DKV Deutsche Krankenversicherung AG D l(v

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

Muster- und Tarifbedingungen

fir den
Standardtarif

Die AVB umfassen

Teil | Musterbedingungen fiir den Standardtarif (MB/ST 2009)
Teil Il Tarifbedingungen fir den Standardtarif (TB/ST)
Praambel

Aufnahme- und versicherungsfahig sind die in Nr. 1 TB/ST genannten Personen, wenn ihr substitutiver Krankenversiche-
rungsvertrag in einem anderen Tarif als dem Standardtarif vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden ist. Der Stan-
dardtarif garantiert dem aufnahme- und versicherungsfahigen Privatversicherten, dass er als Einzelperson keinen héhe-
ren Beitrag zahlen muss als den Hochstbeitrag der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV); Ehegatten und Lebens-
partner zahlen unter bestimmten Voraussetzungen (s. 8 8a Abs. 2 MB/ST) insgesamt hochstens 150 v.H. dieses
Hochstbeitrags. Fur Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf
Beihilfe haben, verringert sich der garantierte Hochstbeitrag fiir Einzelpersonen und Ehegatten und Lebenspartner beihil-
fesatzkonform, das heif3t auf den vom Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteil.

Das Leistungsversprechen des Standardtarifs ist dem der GKV vergleichbar und kann auch kiinftig angepasst werden (s.
Nr. 10 TB/ST). Fir Personen mit Beihilfeanspruch werden die den Leistungen der GKV vergleichbaren Leistungen des
Standardtarifs in Héhe des vom Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils erbracht. Die im Standardtarif erstat-
tungsfahigen Gebihrenséatze kénnen durch Vertrage zwischen dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. im
Einvernehmen mit den Tréagern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten einerseits und den Kassenarztlichen bzw. Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen bzw. Kassen-
zahnarztlichen Bundesvereinigungen andererseits geéndert werden.

Der in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Standardtarifs verwendete Begriff ,Lebenspartner” bezieht sich
auf ,Lebenspartner geméaf 8 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung (s. Anhang).
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Der

Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

@

Nr.1

@

@

©)

4

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir
Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse.

Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zu-
sammenhangende zusatzliche Dienstleistungen.
Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer Er-
satz von Aufwendungen fir Heilbehandlung und
sonst vereinbarte Leistungen.

Tarifstufen, Aufnahme- und Versicherungsfa-
higkeit, Nachweispflichten

Der Standardtarif wird in zwei Tarifstufen angebo-
ten:

- Tarifstufe STN
- Tarifstufe STB

Aufnahme- und versicherungsfahig in Tarifstufe
STN sind Personen, die bei Krankheit keinen Bei-
hilfeanspruch nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten oder Grundséatzen haben und die Uber eine
Vorversicherungszeit von mindestens 10 Jahren in
einem substitutiven Versicherungsschutz nach
§ 146 Abs.1 Versicherungsaufsichtsgesetz, (VAG,
s. Anhang) verfigen, wenn sie

a) das 65. Lebensjahr vollendet haben,

b) das 55. Lebensjahr vollendet haben und ihr
jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 SGB 1V, s.
Anhang) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach
§ 6 Abs. 7 SGB V (s. Anhang) nicht Uibersteigt,

c) vor Vollendung des 55. Lebensjahres eine Ren-
te der gesetzlichen Rentenversicherung bezie-
hen oder die Voraussetzungen fur diese Rente
erfulllen und sie beantragt haben und ihr jahrli-
ches Gesamteinkommen (8§ 16 SGB 1V, s. An-
hang) die Jahresarbeitsentgeltgrenze (§8 6 Abs.
7 SGB V, s. Anhang) nicht Ubersteigt. Aufnah-
mefahig sind auch deren Familienangehdérige,
die bei Versicherungspflicht des Standardtarif-
versicherten in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) nach 8 10 SGB V (s. Anhang)
familienversichert waren.

Aufnahme- und versicherungsfahig in Tarifstufe
STB sind Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben sowie deren im Sinne
der Beihilfevorschriften des Bundes oder eines
Bundeslandes beriicksichtigungsfahige Angehdri-
ge, wenn sie Uber eine Vorversicherungszeit von
mindestens 10 Jahren in einem substitutiven Versi-
cherungsschutz (8 146 Abs. 1 VAG, s. Anhang)
verfliigen und die Voraussetzungen nach Absatz 2
Buchstaben a) und b) erfillen. AulRerdem sind in
Tarifstufe STB Personen aufnahme- und versiche-
rungsfahig, die Uber eine Vorversicherungszeit von
mindestens 10 Jahren in einem substitutiven Versi-
cherungsschutz (8 146 Abs. 1 VAG, s. Anhang)
verfligen und vor Vollendung des 55. Lebensjahres
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen und deren jahrli-
ches Gesamteinkommen (8§ 16 SGB IV, s. Anhang)
die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7
SGB V (s. Anhang) nicht Ubersteigt; dies gilt auch
fir deren Familienangehorige, die bei Versiche-
rungspflicht des Standardtarifversicherten in der
GKV nach § 10 SGB V (s. Anhang) familienversi-
chert waren.

Neben dem Standardtarif darf fir eine versicherte
Person keine weitere Krankheitskosten-Teil- oder
Vollversicherung bestehen oder abgeschlossen
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werden; auch nicht bei einem anderen Versiche-
rungsunternehmen.

Die Voraussetzungen fur die Aufnahme- und Versi-
cherungsfahigkeit mussen durch die Vorlage von
Unterlagen nachgewiesen werden, z.B.:

- aktueller Einkommensteuerbescheid

- Nichtveranlagungsbescheinigung

- Rentenantrag mit Eingangsbestatigung des
Rentenversicherungstragers

- Rentenbescheid bzw. Rentnerausweis

- Bestatigung Uber Ruhegehaltsbezug nach be-
amtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften

- Bestatigung der Beihilfestelle tUber Beihilfebe-
rechtigung nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten oder Grundséatzen

- Bestatigung der Beihilfebestelle Uber Bertick-
sichtigungsfahigkeit von Angehdrigen bei der
Beihilfe

- Ernennungsurkunde Uber die Berufung in das
Beamtenverhéltnis

Andert sich bei einem Versicherten mit Anspruch
auf Beihilfe nach den Grundséatzen des 6ffentlichen
Dienstes der Beihilfebemessungssatz oder entfallt
der Beihilfeanspruch, so hat der Versicherungs-
nehmer Anspruch darauf, dass der Versicherer den
Versicherungsschutz in der Tarifstufe STB des
Standardtarifs so anpasst, dass dadurch der ver-
anderte Beihilfebemessungssatz oder der wegge-
fallene Beihilfeanspruch ausgeglichen wird. Wird
der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach der
Anderung des Beihilfebemessungssatzes bzw.
nach Fortfall des Beihilfeanspruchs gestellt, passt
der Versicherer den Versicherungsschutz ohne er-
neute Risikoprifung oder Wartezeiten zum Zeit-
punkt der Anderung an. Bei nicht fristgeméaler Be-
antragung erfolgt die Anpassung des Versiche-
rungsschutzes zum 1. des auf die Beantragung fol-
genden Monats. Soweit der Versicherungsschutz
dann hoher ist, kann der Versicherer insoweit einen
Risikozuschlag verlangen. Der sich mit dem Risi-
kozuschlag ergebende Beitrag darf jedoch die Bei-
tragsbegrenzung nach § 8a Abs. 2 MB/ST nicht
Uibersteigen.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe STN
beihilfeberechtigt, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, dies dem Versicherer innerhalb von
zwei Monaten nach Erlangung des Beihilfean-
spruchs anzuzeigen. Ab dem Zeitpunkt der Erlan-
gung des Beihilfeanspruchs wird die Versicherung
nach Tarifstufe STB weitergefiihrt.

Wird der Versicherer nicht fristgemaf informiert, er-
folgt die Anpassung des Versicherungsschutzes
zum 1. des auf die Kenntnisnahme durch den Ver-
sicherer folgenden Monats.

War zu Beginn der Versicherung das Risiko durch
Vorerkrankungen erhoht, wird bei Versicherten
nach Absatz 2 und 3 ein vereinbarter Risikozu-
schlag bei Fortbestehen der Risikoerhéhung in
gleicher prozentualer H6he auch im Standardtarif
erhoben. Ist der Versicherungsschutz des Stan-
dardtarifs aber hoher oder umfassender als der
bisherige, kann insoweit ein Risikozuschlag ver-
langt werden; ferner sind fir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten ein-
zuhalten. Ein zu Beginn der Versicherung verein-
barter Leistungsausschluss wird bei Fortbestehen
der Risikoerhdhung in einen Risikozuschlag um-
gewandelt. Der sich mit dem Risikozuschlag erge-
bende Beitrag darf jedoch die Beitragsbegrenzung
nach § 8a Abs. 2 MB/ST nicht Uibersteigen.

Personen, deren Aufnahme im Standardtarif nach
§ 257 Abs. 2a Nr. 2¢ SGB V in der bis 31. Dezem-
ber 2008 geltenden Fassung (s. Anhang) erfolgte,
werden fur die Dauer der Versicherung nach Tarif-
stufe STB nicht durch den bei Antragstellung fest-
gestellten und dokumentierten Risikozuschlag be-
lastet.
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Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn
nach medizinischem Befund Behandlungsbedurf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht
ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit
ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall
gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-

gen).

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, spéteren schriftli-
chen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Musterbedingungen mit An-
hang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den ge-
setzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhalt-
nis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbe-
handlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung
auf auBereuropéische Lander ausgedehnt werden
(vgl. aber 8 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Mo-
nats eines voribergehenden Aufenthaltes im au-
Rereuropéischen Ausland besteht auch ohne be-
sondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss
der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
Uiber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, be-
steht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer
Gesundheit antreten kann, langstens aber fur wei-
tere zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnli-
chen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der
Europdischen Union oder in einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens lber den Européischen
Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungs-
verhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versiche-
rer hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflich-
tet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hétte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung
der Versicherung in einen gleichartigen Versiche-
rungsschutz verlangen, sofern die versicherte Per-
son die Voraussetzungen fur die Versicherungsfa-
higkeit erfllt. Der Versicherer ist zur Annahme
eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen
Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur
das mit dem Alter der versicherten Person wach-
sende Wagnis (Alterungsruckstellung) wird nach
MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz ho-
her oder umfassender ist, kann insoweit ein Risiko-
zuschlag verlangt oder ein Leistungsausschluss
vereinbart werden; ferner sind fur den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes Wartezei-
ten einzuhalten. Beantragen Personen, deren Auf-
nahme in den Standardtarif nach § 257 Abs. 2a Nr.
2c SGB V in der bis 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung (s. Anhang) erfolgte, die Umwandlung der
Versicherung nach dem Standardtarif in einen
gleichartigen Versicherungsschutz, wird aul3erdem
der zuletzt festgestellte und dokumentierte Risiko-
zuschlag zugrunde gelegt. Eine Umwandlung des
Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach
§ 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — s. An-
hang) ist ausgeschlossen.
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Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Ver-
sicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versi-
cherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftichen An-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Warte-
zeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsver-
trages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fur
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen,
der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in
Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten
die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezei-
ten ab Vollendung der Geburt, 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 Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht héher oder umfassender als
der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch
minderjahrig ist.

§3

Wartezeiten

@
@
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Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbe-
ginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt
a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder Lebenspartner einer
mindestens seit drei Monaten versicherten Per-
son, sofern eine gleichartige Versicherung in-
nerhalb zweier Monate nach der Eheschliel3ung
bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft bean-
tragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbin-
dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahner-
satz und Kieferorthopadie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezei-
ten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen
werden, wenn ein arztliches Zeugnis tber den Ge-
sundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder aus einem anderen Vertrag tber eine
Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden
sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zu-
rickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versi-
cherung spéatestens zwei Monate nach Beendigung
der Vorversicherung beantragt wurde und der Ver-
sicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im
unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entspre-
chendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentli-
chen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf freie Heil-
fursorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitenre-
gelungen flur den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.
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Nr. 2 Wartezeitenanrechnung

Auf die Wartezeiten wird die Versicherungszeit in
einem Tarif mit substitutivem Versicherungsschutz
angerechnet.

84  Umfang der Leistungspflicht

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

2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Arzten und Zahn-
arzten frei.

Nr. 3a Psychotherapie

Bei ambulanter oder bei stationarer Psychotherapie
wird geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor
der Behandlung eine schriftliche Zusage gegeben
hat und die Therapie von einem niedergelassenen
approbierten Arzt mit einer Zusatzausbildung auf
dem Gebiet der Psychotherapie oder einem in ei-
gener Praxis tatigen und im Arztregister eingetra-
genen nichtérztlichen Psychologischen Psychothe-
rapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten durchgefihrt wird.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Psy-
chotherapie durch andere Behandelnde.

Nr. 3b Zahntechnik (Material- und Laborkosten)

Erstattungsfahig sind nur die im Preis- und Leis-
tungsverzeichnis fiir zahntechnische Leistungen
des Standardtarifs (Anlage) ausgewiesenen zahn-
technischen Laborarbeiten und Materialien.

3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von
den in Absatz 2 genannten Behandelnden verord-
net, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke be-
zogen werden.

Nr. 3c Definitionen

Q) Als Arzneimittel gelten nicht: Nahrmittel, Star-
kungsmittel, Geheimmittel, Mineralwasser, kosme-
tische Mittel, Mittel zur Hygiene und Kérperpflege,
Badezusatze, Mittel zur Potenzsteigerung, zur Ge-
wichtsreduzierung oder gegen androgenetisch be-
dingten Haarausfall sowie sonstige Mittel, fir die
die GKV keine Leistungen vorsieht.

Nicht erstattungsfahig sind bei Versicherten, die
das 12. Lebensjahr vollendet haben, Aufwendun-
gen flr nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel.
Dieser Leistungsausschluss gilt nicht

- fiir versicherte Jugendliche bis zum vollendeten
18. Lebensjahr mit Entwicklungsstérungen und

- fur nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel,
die in den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (88 91 Abs. 1, 92 Abs. 1 Satz
2 Nr. 6 SGB V, s. Anhang) aufgefiihrt sind und
daher zu Lasten der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung verordnet werden kénnen.

) Erstattungsfahige Heilmittel sind nur die im Heilmit-
telverzeichnis des Standardtarifs (Anlage) ausge-
wiesenen physikalisch-medizinischen Leistungen,
soweit sie vom in eigener Praxis tatigen Masseur,
Masseur und medizinischen Bademeister, Kran-
kengymnasten oder Physiotherapeuten ausgefuhrt
werden.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir
sonstige Leistungen (wie z.B. Thermal-, Sauna-
und ahnliche Bader) sowie Mehraufwendungen fiir
die Behandlung in der Wohnung der versicherten
Person.
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Erstattungsfahige Heilmittel sind auch Stimm-,
Sprech- und Sprachiibungsbehandlungen, soweit
sie im Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs (An-
lage) aufgefiihrt sind und von einem Logopaden
ausgefuhrt werden.

Erstattungsfahige Heilmittel sind auch Ergothera-
pie, Podologie und Ern&hrungstherapie, soweit sie
im Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs (Anla-
ge) aufgefiihrt sind und von Ergotherapeuten oder
Beschaftigungs- und Arbeitstherapeuten, Podolo-
gen oder medizinischen Ful3pflegern nach § 1 des
Podologengesetzes oder Diatassistenten, Oecotro-
phologen oder Erndhrungswissenschaftlern er-
bracht werden.

Der Anspruch auf Versorgung mit Horgeraten,
Krankenfahrstiihlen und anderen Hilfsmitteln um-
fasst die Aufwendungen fir das Ausleihen, die Re-
paratur sowie die Unterweisung im Gebrauch, nicht
aber fir Wartung, Gebrauch und Pflege.

Ein erneuter Anspruch auf Erstattung von Kosten
fur Brillenglaser besteht nur bei einer arztlich fest-
gestellten Anderung der Sehfahigkeit - bezogen auf
ein Auge - um mindestens 0,5 Dioptrien. Aufwen-
dungen fir Brillengestelle sind nicht erstattungs-
fahig.

Der Versicherer erbringt im Versicherungsfall auch
Ersatz von Aufwendungen fur die Versorgung mit
Medizinprodukten niedriger Risikoklasse, deren
Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technolo-
gien beruht und die dazu bestimmt sind, bei den
Versicherten oder in der Versorgung durch die Be-
handelnden die Erkennung, Uberwachung, Be-
handlung oder Linderung von Krankheiten oder die
Erkennung, Behandlung, Linderung oder Kompen-
sierung von Verletzungen oder Behinderungen zu
unterstiitzen (digitale Gesundheitsanwendungen).
Die digitalen Gesundheitsanwendungen miuissen
von den in Absatz 2 genannten Behandelnden ver-
ordnet werden. Der Versicherer ist berechtigt, an-
stelle des Aufwendungsersatzes die digitalen Ge-
sundheitsanwendungen auch selbst zur Verfligung
zu stellen.

Nr. 3d Digitale Gesundheitsanwendungen

@

@

4

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur digitale
Gesundheitsanwendungen, die

a) vom Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medi-
zinprodukte in das Verzeichnis fir digitale
Gesundheitsanwendungen nach § 139e SGB
V (s. Anhang) aufgenommen wurden und

b) nach Verordnung des behandelnden Arztes
oder des behandelnden Psychotherapeuten
gemal § 4 Abs. 2 MB/ST 2009 angewendet
werden.

Der Anspruch gemaly Absatz 1 umfasst aus-
schliellich die Aufwendungen fiir den Erwerb der
Nutzungsrechte an der Software. Nicht umfasst
sind Aufwendungen im Zusammenhang mit der
Nutzung der digitalen Gesundheitsanwendungen,
insbesondere fiir die Anschaffung und den Betrieb
mobiler Endgeréate oder PCs einschlie3lich Inter-
net-, Strom- und Batteriekosten.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbe-
handlung hat die versicherte Person freie Wahl un-
ter den o6ffentlichen und privaten Krankenh&usern,
die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber
ausreichende diagnostische und therapeutische
Moglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten
fuhren.
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Nr. 3e Einschrankung
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Die freie Krankenhauswahl beschrankt sich auf
solche offentlichen und privaten Krankenh&auser,
die der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem
Krankenhausentgeltgesetz unterliegen.

Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sa-
natoriumsbehandlung durchfihren oder Rekonva-
leszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraus-
setzungen von Absatz 4 erfillen, werden die tarifli-
chen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Ver-
sicherer diese vor Beginn der Behandlung schrift-
lich zugesagt hat. Bei Thc-Erkrankungen wird in
vertraglichem Umfange auch fiir die stationére Be-
handlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleis-
tet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwie-
gend anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus fur
Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis
als ebenso Erfolg versprechend bewéhrt haben
oder die angewandt werden, weil keine schulmedi-
zinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfu-
gung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei
der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten
voraussichtlich 2000 Euro Uberschreiten werden,
kann der Versicherungsnehmer in Textform Aus-
kunft iber den Umfang des Versicherungsschutzes
fir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.
Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens
nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heil-
behandlung dringend, wird die Auskunft unverzig-
lich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Ver-
sicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kosten-
voranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist
beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim
Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist
nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils
durch den Versicherer vermutet, dass die beab-
sichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig
ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers oder der versicherten Person Aus-
kunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung
der Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer
medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn
der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person er-
hebliche therapeutische Griinde oder sonstige er-
hebliche Griinde entgegenstehen, kann nur ver-
langt werden, einem benannten Arzt oder Rechts-
anwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der An-
spruch kann nur von der jeweils betroffenen Per-
son oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend ge-
macht werden. Hat der Versicherungsnehmer das
Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlas-
sung des Versicherers eingeholt, erstattet der Ver-
sicherer die entstandenen Kosten.

§5

Einschrankung der Leistungspflicht

@

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlie3lich ihrer Fol-
gen sowie fir Folgen von Unfallen und fiir To-
desfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht
oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt
und nicht ausdricklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Un-
falle einschlieRlich deren Folgen sowie fir Ent-
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ziehungsmaflnahmen einschliellich  Entzie-

hungskuren;

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Ver-
sicherer aus wichtigem Grunde von der Erstat-
tung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers lber den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ab-
lauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flir
Rehabilitationsmallnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts an-
deres vorsieht;

e) fiir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad
oder Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn
die versicherte Person dort ihren sténdigen
Wohnsitz hat oder wéhrend eines vorlberge-
henden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhéngige Erkrankung oder ei-
nen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

f) fur Behandlung durch Ehegatten, Lebens-
partner, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemaf erstattet;

g) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige
MaRnahme, fir die Leistungen vereinbart sind, das
medizinisch notwendige Maf3, so kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fur
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in
einem auffalligen Missverhéltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzli-
chen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfirsorge oder Unfallfursorge, so ist der Versi-
cherer nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwen-
dig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Ver-
sicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung
die Gesamtaufwendungen nicht tbersteigen.

86

Auszahlung der Versicherungsleistungen

@

Nr. 4
@

@

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

Nachweise

Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglau-
bigte Zweitschriften mit einer Bestatigung eines
anderen Kostentrdgers uber die gewéhrten Leis-
tungen einzureichen.

Die Belege der Behandelnden missen Namen und
Geburtsdatum der behandelten Person, die Krank-
heitsbezeichnung, die einzelnen &rztlichen Leis-
tungen mit Bezeichnung und Nummer gemaR der
angewandten Gebuhrenordnung, die gesondert be-
rechnungsfahigen Auslagen sowie die jeweiligen
Behandlungsdaten enthalten.

Arzneimittelverordnungen sind zusammen mit der
dazugehérigen Rechnung des Behandelnden ein-
zureichen, es sei denn, dass die Krankheitsbe-
zeichnung auf der Verordnung vom Behandelnden
vermerkt ist. Der Preis flr die bezogenen Arznei-
mittel muss durch Stempelaufdruck der Apotheke
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mit Datumsangabe quittiert sein. Rechnungen tber
Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit den Ver-
ordnungen der Behandelnden einzureichen. Die
Verordnungen mussen den Namen der behandel-
ten Person enthalten.

Die geforderten Nachweise sollen spatestens bis
zum 31.3. des auf die Rechnungsstellung folgen-
den Jahres eingereicht werden.

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

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 Versi-
cherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten
werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die
Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umge-
rechnet.

Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-
Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fir
nicht gehandelte Wahrungen, fur die keine Refe-
renzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs geman
"Devisenkursstatistik", Veroffentlichungen der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach je-
weils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte
Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devi-
sen zu einem unglinstigeren Kurs erworben hat.

Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleis-
tungen und fur Ubersetzungen kénnen von den
Leistungen abgezogen werden.

Kosten

Uberweisungskosten werden nur abgezogen, wenn
auf Verlangen des Versicherungsnehmers eine
Uberweisung in das Ausland erfolgt oder eine be-
sondere Uberweisungsform gewiinscht wird. Uber-
setzungskosten werden nicht abgezogen.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen
weder abgetreten noch verpfandet werden. Das
Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem
1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetz-
liche Abtretungsverbote bleiben unberuhrt.

8§87

Ende des Versicherungsschutzes

Pflichten

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwe-
bende Versicherungsfalle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

des Versicherungs-

nehmers

§8

Beitragszahlung

@

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Be-
ginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fal-
ligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig.

Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versiche-
rungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zurlickzuzahlen.
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Wird der Vertrag fUr eine bestimmte Zeit mit der
MaRgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, so-
fern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf ge-
kindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahres-
beitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag tiber eine der Erfil-
lung der Pflicht zur Versicherung dienende Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - s.
Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen
der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Bei-
tragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fir je-
den weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fir jeden weiteren angefange-
nen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des
Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversiche-
rung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen,
dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009
werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag
ist einmalig zusatzlich 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 Ra-
tenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der
gestundete Beitrag wird mit 5 Prozentpunkten tber
dem Basiszinssatz verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist,
sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die ge-
stundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als ge-
stundet, wenn der rickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer im Standardtarif mit
einem Betrag in H6he von Beitragsanteilen fur zwei
Monate im Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer.
Der Versicherungsnehmer hat fir jeden angefan-
genen Monat eines Beitragsriickstandes einen
Saumniszuschlag von 1% des Beitragsrickstandes
sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der Beitrags-
rickstand einschlieBlich der S&aumniszuschlage
zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch
hoéher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, mahnt
der Versicherer unter Hinweis auf das mdogliche
Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites
Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der
Saumniszuschlage einen Monat nach Zugang der
zweiten Mahnung hoher als der Beitragsanteil fur
einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab
dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. So-
lange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versi-
cherte Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG
(s. Anhang) versichert. Es gelten insoweit die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen fir den Not-
lagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fas-
sung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht
ein oder endet, wenn alle rickstandigen und die
auf die Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsantei-
le einschliellich der Saumniszuschlage und der
Beitreibungskosten gezahlt sind oder wenn der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
hilfebediirftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozial-
gesetzbuch oder des Zwoblften Buchs Sozialge-
setzbuch ist oder wird. Dabei ist die versicherte
Person so zu stellen, wie sie vor der Versicherung
im Notlagentarif nach § 153 VAG (s. Anhang)
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stand, abgesehen von den wéhrend der Ruhens-
zeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstel-
lung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Bei-
tragsanpassungen und Anderungen der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen gelten ab dem Tag
der Fortsetzung. Die Hilfebedurftigkeit ist durch ei-
ne Bescheinigung des zustandigen Tragers nach
dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen;
der Versicherer kann in angemessenen Abstanden
die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Mahnkosten

Die Mahnkosten durfen je Mahnung 5 EUR nicht
tberschreiten.

Wird das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf der
Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fur
diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Bei-
trags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s.
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfech-
tungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine ange-
messene Geschaftsgebihr verlangen.

Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu be-
zeichnende Stelle zu entrichten.

8§ 8a

Beitragsberechnung, -begrenzung, -angleichung

und -anpassung

@
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Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MalRga-
be der Vorschriften des VAG und ist in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

Eintrittsalter

Die Hohe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem
Geschlecht und dem Eintrittsalter der versicherten
Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwi-
schen dem Jahr des Eintritts in den Standardtarif
und dem Geburtsjahr. Der Tatsache, dass das Ein-
trittsalter der versicherten Person in die Krank-
heitskostenversicherung, aus der sie in den Stan-
dardtarif wechselt, niedriger gewesen ist, wird in
der Weise Rechnung getragen, dass die Alterungs-
riickstellung anzurechnen ist. Dabei darf der neue
Beitrag den halben niedrigsten Erwachsenenbei-
trag (Frauen, Manner) der versicherten Leistungs-
stufe nicht unterschreiten.

Fir Kinder und Jugendliche richtet sich der Beitrag
nach dem jeweils vollendeten Lebensjahr. Nach
Vollendung des 16. Lebensjahres wird vom folgen-
den Monatsersten an der Jugendlichenbeitrag
(Frauen, Manner) der versicherten Leistungsstufe
und nach Vollendung des 21. Lebensjahres wird
vom folgenden Monatsersten an der Erwachse-
nenbeitrag (Frauen, Manner) der versicherten Leis-
tungsstufe berechnet.

Der zu zahlende Beitrag ist fir Einzelpersonen
begrenzt auf die Hohe des Hochstbeitrages der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und fir
Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt auf 150
v.H. des Hochstbeitrages der GKV, sofern das jahr-
liche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Le-
benspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht
Ubersteigt. In die Beitragsbegrenzung wird bis zur
Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten
auch der Beitrag flir eine Krankentagegeldversi-
cherung einbezogen, soweit sie Leistungen von
héchstens 70 v.H. der Beitragsbemessungsgrenze
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in der GKV frihestens ab dem 43. Tag einer Ar-
beitsunfahigkeit vorsieht.

Der Hochstbeitrag der GKV bemisst sich nach dem
allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom
1. Januar des Vorjahres (§ 241 SGB V, s. Anhang)
und der Beitragshemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3
SGBV, s. Anhang).

Fur Personen mit Beihilfeanspruch sowie deren be-
riicksichtigungsfahige Angehdrige ist der zu zah-
lende Beitrag nach Satz 1 begrenzt auf den durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-
Anteil des Hochstbeitrags der GKV gemal Satz 3.
Der fur die Beitragsbegrenzung mal3gebliche Bei-
hilfesatz ist der nach den jeweiligen Beihilfebe-
stimmungen glltige Beihilfebemessungssatz; ab-
weichende Beihilfebemessungssatze fir einzelne
Arten beihilfefahiger Aufwendungen bleiben hier
aulier Betracht.

Die Voraussetzungen fiir die Beitragsbegrenzung
sind nachzuweisen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fir die Beitrags-
begrenzung bei Ehegatten oder Lebenspartnern
durch

- Uberschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze

- Tod eines Ehegatten oder Lebenspartners

- Scheidung

- Beendigung des Standardtarifs fur einen Ehe-
gatten oder Lebenspartner

ist dem Versicherer unverziglich anzuzeigen; die-
ser ist dann berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Weg-
falls die Beitragsbegrenzung fir Einzelpersonen
anzuwenden. Unabhangig von der Anzeigepflicht
kann der Versicherer in regelmaRligen Abstanden
die Berechtigung zur Inanspruchnahme der Bei-
tragsbegrenzung Uberprufen; hierfur kann der Ver-
sicherer auch die Vorlage des Steuer- und des
Rentenbescheides verlangen.

Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei
demselben Versicherer versichert, wird von jedem
Ehegatten oder Lebenspartner die Halfte des maR-
geblichen Gesamtbeitrags erhoben. Liegt der indi-
viduelle Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger
als die Halfte des maRgeblichen Gesamtbeitrags,
so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem ande-
ren Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet.

Die Differenz zwischen dem zu zahlenden und dem
nach den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulatorisch notwendigen Beitrag wird durch ei-
nen Zuschuss des Versicherers ausgeglichen.

Andert sich der Hochstbeitrag der GKV, wird bei
Versicherten, die einen Zuschuss des Versicherers
gemal Absatz 2 letzter Satz erhalten, eine Bei-
tragsangleichung auf den kalkulatorisch notwendi-
gen Beitrag vorgenommen, héchstens jedoch bis
zur Hohe des neuen Hoéchstbeitrages der GKV.
Absatz 2 Satz 1 und 3 gelten entsprechend.

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage
kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.B.
wegen steigender Heilbehandlungskosten oder ei-
ner haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen (Schadenwahrscheinlichkeit) oder auf-
grund steigender Lebenserwartung andern. Dem-
entsprechend werden jahrlich die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten verglichen. Dies geschieht
jeweils getrennt fur jede Beobachtungseinheit der
Tarifstufen STN und STB anhand der jeweiligen
Gemeinschaftsstatistik gemanR den Festlegungen in
den technischen Berechnungsgrundlagen. Ergibt
diese Gegenlberstellung eine Veranderung der
Schadenwahrscheinlichkeit von mehr als 10 v. H.
bzw. der Sterbewahrscheinlichkeit von mehr als
5v. H., so werden die Beitrage der betroffenen Be-
obachtungseinheiten Uberprift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung eines unabhéngigen Treu-
handers angepasst. Bei einer Veranderung der
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Schadenwahrscheinlichkeiten von mehr als 5 v.H.
kénnen die Beitrdage der betroffenen Beobach-
tungseinheiten Uberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders
angepasst werden. Von einer solchen Beitragsan-
passung wird abgesehen, wenn die Veranderung
der Versicherungsleistungen als voriibergehend
anzusehen ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch
eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung
und besonders vereinbarte Risikozuschlége ent-
sprechend dem erforderlichen Beitrag andern.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Ande-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Ge-
schlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der An-
derung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensal-
tersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Per-
son dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsriickstellung gemal den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen
angerechnet wird.

Eine Erhdhung der Beitrage oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wah-
rend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses in
dem Umfang ausgeschlossen, in dem eine Alte-
rungsriickstellung fur das mit dem Alter der versi-
cherten Person wachsende Wagnis zu bilden ist.

Beitragsangleichungen (s. Absatz 3) werden zum
Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens des geanderten
Hochstbeitrages der GKV wirksam.

Beitragsanpassungen (s. Absatz 4) und Anderun-
gen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten
Risikozuschlagen (s. Absatz 5) werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung der Versicherungsnehmer folgt.

§9

Obliegenheiten

@
@
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Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen
nach ihrem Beginn anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangs-
berechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6
Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Ver-
sicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versiche-
rers und ihres Umfanges sowie fiir die Beitragsein-
stufung der versicherten Person erforderlich ist. Die
Auskilinfte sind auch einem Beauftragten des Ver-
sicherers zu erteilen.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte
Person verpflichtet, sich durch einen vom Versiche-
rer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Hand-
lungen zu unterlassen, die der Genesung hinder-
lich sind.

Wird fur eine versicherte Person bei einem weite-
ren Versicherer ein Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag abgeschlossen oder macht eine ver-
sicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der Gesetzlichen Krankenversicherung
Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflich-
tet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverzuglich zu unterrichten.

Keine Zusatzversicherung

Neben dem Standardtarif darf fir eine versicherte
Person keine weitere Krankheitskosten-Teil- oder
Vollversicherung bestehen oder abgeschlossen
werden; auch nicht bei einem anderen Versiche-
rungsunternehmen. Besteht gleichwohl eine solche
Versicherung, entféllt fir die Dauer dieser Versi-
cherung die Begrenzung des Hdochstbeitrages auf
den Hochstbeitrag der GKV gemalR § 8a Abs. 2.
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§10

Folgen von Obliegenheitsverletzungen
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Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4
VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschrankun-
gen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 ge-
nannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird die in § 9 Abs. 5 genannte Obliegenheit ver-
letzt, so kann der Versicherer unter der Vorausset-
zung des § 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) innerhalb
eines Monats nach dem Bekanntwerden der Oblie-
genheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist ein
Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfillung
der Pflicht zur Versicherung (8 193 Abs. 3 VVG —
s. Anhang) dient, auch kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten
Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden
des Versicherungsnehmers gleich.

§11

Obliegenheiten und Folgen von Obliegen-
heitsverletzungen bei Anspriichen gegen Drit-
te

@

@
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Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicher-
te Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
liberganges gemal § 86 VVG (s. Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostener-
stattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person vorsatzlich die in den Absétzen 1
und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versiche-
rer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er in-
folgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung oh-
ne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den
Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versiche-
rer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12

Aufrechnung

End

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderun-
gen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskréftig
festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versi-
cherungsvereins nicht aufrechnen.

e der Versicherung

§13

Kundigung durch den Versicherungsnehmer

@

Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-
rungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer ver-
einbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren,
mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

9/18



@
©)

)

®)

6)

™

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der
Gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht
eine Krankheitskostenvollversicherung oder eine
dafir  bestehende  Anwartschaftsversicherung
rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kundigen. Die Kundigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten
nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in
Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist
nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer
von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann
der Versicherungsnehmer die Krankheitskosten-
versicherung oder eine dafiir bestehende Anwart-
schaftsversicherung zum Ende des Monats kindi-
gen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in
diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsver-
trages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung
oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf
Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Le-
bensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter
Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes Le-
bensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Berucksichtigung einer Alterungs-
rickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren In-Kraft-Tretens kindigen, wenn sich der
Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage auf Grund der
Beitragsanpassungsklausel (§ 8a) oder vermindert
er seine Leistungen gemal § 18 Abs. 1, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang
der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kindigen. Bei ei-
ner Beitragserhdhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kundigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versi-
cherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kin-
digung nur fir einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des ubri-
gen Teils der Versicherung zum Schlusse des Mo-
nats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Ver-
sicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Die Kiindigung des Standardtarifs nach den Absat-
zen 1, 2, 4, 5 und 6 setzt voraus, dass fir die ver-
sicherte Person bei einem anderen Versicherer ein
neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anfor-
derungen an die Pflicht zur Versicherung gentgt.
Die Kindigung wird nur wirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach
der Kiindigungserklarung nachweist, dass die ver-
sicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne
Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu
dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr
als zwei Monate nach der Kindigungserklarung,
muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt er-
bracht werden.
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Kindigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versi-
cherte Personen, haben die versicherten Personen
das Recht, das Versicherungsverhéaltnis unter Be-
nennung des Kkinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kiindigungserklarung Kennt-
nis erlangt haben.

Der Versicherungsnehmer und die versicherten
Personen haben das Recht, einen gekindigten
Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzusetzen.

§14

Kundigung durch den Versicherer
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Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche
Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen tber das aul3eror-
dentliche Kiindigungsrecht bleiben fir den Fall un-
berihrt, dass dem Versicherer unter Beriicksichti-
gung aller Umstande des Einzelfalls und unter Ab-
wagung der beiderseitigen Interessen, insbesonde-
re der Verpflichtung gemaR § 193 Abs. 3 Satz 1
VVG (s. Anhang), die Fortsetzung des Vertrags-
verhaltnisses nicht zugemutet werden kann.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschréankt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhalt-
nis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Perso-
nen, gilt 8§ 13 Abs. 8 Satze 1 und 2 entsprechend.

§15

Sonstige Beendigungsgriinde

@

@
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Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod
des Versicherungsnehmers. Die versicherten Per-
sonen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnli-
chen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in
8§ 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.
Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderwei-
tigen Vereinbarung einen angemessenen Beitrags-
zuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender Ver-
legung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann
verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in
eine Anwartschaftsversicherung umzuwandein.

Sonstige Bestimmungen

8§16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bedurfen der Textform.

817 Gerichtsstand

Q) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis ge-

gen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des
Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer
seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
chen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.
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Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem
Gericht am Wohnort oder gewodhnlichen Aufenthalt
des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers anhangig gemacht wer-
den.

Verleat der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewodhnlichen Auf-
enthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der
Europdaischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum
ist oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zu-
standig.

§18

Anderungen des Standardtarifs

@

Die Muster- und Tarifbedingungen des Standardta-
rifs kénnen geman § 403 Abs. 2 Satz 1 SGB V (s.
Anhang) auf Grund einer Vereinbarung zwischen
der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsauf-
sicht und dem Verband der Privaten Krankenversi-
cherung e.V. mit Wirkung fur bestehende Versiche-
rungsverhaltnisse, auch fiir den noch nicht abge-
laufenen Teil des Versicherungsjahres, geandert
werden, soweit sie Bestimmungen Uber Versiche-
rungsschutz, Pflichten des Versicherungsnehmers,
Sonstige Beendigungsgrunde, Willenserklarungen
und Anzeigen sowie Gerichtsstand betreffen. Ande-
rungen nach Satz 1 werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der
Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zu-
stimmung der Aufsichtsbehdrde ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird.

Nr. 10 Leistungsanderung

@

Der Standardtarif sieht Leistungen vor, die den
Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKYV) jeweils vergleichbar sind. Der Versicherer ist
unter den Voraussetzungen des 8§ 18 Abs. 1
MB/ST berechtigt, die tariflichen Leistungen mit
Wirkung flir bestehende Versicherungsverhaltnis-
se, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres, den Leistungen der GKV an-
zupassen. Dabei kénnen auch im Tarif genannte
betraglich festgelegte Zuzahlungen des Versicher-
ten, betraglich festgelegte Zuschisse des Versi-
cherers und erstattungsfahige Hoéchstbetrage bei
Anhebung und bei Absenkung der entsprechenden
Leistungsgrenzen der GKV angeglichen werden.
Die nach dem Standardtarif erstattungsfahigen
Gebihrensatze kénnen durch Vertrage zwischen
dem Verband der Privaten Krankenversicherung
e.V. im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten
in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften einerseits und den
Kassenarztlichen bzw. Kassenzahnérztlichen Ver-
einigungen oder den Kassenarztlichen bzw. Kas-
senzahnarztlichen Bundesvereinigungen anderer-
seits ganz oder teilweise abweichend geregelt
werden.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch hochstrichterliche Ent-
scheidung oder durch einen bestandskréftigen
Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfilhrung des Vertrages
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspar-
tei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirk-
sam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels
die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir maRgebli-
chen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.
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8§19 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass
versicherte Personen seines Vertrages in den Ba-
sistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitrags-
minderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln kdénnen.
Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen
wird der in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegte Zuschlag erhoben. Der Wechsel ist
jederzeit moglich; die Versicherung im Basistarif
beginnt zum Ersten des Monats, der auf den An-
trag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in
den Basistarif folgt.
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Anhang

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)
[in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung]

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber
dem Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger
Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf
Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder
Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die
Erklarungen koénnen nicht unter einer Bedingung oder
Zeithestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln
befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden
wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll
der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartner-
schaft nunmehr begriindet ist. Die Begriindung der Le-
benspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei
Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriin-
det werden

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

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

3. zwischen vollburtigen und halbbirtigen Geschwis-
tern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der
Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine Ver-
pflichtungen gemaf § 2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu
begrinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Leben-
spartnerschaft gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die 88
1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten ent-
sprechend.

Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgese-
henen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen
kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im In-
land vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Le-
bensversicherung betrieben werden, wobei

1. die Pramien auf versicherungsmathematischer
Grundlage unter Zugrundelegung von Wahr-
scheinlichkeitstafeln und anderen einschlagigen
statistischen Daten zu berechnen sind, insbeson-
dere unter Berlicksichtigung der maBgeblichen
Annahmen zur Invaliditats- und Krankheitsgefahr,
zur Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsab-
hangigkeit des Risikos und zur Stornowahr-
scheinlichkeit sowie unter Bertcksichtigung von
Sicherheits- und sonstigen Zuschlagen sowie ei-
nes Rechnungszinses,

2. die Alterungsriickstellung nach § 341f des Han-
delsgesetzbuchs zu bilden ist,

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche
Kindigungsrecht des Versicherungsunterneh-
mens ausgeschlossen sein muss, in der Kran-
kentagegeldversicherung spéatestens ab dem
vierten Versicherungsjahr, sowie eine Erhéhung
der Pramien vorbehalten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versiche-
rungsvertrag das Recht auf Vertragsanderungen
durch Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem
Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus
der Vertragslaufzeit erworbenen Rechte und der
Alterungsruckstellung einzurdumen ist,
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5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des
Ubertragungswerts desjenigen Teils der Versi-
cherung, dessen Leistungen dem Basistarif im
Sinne des 8§ 152 Absatz 1 entsprechen, bei
Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem
anderen privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fir vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage und

6. dem Interessenten vor Abschluss des Vertrags
ein amtliches Informationsblatt der Bundesanstalt
auszuhandigen ist, welches Uber die verschiede-
nen Prinzipien der gesetzlichen sowie der priva-
ten Krankenversicherung aufklart; der Empfang
des Informationsblattes ist von dem Interessen-
ten zu bestatigen.

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungs-
vertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155
Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlieRlich die
Aufwendungserstattung fir Leistungen vor, die zur Be-
handlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustan-
den sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforder-
lich sind. Abweichend davon sind fur versicherte Kinder
und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fir
Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingefihrten Programmen und fir
Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim
Robert Koch-Institut geméaR § 20 Absatz 2 des Infektions-
schutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitli-
che Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt 8 146 Absatz 1
Nummer 1 und 2. Fir Versicherte, deren Vertrag nur die
Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Auf-
wendungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen
in Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Be-
handlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzu-
wenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif
durfen nicht héher sein, als es zur Deckung der Aufwen-
dungen fir Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich
ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in
Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleich-
maRig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit
einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3
Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfillt, zu
verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist
die Alterungsrickstellung in der Weise anzurechnen, dass
bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnah-
me aus der Alterungsriickstellung geleistet werden.

Sozialgesetzbuch (SGB) Viertes Buch (IV) - SGB IV
§ 16 Gesamteinkommen

Gesamteinkommen ist die Summe der Einkiinfte im Sinne
des Einkommensteuerrechts; es umfasst insbesondere
das Arbeitsentgelt und das Arbeitseinkommen.

Sozialgesetzbuch (SGB) Finftes Buch (V) - SGB V
§ 6 Versicherungsfreiheit

(7) Abweichend von Absatz 6 Satz 1 betragt die Jahresar-
beitsentgeltgrenze fiir Arbeiter und Angestellte, die am 31.
Dezember 2002 wegen Uberschreitens der an diesem Tag
geltenden Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei
und bei einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men in einer substitutiven Krankenversicherung versichert
waren, im Jahr 2003 41 400 Euro. Absatz 6 Satz 2 bis 4
gilt entsprechend.

§ 10 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und
die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von familien-
versicherten Kindern, wenn diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdéhnlichen Aufenthalt im Inland
haben,
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2. nicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 1, 2, 2a, 3 bis 8, 11 bis 12
oder nicht freiwillig versichert sind,

3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versiche-
rungspflicht befreit sind; dabei bleibt die Versiche-
rungsfreiheit nach § 7 auf3er Betracht,

nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstétig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmafig im
Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgréfRe nach
§ 18 des Vierten Buches Uberschreitet; bei Abfindun-
gen, Entschadigungen oder &hnlichen Leistungen
(Entlassungsentschadigungen), die wegen der Been-
digung eines Arbeitsverhéltnisses in Form nicht monat-
lich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird
das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fur die
der Auszahlung der Entlassungsentschadigung fol-
genden Monate bis zu dem Monat bertcksichtigt, in
dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die
Hohe der gezahlten Entlassungsentschadigung er-
reicht worden ware; bei Renten wird der Zahlbetrag
ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszei-
ten entfallenden Teil berlicksichtigt; fir Familienange-
horige, die eine geringfiigige Beschéftigung nach § 8
Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a des Vierten Buches in
Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 des Vierten
Buches ausiiben, ist ein regelmaRiges monatliches
Gesamteinkommen bis zur Geringflgigkeitsgrenze zu-
lassig.

Eine hauptberufliche selbstandige Tatigkeit im Sinne des
Satzes 1 Nr. 4 ist nicht deshalb anzunehmen, weil eine
Versicherung nach 8 1 Abs. 3 des Gesetzes uber die
Alterssicherung der Landwirte vom 29. Juli 1994 (BGBI. |
S. 1890, 1891) besteht. Ehegatten und Lebenspartner
sind fir die Dauer der Schutzfristen nach § 3 des Mutter-
schutzgesetzes sowie der Elternzeit nicht versichert, wenn
sie zuletzt vor diesen Zeitraumen nicht gesetzlich kran-
kenversichert waren.

(2) Kinder sind versichert
1. bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebens-
jahres, wenn sie nicht erwerbstétig sind,

3. bis zur Vollendung des flinfundzwanzigsten Lebens-
jahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbil-
dung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder
ein freiwilliges ©kologisches Jahr im Sinne des Ju-
gendfreiwilligendienstegesetzes leisten; wird die
Schul- oder Berufsausbildung durch Erfillung einer
gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen
oder verzdgert, besteht die Versicherung auch fir ei-
nen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeit-
raum Uber das funfundzwanzigste Lebensjahr hin-
aus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung oder
Verzdgerung durch den freiwilligen Wehrdienst nach
§ 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilligendienst
nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Ju-
gendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleich-
baren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine
Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1
Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes fur die
Dauer von héchstens zwolf Monaten; wird als Be-
rufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder
staatlich anerkannten Hochschule abgeschlossen,
besteht die Versicherung bis zum Ablauf des Semes-
ters fort, langstens bis zur Vollendung des 25. Le-
bensjahres; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 gilt ent-
sprechend,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie als Menschen mit Be-
hinderungen (8 2 Abs. 1 Satz 1 des Neunten Bu-
ches) aul3erstande sind, sich selbst zu unterhalten;
Voraussetzung ist, daf} die Behinderung zu einem
Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Al-
tersgrenzen nach den Nummern 1, 2 oder 3 fami-
lienversichert war oder die Familienversicherung nur
wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 ausgeschlossen war.

51001563 B 130 (7.23) BDK50026

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern
verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds
nicht Mitglied einer Krankenkasse ist und sein Gesamtein-
kommen regelméaRig im Monat ein Zwdlftel der Jahresar-
beitsentgeltgrenze Ubersteigt und regelmaRig hoher als
das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird
der Zahlbetrag berucksichtigt.

(4) Als Kinder im Sinne der Absétze 1 bis 3 gelten auch
Stiefkinder und Enkel, die das Mitglied Uberwiegend un-
terhédlt oder in seinen Haushalt aufgenommen hat, sowie
Pflegekinder (§ 56 Abs. 2 Nr. 2 des Ersten Buches). Kin-
der, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut
des Annehmenden aufgenommen sind und fiir die die zur
Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist,
gelten als Kinder des Annehmenden und nicht mehr als
Kinder der leiblichen Eltern. Stiefkinder im Sinne des Sat-
zes 1 sind auch die Kinder des Lebenspartners eines
Mitglieds.

(5) Sind die Voraussetzungen der Absatze 1 bis 4 mehr-
fach erfillt, wahlt das Mitglied die Krankenkasse.

(6) Das Mitglied hat die nach den Absatzen 1 bis 4 Versi-
cherten mit den flr die Durchfihrung der Familienversi-
cherung notwendigen Angaben sowie die Anderung dieser
Angaben an die zustandige Krankenkasse zu melden. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt fiir die
Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und
einheitliche Meldevordrucke fest.

§ 75 Inhalt und Umfang der Sicherstellung

(3a) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen haben auch die arztliche
Versorgung der in den brancheneinheitlichen Standardtari-
fen nach § 257 Abs. 2a in Verbindung mit § 403 und nach
§ 257 Abs. 2a in Verbindung mit § 404 sowie dem bran-
cheneinheitlichen Basistarif nach § 152 Absatz 1 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes und dem Notlagentarif
nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes Versi-
cherten mit den in diesen Tarifen versicherten arztlichen
Leistungen sicherzustellen. Solange und soweit nach
Absatz 3b nichts Abweichendes vereinbart oder festge-
setzt wird, sind die in Satz 1 genannten Leistungen ein-
schlieBlich der belegérztlichen Leistungen nach § 121
nach der Gebuhrenordnung fir Arzte oder der Geblhren-
ordnung fiir Zahnarzte mit der Mal3gabe zu vergiten, dass
Gebuhren fir die in Abschnitt M des Gebuhrenverzeich-
nisses der Gebihrenordnung fur Arzte genannten Leis-
tungen sowie fur die Leistung nach Nummer 437 des
Gebihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fur Arzte
nur bis zum 1,16fachen des Gebiihrensatzes der Gebih-
renordnung fiir Arzte, Geblihren fur die in den Abschnitten
A, E und O des Gebuhrenverzeichnisses der Gebihren-
ordnung fur Arzte genannten Leistungen nur bis zum
1,38fachen des Gebihrensatzes der Gebihrenordnung
fur Arzte, Gebiihren fiir die Ubrigen Leistungen des Ge-
blUhrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte nur
bis zum 1,8fachen des Gebuhrensatzes der Gebihren-
ordnung fur Arzte und Gebuhren fur die Leistungen des
Gebihrenverzeichnisses der Gebihrenordnung fir Zahn-
arzte nur bis zum 2fachen des Gebuhrensatzes der Ge-
bihrenordnung fiir Zahnarzte berechnet werden dirfen.
Fir die Vergltung von in den §§ 115b und 116b bis 119
genannten Leistungen gilt Satz 2 entsprechend, wenn
diese fir die in Satz 1 genannten Versicherten im Rahmen
der dort genannten Tarife erbracht werden.

(3b) Die Vergiitung fur die in Absatz 3a Satz 2 genannten
Leistungen kann in Vertragen zwischen dem Verband der
privaten Krankenversicherung einheitlich mit Wirkung fir
die Unternehmen der privaten Krankenversicherung und
im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krank-
heits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen
Vorschriften mit den Kassenarztlichen Vereinigungen oder
den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen ganz oder
teilweise abweichend von den Vorgaben des Absatzes 3a
Satz 2 geregelt werden. Fir den Verband der privaten
Krankenversicherung gilt § 158 Absatz 2 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes entsprechend. Wird zwischen den
Beteiligten nach Satz 1 keine Einigung Uber eine von
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Absatz 3a Satz 2 abweichende Vergutungsregelung er-
zielt, kann der Beteiligte, der die Abweichung verlangt, die
Schiedsstelle nach Absatz 3c anrufen. Diese hat innerhalb
von drei Monaten Uber die Gegenstande, uUber die keine
Einigung erzielt werden konnte, zu entscheiden und den
Vertragsinhalt festzusetzen. Die Schiedsstelle hat ihre
Entscheidung so zu treffen, dass der Vertragsinhalt

1. den Anforderungen an eine ausreichende, zweck-
mahige, wirtschaftliche und in der Qualitat gesicherte
arztliche Versorgung der in Absatz 3a Satz 1 ge-
nannten Versicherten entspricht,

2. die Vergutungsstrukturen vergleichbarer Leistungen
aus dem vertragsarztlichen und privatarztlichen Be-
reich bertcksichtigt und

3. die wirtschaftlichen Interessen der Vertragsarzte
sowie die finanziellen Auswirkungen der Vergltungs-
regelungen auf die Entwicklung der Pramien fur die
Tarife der in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicher-
ten angemessen berlicksichtigt.

Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien nach
Satz 1 vereinbarten oder von der Schiedsstelle festgesetz-
ten Vertragslaufzeit keine Einigung Uber die Vergitung
erzielt, gilt der bisherige Vertrag bis zu der Entscheidung
der Schiedsstelle weiter. Fir die in Absatz 3a Satz 1 ge-
nannten Versicherten und Tarife kann die Vergitung fir
die in den 88 115b und 116b bis 119 genannten Leistun-
gen in Vertragen zwischen dem Verband der privaten
Krankenversicherung einheitlich mit Wirkung fur die Un-
ternehmen der privaten Krankenversicherung und im
Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-,
Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vor-
schriffen mit den entsprechenden Leistungserbringern
oder den sie vertretenden Verbanden ganz oder teilweise
abweichend von den Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2
und 3 geregelt werden; Satz 2 gilt entsprechend. Wird
nach Ablauf einer von den Vertragsparteien nach Satz 7
vereinbarten Vertragslaufzeit keine Einigung Uber die
Vergltung erzielt, gilt der bisherige Vertrag weiter.

8§ 91 Gemeinsamer Bundesausschuss

(1) Die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen, die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen bilden einen Gemeinsamen
Bundesausschuss. Der Gemeinsame Bundesausschuss
ist rechtsfahig. Er wird durch den Vorsitzenden des Be-
schlussgremiums gerichtlich und auf3ergerichtlich vertre-
ten.

§ 92 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t die zur
Sicherung der &rztlichen Versorgung erforderlichen Richt-
linien Uber die Gewahr fir eine ausreichende, zweckmé-
Rige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten;
dabei ist den besonderen Erfordernissen der Versorgung
von Kindern und Jugendlichen sowie behinderter oder von
Behinderung bedrohter Menschen und psychisch Kranker
Rechnung zu tragen, vor allem bei den Leistungen zur
Belastungserprobung und Arbeitstherapie; er kann dabei
die Erbringung und Verordnung von Leistungen oder
MafRnahmen einschréanken oder ausschlie3en, wenn nach
allgemein anerkanntem Stand der medizinischen Erkennt-
nisse der diagnostische oder therapeutische Nutzen, die
medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit
nicht nachgewiesen sind; er kann die Verordnung von
Arzneimitteln einschranken oder ausschlieRen, wenn die
Unzweckmafigkeit erwiesen oder eine andere, wirtschaft-
lichere Behandlungsmdglichkeit mit vergleichbarem diag-
nostischen oder therapeutischen Nutzen verfligbar ist. Er
soll insbesondere Richtlinien beschlieRen tber die

6. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfs-
mitteln, Krankenhausbehandlung, hauslicher Kran-
kenpflege, Soziotherapie und aufRerklinischer Inten-
sivpflege sowie zur Anwendung von Arzneimitteln fir
neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 des
Arzneimittelgesetzes,
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§ 139e Verzeichnis fur digitale Gesundheitsanwen-
dungen; Verordnungsermachtigung

(1) Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinproduk-
te fuhrt ein Verzeichnis erstattungsfahiger digitaler Ge-
sundheitsanwendungen nach § 33a. Das Verzeichnis ist
nach Gruppen von digitalen Gesundheitsanwendungen zu
strukturieren, die in ihren Funktionen und Anwendungsbe-
reichen vergleichbar sind. Das Verzeichnis und seine
Anderungen sind vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte im Bundesanzeiger bekannt zu machen
und im Internet zu verdéffentlichen.

(2) Die Aufnahme in das Verzeichnis erfolgt auf elektroni-
schen Antrag des Herstellers beim Bundesinstitut fiir Arz-
neimittel und Medizinprodukte. Der Hersteller hat dem
Antrag Nachweise darliber beizufligen, dass die digitale
Gesundheitsanwendung

1. den Anforderungen an Sicherheit, Funktionstauglich-
keit und Qualitat einschlieRlich der Interoperabilitat
des Medizinproduktes entspricht,

2. den Anforderungen an den Datenschutz entspricht
und die Datensicherheit nach dem Stand der Technik
gewahrleistet und

3. positive Versorgungseffekte aufweist.

Ein positiver Versorgungseffekt nach Satz 2 Nummer 3 ist
entweder ein medizinischer Nutzen oder eine patientenre-
levante Struktur- und Verfahrensverbesserung in der Ver-
sorgung. Der Hersteller hat die nach Absatz 8 Satz 1
veroffentlichten Antragsformulare fir seinen Antrag zu
verwenden.

(3) Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinproduk-
te entscheidet Uber den Antrag des Herstellers innerhalb
von drei Monaten nach Eingang der vollstandigen An-
tragsunterlagen durch Bescheid. Die Entscheidung um-
fasst auch die Bestimmung der arztlichen Leistungen, der
Leistungen der Heilmittelerbringer oder der Leistungen der
Hebammenhilfe, die jeweils zur Versorgung mit der jewei-
ligen digitalen Gesundheitsanwendung erforderlich sind,
sowie die Bestimmung der Daten aus Hilfsmitteln und
Implantaten, die nach 8 374a von der digitalen Gesund-
heitsanwendung verarbeitet werden. Legt der Hersteller
unvollstandige Antragsunterlagen vor, hat ihn das Bundes-
institut fir Arzneimittel und Medizinprodukte aufzufordern,
den Antrag innerhalb einer Frist von drei Monaten zu
erganzen. Liegen nach Ablauf der Frist keine vollstandi-
gen Antragsunterlagen vor und hat der Hersteller keine
Erprobung nach Absatz 4 beantragt, ist der Antrag abzu-
lehnen.

(4) Ist dem Hersteller der Nachweis positiver Versor-
gungseffekte nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 noch nicht
maoglich, kann er nach Absatz 2 auch beantragen, dass
die digitale Gesundheitsanwendung fir bis zu zw6lf Mona-
te in das Verzeichnis zur Erprobung aufgenommen wird.
Der Hersteller hat dem Antrag neben den Nachweisen
nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 und 2 eine plausible
Begrindung des Beitrags der digitalen Gesundheitsan-
wendung zur Verbesserung der Versorgung und ein von
einer herstellerunabhangigen Institution erstelltes wissen-
schaftliches Evaluationskonzept zum Nachweis positiver
Versorgungseffekte beizufligen. Im Bescheid nach Absatz
3 Satz 1 hat das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte den Hersteller zum Nachweis der positiven
Versorgungseffekte zu verpflichten und das Nahere zu
den entsprechenden erforderlichen Nachweisen, ein-
schlieBlich der zur Erprobung erforderlichen &rztlichen
Leistungen oder der Leistungen der Heilmittelerbringer
oder der Hebammen, zu bestimmen. Die Erprobung und
deren Dauer sind im Verzeichnis fur digitale Gesundheits-
anwendungen kenntlich zu machen. Der Hersteller hat
dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
spéatestens nach Ablauf des Erprobungszeitraums die
Nachweise fur positive Versorgungseffekte der erprobten
digitalen Gesundheitsanwendung vorzulegen. Das Bun-
desinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte entschei-
det Uber die endgiiltige Aufnahme der erprobten digitalen
Gesundheitsanwendung innerhalb von drei Monaten nach
Eingang der vollstandigen Nachweise durch Bescheid.
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Sind positive Versorgungseffekte nicht hinreichend belegt,
besteht aber aufgrund der vorgelegten Erprobungsergeb-
nisse eine Uberwiegende Wahrscheinlichkeit einer spate-
ren Nachweisfiihrung, kann das Bundesinstitut fur Arz-
neimittel und Medizinprodukte den Zeitraum der vorlaufi-
gen Aufnahme in das Verzeichnis zur Erprobung um bis
zu zwolf Monate verlangern. Lehnt das Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte eine endgultige Auf-
nahme in das Verzeichnis ab, so hat es die zur Erprobung
vorlaufig aufgenommene digitale Gesundheitsanwendung
aus dem Verzeichnis zu streichen. Eine erneute Antrag-
stellung nach Absatz 2 ist friihestens zwdlf Monate nach
dem ablehnenden Bescheid des Bundesinstituts fiir Arz-
neimittel und Medizinprodukte und auch nur dann zulés-
sig, wenn neue Nachweise fir positive Versorgungseffekte
vorgelegt werden. Eine wiederholte vorlaufige Aufnahme
in das Verzeichnis zur Erprobung ist nicht zulassig.

(5) Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinproduk-
te informiert die Vertragspartner nach § 87 Absatz 1 zeit-
gleich mit der Aufnahme digitaler Gesundheitsanwendun-
gen in das Verzeichnis Uber die arztlichen Leistungen, die
als erforderlich fur die Versorgung mit der jeweiligen digi-
talen Gesundheitsanwendung oder fur deren Erprobung
bestimmt wurden. Wurde eine Leistung eines Heilmitteler-
bringers oder einer Hebamme als erforderlich fiir die Ver-
sorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwen-
dung oder fiir deren Erprobung bestimmt, informiert das
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte die
Vertragspartner nach § 125 Absatz 1 oder § 134a Absatz
1 Uber diese Leistung.

(6) Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen, die in
das Verzeichnis aufgenommen wurden, sind verpflichtet,
dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
unverzuglich anzuzeigen,

1. dass sie wesentliche Veranderungen an den digita-
len Gesundheitsanwendungen vorgenommen haben
oder

2. dass Anderungen an den im Verzeichnis veréffent-
lichten Informationen notwendig sind.

Der Hersteller hat die nach Absatz 8 Satz 1 veréffentlich-
ten Anzeigeformulare fiir seine Anzeigen zu verwenden.
Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
entscheidet innerhalb von drei Monaten nach der Anzeige
durch Bescheid dariiber, ob das Verzeichnis anzupassen
ist oder ob die digitale Gesundheitsanwendung aus dem
Verzeichnis zu streichen ist. Erlangt das Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte Kenntnis von anzeige-
pflichtigen Veranderungen einer digitalen Gesundheitsan-
wendung, so hat es dem jeweiligen Hersteller eine Frist
zur Anzeige zu setzen, die in der Regel nicht mehr als vier
Wochen betragen darf. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte kann dem Hersteller gleichzeitig ein
Zwangsgeld von bis zu 100000 Euro androhen und die-
ses Zwangsgeld im Falle der Nichteinhaltung der Frist zur
Anzeige festsetzen. Kommt der Hersteller der Aufforde-
rung zur Anzeige wesentlicher Veranderungen nicht in-
nerhalb der gesetzten Frist nach, kann das Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte die digitale Gesund-
heitsanwendung aus dem Verzeichnis streichen. Der
Hersteller ist verpflichtet, Veranderungen an der digitalen
Gesundheitsanwendung zu dokumentieren. Das Bundes-
institut fur Arzneimittel und Medizinprodukte kann die
Vorlage der Dokumentation verlangen, wenn das Bundes-
institut fur Arzneimittel und Medizinprodukte Kenntnis
davon erhalt, dass der Hersteller der Anzeigepflicht nach
Satz 1 nicht nachgekommen ist. Auf Antrag des Herstel-
lers ist eine digitale Gesundheitsanwendung aus dem
Verzeichnis zu streichen.

(7) Die Kosten des Verwaltungsverfahrens nach den Ab-
satzen 2, 3, 4 und 6, einschliel3lich des Widerspruchsver-
fahrens gegen einen auf Grund dieser Vorschriften erlas-
senen Verwaltungsakt oder gegen die auf Grund der
Rechtsverordnung nach Absatz 9 erfolgte Festsetzung
von Gebihren und Auslagen, tragt der Hersteller. Die
Verwaltungskosten werden nach pauschalierten Gebih-
rensétzen erhoben. Kosten fir individuell zurechenbare
offentliche Leistungen, die nicht in die Gebilhren einbezo-
gen sind, werden als Auslagen gesondert in der tatsach-
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lich entstandenen Hohe erhoben. Fir die Erhebung der
Gebuhren und Auslagen durch das Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte gelten die 8§ 13 bis 21
des Bundesgebiihrengesetzes entsprechend.

(8) Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinproduk-
te veroffentlicht im Internet einen Leitfaden zu Antrags-
und Anzeigeverfahren sowie elektronische Formulare fir
vollstandige Antrags- und Anzeigeunterlagen in deutscher
und englischer Sprache. Das Bundesinstitut flir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte berat die Hersteller digitaler Ge-
sundheitsanwendungen zu den Antrags- und Anzeigever-
fahren sowie zu den Voraussetzungen, die erfiillt sein
mussen, damit die Versorgung mit der jeweiligen digitalen
Gesundheitsanwendung nach § 33a zu Lasten der Kran-
kenkassen erbracht werden kann. Fir die Beratung kon-
nen Gebihren nach pauschalierten Gebiuhrenséatzen er-
hoben werden; Absatz 7 Satz 4 gilt entsprechend.

(9) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméach-
tigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bun-
desrates das Nahere zu regeln zu

1. Den Inhalten des Verzeichnisses, dessen Veroffent-
lichung, der Interoperabilitat des elektronischen Ver-
zeichnisses mit elektronischen Transparenzportalen
Dritter und der Nutzung der Inhalte des Verzeichnis-
ses durch Diritte.

2. den nach Absatz 2 Satz 2 nachzuweisenden Anfor-
derungen, einschliel3lich der Anforderungen an die
Interoperabilitdt und die Erfullung der Verpflichtung
zur Integration von Schnittstellen, sowie zu den posi-
tiven Versorgungseffekten,

3. den nach Absatz 4 Satz 2 zu begriindenden Versor-
gungsverbesserungen und zu dem nach Absatz 4
Satz 2 beizufugenden Evaluationskonzept zum
Nachweis positiver Versorgungseffekte,

4. den nach Absatz 6 Satz 1 anzeigepflichtigen Veran-
derungen und der Verpflichtung der Hersteller zur
Dokumentation der Vornahme von Veranderungen
an der digitalen Gesundheitsanwendung nach Ab-
satz 6 Satz 7,

5. den Einzelheiten der Antrags- und Anzeigeverfahren
und des Formularwesens beim Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte,

6. den Gebuhren und Gebulhrensétzen fir die von den
Herstellern zu tragenden Kosten sowie den Auslagen
nach den Abséatzen 7 und 8 Satz 3,

7. der Bestellung der Mitglieder der Schiedsstelle
nach § 134, der Erstattung der baren Auslagen und
der Entschadigung fiir den Zeitaufwand der Mitglie-
der der Schiedsstelle nach § 134, dem Verfahren,
dem Teilnahmerecht des Bundesministeriums fir
Gesundheit und der Patientenorganisationen
nach § 140f an den Sitzungen der Schiedsstelle
nach § 134 sowie der Verteilung der Kosten.

Die Regelungen nach Satz 1 Nummer 2 und 3 erfolgen
unter Beruicksichtigung der Grundsétze der evidenzbasier-
ten Medizin.

(10) Das Bundesamt fiir Sicherheit in der Informations-
technik legt im Einvernehmen mit dem Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte und im Benehmen mit
der oder dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz
und die Informationsfreiheit erstmals bis zum 1. Januar
2024 und dann in der Regel jahrlich die von digitalen Ge-
sundheitsanwendungen nachzuweisenden Anforderungen
an die Datensicherheit nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2
fest. Das Bundesamt flr Sicherheit in der Informations-
technik bietet ab dem 1. Juni 2024 Verfahren zur Prifung
der Einhaltung der Anforderungen nach Satz 1 sowie
Verfahren zur Bestatigung der Einhaltung der Anforderun-
gen nach Satz 1 durch entsprechende Zertifikate an. Der
Nachweis der Erfiillung der Anforderungen an die Daten-
sicherheit durch den Hersteller ist spatestens ab dem 1.
Januar 2025 unter Vorlage eines Zertifikates nach Satz 2
zu fuhren.

(11) Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte legt im Einvernehmen mit der oder dem Bundesbe-
auftragten fir den Datenschutz und die Informationsfrei-
heit und im Benehmen mit dem Bundesamt fur Sicherheit
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in der Informationstechnik erstmals bis zum 31. Marz 2022
und dann in der Regel jahrlich die Prifkriterien fur die von
digitalen Gesundheitsanwendungen nachzuweisenden
Anforderungen an den Datenschutz nach Absatz 2 Satz 2
Nummer 2 fest. Der Nachweis der Erfullung der Anforde-
rungen an den Datenschutz durch den Hersteller ist ab
dem 1. August 2024 durch Vorlage eines anhand der
Prufkriterien nach Satz 1 ausgestellten Zertifikates nach
Artikel 42 der Verordnung (EU) 2016/679 zu fihren.

(12) In das Verzeichnis nach Absatz 1 kénnen auch digita-
le Gesundheitsanwendungen aufgenommen werden, die
durch die Trager der Rentenversicherung als Leistungen
zur Teilhabe nach dem Sechsten Buch erbracht werden.
Die Absétze 1 bis 4a und 6 bis 10 gelten entsprechend mit
der MaRRgabe, dass fir digitale Gesundheitsanwendungen
nach Satz 1 neben dem Nachweis positiver Versorgungs-
effekte nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 zuséatzlich der
Nachweis des Erhalts der Erwerbsfahigkeit zu fiihren ist.
Néhere Regelungen zu dem zuséatzlichen Nachweis des
Erhalts der Erwerbsfahigkeit durch Rechtsverordnung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit nach Absatz 9 Satz 1
bedirfen des Einvernehmens mit dem Bundesministerium
fur Arbeit und Soziales. Durch die Regelungen in den
Satzen 1 und 2 werden keine Leistungsverpflichtungen fir
die Krankenkassen begriindet.

§ 223 Beitragspflicht, beitragspflichtige Einnahmen,
Beitragsbemessungsgrenze

(3) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag
von einem Dreihundertsechzigstel der Jahresarbeitsent-
geltgrenze nach § 6 Abs. 7 fiur den Kalendertag zu be-
rucksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze). Einnahmen,
die diesen Betrag Ubersteigen, bleiben aufler Ansatz,
soweit dieses Buch nichts Abweichendes bestimmt.

§ 241 Allgemeiner Beitragssatz

Der allgemeine Beitragssatz betrdgt 14,6 Prozent der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder.

§ 257 Beitragszuschusse fur Beschéaftigte
[in der bis 31.12.2008 geltenden Fassung]

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir
eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das
Versicherungsunternehmen

2hb. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren be-
ricksichtigungsfahigen Angehdérigen unter den in Nummer
2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitli-
chen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergén-
zende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches
bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag
sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht
gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2
genannten Hochstbeitrag ergibt,

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

§ 403 Beitragszuschusse fur Beschéaftigte

(2) Zur Gewahrleistung der in § 257 Absatz 2a Satz 1
Nummer 2 bis 2c in der bis zum 31. Dezember 2008 gel-
tenden Fassung genannten Begrenzung bleiben im Hin-
blick auf die ab dem 1. Januar 2009 weiterhin im Stan-
dardtarif Versicherten alle Versicherungsunternehmen, die
die nach § 257 Absatz 2 zuschussberechtigte Kranken-
versicherung betreiben, verpflichtet, an einem finanziellen
Spitzenausgleich teilzunehmen, dessen Ausgestaltung
zusammen mit den Einzelheiten des Standardtarifs zwi-
schen der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
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und dem Verband der privaten Krankenversicherung mit
Wirkung flr die beteiligten Unternehmen zu vereinbaren
ist und der eine gleichméRige Belastung dieser Unter-
nehmen bewirkt.

Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der
Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles
und des Umfanges der Leistung des Versicherers not-
wendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines
Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet,
kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in
Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraus-
sichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist
gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet wer-
den kénnen.

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

8 19 Anzeigepflicht

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verlet-
zung einer vom Versicherungsnehmer zu erfilllenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet
ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kirrzen; die Beweislast flir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsneh-
mer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leis-
tung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit
weder fUr den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der
Leistungspflicht des Versicherers urschlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des
Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach
Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts-
oder Aufklarungsobliegenheit 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 Ricktritt
berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 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 Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch
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den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt
der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich,
ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen 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 Verhaltnis zu kiirzen; die
Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlés-
sigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des
Schadens in héauslicher 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

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei
einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelasse-
nen Versicherungsunternehmen fir sich selbst und fiir die
von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese
nicht selbst Vertrage abschlieBen kdnnen, eine Krank-
heitskostenversicherung, die mindestens eine Kostener-
stattung flir ambulante und stationare Heilbehandlung
umfasst und bei der die fur tariflich vorgesehene Leistun-
gen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehal-
te fir ambulante und stationare Heilbehandlung fur jede
zu versichernde Person auf eine betragsmaRige Auswir-
kung von kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzu-
schlieBen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte
ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine
sinngemafe Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht
gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von
5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir Per-
sonen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfebe-
rechtigt sind oder vergleichbare Anspriche haben im
Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3.  Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten,
Vierten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches
Sozialgesetzbuch und Empfanger von Leistungen
nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch
sind fur die Dauer dieses Leistungsbezugs und wah-
rend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbe-
zugs von weniger als einem Monat, wenn der Leis-
tungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-
versicherungsvertrag genugt den Anforderungen des
Satzes 1.

51001563 B 130 (7.23) BDK50026

17/18



Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

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

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

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

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschieden-
heiten bei der Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehérde
wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Straf3e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Unabhéangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden,
steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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