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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten,
Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, so-
fern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zuséatzliche
Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) inder Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendun-
gen fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei station&rer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung 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 urséchlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierflir Leistungen vereinbart sind.
1. zu § 1 (2) MB/KK 2009 gezielte Vorsorgeuntersuchungen

Gezielte Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen sind ohne Altersbegrenzung erstattungsfahig.

2. zu § 1 (2) MB/KK 2009 Hospiz

Als Versicherungsfall gilt auch die Versorgung in einem stationéren
Hospiz, sofern eine Krankheitskostenvollversicherung besteht. Bei
einem anderweitigen Leistungsanspruch z. B. aus der privaten
Pflegepflichtversicherung, ist der Versicherer nur fir die nach
der Vorleistung verbleibenden Aufwendungen leistungspflichtig.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen
mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem
Recht.

3. zu§1(3) MB/KK 2009 Erh6hung des Beihilfebemessungs-
satzes

Bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach den Grund-
satzen des 6ffentlichen Dienstes darf der Erstattungsprozentsatz
des Tarifs zusammen mit dem Beihilfebemessungssatz 100 %
nicht Ubersteigen.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, Erh6hungen des
Beihilfebemessungssatzes dem Versicherer innerhalb von sechs
Monaten, vom Eintritt der Erhéhung an gerechnet, schriftlich
anzuzeigen.

In diesem Fall andert der Versicherer — auch mit Wirkung fir lau-
fende Versicherungsfélle — die Versicherungsleistung und den zu
zahlenden Beitrag gemaB dem jeweiligen Tarif zum Ersten des Mo-
nats, in dem die Erh6hung des Beihilfebemessungssatzes eintritt.

Erlangt der Versicherer von der Erh6hung des Beihilfebemes-
sungssatzes Kenntnis, ohne dass der Versicherungsnehmer diese
angezeigt hat, oder zeigt der Versicherungsnehmer diese spater
als sechs Monate nach Eintritt der Erhéhung an, ist der Versiche-
rer berechtigt, den Versicherungsschutz zum n&chstfolgenden
Monatsersten im Sinne von Absatz 1 zu &ndern.

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

4. zu § 1 (4) MB/KK 2009 Versicherungsschutz im Ausland

a) Bei Auslandsaufenthalten auBerhalb Europas besteht bis zu
sechs Monaten auch ohne besondere Vereinbarung Versi-
cherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung Uber sechs Monate hinaus ausgedehnt wer-
den, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Ruickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann.

b) Bei langerem Aufenthalt auBerhalb Europas kann der Versi-
cherungsschutz zu besonderen Vereinbarungen gewahrt oder
eine Anwartschaftsversicherung abgeschlossen werden.

c) Fur den Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten
innerhalb und auBerhalb Europas gilt die Begrenzung der
Leistungspflicht durch die gliltige amtliche deutsche GebUh-
renordnung fir Arzte bzw. Zahnarzte (siehe 5. zu § 5 MB/KK
2009 Geblhrenordnung) entsprechend.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Europai-
schen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhéltnis
mit der MaBgabe fort, dass der Versicherer hochstens zu denje-
nigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt
im Inland zu erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versi-
cherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versi-
cherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines
solchen Antrags spétestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu
dem der Versicherungsnehmer die Versicherung hatte kiindigen
kénnen (§ 13). Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung
flr das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsriickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag
(§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss ver-
einbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.
Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und
Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund
bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten
Versicherungsverhéltnissen.



§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fir
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

1. zu § 2 (1) MB/KK 2009 Vertragsdauer

Der Vertrag wird grundsatzlich flr zwei Versicherungsjahre ab-
geschlossen. Bei Umstufungen wird die Dauer der bestehenden
Vorversicherung angerechnet. Der Vertrag verlangert sich still-
schweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versiche-
rungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf
schriftlich kiindigt.

2. zu § 2 (1) MB/KK 2009 Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt die Zeit vom 1. Juli eines Jahres bis
30. Juni des Folgejahres. Als erstes Versicherungsjahr gilt die
Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 30. Juni.

3. zu § 2 (1) MB/KK 2009 Verminderung des Beihilfebemes-
sungssatzes

Vermindert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe
nach den Grundsatzen des 6ffentlichen Dienstes der Beihilfe-
bemessungssatz oder entféllt der Beihilfeanspruch, so erfolgt
auf Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende
Anpassung (Erhdhung des Versicherungsschutzes) im Rahmen
der bestehenden Tarife. Dabei finden die Bestimmungen fur eine
Erhéhung des Versicherungsschutzes zwar grundséatzlich An-
wendung, die erhéhten Leistungen werden jedoch ohne erneute
Wartezeit und ohne erneute Risikoprifung auch fiir laufende Versi-
cherungsfalle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
an gezahlt, soweit hierfir im Rahmen der bereits versicherten
Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Verglinstigungen geman
Satz 2 finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Erhéhung
spétestens innerhalb von sechs Monaten nach Verminderung des
Beihilfebemessungssatzes oder Wegfalls des Beihilfeanspruchs
gestellt wird und der Versicherungsschutz nur soweit erhdht wird,
dass er die Verminderung des Beihilfebemessungssatzes oder
den Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht. Diese Erhéhung
des Versicherungsschutzes kann nur zum Ersten des Monats,
in dem sich der Beihilfebemessungssatz vermindert oder der
Beihilfeanspruch entfallt oder zum Ersten des folgenden Monats
beantragt und friihestens zum Beginn des Monats wirksam wer-
den, in dem der Antrag beim Versicherer eingeht.

Die Grlinde fir die Verminderung des Beihilfebemessungssatzes
oder des Wegfalls des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf
Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Ge-
burt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei
Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spéatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

4. zu § 2 (2) MB/KK 2009 Nachversicherung Neugeborener

Das Erfordernis einer dreimonatigen Versicherung beim Ver-
sicherer entféllt, wenn beim Ubertritt aus einer gleichartigen
privaten Krankenversicherung oder einer gesetzlichen Kranken-
versicherung die bisherige Versicherung mindestens drei Monate
bestanden hat.

Der Versicherungsschutz umfasst im Rahmen der in § 2 Abs. 2
genannten Voraussetzungen und des gewahlten Tarifs auch Ge-
burtsschaden, angeborene Krankheiten und Gebrechen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern
das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit
Ricksicht auf ein erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zuldssig.

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaB § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit
drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige

Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Eheschlie-
Bung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

1. zu § 3 (2) b) MB/KK 2009 Verzicht auf besondere Warte-
zeiten

Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit flir den Ehegatten gilt
sinngemaB auch fir die besonderen Wartezeiten.
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(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psy-
chotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf Grund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

2. zu §3(4) MB/KK 2009 Erlass der Wartezeiten bei arztlicher
Untersuchung

Die Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn der Abschluss
mit &rztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem Fall bleibt
der Antragsteller sechs Wochen — vom Tage des Eingangs des
arztlichen Untersuchungsberichtes beim Versicherer ab gerechnet
- an seinen Antrag gebunden.

Der Antragsteller und die mitzuversichernden Personen sind
verpflichtet, sich auf eigene Kosten der arztlichen Untersuchung
zu unterziehen und den &rztlichen Untersuchungsbericht dem
Versicherer innerhalb von vierzehn Tagen nach Antragstellung
vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt die Versicherung als
ohne arztliche Untersuchung beantragt. Die Wartezeiten werden
dann nicht erlassen.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder
aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollver-
sicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort unun-
terbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spéatestens
zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt
wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1
im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt
beim Ausscheiden aus einem &ffentlichen Dienstverhaltnis mit
Anspruch auf Heilflrsorge.

3. zu § 3 (5) MB/KK 2009 Wartezeiten bei Ausscheiden aus
einer privaten Krankenversicherung

Das Ausscheiden aus einer privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf ambulante und stationdre Heilbehandlung wird
dem Ausscheiden aus einer gesetzlichen Krankenversicherung
gleichgestellt.

(6) Bei Vertragsénderungen gelten die Wartezeitregelungen fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

4. zu § 3 MB/KK 2009 WartezeitermaBigung bei Erh6hung
des Versicherungsschutzes

Bei Erhdhung des Versicherungsschutzes wird die Laufzeit bis-
heriger gleichartiger Versicherungen auf samtliche Wartezeiten
angerechnet.

8§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

1. zu § 4 (1) MB/KK 2009 erfolgsabhéngige Beitragsriicker-
stattung (Uberschussbeteiligung)

Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung wird nach MaBgabe
der Satzung gewéhrt.

Wird fiir einen Tarif oder eine Tarifstufe durch die Mitgliedervertre-
tung die Ausschuttung einer Beitragsriickerstattung beschlossen,
so entsteht mit dem Ablauf eines Kalenderjahres ein Anspruch
auf Beitragsriickerstattung, wenn die versicherte Person im ab-
gelaufenen Kalenderjahr nach diesem Tarif oder dieser Tarifstufe
versichert war und in keinem der versicherten Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldtarife Versicherungsleistungen fiir sie



fur das abgelaufene Kalenderjahr erbracht worden sind. Der An-
spruch auf Beitragsriickerstattung entféllt jedoch, wenn

a) fir die betreffende Person im abgelaufenen Kalenderjahr
weniger als zwdlf monatliche Beitragsraten féllig waren,

b) die Beitrage fur das abgelaufene Kalenderjahr fir den
Versicherungsvertrag nach einer Mahnung nach § 38 VWG
einschlieBlich der Mahnkosten nicht innerhalb der dort fest-
gelegten Zahlungsfrist gezahlt wurden, bzw. im abgelaufenen
Kalenderjahr die Leistungen des Versicherers nach einer
Mahnung von Beitrédgen zur Pflichtversicherung ganz oder
teilweise geruht haben (§ 193 Abs. 3 u. 6 VVG) bzw. im ab-
gelaufenen Kalenderjahr bei Hilfebedirftigkeit im Sinne des
SGB Il oder SBG Xl die Beitrage zur Pflichtversicherung (§
193 Abs. 3 VVG) und Mahnkosten nach einer Mahnung nicht
innerhalb der dort festgelegten Zahlungsfrist gezahlt wurden,

c) die Versicherung dieser Person oder eine entsprechende
Anwartschaftsversicherung oder eine Ruhensvereinbarung
wegen Wehrpflicht/Zivildienst am 1. Juli des Folgejahres nicht
mehr bestanden hat. Bei Kiindigung wegen gesetzlicher Versi-
cherungspflicht oder bei Tod bleibt ein bestehender Anspruch
auf Beitragsriickerstattung erhalten.

MaBstab fir die Bemessung der Beitragsriickerstattung ist die
monatliche Beitragsrate des Tarifs oder der Tarifstufe, aus denen
die Beitragsrickerstattung gewahrt wird. Als monatliche Beitrags-
rate gilt 1/12 der flir diesen Tarif oder diese Tarifstufe im leistungs-
frei gebliebenen Kalenderjahr entrichteten Beitrage. Beitrage zur
Anwartschaftsversicherung werden hierbei nicht berticksichtigt.
Die Ausschittungen erfolgen in der zweiten Halfte des Folgejahres
als Auszahlungen oder Gutschriften oder werden als Einmalbeitrag
zur dauernden Senkung des Beitrages oder zur Finanzierung einer
Anwartschaft auf Beitragserm&Bigung im Alter verwendet.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-
lassenen approbierten Arzten und Zahnéarzten frei. Soweit die
Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilprakti-
ker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.

2. zu§4(1u.2) MB/KK 2009 ambulante Heilbehandlung durch
Arzte und Heilpraktiker

a) Wegegebihren werden in tarifmaBigem Umfang erstattet,
wenn es dem Versicherten aus gesundheitlichen Griinden
nicht moglich war, den Arzt selbst aufzusuchen. Die Erstattung
wird nach der Entfernung des néchst erreichbaren Arztes
berechnet.

b) Fir die Dialysebehandlung leistet der Versicherer nach den
Tarifen fir ambulante Heilbehandlung, soweit die Dialysebe-
handlung nicht im Rahmen einer stationdren Heilbehandlung
erfolgt.

3. zu § 4 (1 u. 2) MB/KK 2009 ambulante Heilbehandlung in
einem medizinischen Versorgungszentrum

Es kénnen auch nicht niedergelassene Arzte, Zahnarzte und
Psychotherapeuten gewahlt werden, die ansonsten die Voraus-
setzungen des § 4 Abs. 2 erfilllen und die Behandlung in einem
fur die vertragsérztliche Versorgung zugelassenen medizinischen
Versorgungszentrum erbringen und diese entsprechend der je-
weils gliltigen amtlichen Gebuhrenordnung abrechnen.

4. zu §4 (1 u. 2) MB/KK 2009 Psychotherapie/Ergotherapie

Leistungen fiir psychotherapeutische Behandlungen einschlieB-
lich der Ergotherapie (Beschéftigungstherapie) werden gezahlt,
wenn und soweit der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Neben arztlichen Behandlern kénnen
Psychotherapeuten in Anspruch genommen werden, die gemaB §
95 ¢ Sozialgesetzbuch V die Voraussetzungen fir die Eintragung
ins Arztregister (Approbation und Fachkundenachweis) erflllen.
Fir ergotherapeutische Behandlungen kénnen auch Ergothera-
peuten in Anspruch genommen werden.

5. zu § 4 (1. u. 2) MB/KK 2009 Zahnbehandlung und Zahn-
ersatz

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr Zahnbehandlungen,
Zahnersatz sowie Zahn- und Kieferregulierungen soweit der
Tarif dies vorsieht. Es gelten, auBer der Tarif enthalt eine andere
Regelung, folgende Definitionen:

Zu den Zahnbehandlungen gehdren z. B. allgemeine zahnarzt-
liche Leistungen, prophylaktische Leistungen, konservierende
Leistungen, Fullungen, Inlays/Onlays, Extraktionen, Wurzelbe-
handlungen, Parodontosebehandlungen und Behandlungen von
Erkrankungen der Mundschleimhaut.

Zum Zahnersatz gehoren z. B. Prothesen, Stiftzéhne, Bricken,
Kronen (auch Einzelkronen), Implantate und die Wiederherstellung
der Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen).

Im Zusammenhang mit den genannten Behandlungen medizi-
nisch erforderliche Leistungen sind ebenfalls erstattungsféhig.
Beispielsweise funktionsanalytische und funktionstherapeutische
Leistungen, knochenaufbauende MaBnahmen, Eingliederung von
Aufbissbehelfen und Schienen sowie chirurgische Leistungen.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auBerdem
aus der Apotheke bezogen werden.

6. zu § 4 (3) MB/KK 2009 Arzneimittel/Schutzimpfungen

Als Arzneimittel gelten auch bestimmte, medikamentenahnliche
Nahrmittel einschlieBlich enteraler Erndhrung mit Zubehor, die
zwingend erforderlich sind, um schwere gesundheitliche Scha-
den, z.B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus-Crohn und
Mukoviszidose, zu vermeiden sowie Stoma-, Tracheostoma- und
Inkontinenzartikel.

Der Versicherer leistet fur Schutzimpfungen, die von der Stan-
digen Impfkommission des Robert-Koch-Institutes empfohlen
werden und nicht ausschlieBlich aus Anlass einer Auslandsreise
durchgefiihrt werden.

7. zu § 4 (3) MB/KK 2009 Heilmittel

Als Heilmittel gelten Hydrotherapie (z. B. medizinische Bader),
Massagen, Kalte- und Warmetherapie (z. B. Packungen), Inhala-
tionen, mechanische Behandlung, Lichttherapie (z. B. Behandlung
mit Ultraviolettlicht), Bestrahlungen und andere Anwendungen
des elektrischen Stromes, Atmungsbehandlung, logopadische
Behandlung einschlieBlich Stimmbildungen, Schwangerschafts-
gymnastik, Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen.

Aufwendungen fiir Massagen, Krankengymnastik und Ubungs-
behandlungen werden Uber den in der Gebuhrenordnung fiir
Arzte festgelegten Geblhrenrahmen hinaus bis zum 3,5fachen
des Gebuhrensatzes erstattet. Sind erstattungsfahige Heilmittel
nicht in der Gebihrenordnung fir Arzte aufgeflhrt, werden die
Aufwendungen bis zu den beihilfefdhigen Hochstsatzen erstattet.

Heilmittel miissen von Arzten, Heilpraktikern oder Angehérigen
anderer staatlich anerkannter Heilberufe (z. B. Masseuren, Logo-
paden) erbracht werden.

8. zu §4 (3) MB/KK 2009 Hilfsmittel

a) Als kleine Hilfsmittel gelten Brillen oder Kontaktlinsen
einschlieBlich der Refraktionsbestimmung durch Optiker,
Bandagen, Korrekturschienen, Bruchbénder, Leibbinden,
Gummistrimpfe, FuBeinlagen, orthopédische Schuhe, ortho-
padische Zurichtungen an Konfektionsschuhen, Gehstitzen,
Blindenstock.

b) Als groBe Hilfsmittel gelten Horgerate, Sprechgerate (elektro-
nischer Kehlkopf), Insulinpumpen, Schlafapnoegeréate (CPAP-
Geréte), elektronische Lesehilfen, Absauggerate, Beatmungs-
geréte, Erndhrungspumpen, Infusionspumpen, Pulsoximeter,
Uberwachungsmonitore fir Sauglinge, Korperersatzstiicke
(wie z. B. Epithese, Kunstauge, Kunstglieder), orthopadische
Rumpf-, Arm- und Beinstltzapparate einschlieBlich Sitz- und
Liegeschalen, Krankenfahrstihle, Blindenleitgerat und Blin-
denflihrhund (einschl. Orientierungs- und Mobilitatstraining),
Miet- und Sachnebenkosten lebenserhaltender Hilfsmittel
(wie z. B. Atem-/Herzfrequenzmonitor, Heimdialysegerate,
Sauerstoffkonzentrator).

c) Leistungen fur die unter den Absatzen a) und b) genannten
Hilfsmittel werden im Kalenderjahr je einmal gezahlt. Als
Leistung gilt auch die Reparatur eines Hilfsmittels.

d) Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fir alle anderen
Hilfsmittel (z. B. Perticken, Haarteile), fir Kontroll- und Be-
handlungsgeréte (z. B. Inhaliergerate, Blutdruckmessgeréte),
fur sanitare Bedarfsartikel (z. B. Massagegerate, Heizkissen),
fur den Betrieb von Hor- und Sprechgeréten (z. B. Ersatzbat-
terien, Ladegeréate) sowie Aufwendungen zur Reinigung von
Kontaktlinsen.

9. zu §4 (1-3) MB/KK 2009 Transportkosten bei ambulanten
Heilbehandlungen

Erstattungsfahig sind die infolge eines Unfalls oder medizinischen
Notfalls angefallenen notwendigen Transportkosten zum und
vom Arzt. Erstattungsféhig sind auch die Kosten eines Hin- und
Rucktransports vom und zum Wohnsitz des Versicherten zur
Dialysebehandlung, zur Chemo- und zur Strahlentherapie. Wird
der Versicherte mit einem privaten Personenkraftwagen beférdert,



sind die Transportkosten nach Satz 1 und 2 in Héhe von EUR
0,30 pro Kilometer erstattungsféhig.

10. zu § 4 (1-3) MB/KK 2009 nicht erstattungsfahige Aufwen-
dungen

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen

a) fur Pflegepersonal, Desinfektionen sowie fur arztliche Gut-
achten und Atteste flr private oder dienstliche Zwecke;

b) flr N&hr- und Starkungsmittel (auch sexuelle), auch wenn sie
vom Arzt oder Heilpraktiker verordnet sind, fir Weine, Tees,
Mineralwasser, Badezusatze, Desinfektions- und Kosmetik-
mittel;

c) furdie Beeinflussung von Lern- und Erziehungsschwierigkeiten.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen und
privaten Krankenh&usern, die unter sténdiger &rztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Madglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fuhren.

11. zu § 4 (4) MB/KK 2009 Leistungen fiir die Behandlung im
Sanitatsbereich der Bundeswehr

Bei einer vom Truppenarzt oder einem anderen Arzt angeordneten
stationdren Heilbehandlung im Sanitatsbereich der Bundeswehr
wird die Halfte des Krankenhaustagegeldes gezahlt.

Die stationare Behandlung in einem Bundeswehrkrankenhaus
wird einer Krankenhausbehandlung gleichgestellt.

12. zu § 4 (4) MB/KK 2009 Vor- und nachstationdre Behandlung

Die Kosten einer vor- und nachstationdren Heilbehandlung im
Sinne von § 115 a Abs. 1 u. 2 Sozialgesetzbuch V (siehe Anhang)
werden im tarifmaBigen Umfang erstattet.

13. zu § 4 (4) MB/KK 2009 teilstationdre Heilbehandlung

Bei teilstationarer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustagegeld
gezahlt.

(5) Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Gbrigen aber
die Voraussetzungen von Abs. 4 erflillen, werden die tariflichen
Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkran-
kungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die stationére
Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

14. zu § 4 (4-5) MB/KK 2009 stationare Heilbehandlung

Die Transportkosten mit einem je nach Lage des Falles angemes-
senen Transportmittel zum und vom Krankenhaus tGbernimmt im
Rahmen des im Leistungstarif festgelegten Hochstsatzes der
Versicherer, wenn die medizinische Notwendigkeit besteht, diese
arztlicherseits bescheinigt wird und wenn &ffentliche Verkehrsmit-
tel nicht benutzt werden konnten. Die Transportkostenerstattung
wird nach der Entfernung bis zum néchstgelegenen geeigneten
Krankenhaus berechnet.

Fur die Benutzung des eigenen Personenkraftwagens oder eines
Personenkraftwagens des Ehegatten, der Eltern und Kinder erfolgt
keine Erstattung.

15. zu § 4 (5) MB/KK 2009 gemischte Krankenanstalten

Der Versicherer kann sich auf die fehlende Leistungszusage
gemaB § 4 (5) MB/KK 2009 nicht berufen, wenn ausschlieBlich
medizinisch notwendige Heilbehandlungen durchgefiihrt wurden,
die eine stationére Behandlung erforderten, wenn es sich um eine
Notfalleinweisung handelte, wenn die Krankenanstalt die einzige
in der Umgebung des Wohnortes des Versicherten war oder
wenn wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute
Erkrankung auftrat, die eine medizinisch notwendige stationare
Behandlung erforderte.

16. zu § 4 (1-5) MB/KK 2009 Schwangerschaft, Entbindung
und Fehigeburt

Als Behandlung wegen Schwangerschaft gilt auch ein medizinisch
notwendiger Schwangerschaftsabbruch.

17. zu § 4 (1-5) MB/KK 2009 betragsméaBige Festlegungen

a) Soweit der Tarif jahrliche betragsmaBige Festlegungen (z. B.
Selbstbehalt, Leistungshdchstsatz) vorsieht, gelten diese je
versicherte Person und Kalenderjahr. Im Kalenderjahr des Ver-
sicherungsbeginns reduzieren sich die Betrage flir jeden nicht
versicherten Monat um ein Zwdlftel. Endet die Versicherung
wahrend eines Kalenderjahres, mindern sich die Betrage nicht.

b) Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zu-
gerechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-,
Verbands- und Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel erbracht
werden.

c) Der Vorstand kann zur Vermeidung unbilliger Harten Gber die
tarifmaBigen Erstattungen hinaus Mehrleistungen gewahren.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang flr Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darliber
hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als
ebenso erfolgversprechend bewé&hrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arznei-
mittel zur Verfigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen wére.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir
Folgen von Unfallen und fur Todesfalle, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt
und nicht ausdrtcklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie flr EntziehungsmaBnahmen
einschlieBlich Entziehungskuren;

1. zu § 5 Abs. 1 a) MB/KK 2009 Kriegsereignisse im Ausland

Abweichend von § 5 Abs. 1 a) MB/KK 2009 wird flir Krankheiten
einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fir
Todesfélle, die durch Kriegsereignisse im Ausland verursacht sind,
geleistet, wenn das Auswartige Amt flir das betroffene Land vor
Beginn des Auslandsaufenthaltes keine Reisewarnung ausgespro-
chen hat. Wird eine Reisewarnung wahrend des Auslandsaufent-
haltes ausgesprochen, besteht solange Versicherungsschutz, bis
die Ausreise aus dem Kriegsgebiet mdglich ist.

2. zu §5 (1) b) MB/KK 2009 EntziehungsmaBnahmen

Flr eine erstmalige stationdre EntziehungsmaBnahme, flr die
anderweitig ein Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung
nicht geltend gemacht werden kann, wird geleistet, sofern eine
Krankheitskostenvollversicherung besteht und der Versicherer
dies vor Beginn der MaBnahme schriftlich zugesagt hat. Die
Zusage kann von einer Begutachtung tber die Erfolgsaussichten
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt abhangig gemacht
werden. Unabhé&ngig von dem fir stationdre Behandlung verein-
barten Krankheitskostentarif sind nur Aufwendungen fiir allgemei-
ne Krankenhausleistungen erstattungsfahig. Das Krankenhaus
muss zudem im Landeskrankenhausplan aufgenommen sein.

Berechnet das Krankenhaus die Aufwendungen nicht nach dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHENtG) bzw. der Bundespflegesatz-
verordnung (BPfIV), werden die Aufwendungen bis zur Héhe des
niedrigsten Pauschalpflegesatzes (inkl. Arztleistungen, Heilmittel,
sonstige Nebenleistungen etc.) erstattet. Berechnet das Kranken-
haus neben dem Tagessatz zusétzlich Arzt- bzw. Heilmittel- oder
sonstige Nebenkosten, wird der Erstattungsbetrag um einen
Selbstbehalt von 20 % der Gesamtkosten gekurzt.

Aus einer Krankenhaustagegeldversicherung wird nicht geleistet.

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

d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flir Rehabilitati-
onsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstréager, wenn
der Tarif nichts anderes vorsieht;

3. zu § 5 (1) d) MB/KK 2009 Anschlussheilbehandlung

Erstattungsféhig sind die Kosten einer medizinisch notwendigen
Anschlussheilbehandlung, wenn und soweit der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Leistungs-
voraussetzung ist ferner, dass sich die Behandlung innerhalb von
zwei Wochen nach Beendigung einer Krankenhausbehandlung,
fur die Leistungspflicht besteht, anschlieBt.



Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegentiber einem gesetzlichen
Rehabilitationstrager, so ist der Versicherer — unbeschadet eines
Anspruches auf Krankenhaustagegeld — nur fir die Aufwendun-
gen leistungspflichtig, welche trotz der Leistungen des anderen
Kostentragers notwendig bleiben.

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.
Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort
ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines vorlber-
gehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck
unabhéngige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall
Heilbehandlung notwendig wird;

4. zu § 5 (1) e) MB/KK 2009 ambulante Heilbehandlung im
Heilbad oder Kurort

Der Versicherer leistet auch fir Kosten einer ambulanten Heilbe-
handlung in einem Heilbad oder Kurort, nicht aber fir Kur- und
Sanatoriumsbehandlung (vgl. § 5 (1) d) MB/KK 2009).

f) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nach-
gewiesene Sachkosten werden tarifgemas erstattet;

g) fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme,
fur die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
MaB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen flr die
Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffélligen
Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versi-
cherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf
Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

5. zu § 5 MB/KK 2009 Gebiihrenordnung

Keine Leistungspflicht besteht fur die Teile der Liquidation, die
den Bestimmungen der gultigen amtlichen deutschen Gebuhren-
ordnung fur Arzte bzw. Zahnérzte nicht entsprechen oder deren
Hochstsatze Gberschreiten, falls der Tarif nichts anderes vorsieht.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum
des Versicherers.

1. zu § 6 (1) MB/KK 2009 Leistungsunterlagen

a) Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen.
Rechnungszweitschriften mit Erstattungsvermerken eines
anderen Versicherungstragers werden Urschriften gleichge-
stellt. Die Rechnungen missen enthalten: Name der behan-
delten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und
Entlassungstag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer
im Krankenhaus, Leistungen des Arztes mit Nummern des
Geblihrenverzeichnisses und jeweiligem Behandlungsdatum.
Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht, genlgt statt der
Rechnung eine entsprechende Bescheinigung des Kranken-
hauses Uber die Dauer des Krankenhausaufenthaltes und
Bezeichnung der Krankheit. Gegen Zwischenbescheinigungen
kénnen Krankenhaustagegeld-Zahlungen fur Zeitabschnitte
von mindestens drei Wochen erfolgen.

b) Rechnungen sind, mdglichst gesammelt je Krankheitsfall,
nach beendeter Behandlung einzureichen.

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

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte fir deren Versicherungsleistungen benannt
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen.

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

(5) Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen
und fur Ubersetzungen kdnnen von den Leistungen abgezogen
werden.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abge-
treten noch verpfandet werden.

2. zu § 6 (6) MB/KK 2009 Krankenhausausweis

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtre-
tungsverbot insoweit nicht.

8§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versi-
cherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur
Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitrags-
raten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jah-
resbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt,
so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis
zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen
bzw. zurtickzuzahlen.

1. zu § 8 (1) MB/KK 2009 Beitragsrate

Q

) Fur die Festsetzung der Beitrage gilt als Eintrittsalter der Un-
terschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten Person
und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhéltnis
nach dem jeweiligen Tarif beginnt.

Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das
15. Lebensjahr vollendet wird, den Beitrag fiir Kinder. Von dem
auf Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr
an gelten ,,Besondere Bedingungen fiir Studenten und Schi-
ler oder es ist der Beitrag flr erwachsene Mitglieder mit dem
Eintrittsalter 16 Jahre zu zahlen. Diese Beitragsanderungen
gelten nicht als Beitragserh6hung im Sinne von § 13 (5) MB/
KK 2009.

Heilbehandlungskosten aus Berufsunféllen sind in tariflicher
Hoéhe ohne Beitragszuschlag mitversichert (vgl. aber § 5
(3) MB/KK 2009).

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaB gekiindigt
hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrédge
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats féllig.

(8) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine Erflillung der Pflicht
zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§
193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spater als einen Monat nach
Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Bei-
tragszuschlag in Héhe eines Monatsbeitrags fir jeden weiteren
angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab
dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden weiteren
angefangenen Monat ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die
Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon
auszugehen, dass der Versicherte mindestens funf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht
berticksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zuséatzlich zum
laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann
vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen,
wenn ihn die sofortige Zahlung ungewdéhnlich hart treffen wiirde
und den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer
angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann.
Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

2. zu § 8 (4) MB/KK 2009 Filligkeit Erstbeitrag

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich nach
Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen, bei einem spateren
Versicherungsbeginn zu dessen Zeitpunkt.

(*))
-

(¢)
-



(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil einschlieBlich der
Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und
die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Héhe von
Beitragsanteilen fir zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der
Versicherer unter Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versiche-
rungsschutzes. Ist der Rickstand zwei Wochen nach Zugang
dieser Mahnung noch héher als der Beitragsteil fiir einen Monat,
stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen
tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Versicherungs-
nehmer ein. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer unge-
achtet des versicherten Tarifs ausschlieBlich fiir Aufwendungen,
die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande
sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind;
die Erstattungspflicht beschrankt sich nach Grund und Héhe
auf ausreichende, zweckmaBige und wirtschaftliche Leistungen.
Darlber hinaus hat der Versicherungsnehmer fiir jeden angefan-
genen Monat des Riickstandes einen Sdumniszuschlag von 1 %
des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener
Hohe, mindestens 5,— Euro je Mahnung, zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstédndigen und die auf die Zeit
des Ruhens entfallenen Beitragsteile gezahlt sind oder wenn der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebeddrftig
im Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwolften
Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zustandigen Tréagers nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden
die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschlage und
Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des
Ruhens vollstandig bezahlt, so wird das Ruhen der Versicherung
im Basistarif gemaB § 12 Abs. 1a VAG (siehe Anhang) fortgesetzt.

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen
kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VWG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes flhren.
Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und
wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem
Tarif ergibt

3. zu § 8 (7) MB/KK 2009 Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen fir jede Mahnung EUR 1,50. Da-
riber hinaus kdnnen Verzugszinsen und die von Dritten in Rech-
nung gestellten Kosten und Gebuhren (z. B. Ricklaufergebiihren,
Gerichtskosten) erhoben werden.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer flr diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch Ruicktritt auf Grund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Ver-
sicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden
der Ruicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zurlck, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschafts-
gebuhr verlangen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrége erfolgt nach MaBgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung
des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die)
bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berilicksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemas
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen

des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wihrend der
Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit
eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

1. zu § 8a (2) MB/KK 2009 Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in
dem die Anderung in Kraft tritt.

2. zu § 8a (2) MB/KK 2009 BeitragsermaBigung im Alter

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaBigung im
Alter werden der Alterungsriickstellung aller Versicherten von
Krankheitskostentarifen, fiir die eine Deckungsrtickstellung Gber
das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden ist, zusatzliche Betrége nach
MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
jahrlich zugeschrieben und verwendet.

3. zu § 8a (2) MB/KK 2009 Zuzahlung von Einmalbeitragen

Der Versicherungsnehmer hat nach Vollendung des 60. Lebens-
jahres des Versicherten jederzeit das Recht, Einmalbeitrage zur
dauernden Senkung der Beitrdge einzuzahlen. Dieses Recht
beschrénkt sich auf Tarife der Krankheitskostenversicherung, fur
die eine Alterungsrtickstellung gebildet wird und darf nur insoweit
ausgelibt werden, als unter Berlicksichtigung der Betrédge geman
Ziffer 2 der niedrigste Erwachsenenbeitrag nicht unterschritten
wird. Auch bei Wechsel in einen anderen Tarif oder eine andere
Tarifstufe bleibt der Nachlass grundsétzlich erhalten.

(3) BeiBeitragséanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag
zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschéftsbetrieb des
Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maBgeblichen
Grundsétzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich
flr jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fir
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr
als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
handers angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsmaéBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst
und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert wer-
den. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fir die
Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19
Abs. 1 Satz 2) sowie der flr die Betragsbegrenzung im Basistarif
erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten
Zuschlagen verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und
den Treuhander die Verdnderung der Versicherungsleistungen als
vorlibergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteili-
gungen und evtl. vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

zu § 8b MB/KK 2009 Beitragsanpassung

Fur den Vergleich der Versicherungsleistungen betrégt der tariflich
vereinbarte Vomhundertsatz 7,5 %, fir den Vergleich der Sterbe-
wahrscheinlichkeiten gilt der gesetzliche Vomhundertsatz von 5 %.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

zu § 9 (1) MB/KK 2009 Verzicht auf Anzeige der Kranken-
hausbehandlung

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.



(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers
und ihres Umfanges erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person
verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen.

(4) Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fir die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versiche-
rer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung
in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Ver-
sicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit
Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrédnkungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1
bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhéltnis,
das nicht der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3
VVG - siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VWG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung
einer Frist auch kindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-

verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

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

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

(8) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son vorsatzlich die in den Abséatzen 1 und 2 genannten Obliegen-
heiten, 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 kirzen.

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

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskréftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsver-
eins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum
Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren,
mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

1. zu § 13 (1) MB/KK 2009 Versicherungsjahr und Vertrags-
dauer

Vergleiche dazu die Ziffern 1 und 2 zu § 2 (1) MB/KK 2009.

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

(3) Wird eine versicherte Person versicherungspflichtig in der
gesetzlichen Krankenversicherung, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht
eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende
Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt der Versi-
cherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Ver-
sicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu
vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindi-
gungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater
kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversiche-
rung oder eine daflr bestehende Anwartschaftsversicherung
zum Ende des Monats kiindigen, 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 Fa-
milienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch
auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen
Dienstverhaltnis.

2. zu § 13 (3) MB/KK 2009 Ruhen der Rechte und Pflichten

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen
der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versiche-
rungsverhaltnis flr einen Zeitraum bis zu sechs Monaten fir
alle oder einzelne mitversicherte Personen vereinbaren, wenn
voribergehend Krankenversicherungspflicht besteht, fir eine
versicherte Person vorlibergehend infolge Versicherungspflicht
eines Familienmitgliedes kraft Gesetzes Anspruch auf Famili-
enhilfe erlangt wird, eine versicherte Person vorlibergehend in
eine studentische Pflichtversicherung eintreten muss oder infolge
voriibergehenden Wehr-, Zivil-, Grenzschutz-, Polizei- oder ande-
ren Dienstes Anspruch auf Heilflrsorge erlangt. Bei Ableistung
des Zivildienstes kann eine solche Vereinbarung fur die Dauer
des Zivildienstes, bei Ableistung der Wehrpflicht fir die Dauer
des Grundwehrdienstes oder der Wehriibung getroffen werden.

Der Versicherer ist leistungsfrei fur alle Leistungsanspriiche, die in
die Ruhezeit fallen. Vom Ende der Ruhezeit an werden die vertrag-
lichen Leistungen auch fiir solche Versicherungsfélle gezahlt, die
wahrend der Ruhezeit eingetreten sind. Erstattet werden die fir
Behandlung nach Beendigung des Ruhens entstehenden Kosten.

Krankenhaustagegeld wird fir die Krankenhausbehandlung nach
Beendigung des Ruhens gezahlt.

Abgesehen von der Ableistung der Wehrpflicht oder des Zivildien-
stes ist bei einer Unterbrechung des Versicherungsverhéltnisses
von mehr als sechs Monaten der Abschluss einer Anwartschafts-
versicherung erforderlich.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt an-
derer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes
Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag
unter Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrédge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaB
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kindigen.
Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Erh6hung kindigen.



(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur flr einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wo-
chen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in
dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhéaltnis der Erfullung der Pflicht
zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VWG - siehe Anhang), setzt die
Kindigung nach Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fir die versi-
cherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag
abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur
Versicherung genuigt. Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist,
dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne
Unterbrechung versichert ist.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages
(§ 195 Abs. 1 VWG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstel-
lung der versicherten Person in Héhe des nach dem 31. Dezember
2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten
Ubertragungswertes nach MaBgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG
(siehe Anhang) auf den neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht
fur vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
Beitragsriickstéande, kann der Versicherer den Ubertragungswert
bis zum vollstdndigen Beitragsausgleich einbehalten.

(10) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis insgesamt oder flir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis un-
ter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kindigung
abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

3. zu § 13 (10) MB/KK 2009 Fortsetzung des Versicherungs-
verhéltnisses

Die Erklarungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der
Versicherung verlangert.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-
cherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die
versicherten Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

4. zu§13(11) MB/KK 2009 Anwartschaftsversicherung nach
Kiindigung

Der Antrag auf Umwandlung des Versicherungsverhéltnisses ist
innerhalb von zwei Monaten seit Wirksamwerden der Kiindigung
fur den Zeitraum ab deren Wirksamwerden zu stellen.

5. zu §13(11) MB/KK 2009 Umwandlungsoption bei Kranken-
versicherungspflicht

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
einer versicherten Person aufgrund des Eintritts der Versiche-
rungspflicht, kann er ohne erneute Gesundheitsprifung und War-
tezeiten die Umstellung in eine Krankheitskostenteilversicherung
zum Zeitpunkt des Beginns der Versicherungspflicht verlangen,
wenn der Umstellungsantrag innerhalb von drei Monaten nach
diesem Zeitpunkt beim Versicherer eingeht. Der Versicherungs-
schutz darf nicht héher oder umfassender als der bisherige sein.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - sieche Anhang)
sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung geman
§ 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kiindigungs-
recht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustage-
geldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversiche-
rung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs.1
nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhéltnis
nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist
von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

zu § 14 (1) und (2) MB/KK 2009 Verzicht auf das ordentliche
Kiindigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (2) MB/KK
2009 zustehende ordentliche Kiindigungsrecht.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

(4) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrénkt werden.

(5) Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder flr einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1
und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Ver-
sicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsneh-
mers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Ver-
sicherungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufent-
halt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten,
endet insoweit das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass
es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.
Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinba-
rung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
vorlibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt
werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversi-
cherung umzuwandeln.

zu § 15 MB/KK 2009 Trennung von Vertragsteilen

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann hat jeder Ehegatte das
Recht, seine Vertragsteile als selbstandiges Versicherungsverhalt-
nis fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer
bedirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform
vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Ver-
sicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewodhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig
gemacht werden.

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

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-

bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den verénderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versi-
cherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger
Treuhdnder die Voraussetzungen fur die Anderungen Uberprift
und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfir maBgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.



(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskréftigen Verwaltungsakt flr 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
fur eine Vertragspartei auch unter Berticksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Hérte darstellen
wurde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wah-
rung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem
die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2, 2a und 2b
SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
(siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erflllen, in den
Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur
Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gem&s Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der
Tarifbedingungen fir den Standardtarif fir eine versicherte Person
keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung beste-
hen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erflillung der gesetzlichen
Voraussetzungen mdoglich; die Versicherung im Standardtarif
beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versi-
cherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertréage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitrags-
garantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln
kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krank-
heitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder
die versicherte 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 Rentenversi-
cherung erfillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebeddrftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozial-
gesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte
Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Anhang
Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Le-
benspartnerschaft, wenn sie gegenseitig persénlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partner-
schaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder
Lebenspartner). Die Erklarungen kdnnen nicht unter einer Bedin-
gung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erklarungen
werden wirksam, wenn sie vor der zustandigen Behodrde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet
werden

1. mit einer Person, die minderjéhrig oder verheiratet ist oder
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fOhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt
sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspart-

nerschaft dartiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaB § 2
begriinden zu wollen.

(8) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriin-
den, kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt
werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen

Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6
nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungs-
werts des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem
Basistarif im Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel
des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht
fur vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die
substitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen bran-
chenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertrags-
leistungen in Art, Umfang und Hohe den Leistungen nach dem
Dritten Kapitel des Flinften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein
Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif muss
Varianten vorsehen fur:

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum
21. Lebensjahr keine Alterungsriickstellungen gebildet.

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundséatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben
sowie deren berlcksichtigungsfahige Angehdrige; bei dieser
Variante sind die Vertragsleistungen auf die Ergédnzung der
Beihilfe beschrénkt.

Den Versicherten muss die Mdéglichkeit eingeraumt werden,
Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1.200 Euro zu vereinbaren
und die Anderung der Selbstbehaltstufe zum Ende des vertrag-
lich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei
Monaten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fiir
Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betrégt drei Jahre. Fir
Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte
aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten
Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1.200 Euro.
Der Abschluss erganzender Krankheitskostenversicherungen ist

zuléssig.

Auszug aus dem Gesetz Uiber den Versicherungsvertrag

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung
der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges
der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats
seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags
verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu
zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebun-
gen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht
beendet werden kdnnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Ver-
tragserklarung die ihm bekannten Gefahrumsténde, die fur den
Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten
Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer
in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Ver-
sicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers,
aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der
Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurticktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom
Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegen-
Uber dem Versicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer den
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es
sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober
Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung ei-
ner vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Oblie-



genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn
der Versicherungsnehmer 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
Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast flr das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(38) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung
verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir
den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch
fur die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des
Versicherers urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstéandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Ver-
sicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufkla-
rungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung
einer vertraglichen Obliegenheit zum Rucktritt berechtigt ist, ist
unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Prédmie nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versi-
cherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei,
wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung
in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei
Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die rickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten
im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt
anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der
Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Préamie
oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der
Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden,
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsneh-
mer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der
Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdricklich hinzuwei-
sen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer innerhalb eines Monats nach der Ktindigung oder, wenn sie mit
der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats
nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen 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 diese Obliegenheit
vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
tet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Fall einer grob fahrléssigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhdltnis zu kirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(8) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem
in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen fir sich selbst und fur die von ihr gesetzlich
vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlie-
Ben kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens
eine Kostenerstattung flir ambulante und stationare Heilbehand-
lung umfasst und bei der fir die tariflich vorgesehene Leistungen
vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fir am-
bulante und stationdre Heilbehandlung fur jede zu versichernde
Person auf eine betragsmaBige Auswirkung von kalenderjahrlich
5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten;
fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte
durch eine sinngeméBe Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Héchstbetrag von
5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht flir Personen,
die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder

versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflrsorge haben, beihilfeberechtigt sind
oder vergleichbare Anspriche haben im Umfang der jeweili-
gen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungs-
gesetzes haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozial-
gesetzbuch sind fur die Dauer dieses Leistungsbezugs und
wéhrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezuges
von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor
dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenver-
sicherungsvertrag genligt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und der
§§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Kranken-
versicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt
Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Fiinften Buch des Sozialgesetzbuches

§ 115a Vor- und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus

(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhaus-
behandlung Versicherte in medizinisch geeigneten Fallen ohne
Unterkunft und Verpflegung behandeln, um

1. die Erforderlichkeit einer vollstationdren Krankenhausbehand-
lung zu klaren oder die vollstationére Krankenhausbehandlung
vorzubereiten (vorstationdre Behandlung) oder

2. im Anschluss an eine vollstationdre Krankenhausbehandlung
den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachsta-
tionare Behandlung).

(2) Die vorstationare Behandlung ist auf langstens drei Behand-
lungstage innerhalb von finf Tagen vor Beginn der stationéren
Behandlung begrenzt. Die nachstationédre Behandlung darf sieben
Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei Organlbertragun-
gen nach § 9 Abs. 1 des Transplantationsgesetzes drei Monate
nach Beendigung der stationdren Krankenhausbehandlung nicht
Uberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder drei Monaten kann in
medizinisch begriindeten Einzelféllen im Einvernehmen mit dem
einweisenden Arzt verlangert werden. Kontrolluntersuchungen
bei Organlbertragungen nach § 9 Abs. 1 des Transplantations-
gesetzes diirfen vom Krankenhaus auch nach Beendigung der
nachstationdren Behandlung fortgefiihrt werden, um die weitere
Krankenbehandlung oder MaBnahmen der Qualitatssicherung
wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstitzen. Eine notwen-
dige arztliche Behandlung auBerhalb des Krankenhauses wahrend
der vor- und nachstationdren Behandlung wird im Rahmen des
Sicherstellungsauftrags durch die an der vertragsérztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arzte gewahrleistet. Das Krankenhaus hat
den einweisenden Arzt Uber die vor- oder nachstationére Behand-



lung sowie diesen und die an der weiteren Krankenbehandlung
jeweils beteiligten Arzte Uber die Kontrolluntersuchungen und
deren Ergebnis unverziglich zu unterrichten. Die Sétze 2 bis 6
gelten fur die Nachbetreuung von Organspendern nach § 8 Abs.
3 Satz 1 des Transplantationsgesetzes entsprechend.

(3) Die Landesverbédnde der Krankenkassen, die Ersatzkas-
sen und der Landesausschuss des Verbandes der privaten
Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren mit der Lan-
deskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der
Krankenhaustrager im Land gemeinsam und im Benehmen mit
der kassenarztlichen Vereinigung die Vergitung der Leistungen
mit Wirkung fur die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes. Die Vergitung soll pauschaliert
werden und geeignet sein, eine Verminderung der stationaren
Kosten herbeizufihren. Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die
Bundesverbande der Krankenhaustrager gemeinsam geben im
Benehmen mit der Kassenérztlichen Bundesvereinigung Empfeh-
lungen zur Vergiitung ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer
Vereinbarung nach Satz 1. Kommt eine Vereinbarung Uber die
VergUtung innerhalb von drei Monaten nicht zustande, nachdem
eine Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der Verhandlungen
aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspar-
tei oder der zustandigen Landesbehdrde die Vergiitung fest.

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

(2) Beschéftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeits-
entgeltgrenze oder auf Grund von § 6 Abs. 3a versicherungsfrei
oder die von der Versicherungspflicht befreit und bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind und
fur sich und ihre Angehérigen, die bei Versicherungspflicht des
Beschaftigten nach § 10 versichert waren, Vertragsleistungen
beanspruchen kénnen, die der Art nach den Leistungen dieses
Buches entsprechen, erhalten von ihrem Arbeitgeber einen
Beitragszuschuss. Der Zuschuss betragt die Hélfte des Betrages,
der bei Anwendung des um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten
allgemeinen Beitragssatzes und der nach § 226 Abs. 1 Satz 1
Nr. 1 und § 232a Abs. 2 bei Versicherungspflicht zugrunde zu

legenden beitragspflichtigen Einnahmen als Beitrag ergibt,
hoéchstens jedoch die Hélfte des Betrages, den der Beschéftigte
fur seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Fir Personen, die
bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen Anspruch auf
Krankengeld hatten, findet der Beitragssatz nach § 243 Anwen-
dung. Fur Beschéftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Dritten
Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der MaBgabe, dass sie
héchstens den Betrag erhalten, den sie tatsachlich zu zahlen
haben. Absatz 1 Satz 2 gilt.

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar 2009 fir eine
private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versiche-
rungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betreibt

2. einen Basistarif im Sinne des § 12 Abs. 1a des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes anbietet,

3. soweit es Uber versicherte Personen im brancheneinheitlichen
Standardtarif im Sinne von § 257 Abs. 2a in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung verfugt, sich verpflich-
tet, die in § 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung in Bezug auf den Standardtarif genannten
Pflichten einzuhalten,

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

5. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet,

die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versi-
cherungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunterneh-
men seinen Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf
von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunterneh-
mens dariiber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehérde dem Ver-
sicherungsunternehmen bestétigt hat, dass es die Versicherung,
die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach denin Satz 1
genannten Voraussetzungen betreibt.






