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Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten,
Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zu-
sétzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Un-
fallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung;
er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbe-
dirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf
eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der
bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhéngt, so ent-
steht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall
gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung we-
gen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingeflihrten 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 statio-
naren Hospiz, sofern eine Krankheitskostenvollversicherung be-
steht. Bei einem anderweitigen Leistungsanspruch z. B. aus der
privaten Pflegepflichtversicherung, ist der Versicherer nur flr die
nach der Vorleistung verbleibenden Aufwendungen leistungs-
pflichtig.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spéteren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingun-
gen mit Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den gesetzli-
chen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deut-
schem Recht.

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

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

Stand 01.11.2013

Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, Erhéhungen des Bei-
hilfebemessungssatzes dem Versicherer innerhalb von sechs
Monaten, vom Eintritt der Erhéhung an gerechnet, schriftlich
anzuzeigen.

In diesem Fall &ndert der Versicherer —auch mit Wirkung fir lau-
fende Versicherungsfalle — die Versicherungsleistung und den zu
zahlenden Beitrag gemaB dem jeweiligen Tarif zum Ersten des
Monats, in dem die Erhéhung des Beihilfebemessungssatzes
eintritt.

Erlangt der Versicherer von der Erhéhung des Beihilfebemes-
sungssatzes Kenntnis, ohne dass der Versicherungsnehmer
diese angezeigt hat, oder zeigt der Versicherungsnehmer diese
spéter als sechs Monate nach Eintritt der Erhéhung an, ist der
Versicherer berechtigt, den Versicherungsschutz zum néchstfol-
genden Monatsersten im Sinne von Absatz 1 zu andern.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung
in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropaische
Lénder ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des
ersten Monats eines voriibergehenden 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 Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten
kann, langstens aber fiir 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 Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesund-
heit antreten kann.

b) Bei langerem Aufenthalt auBerhalb Europas kann der Ver-
sicherungsschutz zu besonderen Vereinbarungen gewahrt
oder eine Anwartschaftsversicherung abgeschlossen wer-
den.

c) Fur den Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten in-
nerhalb und auBerhalb Europas gilt die Begrenzung der Leis-
tungspflicht durch die giiltige amtliche deutsche Gebihren-
ordnung fiir Arzte bzw. Zahnéarzte (siehe 5. zu §5 MB/KK
2009 Geblhrenordnung) entsprechend.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufent-
halt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsver-
héltnis mit der MaBgabe fort, dass der Versicherer hochstens
zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem
Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versi-
cherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versi-
cherungsféhigkeit erflllt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf
Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrund-
lagen gebildete Rickstellung fir das mit dem Alter der versi-



cherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrtickstellung) wird
nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet.
Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender
ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezei-
ten (§ 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. Die
Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei
dem die Beitrdge geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in
einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.
Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagen-
tarif nach § 12 h Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG - siehe An-
hang) ist ebenfalls ausgeschlossen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesonde-
re Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur
Versicherungsfélle, 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 fir 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 entfallt der Beihilfeanspruch, so erfolgt
auf Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende An-
passung (Erhéhung des Versicherungsschutzes) im Rahmen
der bestehenden Tarife. Dabei finden die Bestimmungen flr
eine Erhdhung des Versicherungsschutzes zwar grundséatzlich
Anwendung, die erhéhten Leistungen werden jedoch ohne er-
neute Wartezeit und ohne erneute Risikoprifung auch fir lau-
fende Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung an gezahlt, soweit hierflir im Rahmen der bereits
versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Vergtinsti-
gungen gemaB Satz 2 finden nur Anwendung, wenn der Antrag
auf Erhdéhung spéatestens 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 Beihilfebe-
messungssatzes oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs aus-
gleicht. Diese Erhéhung des Versicherungsschutzes kann nur
zum Ersten des Monats, in dem sich der Beihilfebemessungs-
satz vermindert oder der Beihilfeanspruch entféllt oder zum Ers-
ten des folgenden Monats beantragt und friihestens zum Beginn
des Monats wirksam werden, in dem der Antrag beim Versiche-
rer eingeht.

Die Griinde fir die Verminderung des Beihilfebemessungssat-
zes 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 spatestens zwei Monate nach dem Tage der Ge-
burt rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht ho-
her oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

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

Das Erfordernis einer dreimonatigen Versicherung beim Versi-
cherer entféllt, wenn beim Ubertritt aus einer gleichartigen pri-
vaten Krankenversicherung oder einer gesetzlichen Krankenver-
sicherung 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 Ri-
sikozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe zuldssig.

§3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt
) bei Unféllen;

b) flr den Ehegatten oder den Lebenspartner geméaB §1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (sieche Anhang) einer mindestens
seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleich-
artige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft bean-
tragt wird.

Y

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.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psy-
chotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopé-
die 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 kdnnen 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 gerech-
net — 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 Krankheitskostenvoll-
versicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort
ununterbrochen zurtickgelegte Versicherungszeit auf die War-
tezeiten 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. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen
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 stationare Heilbehandlung wird
dem Ausscheiden aus einer gesetzlichen Krankenversicherung
gleichgestellt.

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

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

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

§ 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 MaBga-
be der Satzung gewéhrt.

Wird fir einen Tarif oder eine Tarifstufe durch die Mitglieder-
vertretung die Ausschittung einer Beitragsrickerstattung be-
schlossen, so entsteht mit dem Ablauf eines Kalenderjahres ein
Anspruch auf Beitragsrickerstattung, wenn die versicherte Per-
son im abgelaufenen Kalenderjahr nach diesem Tarif oder dieser
Tarifstufe versichert war und in keinem der versicherten Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldtarife Versicherungsleis-
tungen fUr sie fir das abgelaufene Kalenderjahr erbracht worden
sind. Der Anspruch auf Beitragsriickerstattung entféllt jedoch,
wenn

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

b) die Beitrdge fir das abgelaufene Kalenderjahr fir den Ver-
sicherungsvertrag nach einer Mahnung nach §38 VVG ein-
schlieBlich der Mahnkosten nicht innerhalb der dort festge-
legten Zahlungsfrist gezahlt wurden, bzw. im abgelaufenen
Kalenderjahr die Leistungen des Versicherers nach einer
Mahnung von Beitrdgen zur Pflichtversicherung ganz oder
teilweise geruht haben (§193 Abs. 3 u. 6 VVG) bzw. im ab-
gelaufenen Kalenderjahr bei Hilfebedurftigkeit im Sinne des
SGB Il oder SGB Xl die Beitrdge 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 gesetzli-
cher Versicherungspflicht oder bei Tod bleibt ein bestehen-
der Anspruch auf Beitragsriickerstattung erhalten.

MaBstab fir die Bemessung der Beitragsriickerstattung ist die
monatliche Beitragsrate des Tarifs oder der Tarifstufe, aus de-
nen die Beitragsrickerstattung gewéahrt wird. Als monatliche
Beitragsrate gilt 1/12 der fur diesen Tarif oder diese Tarifstufe
im leistungsfrei gebliebenen Kalenderjahr entrichteten Beitrage.
Beitrdge zur Anwartschaftsversicherung werden hierbei nicht
berlicksichtigt. 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 BeitragsermaBi-
gung im Alter verwendet.

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

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

a) Wegegebiihren werden in tarifméBigem Umfang erstattet,
wenn es dem Versicherten aus gesundheitlichen Griinden
nicht moglich war, den Arzt selbst aufzusuchen. Die Erstat-
tung wird nach der Entfernung des néchst erreichbaren Arz-
tes berechnet.

b) Fur die Dialysebehandlung leistet der Versicherer nach den
Tarifen flr ambulante Heilbehandlung, soweit die Dialysebe-
handlung nicht im Rahmen einer stationaren Heilbehandlung
erfolgt.

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

Es kdnnen auch nicht niedergelassene Arzte, Zahnarzte und
Psychotherapeuten gewahlt werden, die ansonsten die Voraus-
setzungen des §4 Abs. 2 erfiillen und die Behandlung in einem
fir die vertragséarztliche Versorgung zugelassenen medizini-
schen Versorgungszentrum erbringen und diese entsprechend
der jeweils glltigen amtlichen Gebiihrenordnung 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 Behand-
lung schriftlich zugesagt hat. Neben Arzten kénnen Psycho-
therapeuten in Anspruch genommen werden, die gemaB §95 c
Sozialgesetzbuch V die Voraussetzungen fur die Eintragung ins
Arztregister (Approbation und Fachkundenachweis) erflllen. Fir
ergotherapeutische Behandlungen kénnen auch Ergotherapeu-
ten in Anspruch genommen werden.

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

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

Zu den Zahnbehandlungen gehéren z.B. allgemeine zahnérzt-
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, Stiftzahne, Bricken,
Kronen (auch Einzelkronen), Implantate und die Wiederherstel-
lung der Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen).

Im Zusammenhang mit den genannten Behandlungen medizi-
nisch erforderliche Leistungen sind ebenfalls erstattungsfahig.
Beispielsweise funktionsanalytische und funktionstherapeuti-
sche Leistungen, knochenaufbauende MaBnahmen, Einglie-
derung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie chirurgische
Leistungen.

(8) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auBer-
dem aus der Apotheke bezogen werden.

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

Als Arzneimittel gelten auch bestimmte, medikamentenahnliche
Nahrmittel einschlieBlich enteraler Ernahrung mit Zubehor, die
zwingend erforderlich sind, um schwere gesundheitliche Sché-
den, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus-Crohn und Mu-
koviszidose, 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), In-



halationen, mechanische Behandlung, Lichttherapie (z.B. Be-
handlung mit Ultraviolettlicht), Bestrahlungen und andere An-
wendungen des elektrischen Stromes, Atmungsbehandlung,
logopéadische Behandlung einschlieBlich Stimmbildungen,
Schwangerschaftsgymnastik, Krankengymnastik und Ubungs-
behandlungen.

Aufwendungen fiir Massagen, Krankengymnastik und Ubungs-
behandlungen werden Uber den in der Gebihrenordnung fir
Arzte festgelegten Gebuhrenrahmen hinaus bis zum 3,5fachen
des Geblhrensatzes erstattet. Sind erstattungsfahige Heilmittel
nicht in der Gebiihrenordnung fiir Arzte aufgefiihrt, werden die
Aufwendungen bis zu den beihilfefdhigen Hochstsétzen erstat-
tet.

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

8.1 zu §4 (3) MB/KK 2009 Hilfsmittel

a) Als kleine Hilfsmittel gelten Brillen oder Kontaktlinsen ein-
schlieBlich der Refraktionsbestimmung durch Optiker,
Bandagen, Korrekturschienen, Bruchbander, Leibbinden,
Gummistrimpfe, FuBeinlagen, orthopadische Schuhe, or-
thopadische Zurichtungen an Konfektionsschuhen, Geh-
stitzen, Blindenstock.

b) Als groBe Hilfsmittel gelten Horgeréte, Sprechgeréte (elek-
tronischer Kehlkopf), Insulinpumpen, Schlafapnoegerate
(CPAP-Geréte), elektronische Lesehilfen, Absauggerate,
Beatmungsgerate, Ernahrungspumpen, Infusionspumpen,
Pulsoximeter, Uberwachungsmonitore fiir Sauglinge, Kér-
perersatzstlicke (wie z.B. Epithese, Kunstauge, Kunstglie-
der), orthopadische Rumpf-, Arm- und Beinstitzapparate
einschlieBlich Sitz- und Liegeschalen, Krankenfahrstiihle,
Blindenleitgerat und Blindenfiihrhund (einschl. Orientie-
rungs- und Mobilitatstraining), Miet- und Sachnebenkosten
lebenserhaltender Hilfsmittel (wie z. B. Atem-/Herzfrequenz-
monitor, Heimdialysegerate, Sauerstoffkonzentrator).

c) Leistungen fiur 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 erstattungsfahig sind Aufwendungen fir alle anderen
Hilfsmittel (z. B. Perlicken, Haarteile), fiir Kontroll- und Be-
handlungsgeréte (z. B. Inhaliergeréate, Blutdruckmessgerate),
flr sanitare Bedarfsartikel (z. B. Massagegerate, Heizkissen),
flr den Betrieb von Hor- und Sprechgeréaten (z. B. Ersatzbat-
terien, Ladegeréate) sowie Aufwendungen zur Reinigung von
Kontaktlinsen.

8.2 zu §4 (3) MB/KK 2009 Hilfsmittel (Tarife mit ge-
schlechtsunabhangigen Beitrdgen)

Hilfsmittel kdnnen gekauft oder gemietet werden.

a) Als kleine Hilfsmittel gelten Hilfsmittel mit Rechnungsbetra-
gen bis zu 500,- Euro. Brillen oder Kontaktlinsen einschlie3-
lich der Refraktionsbestimmung durch Optiker gelten, unab-
hangig vom Rechnungsbetrag, als kleines Hilfsmittel.

b) Als groBe Hilfsmittel gelten Hilfsmittel mit Rechnungsbetra-
gen Uber 500,— Euro. Gemietete Hilfsmittel gelten, unabhan-
gig von der Miethohe, als groBe Hilfsmittel. Erstattungsfahig
sind die Mietkosten.

c) Leistungen fir Hilfsmittel gleicher Art werden im Kalender-
jahr je einmal gezahlt. Mietkosten kénnen auch in Teilbetra-
gen, z.B. monatlich, abgerechnet werden. Als Leistung gilt
auch die Reparatur eines Hilfsmittels. Reparaturen und Zu-
behdr werden wie das zugrunde liegende Hilfsmittel erstat-
tet.

d) Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Hilfsmittel mit
geringem therapeutischen Nutzen (z.B. Applikationshilfen
fur Warme und Kaélte), Gerate, die dem Fitness- und/oder
Wellnessbereich zuzuordnen sind (z. B. Laufband, Crosstrai-
ner), Kontroll- und Behandlungsgeréte (z.B. Inhaliergerate,
Blutdruckmessgerate) sowie sonstige sanitdre oder medi-
zinisch-technische Bedarfsartikel (z.B. Fieberthermometer,
Heizkissen). Dasselbe gilt fur Aufwendungen fir die Pflege

und Reinigung von Hilfsmitteln (z.B. Pflegemittel) und die
Unterhaltungs- und Betriebskosten fur Hilfsmittel wie Strom
oder Batterien.

Besteht auch ein Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
oder privaten Pflegeversicherung, so ist der Versicherer nur fir
die verbleibenden Aufwendungen leistungspflichtig, welche
trotz der Vorleistung notwendig sind.

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

Erstattungsfahig sind die infolge eines Unfalls oder medizini-
schen Notfalls angefallenen notwendigen Transportkosten zum
und vom Arzt. Erstattungsfahig 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 erstattungsfahig.

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

Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen

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

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

c) fir die Beeinflussung von Lern- und Erziehungsschwierig-
keiten.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationérer 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 fihren.

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

Bei einer vom Truppenarzt oder einem anderen Arzt angeordne-
ten stationdren Heilbehandlung im Sanitétsbereich der Bundes-
wehr wird die Halfte des Krankenhaustagegeldes gezahilt.

Die stationdre Behandlung in einem Bundeswehrkrankenhaus
wird einer Krankenhausbehandlung gleichgestellt.

12. zu §4 (4) MB/KK 2009 Vor- und nachstationidre Behand-
lung

Die Kosten einer vor- und nachstationaren 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 teilstationdrer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustage-
geld gezahlt.

(5) Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
lung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubri-
gen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfillen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann gewéhrt, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die
stationdre Behandlung in Tbc-Heilstdtten und -Sanatorien ge-
leistet.

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

Die Transportkosten mit einem je nach Lage des Falles ange-
messenen Transportmittel zum und vom Krankenhaus Uber-
nimmt im Rahmen des im Leistungstarif festgelegten Hochst-
satzes der Versicherer, wenn die medizinische Notwendigkeit
besteht, diese &rztlicherseits bescheinigt wird und wenn 6ffent-
liche Verkehrsmittel nicht benutzt werden konnten. Die Trans-



portkostenerstattung wird nach der Entfernung bis zum nachst-
gelegenen geeigneten Krankenhaus berechnet.

Fur die Benutzung des eigenen Personenkraftwagens oder ei-
nes 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 wur-
den, die eine stationdre 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
stationére Behandlung erforderte.

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

Als Behandlung wegen Schwangerschaft gilt auch ein medizi-
nisch notwendiger Schwangerschaftsabbruch.

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

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

b) Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zuge-
rechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Ver-
bands- und Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel erbracht
werden.

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

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin lberwiegend anerkannt sind. Er leistet
dartber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die
angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann je-
doch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen ware.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussicht-
lich 2000 Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungs-
nehmer in Textform Auskunft Gber den Umfang des Versiche-
rungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.
Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wo-
chen; ist die Durchfihrung der Heilbehandlung dringend, wird
die Auskunft unverzlglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt.
Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoran-
schlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit dem
Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Aus-
kunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des
Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsich-
tigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht
in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der
Prifung der Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer medi-
zinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder
der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige
erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden,
einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Ein-
sicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffe-
nen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die
Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, er-
stattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir
Folgen von Unféllen und fur Todesfélle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung an-
erkannt und nicht ausdrucklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie flir 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 fir Krankheiten
einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Folgen von Unféllen und flr
Todesfélle, die durch Kriegsereignisse im Ausland verursacht
sind, geleistet, wenn das Auswértige Amt flir das betroffene
Land vor Beginn des Auslandsaufenthaltes keine Reisewarnung
ausgesprochen hat. Wird eine Reisewarnung wahrend des Aus-
landsaufenthaltes ausgesprochen, besteht solange Versiche-
rungsschutz, bis die Ausreise aus dem Kriegsgebiet mdglich ist.

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

aa) Fur eine erstmalige stationdre EntziehungsmaBnahme, fir
die anderweitig ein Anspruch auf Kostenerstattung oder
Sachleistung nicht geltend gemacht werden kann, wird ge-
leistet, sofern eine Krankheitskostenvollversicherung be-
steht und der Versicherer dies vor Beginn der MaBnahme
schriftlich zugesagt hat.

ab) Die Zusage kann von einer Begutachtung Uber die Erfolgs-
aussichten durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
abhéngig gemacht werden. Unabhangig von dem fir sta-
tiondre Behandlung vereinbarten Krankheitskostentarif sind
nur Aufwendungen fir allgemeine Krankenhausleistungen
erstattungsféhig. Das Krankenhaus muss zudem im Landes-
krankenhausplan aufgenommen sein.

ac) Berechnet das Krankenhaus die Aufwendungen nicht nach
dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG) bzw. der Bundes-
pflegesatzverordnung (BPflV), werden die Aufwendungen
bis zur Héhe des niedrigsten Pauschalpflegesatzes (inkl.
Arztleistungen, Heilmittel, sonstige Nebenleistungen etc.)
erstattet. Berechnet das Krankenhaus neben dem Tagessatz
zusatzlich Arzt- bzw. Heilmittel- oder sonstige Nebenkosten,
wird der Erstattungsbetrag um einen Selbstbehalt von 20 %
der Gesamtkosten gekirzt.

ad) Aus einer Krankenhaustagegeldversicherung wird nicht ge-
leistet.

2.2 zu §5 (1) b) MB/KK 2009 EntziehungsmaBnahmen (Tarife
mit geschlechtsunabhéngigen Beitrdgen)

aa) Fur bis zu drei ambulante oder stationdre EntziehungsmaB-
nahmen in entsprechend qualifizierten Einrichtungen, fur die
anderweitig ein Anspruch auf Kostenerstattung oder Sach-
leistung nicht geltend gemacht werden kann, wird geleistet,
sofern eine Krankheitskostenvollversicherung besteht und
der Versicherer dies vor Beginn der MaBnahme schriftlich
zugesagt hat.

ab) Die Absétze ab), ac) und ad) aus 2.1 zu §5 (1) b) MB/KK
2009 EntziehungsmaBnahmen gelten entsprechend.

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, 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 Ver-
sicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir
die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilita-
tionsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;



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

Erstattungsfahig sind die Kosten einer medizinisch notwendi-
gen Anschlussheilbehandlung, wenn und soweit der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Leis-
tungsvoraussetzung ist ferner, dass sich die Behandlung inner-
halb von zwei Wochen nach Beendigung einer Krankenhausbe-
handlung, fir die Leistungspflicht besteht, anschlieBt.

Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegeniiber einem gesetzli-
chen Rehabilitationstrager, so ist der Versicherer — unbeschadet
eines Anspruches auf Krankenhaustagegeld — nur fir die Auf-
wendungen leistungspflichtig, welche trotz der Leistungen des
anderen Kostentragers notwendig bleiben.

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.
Die Einschrénkung entféllt, wenn die versicherte Person dort
ihren stdndigen Wohnsitz hat oder wéhrend eines vortber-
gehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck
unabhangige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Un-
fall 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) fir Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgeman erstattet;

g) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

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

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilfursorge oder Unfallfirsorge, so ist der
Versicherer, unbeschadet der Anspriche des Versicherungs-
nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen
leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichte-
te, 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 GebUlh-
renordnung fir Arzte bzw. Zahnarzte nicht entsprechen oder
deren Hochstséatze Uberschreiten, 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 Ei-
gentum 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 Zim-
mer im Krankenhaus, Leistungen des Arztes mit Nummern
des Gebuhrenverzeichnisses und jeweiligem Behandlungs-
datum. Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht, gentigt
statt der Rechnung eine entsprechende Bescheinigung des
Krankenhauses Uber die Dauer des Krankenhausaufenthal-

tes und Bezeichnung der Krankheit. Gegen Zwischenbe-
scheinigungen kénnen Krankenhaustagegeld-Zahlungen fir
Zeitabschnitte von mindestens drei Wochen erfolgen.

(o))
-

Rechnungen sind, moglichst gesammelt je Krankheitsfall,
nach beendeter Behandlung einzureichen.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Fal-
ligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe An-
hang).

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

(4) Die in ausléandischer Wahrung entstandenen Krankheitskos-
ten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versi-
cherer 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 ab-
getreten noch verpfandet werden.

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

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

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fur schwebende Versi-
cherungsfélle — mit der Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Ver-
sicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur
Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsra-
ten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahres-
beitrag 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

) FUr die Festsetzung der Beitrdge gilt als Eintrittsalter der
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten
Person und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungs-
verhaltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt.

Q

b) Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das
15. Lebensjahr vollendet wird, den Beitrag fir Kinder. Von
dem auf Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalen-
derjahr an gelten ,Besondere Bedingungen flr Studenten
und Schuler oder es ist der Beitrag flr erwachsene Mitglie-
der mit dem Eintrittsalter 16 Jahre zu zahlen. Diese Beitrags-
anderungen gelten nicht als Beitragserhdhung 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 fir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ab-
lauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr
verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeman
gekundigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen
Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats féllig.

¢)
-~



(3) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine Erflllung der Pflicht
zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193
Abs. 3 VWG - siehe Anhang) spéter als einen Monat nach Ent-
stehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitrags-
zuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fir jeden weiteren an-
gefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem
sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden weiteren an-
gefangenen Monat ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die
Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon
auszugehen, dass der Versicherte mindestens flinf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht be-
ricksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusétzlich zum
laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann
vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen,
wenn 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 unverziiglich
nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen, bei einem
spéateren Versicherungsbeginn zu dessen Zeitpunkt.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsra-
ten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der riickstéandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversi-
cherung (§193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag
in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Rickstand,
mahnt ihn der Versicherer . Der Versicherungsnehmer hat fir
jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen
Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie
Mahnkosten in nachgewiesener Hohe, mindestens 5 Euro je
Mahnung, zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlieB-
lich der Sdumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser
Mahnung noch hdher als der Beitragsteil flir einen Monat, mahnt
der Versicherer unter Hinweis auf das mdgliche Ruhen des Ver-
sicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand
einschlieBlich der Sdumniszuschlage einen Monat nach Zugang
der zweiten Mahnung hoéher als der Beitragsanteil fur einen
Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des
nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht,
gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 12 h VAG
(siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir 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 hil-
febedUrftig im Sinne des Zweiten oder des Zwoélften Buchs Sozi-
algesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag
ab dem ersten Tag des Uberndchsten Monats in dem Tarif fort-
gesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riick-
standigen Pramienanteile einschlieBlich der Sdumniszuschlage
und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Féllen der Satze
7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach §12
h VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der
Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsrickstellung.
Waéhrend 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 zustén-
digen Tragers nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialge-

setzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen
Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

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

3. zu §8 (7) MB/KK 2009 Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen fir jede Mahnung EUR 1,50. Dartiber
hinaus kénnen Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung
gestellten Kosten und Gebihren (z. B. Rucklaufergebihren, Ge-
richtskosten) 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 Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt auf Grund
des §19 Abs. 2 VWG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschaftsgebihr verlangen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der
Vorschriften des VAG und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen 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 (Le-
bensaltersgruppe) der versicherten Person bericksichtigt; dies
gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrage
geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsrickstellung gemaB den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerech-
net wird. Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der ver-
sicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versiche-
rungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriick-
stellung 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 BeitragserméaBigung im Alter

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaBigung im
Alter werden der Alterungsriickstellung aller Versicherten von
Krankheitskostentarifen, fir die eine Deckungsrtickstellung Gber
das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden ist, zuséatzliche Betrage
nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsge-
setzes 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 Beitrége einzuzahlen. Dieses Recht be-
schrankt sich auf Tarife der Krankheitskostenversicherung, fir
die eine Alterungsrickstellung gebildet wird und darf nur inso-
weit ausgelibt werden, als unter Berilicksichtigung der Betrage
gemaB Ziffer 2 der niedrigste Erwachsenenbeitrag nicht unter-



schritten wird. Auch bei Wechsel in einen anderen Tarif oder eine
andere Tarifstufe bleibt der Nachlass grundsatzlich erhalten.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsadnderungen ein erhdhtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschafts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maB-
geblichen Grundsétzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen
sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich flr jeden Tarif die erforderlichen mit den in
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenuberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs
eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich
festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Be-
obachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des Treuhénders angepasst. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaBig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter
Risikozuschlag entsprechend geéndert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung werden auch der fir die Beitragsgarantie
im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) so-
wie der flir 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 Versiche-
rer und den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleis-
tungen als voribergehend anzusehen ist.

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

zu §8b MB/KK 2009 Beitragsanpassung

Fir den Vergleich der Versicherungsleistungen betrégt der ta-
riflich vereinbarte Vomhundertsatz 7,5 %, fir den Vergleich der
Sterbewahrscheinlichkeiten gilt der gesetzliche Vomhundertsatz
von 5 %.

§9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ih-
rem 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 Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers 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 Mdglichkeit flr die Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlas-
sen, 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 Versicherungsbe-
rechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch,

ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von
der anderen Versicherung unverziiglich 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 VWG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrédnkungen ganz oder teilwei-
se 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 Versicherungsverhaltnis,
das nicht der Erflllung 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 kiindigen.

(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
Ersatzanspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsliberganges gemaB §86 VVG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur HOhe, 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 Absétzen 1 und 2 genannten Oblie-
genheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht ver-
pflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis
zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Rlckzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur
die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Er-
stattungsleistungen erbracht hat, sind die Absétze 1 bis 3 ent-
sprechend anzuwenden.

§12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig 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 Versicherungsverhalt-
nis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

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 Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

(8) Wird eine versicherte Person versicherungspflichtig in der
gesetzlichen Krankenversicherung, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine daflr beste-
hende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der
Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem
der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist
nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem
Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag
nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu.
Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenver-
sicherung oder eine daflir bestehende Anwartschaftsversiche-
rung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der
Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Bei-
trag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu.
Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch
auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende
Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen 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 Versicherungs-
verhaltnis flr einen Zeitraum bis zu sechs Monaten fur alle oder
einzelne mitversicherte Personen vereinbaren, wenn voriiberge-
hend Krankenversicherungspflicht besteht, fir eine versicherte
Person vorlibergehend infolge Versicherungspflicht eines Fami-
lienmitgliedes kraft Gesetzes Anspruch auf Familienhilfe erlangt
wird, eine versicherte Person voribergehend in eine studenti-
sche Pflichtversicherung eintreten muss oder infolge voruber-
gehenden Wehr-, Zivil-, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen
Dienstes Anspruch auf Heilflirsorge 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 fiir alle Leistungsanspriiche,
die in die Ruhezeit fallen. Vom Ende der Ruhezeit an werden
die vertraglichen Leistungen auch fir solche Versicherungsfal-
le gezahlt, die wahrend der Ruhezeit eingetreten sind. Erstattet
werden die fir Behandlung nach Beendigung des Ruhens ent-
stehenden Kosten.

Krankenhaustagegeld wird fur die Krankenhausbehandlung
nach Beendigung des Ruhens gezahlt.

Abgesehen von der Ableistung der Wehrpflicht oder des Zivil-
dienstes ist bei einer Unterbrechung des Versicherungsverhalt-
nisses von mehr als sechs Monaten der Abschluss einer An-
wartschaftsversicherung erforderlich.

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

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen geman
§18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmittei-
lung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindi-
gen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur flir 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 Erkléarung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhéltnis der Erfillung der Pflicht
zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die
Kindigung nach Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass flr die versi-
cherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag
abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur
Versicherung geniigt. Die Kindigung 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 Kiindigung ausgesprochen wur-
de, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserklarung, muss
der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages
(§195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsneh-
mer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungs-
rickstellung 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 Uiber-
tragt. Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
Beitragsriickstdnde, kann der Versicherer den Ubertragungs-
wert bis zum vollstdndigen Beitragsausgleich einbehalten.

(10) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis insgesamt oder flir einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhalt-
nis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.

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

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

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensver-
sicherung 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 Kran-
kenversicherungspflicht

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

§14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienen-
den Krankheitskostenversicherung (§193 Abs. 3 VWG - siehe
Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversiche-
rung gemaB § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche



Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fir eine Kran-
kenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskos-
tenvollversicherung besteht.

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

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 beschrankt werden.

(5) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder flr einzelne versicherte Personen, gilt §13 Abs. 10
Séatze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kunfti-
gen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers
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 Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass
es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Verein-
barung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei
nur vorlibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthal-
tes in einen anderen Staat als die in §1 Abs. 5 genannten kann
verlangt werden, das Versicherungsverhéltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

zu § 15 MB/KK 2009 Trennung von Vertragsteilen

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

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer
bedlrfen 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 zustandig, 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 gewéhnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig
gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-
nen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat

des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Veran-
derung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versi-
cherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéangiger
Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen Uberpriift
und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen durch hdéchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskréaftigen Verwaltungsakt flir unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, 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 Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstel-
len wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfiir maBgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§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
Gewabhrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf geméaBs Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der
Tarifbedingungen fir den Standardtarif fiir eine versicherte Per-
son keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung
bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erflllung der gesetzli-
chen Voraussetzungen mdglich; die Versicherung im Standard-
tarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des
Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlosse-
ne Vertrage.

§20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitrags-
garantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wech-
seln kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden
Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 er-
folgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet
hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt hat
oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleich-
baren Vorschriften bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zwei-
ten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewéahrleis-
tung 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 personlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partner-
schaft auf Lebenszeit filhren zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner). Die Erklarungen kénnen nicht unter einer
Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erkla-
rungen werden wirksam, wenn sie vor der zustéandigen Behdrde
erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet
werden

1. mit einer Person, die minderjdhrig oder verheiratet ist oder
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fUhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

zwischen vollblrtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Le-
benspartnerschaft 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 ge-
klagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§1298 bis 1302 des Bir-
gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
ken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitu-
tive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des
Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben wer-
den, 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 Wech-
sel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten
Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt
nicht fir 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 Finften 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
Grundsétzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben so-
wie deren berlicksichtigungsféahige Angehdrige; bei dieser
Variante sind die Vertragsleistungen auf die Ergénzung der
Beihilfe beschrénkt.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit eingerdumt 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 fir
Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei Jahre. Fir
Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdéglichen 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 ergénzender Krankheitskostenversicherun-
gen ist zulassig.

Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungsvertrag

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Um-
fanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

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

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Ver-
pflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist un-
wirksam.

§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 Versiche-
rer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt
der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungs-
nehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes
1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige ver-
pflichtet.

(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 Ver-
sicherungsnehmer 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
einer vom Versicherungsnehmer zu erflllenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungs-
frei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsétzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrldssigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

() 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 ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufkléarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Ver-
sicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leis-



tung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung
der Prdmie 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 ruckstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten
im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zu-
sammengefassten Vertragen sind die Betrdge jeweils getrennt
anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsneh-
mer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist.
Die Kundigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so
verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn
der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kin-
digung ausdricklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats
nach der Kindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf
die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberthrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) 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.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder
ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Be-
achtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren
und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit
erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer
diese Obliegenheit vorsétzlich, ist der Versicherer zur Leistung
insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz
von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Be-
weislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrléassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hdusli-
cher 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 ei-
nem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versi-
cherungsunternehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetz-
lich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertréage
abschlieBen kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die
mindestens eine Kostenerstattung fir ambulante und stationdre
Heilbehandlung umfasst und bei der fiir die tariflich vorgesehene
Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbe-
halte fir ambulante und stationdre Heilbehandlung fur jede zu
versichernde Person auf eine betragsmaBige Auswirkung von
kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und auf-
rechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdg-
lichen Selbstbehalte durch eine sinngemaBe Anwendung des
durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils

auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1
besteht nicht flr Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder
versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt
sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der
jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach §2 des Asylbewerberleis-
tungsgesetzes haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches Sozial-
gesetzbuch sind fir die Dauer dieses Leistungsbezugs und
wahrend 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 Krankheitskostenversi-
cherungsvertrag genligt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
ken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substituti-
ve Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3
und der §§196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive
Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrie-
ben, 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 Krankenhausbe-
handlung zu klaren oder die vollstationédre Krankenhausbe-
handlung vorzubereiten (vorstationare Behandlung) oder

2. im Anschluss an eine vollstationdare Krankenhausbehand-
lung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen
(nachstationére Behandlung).

(2) Die vorstationare Behandlung ist auf Iangstens drei Behand-
lungstage innerhalb von finf Tagen vor Beginn der stationdren
Behandlung begrenzt. Die nachstationdre Behandlung darf
sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei Organ-
Ubertragungen nach §9 Abs. 1 des Transplantationsgesetzes
drei Monate nach Beendigung der stationdren Krankenhausbe-
handlung nicht Uberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder drei
Monaten kann in medizinisch begriindeten Einzelfallen im Ein-
vernehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden. Kon-
trolluntersuchungen bei Organlibertragungen nach §9 Abs. 1
des Transplantationsgesetzes dirfen vom Krankenhaus auch
nach Beendigung der nachstationaren Behandlung fortgefiihrt
werden, um die weitere Krankenbehandlung oder MaBnahmen
der Qualitétssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu
unterstitzen. Eine notwendige arztliche Behandlung auBerhalb
des Krankenhauses wéhrend der vor- und nachstationédren Be-
handlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrags durch
die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
gewdbhrleistet. Das Krankenhaus hat den einweisenden Arzt
Uber die vor- oder nachstationare Behandlung sowie diesen und
die an der weiteren Krankenbehandlung jeweils beteiligten Arzte
Uber die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis unverztig-
lich zu unterrichten. Die Séatze 2 bis 6 gelten fir die Nachbetreu-
ung von Organspendern nach §8 Abs. 3 Satz 1 des Transplan-
tationsgesetzes entsprechend.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkas-
sen und der Landesausschuss des Verbandes der privaten
Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren mit der Landes-
krankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Kran-
kenhaustrager im Land gemeinsam und im Benehmen mit der
kassenéarztlichen Vereinigung die Verglitung der Leistungen mit
Wirkung fir 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 Kranken-
kassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die
Bundesverbénde der Krankenhaustrédger gemeinsam geben im
Benehmen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung Emp-
fehlungen zur Vergiitung ab. Diese gelten bis zum Inkrafttre-
ten einer Vereinbarung nach Satz 1. Kommt eine Vereinbarung
Uber die Vergiitung innerhalb von drei Monaten nicht zustande,
nachdem eine Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der Ver-
handlungen aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 18a
Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer
Vertragspartei oder der zustandigen Landesbehérde die Vergul-
tung fest.

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

(2) Beschéftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresar-
beitsentgeltgrenze oder auf Grund von §6 Abs. 3a versiche-
rungsfrei oder die von der Versicherungspflicht befreit und bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert
sind und fur sich und ihre Angehérigen, die bei Versicherungs-
pflicht des Beschéftigten nach § 10 versichert waren, Vertrags-
leistungen beanspruchen kdnnen, die der Art nach den Leistun-
gen dieses Buches entsprechen, erhalten von ihrem Arbeitgeber
einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss betragt die Halfte 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 Bei-
trag ergibt, hochstens jedoch die Hélfte des Betrages, den der
Beschaftigte fir seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Fir
Personen, die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen
Anspruch auf Krankengeld hatten, findet der Beitragssatz nach
§243 Anwendung. Fir Beschéftigte, die Kurzarbeitergeld nach
dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der MaBga-
be, dass sie hdchstens 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 Versi-
cherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-
rung betreibt

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

3. soweit es Uber versicherte Personen im brancheneinheit-
lichen Standardtarif im Sinne von §257 Abs. 2a in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung verfiigt, sich
verpflichtet, die in §257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezem-
ber 2008 geltenden Fassung in Bezug auf den Standardtarif
genannten Pflichten einzuhalten,

4. sich verpflichtet, den (iberwiegenden Teil der Uberschiisse,
die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsge-
schaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet,

die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Ver-
sicherungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunter-
nehmen seinen Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes
hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach
Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungs-
unternehmens darlber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehorde
dem Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass es die Ver-
sicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach
den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.



