
V
 Hauptverwaltung 21332 Lüneburg.Allgemeine Versicherungsbedingungen

für den Basistarif

(1) Der Basistarif wird als

(2)

angeboten.

eine private Krankheitskostenvollversicherung mit einem in
Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen vereinbart haben und dieser Vertrag vor dem 1.
Januar 2009 abgeschlossen wurde, wenn die zu versichernde
Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen für den An-

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

versicherte Personen sind, deren Versicherungsverhältnis wegen
Beitragsrückstandes auf den Basistarif umgestellt worden ist.

b)

stationäre Versorgung in einem Hospiz.

(2)

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

a)

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie Vorsorge-
leistungen im Zusammenhang mit Behinderung oder Pflegebe-
dürftigkeit,

ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingeführten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen) und Schutzimpfungen,

medizinische Vorsorgeleistungen,

in der Zeit vom 1. Juli 2007 bis 31. Dezember 2008 als Personen
ohne Versicherungsschutz in den modifizierten Standardtarif aufge-
nommen worden sind;

Versicherungsfall für die Leistungen nach Absatz 2 ist die medizinisch
notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit
oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit ärztlich festgestellt
wird. Der Versicherungsfall beginnt bei Krankenhausbehandlung oder
Behandlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung mit deren
Beginn, im Übrigen mit dem Tag, der auf die ärztliche Feststellung der
Arbeitsunfähigkeit folgt. Er endet, wenn nach medizinischem Befund
Arbeitsunfähigkeit und Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr bestehen,

(4)
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Präambel

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

Die Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit der Personenkreise nach den
Buchstaben f) bis i) beschränkt sich auf den Basistarif des Versiche-
rungsunternehmens, bei dem das bisherige Versicherungsverhältnis
bestand.

Aufnahme- und versicherungsfähig in Tarifstufe BTB sind Personen, die
beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben sowie ihre
bei der Beihilfe berücksichtigungsfähigen Angehörigen, wenn sie zu den
in Absatz 2 genannten Personenkreisen gehören und ergänzenden
beihilfekonformen Versicherungsschutz zur Erfüllung der Pflicht zur
Versicherung benötigen.

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

§ 1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet ferner Versicherungsschutz gegen Verdienst-
ausfall als Folge von Krankheiten oder Unfällen, soweit dadurch Arbeits-
unfähigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall für die Dauer
einer Arbeitsunfähigkeit ein Krankentagegeld.

eine private Krankheitskostenvollversicherung mit einem in
Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen vereinbart haben und der Vertrag vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossen wurde, wenn der Antrag auf Versicherung im
Basistarif in der Zeit vom 1. Januar bis zum 30. Juni 2009 zum
nächstmöglichen Termin gestellt wird;

a12381/0112

Der Beitrag für den Basistarif darf den Höchstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht übersteigen. Für Personen mit Anspruch auf
Beihilfe tritt an die Stelle des Höchstbeitrags der gesetzlichen Kranken-
versicherung ein Höchstbeitrag, der dem prozentualen Anteil des die
Beihilfe ergänzenden Leistungsanspruchs für ambulante Heilbehandlung
entspricht.

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

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

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

Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung, ärztliche Beratung über Fra-
gen der Empfängnisverhütung einschließlich Untersuchung und
Verordnung von empfängnisregelnden Mitteln, eine durch Krankheit
erforderliche Sterilisation und ein nicht rechtswidriger Schwanger-
schaftsabbruch durch einen Arzt sowie medizinische Maßnahmen
zur Herbeiführung einer Schwangerschaft bei einer verheirateten
versicherten Person,

Der Basistarif wird von den Unternehmen der privaten Krankenversicherung
aufgrund gesetzlicher Verpflichtung und in einheitlicher Form angeboten und
folgt den nachstehend aufgeführten, ebenfalls durch Gesetz vorgegebenen
Rahmenbedingungen:

Aufnahme- und versicherungsfähig im Basistarif sind ausschließlich die
in Abschnitt A. Absätze 2 und 3 genannten Personen. Krankenversiche-
rungsunternehmen unterliegen unter bestimmten gesetzlichen Voraus-
setzungen einem Annahmezwang. Eine Risikoprüfung wird durchge-
führt, auch wenn für die Dauer der Versicherung im Basistarif keine
Risikozuschläge erhoben werden.

-

Die Vertragsleistungen des Basistarifs sind in Art, Umfang und Höhe den
Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar.

-

-

Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit

-

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

-

freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind
und den Abschluss des Versicherungsvertrages im Basistarif in der
Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2009 zum nächstmöglichen Termin
beantragen;

a)

freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind
und den Abschluss des Versicherungsvertrages im Basistarif inner-
halb von sechs Monaten nach Beginn der im Fünften Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB V) vorgesehenen erstmaligen Wechselmöglich-
keit im Rahmen ihres freiwilligen Versicherungsverhältnisses zum
nächstmöglichen Termin beantragen;

b)

c)

d)

e)

f)

spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllt
und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamten-
rechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebe-
dürftig nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB II) oder
dem SGB XII ist;

(3)

(1)

g)

h)

i)

A.
Allgemeine Versicherungsbedingungen 2009

für den Basistarif (AVB/BT 2009) §§ 1-18
B.

Der Versicherungsschutz

(3)

c)

d)

e)

Die Erstattungspflicht des Versicherers beschränkt sich nach Grund und
Höhe auf ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Leistungen.



(2)

Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in der
Bundesrepublik Deutschland. Unter den im Tarif genannten Voraus-
setzungen können auch Leistungserbringer in einem anderen Mitglied-
staat der Europäischen Union oder in einem anderen Vertragsstaat des
Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum sowie in der
Schweiz in Anspruch genommen werden. Anspruch auf Krankenhaus-
leistungen besteht nur, wenn eine vorherige schriftliche Leistungszusage
des Versicherers erteilt worden ist. Anspruch auf Krankentagegeld
besteht nur für in einem der in Satz 2 genannten Länder akut einge-
tretene Krankheiten oder Unfälle und nur für die Dauer einer medizinisch
notwendigen Heilbehandlung in einem öffentlichen Krankenhaus unter
Berücksichtigung von Karenzzeit und Höchstdauer.

(3)

(6)

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schläge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn die
Anmeldung zur Versicherung im Basistarif spätestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt.

(1)

(2)

für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Folgen
von Unfällen und für Todesfälle, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht
ausdrücklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in Absatz 2 Satz
1 genannten Leistungserbringern verordnet, Arzneimittel außerdem aus
der Apotheke bezogen werden. Heilmittel dürfen nur von Therapeuten
angewandt werden, die zur Versorgung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung zugelassen sind.

Als Krankentagegeld ersetzt der Versicherer den durch Arbeits-
unfähigkeit als Folge von Krankheit oder Unfall verursachten Verdienst-
ausfall nach Maßgabe von Abschnitt F. des Tarifs BT.

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, psychologische Psycho-
therapeuten, in Medizinischen Versorgungszentren und in Kranken-
anstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
über den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht für die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitations-
maßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger, wenn der Tarif
nichts anderes vorsieht;

a)

b)

e)

d)

ausschließlich wegen Schwangerschaft und Entbindung, wenn
diese nicht im Krankenhaus erfolgt;
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An eine gewählte Selbstbehaltstufe ist die versicherte Person drei Jahre
gebunden; der Wechsel in eine andere Selbstbehaltstufe kann frü-
hstens mit einer Frist von drei Monaten zum Ablauf der Dreijahresfrist
beantragt werden. Durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Ver-
sicherers wird die Dreijahresfrist nicht berührt. Danach kann der
Wechsel derselben Selbstbehaltstufe mit einer Frist von drei Monaten
jeweils zum Ablauf eines Jahres beantragt werden.

§ 2
Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung). Vor und nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle
sind für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze
1 und 2 für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. Mit
Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages zulässig; während der Dauer der Versicherung im Basistarif
wird der Risikozuschlag nicht erhoben.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein
erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur
einfachen Beitragshöhe zulässig; während der Dauer der Versicherung
im Basistarif wird der Risikozuschlag nicht erhoben.

Die Wartezeiten entfallen.

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

Keine Leistungspflicht besteht

für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich
deren Folgen, sowie für Krankheiten, die sich die versicherte Person
bei einem von ihr begangenen Verbrechen oder vorsätzlichen
Vergehen oder durch eine medizinisch nicht indizierte Maßnahme
(z. B. Sterilisation, ästhetische Operationen, Tätowierungen, Pier-
cings) zugezogen hat. Beim Krankentagegeld gilt der Leistungs-
ausschluss auch für Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine
durch Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstörung zurückzu-
führen sind;

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

für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung;

für Krankentagegeld ferner auch bei Arbeitsunfähigkeit

während der gesetzlichen Beschäftigungsverbote für werdende
Mütter und Wöchnerinnen in einem Arbeitsverhältnis (Mutter-
schutz). Diese befristete Einschränkung gilt sinngemäß auch für
selbständig Tätige, es sei denn, dass die Arbeitsunfähigkeit in
keinem Zusammenhang mit den unter aa) genannten
Ereignissen steht;

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/BT 2009, Tarif BT)
sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem Dritten Kapitel
des SGB V, soweit auf die Leistungen ein Anspruch besteht, sowie den
jeweils geltenden Richtlinien und Empfehlungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses gemäß § 92 SGB V (siehe Anhang) für die Ver-
sorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den Ärzten und
Zahnärzten frei, die zur vertragsärztlichen bzw. –zahnärztlichen
Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind
(Vertragsärzte bzw. Vertragszahnärzte). Die Mit- oder Weiterbehandlung
durch einen anderen als den zuerst in Anspruch genommenen
Vertragsarzt bzw. –zahnarzt ist nur zulässig aufgrund einer Überweisung
mittels eines in der vertragsärztlichen bzw. –zahnärztlichen Versorgung
geltenden Überweisungsscheins. Erfolgt die Inanspruchnahme des
Vertragsarztes bzw. –zahnarztes aufgrund einer Überweisung gemäß
Satz 2, ist vor Behandlungsbeginn der Überweisungsschein vorzulegen.
Bei psychotherapeutischer Behandlung dürfen auch Psychologische
Psychotherapeuten sowie in der Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in Anspruch ge-

Der Versicherungsnehmer hat unter den Voraussetzungen und mit den
Rechtsfolgen der §§ 204 Abs. 1 Nr. 1 Versicherungsvertragsgesetz
(VVG), 13 Abs. 1a Kalkulationsverordnung (KalV) - siehe Anhang - das
Recht, für sich oder für die in seinem Vertrag versicherten Personen den
Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz
zu verlangen. Im neuen Tarif können Risikozuschläge, die während der
Dauer der Versicherung im Basistarif nicht erhoben werden, aktiviert
werden.

wenn und soweit die versicherte Person Anspruch auf
Arbeitsentgelt, Lohnersatzleistungen, Ruhegehalt nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen, Verletztengeld
oder Übergangsgeld der gesetzlichen Unfallversicherung oder
vergleichbare Leistungen hat;

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

(8)

(1)

(7)

(9)

(5)

spätestens mit Ablauf der im Tarif genannten Höchstdauer. Eine wäh-
rend der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit oder
Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit ärztlich festgestellt wird,
begründet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der
ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursächlichen Zusammen-
hang steht. Wird Arbeitsunfähigkeit gleichzeitig durch mehrere Krank-
heiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld
nur einmal gezahlt.

§ 3
Wartezeiten

§ 4
Umfang der Leistungspflicht

nommen werden, die zur vertragsärztlichen Versorgung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung zugelassen sind. Bei medizinisch notwen-
diger ambulanter Heilbehandlung kann auch ein Krankenhaus, ein
Medizinisches Versorgungszentrum oder eine sonstige Einrichtung in
Anspruch genommen werden, wenn die Einrichtung zur vertragsärzt-
lichen oder -zahnärztlichen Versorgung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zugelassen ist und ihre Rechnungen nach der Gebühren-
ordnung für Ärzte oder der Gebührenordnung für Zahnärzte erstellt.

(3)

(4)

(5)

Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person Anspruch auf Behandlung in zugelassenen Kranken-
häusern und Rehabilitationseinrichtungen nach Maßgabe von Ab-
schnitt D. des Tarifs BT.

§ 5
Einschränkung der Leistungspflicht

g)

f)

aa)

dd)

cc)

bb)

vor dem 43. Tag der Arbeitsunfähigkeit.ee)

(1)

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

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetz-
lichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder
Unfallfürsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet etwaiger Ansprüche
des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur für die Auf-
wendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

(3)



Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen.

(4)

§ 6
Auszahlung der Versicherungsleistungen

a)

c)

d)

e)

Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(2)

(3)

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

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

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

(1)

(4)

(5)

§ 8a
Beitragsberechnung und -begrenzung

Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Die Höhe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem Versicherungsumfang,
dem Geschlecht und dem Eintrittsalter der versicherten Person. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Eintritts in den
Basistarif und dem Geburtsjahr. Ist bei Abschluss des Basistarifes eine
Alterungsrückstellung zu berücksichtigen, wird diese gemäß den in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen ange-
rechnet. Dabei darf der Beitrag eines Erwachsenen den Neugeschäfts-
beitrag zum jüngsten Erwachsenenalter in der jeweils versicherten
Tarifstufe nicht unterschreiten.

(1)

(4)

(3)

(7)

(5)
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Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die folgenden
Nachweise, die Eigentum des Versicherers werden, erbracht sind:

Es sind Rechnungsoriginale oder deren beglaubigte Zweitschriften
mit einer Bestätigung eines anderen Kostenträgers über die
erbrachten Leistungen einzureichen.

Die Belege der Leistungserbringer müssen Namen und Geburts-
datum der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung, die
einzelnen ärztlichen oder zahnärztlichen Leistungen mit Bezeich-
nung und Nummer gemäß der angewandten Gebührenordnung, die
gesondert berechnungsfähigen Entschädigungen und Auslagen
sowie die jeweiligen Behandlungsdaten, ferner die Vertragsarzt-
nummer sowie das Institutionskennzeichen des Krankenhauses
enthalten.

Der Anzeige der Arbeitsunfähigkeit ist das Original der ärztlichen
Bescheinigung über die Arbeitsunfähigkeit mit Bezeichnung der
Krankheit und der Nachweis über die Höhe des Nettoeinkommens
beizufügen.

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

Der Versicherer ist berechtigt, in vertraglichem Umfang unmittelbar an
den Rechnungssteller zu leisten, wenn dieser ihm die den Anforde-
rungen von Absatz 1 genügende Rechnung übersendet. Der vertragliche
Anspruch des Versicherungsnehmers ist insoweit erfüllt.

Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und für Über-
setzungen können von den Leistungen abgezogen werden.

Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versicherungs-
fälle - mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

Das Ruhen endet, wenn alle rückständigen und die auf die Zeit des
Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedürftig im Sinne
des SGB II oder SGB XII wird. Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zuständigen Trägers nach dem SGB II oder SGB XII
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abständen die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

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

Für Kinder und Jugendliche richtet sich der Beitrag nach dem jeweils
vollendeten Lebensjahr. Von dem auf die Vollendung des 15. Lebens-
jahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag für Jugendliche (Frauen,
Männer) und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgen-
den Kalenderjahr an der für Erwachsene (Frauen, Männer) der versicher-
ten Leistungsstufe zu entrichten.

Der zu zahlende Beitrag ist für die versicherte Person begrenzt auf die
Höhe des Höchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung.
Dieser Höchstbeitrag ergibt sich aus der Multiplikation des allgemeinen
Beitragssatzes der gesetzlichen Krankenversicherung und der jeweils
geltenden Beitragsbemessungsgrenze; der durchschnittliche
Zusatzbeitrag in der vom Bundesministerium für Gesundheit gemäß
§ 242a Abs. 2 SGB V (Anhang) jeweils bekannt gegebenen Höhe wird
hinzugerechnet.

Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags nach Absatz 5 Satz 1
oder Satz 3 Hilfebedürftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwölften
Buches Sozialgesetzbuch, vermindert sich der zu zahlende Beitrag für
die Dauer der Hilfebedürftigkeit auf die Hälfte. Besteht unabhängig von
der Höhe des zu zahlenden Beitrags Hilfebedürftigkeit nach dem
Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch, vermindert sich der
Beitrag ebenfalls auf die Hälfte.

Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch
verpfändet werden.

(4) Reicht der Versicherungsnehmer die Rechnung zur Erstattung ein ohne
einen Nachweis darüber beizufügen, dass er die Forderung des Rech-
nungstellers erfüllt hat, ist der Versicherer berechtigt, unmittelbar an den
Rechnungsteller zu leisten. Der vertragliche Anspruch des Versiche-
rungsnehmers ist insoweit erfüllt.

Risikozuschläge werden für die Dauer der Versicherung im Basistarif
nicht erhoben.

(2)

(3) Ist der Versicherungsnehmer mit einem Betrag in Höhe von Beitrags-
anteilen für zwei Monate im Rückstand, mahnt ihn der Versicherer unter
Hinweis auf die mögliche Einschränkung des Versicherungsschutzes. Ist
der Rückstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch höher

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

(6)

Für Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder mit vergleichbaren
Ansprüchen sowie deren berücksichtigungsfähige Angehörige tritt an
die Stelle des Höchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung
ein Höchstbeitrag, der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe ergän-
zenden Leistungsanspruchs für ambulante Heilbehandlung entspricht.

Arzneimittelverordnungen sollen zusammen mit der dazugehörigen
Rechnung des Leistungserbringers eingereicht werden, es sei denn,
dass der Leistungserbringer die Krankheitsbezeichnung auf der Ver-
ordnung vermerkt hat. Der Preis für die bezogenen Arzneimittel
muss durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe
quittiert sein; außerdem muss die Pharmazentralnummer aufge-
druckt werden. Rechnungen über Heil- und Hilfsmittel sind zusam-
men mit den Verordnungen der Leistungserbringer einzureichen,
Hilfsmittelrechnungen müssen die Hilfsmittelnummern des Hilfs-
mittelverzeichnisses der gesetzlichen Krankenversicherung auswei-
sen. Die Verordnungen müssen den Namen der behandelten Person
enthalten.

b)

(8)

(7)

(6)

(5)

§ 7
Ende des Versicherungsschutzes

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8
Beitragszahlung

als der Beitragsanteil für einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen
der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser
Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Während der Ruhenszeit
haftet der Versicherer ungeachtet des versicherten Leistungsumfangs
ausschließlich für Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkran-
kungen und Schmerzzustände sowie bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft erforderlich sind. Darüber hinaus hat der Versicherungsnehmer für
jeden angefangenen Monat des Rückstandes einen Säumniszuschlag
von 1 % des Beitragsrückstandes sowie Mahnkosten in Höhe von
5 Euro je Mahnung zu entrichten.

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

(2)

Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zuständigen
Trägers nach dem Zweiten oder dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abständen die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

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

Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkraft-
treten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensalters-
gruppe) der versicherten Person berücksichtigt. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine
Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch
während der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.

(8)



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

§ 13
Kündigung durch den Versicherungsnehmer

ist die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit dem Versicherer
unverzüglich, spätestens aber ab dem 43. Tag, durch Vorlage eines
Nachweises (§ 6 Abs. 1) anzuzeigen. Bei verspätetem Zugang der
Anzeige wird das Krankentagegeld erst vom Zugangstage an
gezahlt, jedoch nicht vor dem 43. Tag. Bei länger als zwei Wochen
fortdauernder Arbeitsunfähigkeit muss der Nachweis unaufgefordert
alle zwei Wochen erneuert werden. Die Wiederherstellung der
Arbeitsfähigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen;

(1)

(6)

§ 10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(1)

(2)

(3)

§ 11
Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen

bei Ansprüchen gegen Dritte

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

(1)

(2)

(3)

(4)

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf der verein-
barten Vertragsdauer von 18 Monaten, mit einer Frist von drei Monaten
kündigen. Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn). Werden weitere
Personen in dem bestehenden Versicherungsverhältnis versichert, so
endet ihr erstes Versicherungsjahr mit dem laufenden Versicherungsjahr
des Versicherungsnehmers. Die weiteren Versicherungsjahre fallen mit
denjenigen des Versicherungsnehmers zusammen.
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Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung
und Verwendung der individuellen Krankenversichertennummer gemäß
§ 290 SGB V (siehe Anhang) zu ermöglichen.

Wird die in § 9 Abs. 5 genannte Obliegenheit verletzt, ist der Versicherer
berechtigt, bei jedem zur Erstattung eingereichten Beleg vom Erstat-
tungsbetrag einen Verwaltungskostenabschlag in Höhe von 5 Euro,
höchstens 50 Euro im Kalenderjahr, abzuziehen.

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

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

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig fest-
gestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein
Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

(9)

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

Für den Bezug von Krankentagegeld

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

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
sprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung,
diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag
Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird,
an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

Wird der Versicherungsvertrag im Basistarif für eine versicherte Person
später als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
abgeschlossen, ist ein Beitragszuschlag in Höhe eines Monatsbeitrags
für jeden weiteren Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem
sechsten Monat der Nichtversicherung für jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die
Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszu-
gehen, dass die versicherte Person mindestens fünf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berück-
sichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusätzlich zum laufenden
Beitrag zu entrichten und fällt nicht unter die Höchstbeitragsbegrenzung
gemäß den Absätzen 5 und 6. Der Versicherungsnehmer kann vom
Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn
die sofortige Zahlung ungewöhnlich hart treffen würde und den
Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemes-
senen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete
Betrag wird mit 5 Prozentpunkten über dem Basiszinssatz verzinst.

Beitragsanpassungen gemäß Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt; Beitragsangleichungen gemäß Absatz 2 werden zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens des geänderten Höchstbeitrages wirksam.

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungs-
kosten, einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend
werden zumindest jährlich die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Ster-
bewahrscheinlichkeiten verglichen. Dies geschieht jeweils getrennt für
die Tarifstufen BTN und BTB anhand der Gemeinschaftsstatistik der den
Basistarif anbietenden Versicherer gemäß den Festlegungen in den
technischen Berechnungsgrundlagen. Ergibt diese Gegenüberstellung
für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als
5 Prozent, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit überprüft
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst.
Von einer solchen Beitragsanpassung wird abgesehen, wenn die Verän-
derung der Versicherungsleistungen als vorübergehend anzusehen ist.

Sind die zu zahlenden Beiträge infolge der Höchstbeitragsgarantie
gegenüber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen notwen-
digen Beiträgen gekürzt, so können diese Beiträge abweichend von
Absatz 1 bei einer Veränderung des Höchstbeitrags angeglichen wer-
den.

(1)

Ändert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund
der dem Versicherungsverhältnis zugrundeliegenden gesetzlichen Be-
stimmungen (vgl. § 1 Abs. 5), ist der Versicherer berechtigt, die Beiträge
im Rahmen der Höchstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines unab-
hängigen Treuhänders entsprechend dem veränderten Bedarf zu
erhöhen oder zu verringern.

(2)

(2)

darf der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer
anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Kranken-
tagegeld nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen
werden.

(3)

Die versicherten Personen sind verpflichtet, gegenüber den in § 4 Ab-
sätzen 2 bis 4 genannten Leistungserbringern unter Vorlage des vom
Versicherer ausgehändigten Ausweises auf ihren Versicherungsschutz
im Basistarif hinzuweisen.

§ 12
Aufrechnung

(1)

Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschränkt werden.

(2)

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht das
Versicherungsverhältnis rückwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von
zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Text-
form aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer
der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht
zu. Später kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis
zum Ende des Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall
bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der
nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis.

§ 8b
Beitragsanpassung

(3)

§ 9
Obliegenheiten

(4)

b)

a)

(5)

Händigt der Versicherer der bei ihm versicherten Person statt des Aus-
weises eine elektronische Gesundheitskarte aus, ist deren Vorlage beim
Leistungserbringer für die versicherte Person zwingend.

(3)
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§ 16
Willenserklärungen und Anzeigen

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

§ 15
Sonstige Beendigungsgründe

(1) Das ordentliche Kündigungsrecht ist ausgeschlossen.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungs-
recht bleiben unberührt.

(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschränkt werden.

(1)

(2)

§ 18
Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berück-
sichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Änderung
zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag
durch die Änderung erhöht.

§ 14
Kündigung durch den Versicherer

Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats
nach Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.

(5)

Bei Kündigung des Versicherungsverhältnisses und gleichzeitigem Ab-
schluss eines neuen, der Pflicht zur Versicherung genügenden Vertrages
kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die
kalkulierte Alterungsrückstellung der versicherten Person in Höhe des
nach dem 1. Januar 2009 aufgebauten Übertragungswertes nach
Maßgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen
Versicherer überträgt.

(6) Die Kündigung nach den Absätzen 1, 2, 4 und 5 setzt voraus, dass für
die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag
abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versiche-
rung genügt. Die Kündigung wird erst wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb der Kündigungsfrist nachweist, dass die
versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist.

(7)

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Beitragsrück-
stände, ist der Versicherer berechtigt, den Übertragungswert bis zum
Ausgleich des Rückstandes zurückzubehalten.

Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen des Basistarifs einschließlich des Tarifs BT den
veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erfor-
derlich erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Vorausset-
zungen für die Änderungen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt
hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen
Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fort-
führung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berück-
sichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

(3) Ändern sich die leistungsbezogenen Vorschriften des SGB V, ist der
Versicherer berechtigt, die Leistungen des Basistarifs mit Wirkung für
bestehende Versicherungsverhältnisse, auch für den noch nicht abge-
laufenen Teil des Versicherungsschutzes, nach den Vorgaben des
insoweit beliehenen (§ 12 Abs. 4b VAG – siehe Anhang) Verbandes der
privaten Krankenversicherung e.V., entsprechend anzupassen. Dabei
können auch im Tarif BT genannte betraglich festgelegte Zuzahlungen
der versicherten Person, betraglich festgelegte Zuschüsse des Versiche-
rers und erstattungsfähige Höchstbeträge bei Anhebung und bei
Absenkung der entsprechenden Leistungsgrenzen der gesetzlichen
Krankenversicherung angeglichen werden. Die im Basistarif erstat-
tungsfähigen Gebührensätze können durch Verträge zwischen dem
Verband der privaten Krankenversicherung e.V. im Einvernehmen mit
den Trägern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfällen nach
beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und den Kassenärztlichen
bzw. Kassenzahnärztlichen Vereinigungen oder den Kassenärztlichen
bzw. Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigungen andererseits ganz
oder teilweise abweichend geregelt werden. Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.

(4)

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

(1)

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

(8)

(9)

(2)

Gibt eine versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufent-
halt in der Bundesrepublik Deutschland auf, endet insoweit das Ver-
sicherungsverhältnis.

(3)

Entfällt eine der in Abschnitt A. Absatz 2 bestimmten Voraussetzungen
für die Versicherungsfähigkeit und entfällt damit auch die Pflicht zur
Versicherung, endet das Versicherungsverhältnis zum Ende des Monats,
in dem die Voraussetzung weggefallen ist.

Sonstige Bestimmungen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der
Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform vereinbart ist.

§ 17
Gerichtsstand

Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen
gewöhnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Euro-
päischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher

Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

Anhang

Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) - SGB V

(1)

(3)

(2)

§ 49
Ruhen des Krankengeldes

(1) Der Anspruch auf Krankengeld ruht,

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

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

soweit und solange Versicherte Versorgungskrankengeld, Über-
gangsgeld, Unterhaltsgeld oder Kurzarbeitergeld beziehen,

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

3a.

3.

2.

1.
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(1)

(3)

§ 62
Belastungsgrenze

die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ähnlichen
Einrichtung von einem Träger der Sozialhilfe oder der
Kriegsopferfürsorge getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die
Einnahmen anderer in dem gemeinsamen Haushalt lebender Angehö-
riger und Angehöriger des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum
Lebensunterhalt gehören nicht Grundrenten, die Beschädigte nach dem
Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechen-
der Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Ren-
ten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschädigungsgesetz für
Schäden an Körper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Höhe der
vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der in
Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhöht sich für den ersten in dem
gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten um 15
vom Hundert und für jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt
lebenden Angehörigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10
vom Hundert der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten
Buches.

...

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusätzlich zu den
Festzuschüssen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Be-
trag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den
die Festzuschüsse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz
zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt und
der zur Gewährung eines zweifachen Festzuschusses nach Absatz 2
Satz 2 Nr. 1 maßgebenden Einnahmegrenze übersteigen. Die Betei-
ligung an den Kosten umfasst höchstens einen Betrag in Höhe der
zweifachen Festzuschüsse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als
die tatsächlich entstandenen Kosten.

Versicherte haben während jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis
zur Belastungsgrenze zu leisten; wird die Belastungsgrenze bereits
innerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine
Bescheinigung darüber zu erteilen, dass für den Rest des Kalender-
jahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten sind. Die Belastungsgrenze
beträgt 2 vom Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebens-
unterhalt; für chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden
Krankheit in Dauerbehandlung sind, beträgt sie 1 vom Hundert der
jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Abweichend von Satz

3.

(2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusätzlich zu den
Festzuschüssen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in je-
weils gleicher Höhe, angepasst an die Höhe der für die Regelversor-
gungsleistungen tatsächlich anfallenden Kosten, höchstens jedoch in
Höhe der tatsächlich entstandenen Kosten, wenn sie ansonsten unzu-
mutbar belastet würden; wählen Versicherte, die unzumutbar belastet
würden, nach Absatz 4 oder 5 einen über die Regelversorgung hinaus-
gehenden gleich- oder andersartigen Zahnersatz, leisten die Kranken-
kassen nur den doppelten Festzuschuss. Eine unzumutbare Belastung
liegt vor, wenn

die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Ver-
sicherten 40 vom Hundert der monatlichen Bezugsgröße nach § 18
des Vierten Buches nicht überschreiten,

§ 55 
Leistungsanspruch

...

1.

der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwölften Buch
oder im Rahmen der Kriegsopferfürsorge nach dem Bundesversor-
gungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfsorientierten
Grundsicherung, Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts
nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsförderung nach dem Bundes-
ausbildungsförderungsgesetz oder dem Dritten Buch erhält oder

2.

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

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

soweit und solange für Zeiten einer Freistellung von der Arbeits-
leistung (§ 7 Abs. 1a des Vierten Buches) eine Arbeitsleistung nicht
geschuldet wird.

Absatz 1 Nr. 3 und 4 ist auch auf einen Krankengeldanspruch anzuwen-
den, der für einen Zeitraum vor dem 1. Januar 1990 geltend gemacht
wird und über den noch keine nicht mehr anfechtbare Entscheidung
getroffen worden ist. Vor dem 23. Februar 1989 ergangene Verwal-
tungsakte über das Ruhen eines Krankengeldanspruchs sind nicht nach
§ 44 Abs. 1 des Zehnten Buches zurückzunehmen.

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

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

(4)

(2)

(3)

6.

5.

4. 2 beträgt die Belastungsgrenze 2 vom Hundert der jährlichen Brutto-
einnahmen zum Lebensunterhalt

für nach dem 1. April 1972 geborene chronisch kranke Versicherte,
die ab dem 1. Januar 2008 die in § 25 Abs. 1 genannten Gesund-
heitsuntersuchungen vor der Erkrankung nicht regelmäßig in An-
spruch genommen haben,

für nach dem 1. April 1987 geborene weibliche und nach dem 1.
April 1962 geborene männliche chronisch kranke Versicherte, die
an einer Krebsart erkranken, für die eine Früherkennungsuntersu-
chung nach § 25 Abs. 2 besteht, und die diese Untersuchung ab
dem 1. Januar 2008 vor ihrer Erkrankung nicht regelmäßig in An-
spruch genommen haben.

(2)

Für Versicherte nach Satz 3 Nr. 1 und 2, die an einem für ihre Erkran-
kung bestehenden strukturierten Behandlungsprogramm teilnehmen,
beträgt die Belastungsgrenze 1 vom Hundert der jährlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt
in seinen Richtlinien bis zum 31. Juli 2007 fest, in welchen Fällen Ge-
sundheitsuntersuchungen ausnahmsweise nicht zwingend durchgeführt
werden müssen. Die weitere Dauer der in Satz 2 genannten Behandlung
ist der Krankenkasse jeweils spätestens nach Ablauf eines Kalender-
jahres nachzuweisen und vom Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung, soweit erforderlich, zu prüfen. Die jährliche Bescheinigung
darf nur ausgestellt werden, wenn der Arzt ein therapiegerechtes Ver-
halten des Versicherten, beispielsweise durch Teilnahme an einem
strukturierten Behandlungsprogramm nach § 137f, feststellt; dies gilt
nicht für Versicherte, denen das Erfüllen der Voraussetzungen nach Satz
7 nicht zumutbar ist, insbesondere wegen des Vorliegens von Pflege-
bedürftigkeit der Pflegestufen II und III nach dem Elften Buch oder bei
einem Grad der Behinderung von mindestens 60. Das Nähere regelt der
Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Richtlinien. Die Kranken-
kassen sind verpflichtet, ihre Versicherten zu Beginn eines Kalender-
jahres auf die für sie in diesem Kalenderjahr maßgeblichen Untersu-
chungen nach § 25 Abs. 1 und 2 hinzuweisen. Das Nähere zur Definition
einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung bestimmt der Gemein-
same Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92.

Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die
Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt der mit
dem Versicherten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des
Versicherten und des Lebenspartners jeweils zusammengerechnet.
Hierbei sind die jährlichen Bruttoeinnahmen für den ersten in dem
gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten um 15
vom Hundert und für jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt
lebenden Angehörigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10
vom Hundert der jährlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches
zu vermindern. Für jedes Kind des Versicherten und des Lebenspartners
sind die jährlichen Bruttoeinnahmen um den sich nach § 32 Abs. 6 Satz
1 und 2 des Einkommensteuergesetzes ergebenden Betrag zu vermin-
dern; die nach Satz 2 bei der Ermittlung der Belastungsgrenze vor-
gesehene Berücksichtigung entfällt. Zu den Einnahmen zum Lebens-
unterhalt gehören nicht Grundrenten, die Beschädigte nach dem Bun-
desversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechender
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten
oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschädigungsgesetz für Schäden
an Körper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Höhe der ver-
gleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Ab-
weichend von den Sätzen 1 bis 3 ist bei Versicherten,

1.

2.

sowie für den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt für die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Re-
gelsatz des Haushaltsvorstands nach der Verordnung zur Durchführung
des § 28 des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch (Regelsatzverordnung)
maßgeblich. Bei Versicherten, die Leistungen zur Sicherung des
Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch erhalten, ist abweichend von
den Sätzen 1 bis 3 als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt für die
gesamte Bedarfsgemeinschaft nur die Regelleistung nach § 20 Abs. 2
des Zweiten Buches maßgeblich.

bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer
ähnlichen Einrichtung von einem Träger der Sozialhilfe oder der
Kriegsopferfürsorge getragen werden

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

Die Spitzenverbände der Krankenkassen evaluieren für das Jahr 2006
die Ausnahmeregelungen von der Zuzahlungspflicht hinsichtlich ihrer
Steuerungswirkung und legen dem Deutschen Bundestag hierzu über
das Bundesministerium für Gesundheit spätestens bis zum 30. Juni
2007 einen Bericht vor.

Bei der Versorgung mit Zahnersatz finden § 61 Abs. 1 Nr. 2, Abs. 2 bis 5
und § 62 Abs. 2a in der am 31. Dezember 2003 geltenden Fassung bis
zum 31. Dezember 2004 weiter Anwendung.

die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung nach dem Zwölften Buch oder die ergänzende
Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder nach einem Gesetz, das dieses für anwendbar erklärt, erhal-
ten,

1.

2.

(3)

(4)

(5)

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt die zur Sicherung der
ärztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien über die Gewährung für
eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten; dabei ist den besonderen Erfordernissen der Versorgung

§ 92
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
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Sachverständigen der medizinischen und pharmazeutischen Wissen-
schaft und Praxis sowie der Arzneimittelhersteller und der Berufsvertre-
tungen der Apotheker ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; bei
der Beurteilung von Arzneimitteln der besonderen Therapierichtungen
sind auch Stellungnahmen von Sachverständigen dieser Therapierich-
tungen einzuholen. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzu-

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses über die
Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 4 ist den in § 134 Abs. 2 genannten
Organisationen der Leistungserbringer auf Bundesebene Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entschei-
dung einzubeziehen.

Mittel, die allgemein zur Behandlung geeignet sind,

Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 haben Arznei- und Heilmittel
unter Berücksichtigung der Festbeträge nach § 35 oder § 35a so zu-
sammenzustellen, dass dem Arzt der Preisvergleich und die Auswahl
therapiegerechter Verordnungsmengen ermöglicht wird. Die Zusam-
menstellung der Arzneimittel ist nach Indikationsgebieten und Stoff-
gruppen zu gliedern. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte
Auswahl der Arzneimittel zu ermöglichen, sind zu den einzelnen Indika-
tionsgebieten Hinweise aufzunehmen, aus denen sich für Arzneimittel
mit pharmakologisch vergleichbaren Wirkstoffen oder therapeutisch
vergleichbarer Wirkung eine Bewertung des therapeutischen Nutzens
auch im Verhältnis zum jeweiligen Apothekenabgabepreis unter Berück-
sichtigung der Rabatte nach § 130a Abs. 1 und 3b und damit zur Wirt-
schaftlichkeit der Verordnung ergibt; § 73 Abs. 8 Satz 3 bis 6 gilt
entsprechend. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte Auswahl
der Arzneimittel zu ermöglichen, können ferner für die einzelnen Indika-
tionsgebiete die Arzneimittel in folgenden Gruppen zusammengefasst
werden:

(2)

(1b)

1.

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

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

3.

2.

1.

behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen und psychisch
Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei den Leistungen zur Be-
lastungserprobung und Arbeitstherapie; er kann dabei die Erbringung
und Verordnung von Leistungen einschließlich Arzneimitteln oder Maß-
nahmen einschränken oder ausschließen, wenn nach allgemein aner-
kanntem Stand der medizinischen Erkenntnisse der diagnostische oder
therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder die Wirt-
schaftlichkeit nicht nachgewiesen sind sowie wenn insbesondere ein
Arzneimittel unzweckmäßig oder eine andere, wirtschaftlichere Behand-
lungsmöglichkeit mit vergleichbarem diagnostischen oder therapeu-
tischen Nutzen verfügbar ist. Er soll insbesondere Richtlinien beschlie-
ßen über die

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

ärztliche Behandlung,

Bedarfsplanung,

Verordnung von im Einzelfall gebotenen Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und die Beratung über Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben und ergänzende Leistungen zur Rehabilitation,

Beurteilung der Arbeitsunfähigkeit,

Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
Krankenhausbehandlung, häuslicher Krankenpflege und Sozio-
therapie,

Einführung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,
ärztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten,

zahnärztliche Behandlung einschließlich der Versorgung mit
Zahnersatz sowie kieferorthopädische Behandlung,

2.

3.
4.
5.
6.

7.
8.

9.

spezialisierte ambulante Palliativversorgung,
Qualitätssicherung,
Verordnung von Krankentransporten,
Maßnahmen nach den §§ 24a und 24b,

medizinische Maßnahmen zur Herbeiführung einer Schwanger-
schaft nach § 27a Abs. 1,

10.

11.
12.
13.
14.
15. Schutzimpfungen.

(1a)

beziehen. In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 können auch
Therapiehinweise zu Arzneimitteln außerhalb von Zusammenstellungen
gegeben werden; die Sätze 3 und 4 sowie Absatz 1 Satz 1 dritter Halb-
satz gelten entsprechend.

Vor der Entscheidung über die Richtlinien zur Verordnung von Arznei-
mitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den für die Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen gebildeten maßgeblichen Spitzenorganisa-
tionen der pharmazeutischen Unternehmer und der Apotheker sowie
den maßgeblichen Dachverbänden der Ärztegesellschaften der beson-
deren Therapierichtungen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzube-
ziehen.

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

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

(3a)

(3)

(5)

(4)

die Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und die Vorausset-
zungen, unter denen mehrere Maßnahmen zur Früherkennung zu-
sammenzufassen sind,

1.

das Nähere über die Bescheinigungen und Aufzeichnungen bei
Durchführung der Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten,

Einzelheiten zum Verfahren und zur Durchführung von
Auswertungen der Aufzeichnungen sowie der Evaluation der
Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten.

3.

2.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses über die
Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 ist den in § 111b Satz 1 genan-
nten Organisationen der Leistungserbringer, den Rehabilitationsträgern
(§ 6 Abs. 1 Nr. 2 bis 7 des Neunten Buches) sowie der Bundesarbeits-
gemeinschaft für Rehabilitation Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. In
den Richtlinien ist zu regeln, bei welchen Behinderungen, unter welchen
Voraussetzungen und nach welchen Verfahren die Vertragsärzte die
Krankenkassen über die Behinderungen von Versicherten zu unter-
richten haben.

(6) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist insbesondere zu regeln

der Katalog verordnungsfähiger Heilmittel,1.
die Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen,
die Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen und3.

2.

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

4.

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

(6a) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 ist insbesondere das
Nähere über die psychotherapeutisch behandlungsbedürftigen Krank-
heiten, die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfahren, das Antrags-
und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen sowie über Art,
Umfang und Durchführung der Behandlung zu regeln. Die Richtlinien
haben darüber hinaus Regelungen zu treffen über die inhaltlichen Anfor-
derungen an den Konsiliarbericht und an die fachlichen Anforderungen
des den Konsiliarbericht (§ 28 Abs. 3) abgebenden Vertragsarztes. Sie
sind erstmalig zum 31. Dezember 1998 zu beschließen und treten am 1.
Januar 1999 in Kraft.

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

(7)

(7a)

die Verordnung der häuslichen Krankenpflege und deren ärztliche
Zielsetzung,

1.

Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Ver-
tragsarztes mit dem jeweiligen Leistungserbringer und dem Kran-
kenhaus,

die Voraussetzungen für die Verordnung häuslicher Krankenpflege
und für die Mitgabe von Arzneimitteln im Krankenhaus im An-
schluss an einen Krankenhausaufenthalt.

3.

2.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses über die
Richtlinien zur Verordnung von Hilfsmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6
ist den in § 128 Abs. 1 Satz 4 genannten Organisationen der betroffenen
Leistungserbringer und Hilfsmittelhersteller auf Bundesebene Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses über die
Richtlinien zur Verordnung von häuslicher Krankenpflege nach Absatz 1
Satz 2 Nr. 6 ist den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Leistungs-
erbringern Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellung-
nahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7b) Vor der Entscheidung über die Richtlinien zur Verordnung von spezi-
alisierter ambulanter Palliativversorgung nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 14 ist
den maßgeblichen Organisationen der Hospizarbeit und der Palliativ-
versorgung sowie den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Organi-
sationen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen
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sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den
in Nummer 2b genannten Voraussetzungen ohne Berücksichtigung
der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des Gesamtein-
kommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die
nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogründen nicht oder
nur zu ungünstigen Konditionen versichert werden könnten, wenn
sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate nach der Fest-
stellung der Behinderung oder der Berufung in das Beamten-
verhältnis oder bis zum 31. Dezember 2000 annehmen,

2c.

sich verpflichtet, den überwiegenden Teil der Überschüsse, die sich
aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschäft ergeben,
zugunsten der Versicherten zu verwenden,

3.

vertraglich auf das ordentliche Kündigungsrecht verzichtet und4.

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

5.

sind in die Entscheidung einzubeziehen.

Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Bestandteil
der Bundesmantelverträge.

(7c) Vor der Entscheidung über die Richtlinien zur Verordnung von Sozio-
therapie nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den maßgeblichen Organisa-
tionen der Leistungserbringer der Soziotherapieversorgung Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Ent-
scheidung einzubeziehen.

(8)

§ 257
Beitragszuschüsse für Beschäftigte

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

(2a)

sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr
vollendet haben und die über eine Vorversicherungszeit von
mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungs-
schutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfügen
oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jährliches
Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsent-
geltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht übersteigt und über diese Vor-
versicherungszeit verfügen, einen brancheneinheitlichen Standard-
tarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses
Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag
für Einzelpersonen den durchschnittlichen Höchstbeitrag der ge-
setzlichen Krankenversicherung und für Ehegatten oder Lebens-
partner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen
Höchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht über-
steigt, sofern das jährliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder
Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt,

2.

sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den
in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das
55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die
Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben oder
die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften beziehen; dies gilt auch für Familienangehörige, die bei
Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 fami-
lienversichert wären,

2a.

sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch
auf Beihilfe haben, sowie deren berücksichtigungsfähigen Angehö-
rigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen
brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe
ergänzende 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 Höchstbeitrag
ergibt,

2b.

diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betreibt,

...

1.

Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht
als Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwendung
der Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversicherten-
nummer entsprechend den Richtlinien nach Absatz 2 ist zulässig, wenn
nach dem Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass
nach Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der Kranken-
versichertennummer auf die Rentenversicherungsnummer noch aus der
Rentenversicherungsnummer auf die Krankenversichertennummer zu-
rückgeschlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf
die vergebende Stelle. Die Prüfung einer Mehrfachvergabe der Kranken-
versichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon unberührt.
Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenver-
sichertennummer verwendet, ist für Personen, denen eine Krankenver-
sichertennummer zugewiesen werden muss und die noch keine Renten-
versicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungsnum-
mer zu vergeben.

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

Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

(1)

(2)

(3)

§ 14
Fälligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung
des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der
Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsneh-
mer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der
Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist
ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers nicht beendet werden können.

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

(2)

§ 28
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob
fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Be-
weislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Ver-
sicherungsnehmer.

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

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

...

...

Der nach Satz 1 Nr. 2 maßgebliche durchschnittliche Höchstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1.
Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223
Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber
jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Versiche-
rungsunternehmens darüber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehörde
dem Versicherungsunternehmen bestätigt hat, dass es die Versiche-
rung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1
genannten Voraussetzungen betreibt.

...

§ 290
Krankenversichertennummer

Die Krankenkasse verwendet für jeden Versicherten eine Krankenver-
sichertennummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus einem
unveränderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und einem ver-
änderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugehö-
rigkeit enthält und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versicherte
nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehörigen, der
Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der
Vergabe der Krankenversichertennummer haben den Richtlinien nach

(1)

Der durchschnittliche Zusatzbeitrag der Krankenkassen ergibt sich aus
der Differenz zwischen den voraussichtlichen jährlichen Ausgaben der
Krankenkassen und den voraussichtlichen jährlichen Einnahmen des
Gesundheitsfonds, die für die Höhe der Zuweisungen nach den §§ 266
und 270 zur Verfügung stehen, geteilt durch die voraussichtliche um die
Mitglieder nach § 242 Absatz 5 verringerte Zahl der Mitglieder der
Krankenkassen, wiederum geteilt durch die Zahl 12. Zusätzlich werden
die erforderlichen Mittel für die vorgeschriebene Auffüllung der Rücklage
aller Krankenkassen auf den in § 261 Absatz 2 Satz 2 genannten
Mindestwert berücksichtigt, soweit unerwartete außergewöhnliche
Ausgabenzuwächse in der gesetzlichen Krankenversicherung eingetre-
ten sind.

Das Bundesministerium für Gesundheit legt nach Auswertung der
Ergebnisse des Schätzerkreises nach § 220 Absatz 2 die Höhe des
durchschnittlichen Zusatzbeitrags als Euro-Betrag für das Folgejahr im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen fest und gibt
diesen Wert jeweils bis zum 1. November eines Kalenderjahres im
Bundesanzeiger bekannt. Den Wert nach Satz 1 für das Jahr 2011 gibt
das Bundesministerium für Gesundheit im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium der Finanzen am 3. Januar 2011 im Bundesanzeiger
bekannt.

§ 242a
Durchschnittlicher Zusatzbeitrag

(1)

(2)
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b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat
oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Vor-
aussetzungen für den Anspruch auf eine Rente der gesetz-
lichen Rentenversicherung erfüllt und diese Rente beantragt
hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedürftig nach dem
Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch ist oder
die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem 1.
Januar 2009 abgeschlossen wurde und der Wechsel in den
Basistarif vor dem 1. Juli 2009 beantragt wurde;

Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft
lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden,
es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich verursacht.

§ 204
Tarifwechsel

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhältnis kann der Versicherungsneh-
mer vom Versicherer verlangen, dass dieser

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

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

c)

...

(2) Selbständige zahnärztliche Leistungen, die erst nach Inkrafttreten dieser
Gebührenordnung auf Grund wissenschaftlicher Erkenntnisse entwickelt
werden, können entsprechend einer nach Art, Kosten und Zeitaufwand
gleichwertigen Leistung des Gebührenverzeichnisses für zahnärztliche
Leistungen berechnet werden.

(2) Einkünfte sind

§ 2
Umfang der Besteuerung, Begriffsbestimmungen

Einkommensteuergesetz (EStG)

bei Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb und selbständiger
Arbeit der Gewinn (§§ 4 bis 7k)

1.

...

...

(3) Die für den Arbeitsschutz zuständige oberste Landesbehörde oder die
von ihr bestimmte Stelle kann in besonderen Fällen, die nicht mit dem
Zustand einer Frau während der Schwangerschaft oder ihrer Lage bis
zum Ablauf von vier Monaten nach der Entbindung in Zusammenhang
stehen, ausnahmsweise die Kündigung für zulässig erklären. Die Kündi-
gung bedarf der schriftlichen Form und sie muss den zulässigen Kündi-
gungsgrund angeben.

§ 9
Kündigungsverbot

Mutterschutzgesetz

...

...

Bei Versicherten, die nach einem Wechsel gemäß § 204 Abs. 1 Nr. 2b
des Gesetzes über den Versicherungsvertrag im Basistarif versichert
sind, wird bei einem Wechsel in Tarife mit gleichartigem Versiche-
rungsschutz während der ersten 18 Monate seit Beginn der
Versicherung im Basistarif abweichend von Absatz 1 Satz 1 nur die seit
Beginn der Versicherung im Basistarif gebildete Alterungsrückstellung
prämienmindernd angerechnet. Bei Versicherten, die nach einem
Wechsel gemäß § 13a Abs. 5 Satz 2 im Basistarif eines dritten
Krankenversicherers versichert sind, wird bei einem Wechsel in Tarife
mit gleichartigem Versicherungsschutz nur der Betrag angerechnet, der
seit dem erstmaligen Wechsel in den Basistarif entstanden ist. Der nicht
gutgebrachte Teil der Alterungsrückstellung ist in diesen Fällen
zugunsten der Senkung des Zuschlags gemäß § 8 Abs. 1 Nr. 7 zu
verwenden.

Kalkulationsverordnung (KalV)

§ 13
Anrechnung der erworbenen Rechte und der Alterungsrückstellung bei

einem Tarifwechsel
...

(1a)

...

§ 1
Form und Voraussetzung

...

Lebenspartnerschaftsgesetz

Zwei Personen gleichen Geschlechts begründen eine Lebenspartner-
schaft, wenn sie gegenseitig persönlich und bei gleichzeitiger Anwesen-
heit erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erklärungen kön-
nen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben wer-
den. Die Erklärungen werden wirksam, wenn sie vor der zuständigen
Behörde erfolgen.

(1)

versicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung),
darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Lebens-
versicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Übertragungswerts
des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im
Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel des Versiche-
rungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht für vor dem 1.
Januar 2009 abgeschlossene Verträge.

Die Beiträge für den Basistarif ohne die Kosten für den Versicherungs-
betrieb werden auf der Basis gemeinsamer Kalkulationsgrundlagen
einheitlich für alle beteiligten Unternehmen ermittelt.

(4b)

...

...

...

(1) Erbringt der Zahnarzt Leistungen, die in den Abschnitten B I und II, C, D,
E V und VI, J, L, M unter den Nummern 4113 und 4700, N sowie O des
Gebührenverzeichnisses für ärztliche Leistungen - Anlage zur Gebüh-
renordnung für Ärzte vom 12. November 1982 (BGBl. I, S. 1522) -
aufgeführt sind, sind die Vergütungen für diese Leistungen nach den
Vorschriften der Gebührenordnung für Ärzte in der jeweils geltenden
Fassung zu berechnen.

§ 6
Gebühren für andere Leistungen

Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ)

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

§ 86
Übergang von Ersatzansprüchen

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

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden
mit einer Person, die minderjährig oder verheiratet ist oder bereits
mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft führt;

1.

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

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung der Lebenspartner-
schaft darüber einig sind, keine Verpflichtungen gemäß § 2 begrün-
den zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begründen, kann
nicht auf Begründung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297
Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten
entsprechend.

(3)

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflege-

§ 12
Substitutive Krankenversicherung

Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)




