leistungen nach Absatz 2 ist die medizinisch
notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit
oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunféhigkeit &rztlich festgestellt
wird. Der Versicherungsfall beginnt bei Krankenhausbehandlung oder
Behandlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung mit deren
Beginn, im Ubrigen mit dem Tag der &rztlichen Feststellung der
Arbeitsunfahigkeit. Er endet, wenn nach medizinischem Befund
Arbeitsunfahigkeit und Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr bestehen,
spatestens mit Ablauf der im Tarif genannten Hochstdauer. Eine
wéhrend der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit
oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunféhigkeit &rztlich festgestellt
wird, begriindet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit
der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursachlichen
Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunféhigkeit gleichzeitig durch
mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das
Krankentagegeld nur einmal gezahilt.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/BT 2009,
Tarif BT) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem Dritten
Kapitel des SGB V, soweit auf die Leistungen ein Anspruch besteht,
sowie den jeweils geltenden Richtlinien und Empfehlungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses gemaR § 92 SGB V (siehe Anhang)
fur die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung.

Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in der
Bundesrepublik Deutschland. Unter den im Tarif genannten
Voraussetzungen konnen auch Leistungserbringer in einem anderen
Mitgliedstaat der Européischen Union oder in einem anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum
sowie in der Schweiz in Anspruch genommen werden. Anspruch auf
Krankenhausleistungen besteht nur, wenn eine vorherige schriftliche
Leistungszusage des Versicherers erteilt worden ist. Anspruch auf
Krankentagegeld besteht nur fur in einem der in Satz 2 genannten
Lander akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle und nur fiir die Dauer
einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung in einem offentlichen
Krankenhaus unter Beriicksichtigung von Karenzzeit und Hochstdauer.

Der Versicherungsnehmer hat unter den Voraussetzungen und mit den
Rechtsfolgen der 88 204 Abs. 1 Nr. 1 Versicherungsvertragsgesetz
(VVG), 13 Abs. 2 Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV)-
siehe Anhang - das Recht, fir sich oder fir die in seinem Vertrag
versicherten Personen den Wechsel in einen anderen Tarif mit
gleichartigem Versicherungsschutz zu verlangen. Im neuen Tarif kénnen
Risikozuschléage, die wahrend der Dauer der Versicherung im Basistarif
nicht erhoben werden, aktiviert werden. Ein Wechsel in den Notlagentarif
nach 8§ 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe Anhang) ist
ausgeschlossen.

An eine gewahlte Selbstbehaltstufe ist die versicherte Person drei Jahre
gebunden; der Wechsel in eine andere Selbstbehaltstufe kann
frihestens mit einer Frist von drei Monaten zum Ablauf der
Dreijahresfrist beantragt werden. Durch einen zwischenzeitlichen
Wechsel des Versicherers wird die Dreijahresfrist nicht bertihrt. Danach
kann der Wechsel derselben Selbstbehaltstufe mit einer Frist von drei
Monaten jeweils zum Ablauf eines Jahres beantragt werden. Wird durch
den vereinbarten Selbstbehalt keine oder nur eine geringe Reduzierung
des Beitrages erreicht, kann der Versicherungsnehmer jederzeit die
Umstellung des Vertrages in den Basistarif ohne Selbstbehalt verlangen.
Der Versicherer nimmt die Umstellung innerhalb von drei Monaten vor.

§2
Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerkléarung). Vor
und nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfalle sind fir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn fallt. Bei
Vertragsanderungen gelten die Satze 1 und 2 fir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes. Mit Ricksicht auf ein erhdhtes Risiko ist
die Vereinbarung eines Risikozuschlages zulassig; wéahrend der Dauer
der Versicherung im Basistarif wird der Risikozuschlag nicht erhoben.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn die
Anmeldung zur Versicherung im Basistarif spatestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt.

®

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit Ricksicht auf ein
erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur
einfachen Beitragshohe zulassig; wahrend der Dauer der Versicherung
im Basistarif wird der Risikozuschlag nicht erhoben.

§3
Wartezeiten

Die Wartezeiten entfallen.
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§4
Umfang der Leistungspflicht

Art, Hohe, Umfang und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich
aus dem Tarif.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den Arzten und Zahnérzten
frei, die zur vertragséarztlichen bzw. —zahnérztlichen Versorgung in der
Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind (Vertragsarzte bzw.
Vertragszahnéarzte). Die Mit- oder Weiterbehandlung durch einen
anderen als den zuerst in Anspruch genommenen Vertragsarzt bzw.
—zahnarzt ist nur zulassig aufgrund einer Uberweisung mittels eines in
der vertragsarztlichen bzw. -—zahnarztlichen Versorgung geltenden
Uberweisungsscheins. Erfolgt die Inanspruchnahme des Vertragsarztes
bzw. —zahnarztes aufgrund einer Uberweisung geméaR Satz 2, ist vor
Behandlungsbeginn der Uberweisungsschein vorzulegen. Bei psycho-
therapeutischer Behandlung durfen auch Psychologische Psycho-
therapeuten sowie in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in Anspruch genommen
werden, die zur vertragsarztlichen Versorgung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung zugelassen sind. Bei medizinisch notwendiger
ambulanter Heilbehandlung kann auch ein Krankenhaus, ein
Medizinisches Versorgungszentrum oder eine sonstige Einrichtung in
Anspruch genommen werden, wenn die Einrichtung zur vertrags-
arztlichen oder -—zahnarztlichen Versorgung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung zugelassen ist und ihre Rechnungen nach der
Gebihrenordnung fiir Arzte oder der Gebihrenordnung fiir Zahnérzte
erstellt.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Absatz 2 Satz
1 genannten Leistungserbringern verordnet, Arzneimittel aul3erdem aus
der Apotheke bezogen werden. Heilmittel dirfen nur von Therapeuten
angewandt werden, die zur Versorgung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung zugelassen sind.

Versicherer erbringt im Versicherungsfall auch Ersatz von
Aufwendungen fur die Versorgung mit Medizinprodukten niedriger
Risikoklasse, deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technologien
beruht und die dazu bestimmt sind, bei den Versicherten oder in der
Versorgung durch Leistungserbringer die Erkennung, Uberwachung,
Behandlung oder Linderung von Krankheiten oder die Erkennung,
Behandlung, Linderung oder Kompensierung von Verletzungen oder
Behinderungen zu unterstiitzen (digitale Gesundheitsanwendungen)
nach MaRgabe von Abschnitt |. des Tarifs BT. Die digitalen
Gesundheitsanwendungen missen von den in Absatz 2 genannten
Leistungserbringern verordnet werden. Der Versicherer ist berechtigt,
anstelle des Aufwendungsersatzes die digitalen Gesundheits-
anwendungen auch selbst zur Verfugung zu stellen.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die
versicherte Person Anspruch auf Behandlung in zugelassenen
Krankenhausern und Rehabilitationseinrichtungen nach Maf3gabe von
Abschnitt D. des Tarifs BT.

Als Krankentagegeld ersetzt der Versicherer den durch Arbeits-
unfahigkeit als Folge von Krankheit oder Unfall verursachten
Verdienstausfall nach Mafl3gabe von Abschnitt F. des Tarifs BT.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000
Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die
beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die
Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfihrung der
Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziglich, spéatestens
nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen
vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist
beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die
Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des
Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte
medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft tber und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht
eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche thera-
peutische Grinde oder sonstige erhebliche Grinde entgegenstehen,
kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt
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Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils
betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die
Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet
der Versicherer die entstandenen Kosten.

§5
Einschrénkung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Folgen
von Unféllen und fir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschédigung anerkannt und nicht
ausdrucklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlie3lich
deren Folgen, sowie fir Krankheiten, die sich die versicherte Person
bei einem von ihr begangenen Verbrechen oder vorsatzlichen
Vergehen oder durch eine medizinisch nicht indizierte MafRnahme
(z.B. Sterilisation, asthetische Operationen, Tatowierungen,
Piercings) zugezogen hat. Beim Krankentagegeld gilt der Leistungs-
ausschluss auch fur Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine
durch Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstorung zurtickzufhren
sind;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, psychologische Psycho-
therapeuten, in Medizinischen Versorgungszentren und in Kranken-
anstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilitations-
mafRnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif
nichts anderes vorsieht;

e) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner i.S.v. § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf erstattet;

f) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung;

g) fur Krankentagegeld ferner auch bei Arbeitsunfahigkeit

aa) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft und Entbindung, wenn
diese nicht im Krankenhaus erfolgt;

bb,

=

wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fur werdende
Matter und Wdchnerinnen in einem Arbeitsverhéltnis (Mutter-
schutz). Diese befristete Einschrankung gilt sinngemaf auch fur
selbstéandig Tatige, es sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in
keinem Zusammenhang mit den unter aa) genannten
Ereignissen steht;

cc) wenn die versicherte Person sich nicht an ihrem Wohnsitz in
Deutschland aufhalt, es sei denn, dass sie sich in medizinisch
notwendiger stationarer Heilbehandlung befindet (§ 1 Abs. 7,
8 4 Abs. 4);

dd

=

wenn und soweit die versicherte Person Anspruch auf Arbeits-
entgelt, Lohnersatzleistungen, Ruhegehalt nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen, Verletztengeld oder
Ubergangsgeld der gesetzlichen Unfallversicherung oder
vergleichbare Leistungen hat;

ee) vor dem 43. Tag der Arbeitsunféhigkeit.

Auf Leistungen besteht ferner auch dann kein Anspruch, wenn sich die
versicherte Person in den Geltungsbereich des Versicherungsvertrags-
gesetzes begeben hat, um aufgrund einer Versicherung als bisher nicht
versicherte Person (vgl. Abschnitt A. Abs. 2 c¢)) missbréuchlich
Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der Gesetzlichen
Krankenversicherung, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der
gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder
Unfallfursorge, so ist der Versicherer, unbeschadet etwaiger Anspriiche
des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fur die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen
Leistungen notwendig bleiben.
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Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamt-
erstattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§6
Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die folgenden
Nachweise, die Eigentum des Versicherers werden, erbracht sind:

a) Es sind Rechnungsoriginale oder deren beglaubigte Zweitschriften
mit einer Bestatigung eines anderen Kostentragers uber die
erbrachten Leistungen einzureichen.

b) Die Belege der Leistungserbringer missen Namen und
Geburtsdatum der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung,
die einzelnen &rztlichen oder zahnérztlichen Leistungen mit
Bezeichnung und Nummer geméaR der angewandten Gebihren-
ordnung, die gesondert berechnungsfahigen Entschéadigungen und
Auslagen sowie die jeweiligen Behandlungsdaten, ferner die
Vertragsarztnummer sowie das Institutionskennzeichen des
Krankenhauses enthalten.

c) Arzneimittelverordnungen sollen zusammen mit der dazugehérigen
Rechnung des Leistungserbringers eingereicht werden, es sei denn,
dass der Leistungserbringer die Krankheitsbezeichnung auf der
Verordnung vermerkt hat. Der Preis fur die bezogenen Arzneimittel
muss durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe
quittiert sein; auBerdem muss die Pharmazentralnummer
aufgedruckt werden. Rechnungen Uber Heil- und Hilfsmittel sind
zusammen mit den Verordnungen der Leistungserbringer einzu-
reichen, Hilfsmittelrechnungen missen die Hilfsmittelnummern des
Hilfsmittelverzeichnisses der Gesetzlichen Krankenversicherung
ausweisen. Die Verordnungen mussen den Namen der behandelten
Person enthalten.

d) Die nach Buchstaben a) bis c) geforderten Nachweise sollen
spatestens bis zum 31.03. des auf die Rechnungsstellung folgenden
Jahres eingereicht werden.

e) Der Anzeige der Arbeitsunfahigkeit ist das Original der &rztlichen
Bescheinigung Uber die Arbeitsunfahigkeit mit Bezeichnung der
Krankheit und der Nachweis Uber die Hohe des Nettoeinkommens
beizuftigen.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

Der Versicherer ist berechtigt, in vertraglichem Umfang unmittelbar an
den Rechnungssteller zu leisten, wenn dieser ihm die den
Anforderungen von Absatz 1 geniigende Rechnung Ubersendet. Der
vertragliche Anspruch des Versicherungsnehmers ist insoweit erfillt.

Reicht der Versicherungsnehmer die Rechnung zur Erstattung ein ohne
einen Nachweis dartuber beizufugen, dass er die Forderung des
Rechnungstellers erfillt hat, ist der Versicherer berechtigt, unmittelbar an
den Rechnungsteller zu leisten. Der vertragliche Anspruch des
Versicherungsnehmers ist insoweit erfillt.

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangs-
berechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt hat. In diesem
Fall ist die versicherte Person auch zur Erbringung des Nachweises
gemanl Absatz 4 verpflichtet. Liegt keine Benennung nach Satz 1 vor,
kann vorbehaltlich von Absatz 3 nur der Versicherungsnehmer die
Leistung verlangen.

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

Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fur
Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fur ab
dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungs-
verbote bleiben unberiihrt.

§7
Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versicherungsfalle -
mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.
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Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Der Beitrag ist am Ersten eines jeden Monats féllig.

Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu
zahlen.

Ist der Versicherungsnehmer mit einem Betrag in Hohe von Beitrags-
anteilen fur zwei Monate im Ruickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der
Versicherungsnehmer hat fir jeden angefangenen Monat eines Beitrags-
ruckstandes einen S&dumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes
sowie Mahnkosten von héchstens 5 Euro je Mahnung zu entrichten. Ist
der Beitragsriickstand einschlieR3lich der Sdumniszuschlage zwei Monate
nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fiir einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mdogliche Ruhen
des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand
einschlieBlich der Saumniszuschlage einen Monat nach Zugang der
zweiten Mahnung héher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, ruht der
Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats.
Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im
Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten
insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur den
Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedirftig im
Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder
wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des
Ubernéachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, wenn alle riickstandigen Pramienanteile einschlieBlich
der Saumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den
Féllen der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153
VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit
verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der
Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des
Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der
Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen
Tréagers nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht,
in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.

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

§8a
Beitragsberechnung und -begrenzung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mafl3gabe der Vorschriften des
VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

Die Hohe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem Versicherungsumfang,
dem Geschlecht und dem Eintrittsalter der versicherten Person; dies gilt
in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Vertrage tber den Basistarif,
dessen Beitrage geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Eintritts in den
Basistarif und dem Geburtsjahr. Ist bei Abschluss des Basistarifes eine
Alterungsriickstellung zu berticksichtigen, wird diese gemaR den in den
technischen  Berechnungsgrundlagen  festgelegten  Grundsétzen
angerechnet. Dabei darf der Beitrag eines Erwachsenen den halben
Neugeschéftsbeitrag zum jungsten Erwachsenenalter in der jeweils
versicherten Tarifstufe nicht unterschreiten.

Fur Kinder und Jugendliche richtet sich der Beitrag nach dem jeweils
vollendeten Lebensjahr. Von dem auf die Vollendung des 15. Lebens-
jahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag fur Jugendliche (Frauen,
Manner) und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres
folgenden Kalenderjahr an der fur Erwachsene (Frauen, Manner) der
versicherten Leistungsstufe zu entrichten. Die Differenzierung des
Beitrags fur Jugendliche und Erwachsene nach dem Geschlecht gilt nicht
fur Vertrdage Uber den Basistarif, dessen Beitrdge geschlechts-
unabhéangig erhoben werden.
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Risikozuschlage werden fir die Dauer der Versicherung im Basistarif
nicht erhoben.

Der zu zahlende Beitrag ist fur die versicherte Person begrenzt auf die
Hohe des Hochstbeitrages der Gesetzlichen Krankenversicherung.
Dieser Hochstbeitrag ergibt sich aus der Multiplikation des allgemeinen
Beitragssatzes zuziglich des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes
nach § 242a Abs. 2 SGB V (Anhang) mit der jeweils geltenden
Beitragsbemessungsgrenze in der Gesetzlichen Krankenversicherung.

Fir Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder mit vergleichbaren
Anspriichen sowie deren berucksichtigungsfahige Angehdérige tritt an die
Stelle des Hochstbeitrages der Gesetzlichen Krankenversicherung ein

Hochstbeitrag, der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe
ergénzenden Leistungsanspruchs fiir ambulante Heilbehandlung
entspricht.

Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags nach Absatz 5 Satz 1
oder Satz 3 Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften
Buches Sozialgesetzbuch, vermindert sich der zu zahlende Beitrag fir
die Dauer der Hilfebedurftigkeit auf die Halfte. Besteht unabhéngig von
der Hohe des zu zahlenden Beitrags Hilfebedurftigkeit nach dem Zweiten
oder Zwodlften Buch Sozialgesetzbuch, vermindert sich der Beitrag
ebenfalls auf die Hélfte.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen
Trégers nach dem Zweiten oder dem Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Wenn und solange eine versicherte Person auf die Halbierung des
Beitrags nach Absatz 6 angewiesen ist, kann der Versicherer verlangen,
dass zum Basistarif abgeschlossene Zusatzversicherungen ruhen.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten
der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der
versicherten Person beriicksichtigt; dies gilt in Ansehung des
Geschlechts nicht fur Vertrage Uber den Basistarif, dessen Beitrage
geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsruckstellung gemaR den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung
der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers
wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der
Dauer des Versicherungsverhdltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Wird der Versicherungsvertrag im Basistarif fur eine versicherte Person
spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
abgeschlossen, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags
fur jeden weiteren Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem
sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die
Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon
auszugehen, dass die versicherte Person mindestens finf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht bertick-
sichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusétzlich zum laufenden
Beitrag zu entrichten und fallt nicht unter die Hochstbeitragsbegrenzung
gemal den Abséatzen 5 und 6. Der Versicherungsnehmer kann vom
Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den
Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer ange-
messenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der
gestundete Betrag wird mit 5 Prozentpunkten Uber dem Basiszinssatz
verzinst.

§8b
Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen sich die Lei-
stungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungs-
kosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend
werden zumindest jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten  Versicherungsleistungen  und
Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Dies geschieht jeweils getrennt
fur die Tarifstufen BTN und BTB anhand der Gemeinschaftsstatistik der
den Basistarif anbietenden Versicherer gemaR den Festlegungen in den
technischen Berechnungsgrundlagen. Ergibt diese Gegenuberstellung
fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als
5 Prozent, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit Uberprift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst.
Von einer solchen Beitragsanpassung wird abgesehen, wenn die
Veranderung der  Versicherungsleistungen als  vorubergehend
anzusehen ist.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund
der dem Versicherungsverhdltnis zugrundeliegenden gesetzlichen
Bestimmungen (vgl. 8§ 1 Abs. 5), ist der Versicherer berechtigt, die
Beitrage im Rahmen der Hochstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines
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unabhangigen Treuh&nders entsprechend dem verénderten Bedarf zu
erhdhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf wird der
Versicherer insoweit eine entsprechende Anpassung vornehmen.

Sind die zu zahlenden Beitrage infolge der Hochstbeitragsgarantie
gegenuber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen
notwendigen Beitrdgen gekirzt, so kdnnen diese Beitrdge abweichend
von Absatz 1 bei einer Veranderung des Hochstbeitrags angeglichen
werden.

Beitragsanpassungen gemafd Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt; Beitragsangleichungen gemafl Absatz 2 werden zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens des gednderten Hochstbeitrages wirksam.

§9
Obliegenheiten

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. 8§ 6 Abs. 5) haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfanges erforderlich ist. Die geforderten Auskinfte sind auch einem
Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen. Die versicherte Person muss die Nachuntersuchung innerhalb
von drei Tagen nach Erhalt der Aufforderung durchfiihren lassen.
Verweigert sie die Nachuntersuchung, kann das Krankentagegeld fir die
Dauer der Weigerung entzogen werden.

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fur die Minderung des
Schadens und die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu sorgen; sie
hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewissenhaft zu befolgen
und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Fir den Bezug von Krankentagegeld

a) ist die arztlich festgestellte Arbeitsunféhigkeit dem Versicherer
unverzuglich, spatestens aber ab dem 43. Tag, durch Vorlage eines
Nachweises (§ 6 Abs. 1) anzuzeigen. Bei verspatetem Zugang der
Anzeige wird das Krankentagegeld erst vom Zugangstage an
gezahlt, jedoch nicht vor dem 43. Tag. Bei langer als zwei Wochen
fortdauernder Arbeitsunfahigkeit muss der Nachweis unaufgefordert
alle zwei Wochen erneuert werden. Die Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen;

b) darf der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer
anderweitig bestehenden Versicherung mit  Anspruch auf
Krankentagegeld nur mit Einwiligung des Versicherers
vorgenommen werden.

Die versicherten Personen sind verpflichtet, gegeniiber den in § 4
Absatzen 2 bis 4 genannten Leistungserbringern unter Vorlage des vom
Versicherer ausgehandigten Ausweises auf ihren Versicherungsschutz
im Basistarif hinzuweisen.

Handigt der Versicherer der bei ihm versicherten Person statt des
Ausweises eine elektronische Gesundheitskarte aus, ist deren Vorlage
beim Leistungserbringer fir die versicherte Person zwingend.

Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung
und Verwendung der individuellen Krankenversichertennummer gemaf
§ 290 SGB V (siehe Anhang) zu ermdglichen.

§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in 8 9 Abs. 1 bis 4
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird die in § 9 Abs. 5 genannte Obliegenheit verletzt, ist der Versicherer
berechtigt, bei jedem =zur Erstattung eingereichten Beleg vom
Erstattungsbetrag einen Verwaltungskostenabschlag in H6he von 5
Euro, hdchstens 50 Euro im Kalenderjahr, abzuziehen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.
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§11
Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Ansprichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
anspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen
Forderungsiiberganges gemall § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem
Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und
Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren)
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit
erforderlich mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsétzlich die in den Absétzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer
grob fahrléssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
entsprechenden Verhaltnis zu kurzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Ruckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte
gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat,
sind die Absétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12
Aufrechnung

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

§13
Kundigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf der
vereinbarten Vertragsdauer von 18 Monaten, mit einer Frist von drei
Monaten kindigen. Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn).
Werden weitere Personen in dem bestehenden Versicherungsverhaltnis
versichert, so endet ihr erstes Versicherungsjahr mit dem laufenden Ver-
sicherungsjahr des Versicherungsnehmers. Die weiteren Versicherungs-
jahre fallen mit denjenigen des Versicherungsnehmers zusammen.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der Gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht das
Versicherungsverhdltnis riickwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform
aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer
der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht
zu. Spater kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
zum Ende des Monats kindigen, in dem er den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in
diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familien-
versicherung oder der nicht nur vortibergehende Anspruch auf Heil-
fursorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter
Berucksichtigung einer Alterungsruckstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der
Beitrag durch die Anderung erhoht.
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Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis
und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhohung kiindigen.

Die Kindigung nach den Abséatzen 1, 2, 4 und 5 setzt voraus, dass fur
die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag
abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur
Versicherung genugt. Die Kundigung wird nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb  von zwei Monaten nach der
Kindigungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt,
zu dem die Kundigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate
nach der Kindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem
Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kiindigung des Versicherungsverhéltnisses und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen, der Pflicht zur Versicherung geniigenden
Vertrages kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der
Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person
in Hohe des nach dem 1. Januar 2009 aufgebauten Ubertragungswertes
nach MaRgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren
neuen Versicherer Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitrags-
rickstéande, ist der Versicherer berechtigt, den Ubertragungswert bis
zum Ausgleich des Ruckstandes zuriickzubehalten.

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben das Recht,
einen gekundigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzusetzen.

§14
Kundigung durch den Versicherer

Das ordentliche Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen.

Die gesetzlichen Bestimmungen tber das auf3erordentliche Kundigungs-
recht bleiben unberihrt.

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

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die Pflicht, das
Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

Gibt eine versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewd&hnlichen
Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland auf, endet insoweit das
Versicherungsverhéltnis.

Entfallt eine der in Abschnitt A. Absatz 2 bestimmten Voraussetzungen
fur die Versicherungsféhigkeit und entfallt damit auch die Pflicht zur
Versicherung, endet das Versicherungsverhaltnis zum Ende des Monats,
in dem die Voraussetzung weggefallen ist.

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der

Textform.
§17
Gerichtsstand
(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungs-

nehmer ist das Gericht des Ortes =zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines
solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.
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Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein
Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§18
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veréanderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen des Basistarifs einschlieBlich des Tarifs BT den
verdnderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhander die Voraus-
setzungen fir die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit
bestéatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir
mafgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hdochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur
Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an
dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter
Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine
unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfur maf3geblichen
Grinde dem  Versicherungsnehmer  mitgeteilt worden  sind,
Vertragsbestandteil.

Andern sich die leistungshezogenen Vorschriften des SGB V, ist der
Versicherer berechtigt, die Leistungen des Basistarifs mit Wirkung fiir
bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fir den noch nicht
abgelaufenen Teil des Versicherungsschutzes, nach den Vorgaben des
insoweit beliehenen (§ 158 Abs. 2 VAG - siehe Anhang) Verbandes der
Privaten Krankenversicherung e.V., entsprechend anzupassen. Dabei
kénnen auch im Tarif BT genannte betraglich festgelegte Zuzahlungen
der versicherten Person, betraglich festgelegte Zuschisse des
Versicherers und erstattungsféhige Hochstbetrage bei Anhebung und bei
Absenkung der entsprechenden Leistungsgrenzen der Gesetzlichen
Krankenversicherung angeglichen werden. Die im Basistarif erstattungs-
fahigen Gebuhrensatze kénnen durch Vertrage zwischen dem Verband
der Privaten Krankenversicherung e.V. im Einvernehmen mit den
Tréagern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach
beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und den Kassenéarztlichen
bzw. Kassenzahnarztlichen Vereinigungen oder den Kassenarztlichen
bzw. Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigungen andererseits ganz
oder teilweise abweichend geregelt werden. Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem
Versicherer nicht zu dem gewilinschten Ergebnis gefuhrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhangige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde
auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann Uber diese Plattform an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle
nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten
bei der Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fir den Versicherer zustéandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als
Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stral3e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéngig von der Mdoglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht
dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang
Sozialgesetzbuch (SGB) Finftes Buch (V) - SGB V

§49
Ruhen des Krankengeldes

Der Anspruch auf Krankengeld ruht,

1. soweit und solange Versicherte beitragspflichtiges Arbeitsentgelt
oder Arbeitseinkommen erhalten; dies gilt nicht fir einmalig gezahl-
tes Arbeitsentgelt,

2. solange Versicherte Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und
Elternzeitgesetz in Anspruch nehmen; dies gilt nicht, wenn die
Arbeitsunfahigkeit vor Beginn der Elternzeit eingetreten ist oder das
Krankengeld aus dem Arbeitsentgelt zu berechnen ist, das aus einer
versicherungspflichtigen Beschéftigung wéahrend der Elternzeit
erzielt worden ist,

3. soweit und solange Versicherte Versorgungskrankengeld, Uber-
gangsgeld, Unterhaltsgeld oder Kurzarbeitergeld beziehen,

3a. solange Versicherte Mutterschaftsgeld oder Arbeitslosengeld be-
ziehen oder der Anspruch wegen einer Sperrzeit nach dem Dritten
Buch ruht,

4. soweit und solange Versicherte Entgeltersatzleistungen, die ihrer Art
nach den in Nummer 3 genannten Leistungen vergleichbar sind, von
einem Trager der Sozialversicherung oder einer staatlichen Stelle im
Ausland erhalten,

5. solange die Arbeitsunfahigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet
wird; dies gilt nicht, wenn die Meldung innerhalb einer Woche nach
Beginn der Arbeitsunfahigkeit erfolgt,

6. soweit und solange fiir Zeiten einer Freistellung von der Arbeits-
leistung (§ 7 Abs. la des Vierten Buches) eine Arbeitsleistung nicht
geschuldet wird,

7. wahrend der ersten sechs Wochen der Arbeitsunféhigkeit fur
Versicherte, die eine Wahlerklarung nach § 44 Absatz 2 Satz 1
Nummer 3 abgegeben haben.

(weggefallen)

Auf Grund gesetzlicher Bestimmungen gesenkte Entgelt- oder Entgelt-
ersatzleistungen durfen bei der Anwendung des Absatzes 1 nicht
aufgestockt werden.

Erbringt ein anderer Trager der Sozialversicherung bei ambulanter Aus-
fihrung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation Verletztengeld,
Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld, werden diesem Trager
auf Verlangen seine Aufwendungen fur diese Leistungen im Rahmen der
nach § 13 Abs. 2 Nr. 7 des Neunten Buches vereinbarten gemeinsamen
Empfehlungen erstattet.

§55
Leistungsanspruch

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusétzlich zu den
Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in je-
weils gleicher Hohe, angepasst an die Hohe der fiir die Regelversor-
gungsleistungen tatsachlich anfallenden Kosten, hdchstens jedoch in
Hohe der tatsachlich entstandenen Kosten, wenn sie ansonsten unzu-
mutbar belastet wirden; wahlen Versicherte, die unzumutbar belastet
wirden, nach Absatz 4 oder 5 einen Uber die Regelversorgung hinaus-
gehenden gleich- oder andersartigen Zahnersatz, leisten die Kranken-
kassen nur den doppelten Festzuschuss. Eine unzumutbare Belastung
liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Ver-
sicherten 40 vom Hundert der monatlichen Bezugsgrof3e nach § 18
des Vierten Buches nicht Gberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften Buch
oder im Rahmen der Kriegsopferfirsorge nach dem Bundesversor-
gungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfsorientierten
Grundsicherung, Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts
nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsférderung nach dem Bundes-
ausbildungsférderungsgesetz oder dem Dritten Buch erhélt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer dhnlichen
Einrichtung von einem Trager der Sozialhilfe oder der
Kriegsopferfursorge getragen werden.

3
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Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die
Einnahmen anderer in dem gemeinsamen Haushalt lebender Angehdo-
riger und Angehdriger des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum
Lebensunterhalt gehéren nicht Grundrenten, die Beschadigte nach dem
Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechen-
der Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Ren-
ten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadigungsgesetz fir
Schéaden an Kérper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hohe der
vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der in
Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhoht sich fur den ersten in dem
gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten um 15
vom Hundert und fir jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt
lebenden Angehdrigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10
vom Hundert der monatlichen BezugsgrofRe nach 8 18 des Vierten
Buches.

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den
Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Be-
trag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den
die Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz
zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt und
der zur Gewahrung eines zweifachen Festzuschusses nach Absatz 2
Satz 2 Nr. 1 maBgebenden Einnahmegrenze Ubersteigen. Die Betei-
ligung an den Kosten umfasst hdchstens einen Betrag in Hohe der
zweifachen Festzuschisse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als
die tatséchlich entstandenen Kosten.

§62
Belastungsgrenze

Versicherte haben wahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis
zur Belastungsgrenze zu leisten; wird die Belastungsgrenze bereits
innerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine
Bescheinigung daruber zu erteilen, dass fur den Rest des
Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten sind. Die Belastungs-
grenze betragt 2 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt; fir chronisch Kranke, die wegen derselben
schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind, betragt sie 1 vom
Hundert der jéhrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt.
Abweichend von Satz 2 betragt die Belastungsgrenze 2 vom Hundert der
jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fur nach dem 1. April
1972 geborene chronisch kranke Versicherte, die ab dem 1. Januar 2008
die in 8§ 25 Absatz 1 genannten Gesundheitsuntersuchungen vor der
Erkrankung nicht regelméRig in Anspruch genommen haben. Fir
Versicherte nach Satz 3, die an einem fiir ihre Erkrankung bestehenden
strukturierten ~ Behandlungsprogramm  teilnehmen,  betragt die
Belastungsgrenze 1 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen
Richtlinien fest, in welchen Fallen Gesundheitsuntersuchungen
ausnahmsweise nicht zwingend durchgefiihrt werden mussen. Die
weitere Dauer der in Satz 2 genannten Behandlung ist der Krankenkasse
jeweils spatestens nach Ablauf eines Kalenderjahres nachzuweisen und
vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, soweit erforderlich,
zu prifen; die Krankenkasse kann auf den jahrlichen Nachweis
verzichten, wenn bereits die notwendigen Feststellungen getroffen
worden sind und im Einzelfall keine Anhaltspunkte fur einen Wegfall der
chronischen Erkrankung vorliegen. Die Krankenkassen sind verpflichtet,
ihre Versicherten zu Beginn eines Kalenderjahres auf die fiir sie in
diesem Kalenderjahr maf3geblichen Untersuchungen nach § 25 Abs. 1
hinzuweisen. Das Nahere zur Definition einer schwerwiegenden
chronischen Erkrankung bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss
in den Richtlinien nach § 92.

Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die
Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des
Versicherten, seines Ehegatten oder Lebenspartners, der minderjahrigen
oder nach § 10 versicherten Kinder des Versicherten, seines Ehegatten
oder Lebenspartners sowie der Angehdrigen im Sinne des 8§ 8 Absatz 4
des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte
jeweils zusammengerechnet, soweit sie im gemeinsamen Haushalt
leben. Hierbei sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen fir den ersten in dem
gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten um 15
vom Hundert und fir jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt
lebenden Angehdrigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10
vom Hundert der jahrlichen BezugsgroRe nach § 18 des Vierten Buches
zu vermindern. Fur jedes Kind des Versicherten und des Lebenspartners
sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen um den sich aus den Freibetragen
nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des Einkommensteuergesetzes
ergebenden Betrag zu vermindern; die nach Satz 2 bei der Ermittlung
der Belastungsgrenze vorgesehene Bericksichtigung entféllt. Zu den
Einnahmen zum Lebensunterhalt gehdren nicht Grundrenten, die
Beschéadigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen
Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungs-
gesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem
Bundesentschadigungsgesetz fur Schaden an Koérper und Gesundheit
gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem
Bundesversorgungsgesetz. Abweichend von den Sétzen 1 bis 3 ist bei
Versicherten,

1. die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei

Erwerbsminderung nach dem Zwélften Buch oder die ergdnzende
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Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder nach einem Gesetz, das dieses fiir anwendbar erklart, erhal-
ten,

2. bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer
ahnlichen Einrichtung von einem Trager der Sozialhilfe oder der
Kriegsopferfiirsorge getragen werden

sowie fur den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt fir die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der
Regelsatz fir die Regelbedarfsstufe 1 nach der Anlage zu § 28 des
Zwolften Buches mafgeblich. Bei Versicherten, die Leistungen zur
Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch erhalten, ist
abweichend von den Sétzen 1 bis 3 als Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt fur die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regel-
bedarf nach § 20 Absatz 2 Satz 1 des Zweiten Buches maRgeblich. Bei
Ehegatten und Lebenspartnern ist ein gemeinsamer Haushalt im Sinne
des Satzes 1 auch dann anzunehmen, wenn ein Ehegatte oder Lebens-
partner dauerhaft in eine vollstationare Einrichtung aufgenommen wurde,
in der Leistungen geméfR § 43 oder § 43a des Elften Buches erbracht
werden.

Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung uber die
Befreiung nach Absatz 1 aus. Diese darf keine Angaben Uber das Ein-
kommen des Versicherten oder anderer zu beriicksichtigender Personen
enthalten.

(weggefallen)

Die Spitzenverbande der Krankenkassen evaluieren fir das Jahr 2006
die Ausnahmeregelungen von der Zuzahlungspflicht hinsichtlich ihrer
Steuerungswirkung und legen dem Deutschen Bundestag hierzu ber
das Bundesministerium fir Gesundheit spatestens bis zum 30. Juni 2007
einen Bericht vor.

§92
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t, die zur Sicherung der
arztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien tGber die Gewahrung fur
eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten; dabei ist den besonderen Erfordernissen der Versorgung
behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen und psychisch
Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei den Leistungen zur
Belastungserprobung und Arbeitstherapie; er kann dabei die Erbringung
und Verordnung von Leistungen oder MaRnahmen einschranken oder
ausschliefen, wenn nach allgemein anerkanntem Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse der diagnostische oder therapeutische Nutzen, die
medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nachge-
wiesen sind; er kann die Verordnung von Arzneimitteln einschréanken
oder ausschlieBen, wenn die Unzweckmafigkeit erwiesen oder eine
andere, wirtschaftlichere Behandlungsmdglichkeit mit vergleichbarem
diagnostischen oder therapeutischen Nutzen verfligbar ist. Er soll
insbesondere Richtlinien beschlieBen tber die

1. é&rztliche Behandlung,

2. zahnérztliche Behandlung einschlieBlich der
Zahnersatz sowie kieferorthopédische Behandlung,

Versorgung mit

3. MaBnahmen zur Friherkennung von Krankheiten und zur
Qualitatssicherung der Friiherkennungsuntersuchungen sowie zur
Durchfiihrung organisierter Krebsfriiherkennungsprogramme nach §
25a einschlieRlich der systematischen Erfassung, Uberwachung und
Verbesserung der Qualitat dieser Programme,

4. arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschatft,
5. Einfiihrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,

6. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Kranken-
hausbehandlung, hauslicher Krankenpflege und Soziotherapie,

7. Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit einschlieBlich der Arbeitsunfahig-
keit nach § 44a Satz 1 sowie der nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a
versicherten erwerbsféhigen Hilfebedurftigen im Sinne des Zweiten
Buches,

8. Verordnung von im Einzelfall gebotenen Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation und die Beratung uber Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
und erganzende Leistungen zur Rehabilitation,

9. Bedarfsplanung,

10. medizinische MafRnahmen zur Herbeifiihrung einer Schwanger-
schaft nach § 27a Abs. 1,

11. MaRBnahmen nach den 8§ 24a und 24b,

12. Verordnung von Krankentransporten,

13. Qualitatssicherung,
14. spezialisierte ambulante Palliativversorgung,

15. Schutzimpfungen.

(1a) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine ursachen-

gerechte, zahnsubstanzschonende und préventionsorientierte zahnérzt-
liche Behandlung einschlie3lich der Versorgung mit Zahnersatz sowie
kieferorthopadischer Behandlung auszurichten. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss hat die Richtlinien auf der Grundlage auch von externem,
umfassendem zahnmedizinisch-wissenschaftlichem Sachverstand zu
beschlieRen. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann dem Gemein-
samen Bundesausschuss vorgeben, einen Beschluss zu einzelnen dem
Bundesausschuss durch Gesetz zugewiesenen Aufgaben zu fassen
oder zu Uberpriifen und hierzu eine angemessene Frist setzen. Bei
Nichteinhaltung der Frist fasst eine aus den Mitgliedern des Bun-
desausschusses zu bildende Schiedsstelle innerhalb von 30 Tagen den
erforderlichen Beschluss. Die Schiedsstelle besteht aus dem unpar-
teiischen Vorsitzenden, den zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern
des Bundesausschusses und je einem von der Kassenzahnérztlichen
Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
bestimmten Vertreter. Vor der Entscheidung des Bundesausschusses
Uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist den fir die Wahr-
nehmung der Interessen von Zahntechnikern mafgeblichen Spitzen-
organisationen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(1b) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die

@

Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 4 ist den in § 134a Absatz 1
genannten Organisationen der Leistungserbringer auf Bundesebene
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in
die Entscheidung einzubeziehen.

Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 haben Arznei- und Heilmittel
unter Berlicksichtigung der Bewertungen nach den §8 35a und 35b so
zusammenzustellen, dafl dem Arzt die wirtschaftliche und zweckméaRige
Auswahl der Arzneimitteltherapie ermdglicht wird. Die Zusammen-
stellung der Arzneimittel ist nach Indikationsgebieten und Stoffgruppen
zu gliedern. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte Auswahl der
Arzneimittel zu ermdglichen, sind zu den einzelnen Indikationsgebieten
Hinweise aufzunehmen, aus denen sich flr Arzneimittel mit pharma-
kologisch vergleichbaren Wirkstoffen oder therapeutisch vergleichbarer
Wirkung eine Bewertung des therapeutischen Nutzens auch im
Verhéltnis zu den Therapiekosten und damit zur Wirtschaftlichkeit der
Verordnung ergibt; § 73 Abs. 8 Satz 3 bis 6 gilt entsprechend. Um dem
Arzt eine therapie- und preisgerechte Auswahl der Arzneimittel zu
ermdoglichen, kénnen ferner fiir die einzelnen Indikationsgebiete die
Arzneimittel in folgenden Gruppen zusammengefal3t werden:

1. Mittel, die allgemein zur Behandlung geeignet sind,

2. Mittel, die nur bei einem Teil der Patienten oder in besonderen
Fallen zur Behandlung geeignet sind,

3. Mittel, bei deren Verordnung wegen bekannter Risiken oder zweifel-
hafter therapeutischer ZweckmaéRigkeit besondere Aufmerksamkeit
geboten ist.

Absatz 3a gilt entsprechend. In den Therapiehinweisen nach den Satzen
1 und 7 kénnen Anforderungen an die qualitatsgesicherte Anwendung
von Arzneimitteln festgestellt werden, insbesondere bezogen auf die
Qualifikation des Arztes oder auf die zu behandelnden Patienten-
gruppen. In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 kénnen auch
Therapiehinweise zu Arzneimitteln auf3erhalb von Zusammenstellungen
gegeben werden; die Satze 3 und 4 sowie Absatz 1 Satz 1 dritter
Halbsatz gelten entsprechend. Die Therapiehinweise nach den Séatzen 1
und 7 kénnen Empfehlungen zu den Anteilen einzelner Wirkstoffe an den
Verordnungen im Indikationsgebiet vorsehen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss regelt die Grundsétze fur die Therapiehinweise nach
den Satzen 1 und 7 in seiner Verfahrensordnung. Verordnungsein-
schrankungen oder Verordnungsausschlisse nach Absatz 1 fiur
Arzneimittel beschlieRt der Gemeinsame Bundesausschuss gesondert in
Richtlinien auBerhalb von Therapiehinweisen. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss kann die Verordnung eines Arzneimittels nur einschranken
oder ausschlieBen, wenn die Wirtschaftlichkeit nicht durch einen
Festbetrag nach 8 35 oder durch die Vereinbarung eines Erstattungs-
betrags nach § 130b hergestellt werden kann. Verordnungsein-
schréankungen oder -ausschliisse eines Arzneimittels wegen Unzweck-
magigkeit nach Absatz 1 Satz 1 dirfen den Feststellungen der
Zulassungsbehorde Uber Qualitat, Wirksamkeit und Unbedenklichkeit
eines Arzneimittels nicht widersprechen.

(2a) Der Gemeinsame Bundesausschuss kann im Einzelfall mit Wirkung fir

die Zukunft vom pharmazeutischen Unternehmer im Benehmen mit der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft und dem Bundes-
institut far Arzneimittel und Medizinprodukte oder dem Paul-Ehrlich-
Institut innerhalb einer angemessenen Frist erganzende versorgungs-
relevante Studien zur Bewertung der ZweckmaRigkeit eines Arznei-
mittels fordern. Absatz 3a gilt fur die Forderung nach Satz 1
entsprechend. Das Néhere zu den Voraussetzungen, zu der Forderung
erganzender Studien, zu Fristen sowie zu den Anforderungen an die
Studien regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Verfahrens-
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ordnung. Werden die Studien nach Satz 1 nicht oder nicht rechtzeitig
vorgelegt, kann der Gemeinsame Bundesausschuss das Arzneimittel
abweichend von Absatz 1 Satz 1 von der Verordnungsfahigkeit
ausschlielen. Eine gesonderte Klage gegen die Forderung ergéanzender
Studien ist ausgeschlossen.

Fir Klagen gegen die Zusammenstellung der Arzneimittel nach Absatz 2
gelten die Vorschriften tber die Anfechtungsklage entsprechend. Die
Klagen haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet
nicht statt. Eine gesonderte Klage gegen die Gliederung nach Indika-
tionsgebieten oder Stoffgruppen nach Absatz 2 Satz 2, die Zu-
sammenfassung der Arzneimittel in Gruppen nach Absatz 2 Satz 4 oder
gegen sonstige Bestandteile der Zusammenstellung nach Absatz 2 ist
unzuléssig.

Entscheidung uber die Richtlinien zur Verordnung von
Arzneimitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 und Therapiehinweisen nach
Absatz 2 Satz 7 ist den Sachverstandigen der medizinischen und
pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis sowie den fur die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maf3geblichen
Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unternehmer, den
betroffenen pharmazeutischen Unternehmern, den Berufsvertretungen
der Apotheker und den maRgeblichen Dachverbénden der Arztegesell-
schaften der besonderen Therapierichtungen auf Bundesebene
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in
die Entscheidung einzubeziehen. Der Gemeinsame Bundesausschuss
hat unter Wahrung der Betriebs- und Geschéftsgeheimnisse Gutachten
oder Empfehlungen von Sachverstandigen, die er bei Richtlinien zur
Verordnung von Arzneimitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sowie bei
Therapiehinweisen nach Absatz 2 Satz 7 zu Grunde legt, bei Einleitung
des Stellungnahmeverfahrens zu benennen und zu veréffentlichen sowie
in den tragenden Grunden der Beschliisse zu benennen.

In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 sind insbesondere zu
regeln

1. die Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und die Vorausset-
zungen, unter denen mehrere MaRnahmen zur Friherkennung zu-
sammenzufassen sind,

2. das Nahere Uber die Bescheinigungen und Aufzeichnungen bei
Durchfuihrung der MaBnahmen zur Friherkennung von Krankheiten,

3. Einzelheiten zum Verfahren und zur Durchfiihrung von
Auswertungen der Aufzeichnungen sowie der Evaluation der
MaRnahmen zur Friherkennung von Krankheiten einschlief3lich der
organisierten Krebsfriherkennungsprogramme nach § 25a.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die
Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 ist den in § 111b Satz 1
genannten Organisationen der Leistungserbringer, den Rehabilitations-
tragern (8§ 6 Abs. 1 Nr. 2 bis 7 des Neunten Buches) sowie der
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung
einzubeziehen. In den Richtlinien ist zu regeln, bei welchen Behin-
derungen, unter welchen Voraussetzungen und nach welchen Verfahren
die Vertragsérzte die Krankenkassen Uber die Behinderungen von
Versicherten zu unterrichten haben.

In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist insbesondere zu regeln
1. der Katalog verordnungsfahiger Heilmittel,

2. die Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen,

3. die Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen und

4. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden
Vertragsarztes mit dem jeweiligen Heilmittelerbringer.

Vor der Entscheidung des Bundesausschusses uber die Richtlinien zur
Verordnung von Heilmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 125
Abs. 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.

(6a) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 ist insbesondere das

Néahere uber die psychotherapeutisch behandlungsbediirftigen Krank-
heiten, die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfahren, das Antrags-
und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen sowie uber Art,
Umfang und Durchfuhrung der Behandlung zu regeln. Die Richtlinien
haben daruber hinaus Regelungen zu treffen tber die inhaltlichen Anfor-
derungen an den Konsiliarbericht und an die fachlichen Anforderungen
des den Konsiliarbericht (§ 28 Abs. 3) abgebenden Vertragsarztes. Der
Gemeinsame Bundesausschuss beschlie3t bis zum 30. Juni 2016 in den
Richtlinien Regelungen zur Flexibilisierung des Therapieangebotes,
insbesondere zur Einrichtung von psychotherapeutischen Sprech-
stunden, zur Férderung der frihzeitigen diagnostischen Abklarung und
der Akutversorgung, zur Forderung von Gruppentherapien und der
Rezidivprophylaxe sowie zur Vereinfachung des Antrags- und
Gutachterverfahrens.

)

In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sind insbesondere zu
regeln

1. die Verordnung der hauslichen Krankenpflege und deren arztliche
Zielsetzung,

2. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden
Vertragsarztes mit dem jeweiligen Leistungserbringer und dem
Krankenhaus,

3. die Voraussetzungen fur die Verordnung héauslicher Krankenpflege
und fur die Mitgabe von Arzneimitteln im Krankenhaus im Anschluss
an einen Krankenhausaufenthalt,

4. Naheres zur Verordnung héauslicher Krankenpflege zur Dekoloni-
sation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA),

5. Naheres zur Verordnung hauslicher Krankenpflege zur ambulanten
Palliativversorgung.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die
Richtlinien zur Verordnung von héauslicher Krankenpflege nach Absatz 1
Satz 2 Nr. 6 ist den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Leistungs-
erbringern und zu den Regelungen gemaf} Satz 1 Nummer 5 zusatzlich
den maRgeblichen Spitzenorganisationen der Hospizarbeit und der
Palliativversorgung auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7a) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die

Richtlinien zur Verordnung von Hilfsmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist
den in § 126 Absatz la Satz 3 genannten Organisationen der
Leistungserbringer und den Spitzenorganisationen der betroffenen
Hilfsmittelhersteller auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7b) Vor der Entscheidung uber die Richtlinien zur Verordnung von spezi-

(7c) Vor der

alisierter ambulanter Palliativversorgung nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 14 ist
den maRgeblichen Organisationen der Hospizarbeit und der Palliativ-
versorgung sowie den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Organi-
sationen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen
sind in die Entscheidung einzubeziehen.

Entscheidung uber die Richtlinien zur Verordnung von
Soziotherapie nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den maRgeblichen
Organisationen der Leistungserbringer der Soziotherapieversorgung
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in
die Entscheidung einzubeziehen.

(7d) Vor der Entscheidung tber die Richtlinien nach den §8 135, 137c und

§ 137e ist den jeweils einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; bei Methoden, deren
technische Anwendung mafgeblich auf dem Einsatz eines Medizin-
produkts beruht, ist auch den fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen
Interessen gebildeten maRgeblichen Spitzenorganisationen der Medizin-
produktehersteller und den jeweils betroffenen Medizinprodukteher-
stellern Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Bei Methoden, bei
denen radioaktive Stoffe oder ionisierende Strahlung am Menschen an-
gewandt werden, ist auch der Strahlenschutzkommission Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entschei-
dung einzubeziehen.

(7e) Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 9 erhalten die Lander

(79
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ein Mitberatungsrecht. Es wird durch zwei Vertreter der Léander ausge-
ubt, die von der Gesundheitsministerkonferenz der L&nder benannt
werden. Die Mitberatung umfasst auch das Recht, Beratungsgegen-
stande auf die Tagesordnung setzen zu lassen und das Recht zur
Anwesenheit bei der Beschlussfassung.

Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 und den Be-
schlissen nach den 8§ 136b und 136c erhalten die L&ander ein
Mitberatungsrecht, soweit diese Richtlinien und Beschliusse fur die
Krankenhausplanung von Bedeutung sind; Absatz 7e Satz 2 und 3 gilt
entsprechend. Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien nach § 136
Absatz 1 in Verbindung mit § 136a Absatz 1 Satz 1 bis 3 ist dem Robert
Koch-Institut Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Das Robert
Koch-Institut hat die Stellungnahme mit den wissenschaftlichen
Kommissionen am Robert Koch-Institut nach § 23 des Infektionsschutz-
gesetzes abzustimmen. Die Stellungnahme ist in die Entscheidung
einzubeziehen.

Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Bestandteil
der Bundesmantelvertrége.

§ 242a
Durchschnittlicher Zusatzbeitrag

Das Bundesministerium fir Gesundheit legt nach Auswertung der
Ergebnisse des Schéatzerkreises nach § 220 Absatz 2 die Hohe des
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes fiir das Folgejahr fest und gibt
diesen Wert in Prozent jeweils bis zum 1. November eines
Kalenderjahres im Bundesanzeiger bekannt.
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§ 257
Beitragszuschusse fur Beschéftigte
(in der bis 31.12.2008 geltenden Fassung)

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private

@

Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der
betreibt,

Lebensversicherung

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr
vollendet haben und die uUber eine Vorversicherungszeit von
mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungs-
schutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen
oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches
Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeits-
entgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und Uber diese
Vorversicherungszeit verfigen, einen brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag fur Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung und fir Ehegatten oder
Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen
Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht ber-
steigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder
Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tibersteigt,

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

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch
auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen Angeho-
rigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen
brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe
ergéanzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten Hochstbeitrag
ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den
in Nummer 2b genannten Voraussetzungen ohne Bericksichtigung
der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des Gesamtein-
kommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die nach
allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu
unginstigen Konditionen versichert werden kénnten, wenn sie das
Angebot innerhalb der ersten sechs Monate nach der Feststellung
der Behinderung oder der Berufung in das Beamtenverhaltnis oder
bis zum 31. Dezember 2000 annehmen,

3. sich verpflichtet, den liberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich
aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschéft ergeben,
zugunsten der Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versiche-
rungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen
Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maRgebliche durchschnittliche Hochstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1.
Januar des Vorjahres (8 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (8§
223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeit-
geber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Ver-
sicherungsunternehmens darliber vorzulegen, dass die Aufsichts-
behdrde dem Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass es die Ver-
sicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in
Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

§ 290
Krankenversichertennummer

Die Krankenkasse verwendet fiir jeden Versicherten eine Krankenver-
sichertennummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus einem
unverénderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und einem ver-
anderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugeho-
rigkeit enthélt und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versicherte
nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehdrigen, der
Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der
Vergabe der Krankenversichertennummer haben den Richtlinien nach
Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht
als Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwendung
der Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversicherten-
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nummer entsprechend den Richtlinien nach Absatz 2 ist zulassig, wenn
nach dem Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass
nach Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der Kranken-
versichertennummer auf die Rentenversicherungsnummer noch aus der
Rentenversicherungsnummer auf die Krankenversichertennummer zu-
rickgeschlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf
die vergebende Stelle. Die Priifung einer Mehrfachvergabe der Kranken-
versichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon unberihrt.
Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenver-
sichertennummer verwendet, ist fur Personen, denen eine Krankenver-
sichertennummer zugewiesen werden muss und die noch keine Renten-
versicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungsnum-
mer zu vergeben.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das
Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer durch Richt-
linien zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist von einer von den
Krankenkassen und ihren Verbanden raumlich, organisatorisch und
personell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die Vertrauensstelle
gilt als offentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35
des Ersten Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die
Richtlinien sind dem Bundesministerium fur Gesundheit vorzulegen. Es
kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richt-
linien nicht innerhalb der gesetzten Frist zu Stande oder werden die
Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bundesministerium fir
Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium fur
Gesundheit die Richtlinien erlassen.

Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) — SGB Xl

§42
Kurzzeitpflege

Kann die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im
erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationéare
Pflege nicht aus, besteht Anspruch auf Pflege in einer vollstationaren
Einrichtung. Dies gilt:

1. fir eine Ubergangszeit im AnschluR an eine stationdre Behandlung
des Pflegebedurftigen oder

2. in sonstigen Krisensituationen, in denen vorlibergehend hé&usliche
oder teilstationare Pflege nicht mdglich oder nicht ausreichend ist.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr
beschrankt. Die Pflegekasse ubernimmt die pflegebedingten
Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie die
Aufwendungen fiir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis
zu dem Gesamtbetrag von 1470 Euro ab 1. Juli 2008, 1510 Euro ab 1.
Januar 2010, 1550 Euro ab 1. Januar 2012 und 1612 Euro ab 1. Januar
2015 im Kalenderjahr. Der Leistungsbetrag nach Satz 2 kann um bis zu
1612 Euro aus noch nicht in Anspruch genommenen Mitteln der
Verhinderungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 auf insgesamt bis zu
3224 Euro im Kalenderjahr erhoht werden. Der fur die Kurzzeitpflege in
Anspruch genommene Erhdhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag
fur eine Verhinderungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 angerechnet.

Abweichend von den Abséatzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf
Kurzzeitpflege in begrindeten Einzelfdllen bei zu Hause gepflegten
Pflegebedirftigen auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fir
behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die
Pflege in einer von den Pflegekassen zur Kurzzeitpflege zugelassenen
Pflegeeinrichtung nicht moglich ist oder nicht zumutbar erscheint. § 34
Abs. 2 Satz 1 findet keine Anwendung. Sind in dem Entgelt fur die
Einrichtung Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung sowie Aufwendungen
fur Investitionen enthalten, ohne gesondert ausgewiesen zu sein, so sind
60 vom Hundert des Entgelts zuschussfahig. In begriindeten Einzelféllen
kann die Pflegekasse in Ansehung der Kosten fur Unterkunft und
Verpflegung sowie der Aufwendungen fir Investitionen davon
abweichende pauschale Abschléage vornehmen.

Abweichend von den Absétzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf
Kurzzeitpflege auch in Einrichtungen, die stationédre Leistungen zur
medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, wenn wéhrend
einer MafRnahme der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation fir
eine Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege des
Pflegebediirftigen erforderlich ist.

Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§14
Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung
des Versicherers notwendigen Erhebungen.
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Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der
Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsneh-
mer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der
Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist
ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers nicht beendet werden kdnnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur
Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§28
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfiilllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsétzlich verletzt hat. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kirzen; die Be-
weislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrléssigkeit tragt der Ver-
sicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fur den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fur die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt
hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraus-
setzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

. § 86
Ubergang von Ersatzansprichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen
Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der
Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil
des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt
der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast fur das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tréagt der Versicherungs-
nehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine
Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft
lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden,
es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 204
Tarifwechsel

Bei bestehendem Versicherungsverhdltnis kann der Versicherungsneh-
mer vom Versicherer verlangen, dass dieser

1. Antrédge auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versiche-
rungsschutz unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Rechte und der Alterungsriickstellung annimmt; soweit die Leistun-
gen in dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer wechseln will,
hoher oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der
Versicherer fur die Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder
einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine Warte-
zeit verlangen; der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung
eines Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch abwenden,
dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss
vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in einen anderen
Tarif kann der Versicherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten
Risikozuschlag verlangen; der Wechsel in den Basistarif des Ver-
sicherers unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Rechte und der Alterungsriickstellung ist nur méglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 1.
Januar 2009 abgeschlossen wurde oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat
oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Vor-
aussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente der gesetz-
lichen Rentenversicherung erfillt und diese Rente beantragt hat
oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedurftig nach dem
Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem 1.
Januar 2009 abgeschlossen wurde und der Wechsel in den
Basistarif vor dem 1. Juli 2009 beantragt wurde;

ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Pramien geschlechts-

unabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der
Fall ist, ist ausgeschlossen;

Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV)

§13

Anrechnung der erworbenen Rechte und der Alterungsrickstellung bei

@

@

@

(©)

4)

()]

einem Tarifwechsel

Bei Versicherten, die nach einem Wechsel gemal? § 204 Absatz 1
Nummer 2b des Versicherungsvertragsgesetzes im Basistarif versichert
sind, wird bei einem Wechsel in Tarife mit gleichartigem
Versicherungsschutz wéhrend der ersten 18 Monate seit Beginn der
Versicherung im Basistarif abweichend von Absatz 1 Satz 1 nur die seit
Beginn der Versicherung im Basistarif gebildete Alterungsriickstellung
pramienmindernd angerechnet. Bei Versicherten, die nach einem
Wechsel gemal? § 14 Absatz 5 Satz 2 im Basistarif eines dritten
Krankenversicherers versichert sind, wird bei einem Wechsel in Tarife
mit gleichartigem Versicherungsschutz nur der Betrag angerechnet, der
seit dem erstmaligen Wechsel in den Basistarif entstanden ist. Der nicht
angerechnete Teil der Alterungsriickstellung ist in diesen Fallen
zugunsten der Senkung des Zuschlags gemaf § 8 Absatz 1 Nummer 7
zu verwenden.

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§1
Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standes-
beamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren,
miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebens-
partnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft.
Die Erklarungen konnen nicht unter einer Bedingung oder
Zeitbestimmung abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine
Lebenspartnerschaft begrinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese
Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspart-
nerschaft nunmehr begrundet ist. Die Begrindung der Lebenspartner-
schaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person
verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschatt fihrt;

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

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebenspartner-
schaft dartiber einig sind, keine Verpflichtungen gemal § 2
begrinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann
kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden.
§ 1297 Abs. 2 und die 88§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs
gelten entsprechend.

Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 146
Substitutive Krankenversicherung

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflege-
versicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung),
darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der
Lebensversicherung betrieben werden, wobei
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5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts
desjenigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem
Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel
des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten
Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fur
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage und

§ 153
Notlagentarif

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes
bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif
sieht ausschlie3lich die Aufwendungserstattung fiir Leistungen vor, die
zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden sowie
bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend
davon sind fiir versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere
Aufwendungen fir Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefihrten Programmen und fir
Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim Robert Koch-
Institut gemank § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu
erstatten.

Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu
kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fir
Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der
entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewéahrt der Notlagentarif
Leistungen in Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten
Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die
kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif dirfen nicht héher sein, als
es zur Deckung der Aufwendungen fur Versicherungsfélle aus dem Tarif
erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3
genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmaRig auf alle
Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine
Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes
erflllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die
Alterungsriickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent
der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung
geleistet werden.

§158

Besondere Anzeigepflichten in der Krankenversicherung; Leistungen im

@
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Basis- und Notlagentarif

Der Verband der privaten Krankenversicherung wird damit beliehen, Art,
Umfang und Hohe der Leistungen im Basistarif nach MalRgabe des § 152
Absatz 1 und im Notlagentarif nach MaRgabe des § 153 Absatz 1
festzulegen. Die Fachaufsicht Uibt das Bundesministerium der Finanzen
aus.

Geblihrenordnung fur Zahnéarzte (GOZ)

§6
Gebuhren fur andere Leistungen

Die Vergutungen sind nach den Vorschriften der Gebuhrenordnung fir
Arzte zu berechnen, soweit die Leistung nicht als selbststindige
Leistung oder Teil einer anderen Leistung im Gebuhrenverzeichnis der
Gebuhrenordnung fir Zahnérzte enthalten ist und wenn die Leistungen,
die der Zahnarzt erbringt, in den folgenden Abschnitten des
Gebtihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte aufgefiihrt sind:

1. B, BIl, B lll unter den Nummern 30, 31 und 34, B IV bis B VI,

2. C | unter den Nummern 200, 204, 210 und 211, C Il, C Ill bis C VII,
C VIII nur soweit eine zugrunde liegende ambulante operative
Leistung berechnet wird,

3. EVundEVI,

4. ],

5. LI, L Il unter den Nummern 2072 bis 2074, L Ill, L V unter den
Nummern 2253 bis 2256 im Rahmen der Behandlung von
Kieferbriichen, L VI unter den Nummern 2321, 2355 und 2356 im
Rahmen der Behandlung von Kieferbriichen, L VII, L IX,

6. M unter den Nummern 3511, 3712, 3714, 3715, 4504, 4530, 4538,
4605, 4606 und 4715,

7. N unter der Nummer 4852 sowie

8. O.

Einkommensteuergesetz (EStG)

§2
Umfang der Besteuerung, Begriffsbestimmungen

(2) Einkunfte sind

1. bei Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb und selbstandiger
Arbeit der Gewinn (88 4 bis 7k und 13a),

Mutterschutzgesetz (MuSchG)

§9
Kiindigungsverbot

(3) Die fur den Arbeitsschutz zustandige oberste Landesbehorde oder die
von ihr bestimmte Stelle kann in besonderen Féllen, die nicht mit dem
Zustand einer Frau wahrend der Schwangerschaft oder ihrer Lage bis
zum Ablauf von vier Monaten nach der Entbindung in Zusammenhang
stehen, ausnahmsweise die Kundigung fiir zulassig erkléren. Die Kindi-
gung bedarf der schriftichen Form und sie muss den zuldssigen Kindi-
gungsgrund angeben.
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