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Vollzitat:

"Krankenversicherungsaufsichtsverordnung vom 18. April 2016 (BGBI. I S. 780), die zuletzt durch Artikel 6 Absatz
9 des Gesetzes vom 19. Dezember 2018 (BGBI. | S. 2672) geandert worden ist"

Stand: Zuletzt gedndert durch Art. 6 Abs. 9 G v. 19.12.2018 | 2672

FuBnote

(+++ Textnachweis ab: 22.4.2016 +++)
(+++ Zur Anwendung vgl. §§ 27 Abs. 2, 27 Abs. 6 +++)

Eingangsformel

Das Bundesministerium der Finanzen verordnet auf Grund

- des § 160 Satz 1 Nummer 6 in Verbindung mit Satz 3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vom 1. April 2015
(BGBI. 1S. 434),

- des § 160 Satz 1 Nummer 1 bis 5 und 7 in Verbindung mit Satz 3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
vom 1. April 2015 (BGBI. I S. 434) im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Justiz und far
Verbraucherschutz:
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Kapitel 1
Methoden zur Berechnung der Pramien und Riickstellungen

§ 1 Versicherungsmathematische Methoden in der Krankenversicherung

Versicherungsmathematische Methoden zur Berechnung der Pramien und Rickstellungen in der nach

Art der Lebensversicherung betriebenen Krankenversicherung sind die nach den anerkannten Regeln

der Versicherungsmathematik unter Verwendung der in den §§ 2 und 4 bis 8 naher bezeichneten
Rechnungsgrundlagen erfolgenden Berechnungen der Pramien und der Alterungsrickstellungen nach MalRgabe
der §§ 3, 10, 11, 13, 14 und 18.

§ 2 Rechnungsgrundlagen

(1) Rechnungsgrundlagen sind:
der Rechnungszins,

die Ausscheideordnung,

die Kopfschaden,

der Sicherheitszuschlag,

die sonstigen Zuschlage und

o vk wh =

die Ubertrittswahrscheinlichkeiten zur Berechnung des Ubertragungswertes nach § 14.

(2) Weitere Rechnungsgrundlagen sind die Krankheitsdauern und die Leistungstage, die Anzahl der Krankenhaus-
und der Pflegetage, die Krankenhaus-, die Pflegehaufigkeiten, die Krankheits- und die Pflegekosten bezogen
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auf den Leistungstag sowie andere geeignete Rechnungsgrundlagen, die zur Festlegung der Kopfschaden oder
Ausscheidewahrscheinlichkeiten erforderlich sind.

(3) Die Rechnungsgrundlagen sind mit ausreichenden Sicherheiten zu versehen.

§ 3 Gleiche Rechnungsgrundlagen

Flr die Berechnung der Pramie und der Alterungsruckstellung sind die gleichen Rechnungsgrundlagen zu
verwenden.

§ 4 Rechnungszins

Der Rechnungszins flr die Pramienberechnung und die Berechnung der Alterungsrickstellung darf 3,5 Prozent
nicht Gbersteigen.

§ 5 Ausscheideordnung

(1) Die Ausscheideordnung enthalt die Annahmen zur Sterbewahrscheinlichkeit und zu sonstigen
Abgangswahrscheinlichkeiten, die unter dem Gesichtspunkt vorsichtiger Risikoeinschatzung festzulegen und
regelmaRig zu dberprifen sind.

(2) In der privaten Pflege-Pflichtversicherung und bei Gewahrung von Versicherung im Basistarif nach § 152 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes durfen aulSer den Sterbewahrscheinlichkeiten sowie den Wahrscheinlichkeiten
des Abgangs zur sozialen Pflegeversicherung und gesetzlichen Krankenversicherung keine weiteren
Abgangswahrscheinlichkeiten bertcksichtigt werden.

§ 6 Kopfschaden

(1) Kopfschaden sind die im Beobachtungszeitraum auf einen Versicherten entfallenden durchschnittlichen
Versicherungsleistungen; sie sind fiir jeden Tarif in Abhangigkeit vom Alter des Versicherten zu ermitteln. Der
Beobachtungszeitraum erstreckt sich auf zusammenhangende zwdlf Monate; er ist fur jeden Tarif gesondert
festzulegen und kann nur aus wichtigem Grund im unmittelbaren Anschluss an eine Pramienanpassung geandert
werden.

(2) Werden bei Neueinfiihrung eines Tarifs andere als die von der Bundesanstalt fur
Finanzdienstleistungsaufsicht (Bundesanstalt) verdffentlichten Wahrscheinlichkeitstafeln verwendet, so sind die
ihnen zugrundeliegenden Annahmen durch geeignete Statistiken zu belegen. Weichen die tariflichen Leistungen
von denen ab, die den von der Bundesanstalt verdffentlichten Tafeln zugrunde liegen, so sind die fir den neuen
Tarif vorgesehenen Kopfschaden entsprechend abzuandern.

(3) Bei der Ermittlung der rechnungsmaRigen Kopfschaden fur einen bestehenden Tarif sind fir die einzelnen
Bestandsgruppen die tatsachlichen Schadenergebnisse friherer Jahre mit einzubeziehen und mathematisch-
statistische Verfahren zum Ausgleich von Zufallsschwankungen zu verwenden. Ist wegen geringer BestandsgroRe
der Ausgleich von Zufallsschwankungen auf diese Weise nicht zu erreichen, so sind Stitztarife zu verwenden.
Liegen auch keine Stitztarife vor, so ist der Schadenbedarf nach mathematisch-statistischen Grundsatzen zu
schatzen.

(4) Die Teilkopfschaden fur Leistungen nach § 25 Satz 1 Nummer 2 sind fur alle Alter gesondert zu ermitteln. Die
entsprechenden rechnungsmaRigen Teilkopfschaden sind auf alle Alter gleichmaRig zu verteilen.

§ 7 Sicherheitszuschlag

In die Pramie ist ein Sicherheitszuschlag von mindestens 5 Prozent der Bruttopramie einzurechnen, der nicht
bereits in anderen Rechnungsgrundlagen enthalten sein darf.

§ 8 Grundsatze fiir die Bemessung der sonstigen Zuschlage

(1) Die sonstigen Zuschlage umfassen

1. die unmittelbaren Abschlusskosten,
2. die mittelbaren Abschlusskosten,

3. die Schadenregulierungskosten,

4. die sonstigen Verwaltungskosten,
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den Zuschlag fir eine erfolgsunabhangige Beitragsriickerstattung,

6. bei substitutiven Krankenversicherungen den Zuschlag zur Umlage der Begrenzung der Beitragshéhe im
Basistarif gemaR § 154 des Versicherungsaufsichtsgesetzes,

fur den Basistarif zusatzlich den Zuschlag zur Umlage der Mehraufwendungen durch Vorerkrankungen und
den Zuschlag flir den Standardtarif.

(2) FUr die Bemessung der sonstigen Zuschlage sind die tatsachlichen Aufwendungen jeweils gesondert zu
erfassen. Die sonstigen Zuschlage sind so zu bemessen, dass sie die Aufwendungen rechnungsmaRig decken.

(3) Unmittelbare Abschlusskosten dirfen durch Zillmerung nur in einer solchen Hohe in die Pramien eingerechnet
werden, dass die Gesamtalterungsrickstellung eines Zugangsjahres im Tarif hdchstens vier Jahre und

jede Einzelalterungsriickstellung nicht langer als flinfzehn Jahre und nicht langer als die Halfte der tariflich
vorgesehenen klinftigen Vertragsdauer negativ ist. Ist auBer in den Fallen des § 10 Absatz 4 vereinbart, dass

sich die Pramie wahrend der Vertragslaufzeit verandert, ohne dass dies durch Anpassungen der Pramie an eine
Veranderung des tatséchlichen Schadenbedarfs oder Anderungen des Leistungsumfangs bedingt ware, darf die
Héhe der eingerechneten unmittelbaren Abschlusskosten nicht von der Héhe abweichen, die sich ohne diese
Vereinbarung ergeben wirde. Werden die unmittelbaren Abschlusskosten von Versicherungsvertragen teilweise
durch einen laufenden Zuschlag gedeckt, darf dieser betragsmaBig wahrend der Versicherungsdauer nur dann
erhoht werden, wenn er nach Vollendung des 65. Lebensjahres entfallt.

(4) In die Pramien dirfen mit Ausnahme der Zillmerung und der Zuschlage gemaR Absatz 1 Nummer 6

und 8 nur altersunabhangige absolute Kostenzuschlage eingerechnet werden; die Einrechnung laufender
Zuschlage fiir die unmittelbaren Abschlusskosten ist nach MaRgabe des Absatzes 3 Satz 3 zulassig. Soweit

in Tarifen die altersmaRige Bestandsverteilung vom Gesamtbestand des Unternehmens erheblich abweicht,
sind zur Ermittlung der Stickkostenzuschlage Modellbestande zu verwenden. Hierdurch entstehende
Kostenunterdeckungen sind in den anderen, fiir den Neuzugang offenen Tarifen zu berlicksichtigen. Zulassig
ist auch ein Kostenzuschlagssystem, bei dem die prozentualen Kostenzuschlage bei Pramienanpassungen auf
Dauer nur auf die Teilpramien bezogen werden, die der aktuellen Tarifpramie zum urspringlichen Eintrittsalter
entsprechen. Satz 1 gilt nicht fir die Pramienberechnung fir Kinder und Jugendliche, fir Ausbildungs-,
Krankenhaustagegeld-, Krankentagegeld-, Kurtagegeld- und Pflegetagegeldtarife.

(5) Soweit vereinbart, muss in die Pramien der Tarife, die zum Wechsel in den Standardtarif nach § 257

des Funften Buches Sozialgesetzbuch berechtigen, ein gesonderter Zuschlag zur Gewahrleistung der
Beitragsgarantie im Standardtarif und des unternehmensubergreifenden Ausgleichs eingerechnet werden. Dieser
Zuschlag entfallt fur die Versicherten, die das 65. Lebensjahr vollendet haben.

FuBnote

(+++ § 8 Abs. 3 S. 3: Zur Anwendung vgl. § 27 Abs. 2 +++)

§ 9 Dokumentationspflichten

Alle rechnungsmaligen Ansatze hat das Versicherungsunternehmen in Uberprifbarer Weise zu belegen.

§ 10 Pramienberechnung

(1) Die Pramienberechnung hat nach den anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik fur jede versicherte
Person altersabhangig getrennt fur jeden Tarif mit einem dem Grunde und der Héhe nach einheitlichen
Leistungsversprechen unter Verwendung der maSgeblichen Rechnungsgrundlagen und einer nach Einzelaltern
erstellten Pramienstaffel zu erfolgen. Jede Beobachtungseinheit eines Tarifs hat das Versicherungsunternehmen
getrennt zu kalkulieren. Es dirfen nur risikogerechte Pramien kalkuliert werden.

(2) Der Teil der Pramie, der zur Finanzierung des Ubertragungswerts nach § 14 erforderlich ist, ist fiir den
Vollversicherungsschutz jeder versicherten Person einheitlich zu kalkulieren.

(3) Abweichend von Absatz 1 dirfen Versicherte bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres in der Altersgruppe der
Kinder, bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres in der Altersgruppe der Jugendlichen gefuhrt werden. Dabei darf
die Altersgruppe der Jugendlichen nicht mehr Alter umfassen als die der Kinder. In Ausbildungstarifen kénnen
Eintrittsaltersgruppen gebildet werden, die héchstens funf Eintrittsalter umfassen.
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(4) PlanmaRig steigende Pramien dlrfen fir Versicherte kalkuliert werden, die das 21. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, sowie in Ausbildungstarifen bis zum vollendeten 39. Lebensjahr der Versicherten.

(5) FUr die Pramienberechnung des Neuzugangs sind die Formeln des Abschnitts A der Anlage 1 oder andere
geeignete Formeln, die den anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik entsprechen, zu verwenden.

§ 11 Berechnung der Pramien bei Pramienanpassung

(1) Die Berechnung der Pramien bei Pramienanpassungen hat nach den fir die Pramienberechnung geltenden
Grundsatzen zu erfolgen. Dabei ist dem Versicherten der ihm kalkulatorisch zugerechnete Anteil der
Alterungsriickstellung nach § 341f des Handelsgesetzbuchs vollstandig pramienmindernd anzurechnen;

dies gilt nicht fir den Teil, der auf die Anwartschaft zur Pramienermalligung nach § 150 Absatz 2 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes entfallt und der betragsmaRig anlasslich der Pramienanpassung unverandert
bleibt, soweit er nicht pramienmindernd verwendet wird.

(2) Fur die Pramienberechnung bei Pramienanpassungen sind die Formeln des Abschnitts B der Anlage 1

oder andere geeignete Formeln, die den anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik entsprechen,

zu verwenden. Eine dabei erforderliche Absenkung des Rechnungszinses um mehr als 0,4 Prozentpunkte

kann stufenweise in Zeitraumen von 12 Monaten ab dem Zeitpunkt der Pramienanpassung erfolgen, wobei

sich die Hochstzahl der Stufen aus der gleichmaBigen Verteilung der erforderlichen Absenkung auf Stufen

von 0,3 Prozentpunkten ergibt. Weitere Méglichkeiten der Verwendung von Mitteln zur Begrenzung von
Pramienerhéhungen bleiben unberuhrt. In die Pramien der Versicherten, die das 45. Lebensjahr vollendet haben,
dirfen keine erneuten einmaligen Kosten eingerechnet werden.

Kapitel 2
Tarifwechsel

§ 12 Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz

(1) Als Krankenversicherungstarife mit gleichartigem Versicherungsschutz, in die der Versicherte zu wechseln
berechtigt ist, sind Tarife anzusehen, die gleiche Leistungsbereiche wie der bisherige Tarif umfassen und flr die
der Versicherte versicherungsfahig ist. Leistungsbereiche sind insbesondere:

1. Kostenerstattung fur ambulante Heilbehandlung,

2. Kostenerstattung fiir stationare Heilbehandlung sowie Krankenhaustagegeldversicherungen mit
Kostenersatzfunktion,

Kostenerstattung flir Zahnbehandlung und Zahnersatz,
Krankenhaustagegeld, soweit es nicht zu Nummer 2 gehort,
Krankentagegeld,

Kurtagegeld und Kostenerstattung fur Kuren sowie

No v ke Ww

Pflegekosten und -tagegeld.

(2) Versicherungsfahigkeit ist eine personengebundene Eigenschaft des Versicherten, deren Wegfall zur Folge
hat, dass der Versicherte bedingungsgemaR nicht mehr in diesem Tarif versichert bleiben kann.

(3) Keine Gleichartigkeit besteht

1. zwischen einem gesetzlichen Versicherungsschutz mit Erganzungsschutz der privaten Krankenversicherung
und einer substitutiven Krankenversicherung sowie

2. zwischen einem Versicherungsschutz in der Pflegekosten- und Pflegetagegeldversicherung ohne
Pflegezulageberechtigung und einer Pflege-Zusatzversicherung mit Pflegezulageberechtigung gemal § 127
des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

(4) SchlieBt der Versicherte unter Kiindigung des bisherigen Vertrags gleichzeitig einen Vertrag tber einen
Basistarif bei einem anderen Krankenversicherer ab, sind Zusatzversicherungen, welche Leistungen abdecken,
die im bisherigen Versicherungsschutz, nicht jedoch im Basistarif enthalten sind, und fiir die der Versicherte
versicherungsfahig ist, als Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz anzusehen.
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§ 13 Anrechnung der erworbenen Rechte und der Alterungsrickstellung bei einem Tarifwechsel

(1) Bei einem Wechsel in Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz ist fiir jeden Leistungsbereich

dem Versicherten der ihm kalkulatorisch zugerechnete Anteil der Alterungsriickstellung nach § 341f des
Handelsgesetzbuchs mit Ausnahme des Teils, der auf die Anwartschaft zur PramienermaBigung nach § 150
Absatz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes entfallt und der betragsmaRig anlasslich des Tarifwechsels
unverandert bleibt, vollstandig pramienmindernd anzurechnen. Die Anrechnung kann so weit begrenzt werden,
dass die flr diesen Leistungsbereich zu zahlende anteilige Pramie die Pramie zum urspriinglichen Eintrittsalter
nicht unterschreitet. In diesem Fall ist der nicht angerechnete Teil der Alterungsriickstellung der Rickstellung
zur PramienermaBigung im Alter des Versicherten gutzuschreiben. Das urspriingliche Eintrittsalter ist das
Alter des Versicherten, zu dem fur ihn erstmals nach Vollendung des 21. Lebensjahres eine auf die gesamte
Vertragslaufzeit bezogene Alterungsriickstellung bei dem Krankenversicherungsunternehmen gebildet worden
ist.

(2) Bei Versicherten, die nach einem Wechsel gemals § 204 Absatz 1 Nummer 2b des
Versicherungsvertragsgesetzes im Basistarif versichert sind, wird bei einem Wechsel in Tarife mit gleichartigem
Versicherungsschutz wahrend 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 Alterungsrickstellung
pramienmindernd angerechnet. Bei Versicherten, die nach einem Wechsel gemaR § 14 Absatz 5 Satz 2 im
Basistarif eines dritten Krankenversicherers versichert sind, wird bei einem Wechsel in Tarife mit gleichartigem
Versicherungsschutz nur der Betrag angerechnet, der seit dem erstmaligen Wechsel in den Basistarif entstanden
ist. Der nicht angerechnete Teil der Alterungsriickstellung ist in diesen Fallen zugunsten der Senkung des
Zuschlags gemaR § 8 Absatz 1 Nummer 7 zu verwenden.

(3) Der Wegfall eines Leistungsbereiches kann als Teilstorno angesehen werden. Dies gilt auch, wenn der
Versicherte lediglich einen Teil des Tagegeldes innerhalb der Leistungsbereiche nach § 12 Absatz 1 Satz 2
Nummer 2 und 4 bis 7 kindigt. Ist der Versicherte bedingungsgemal verpflichtet, seinen Versicherungsschutz
herabzusetzen, ist ihm die vorhandene Alterungsriickstellung entsprechend Absatz 1 anzurechnen. Wenn

eine Rickstellung fir BeitragsermaBigung im Alter nicht zu bilden ist, ist die Alterungsriickstellung Uber die
Begrenzung nach Absatz 1 Satz 2 hinaus pramienmindernd anzurechnen.

(4) Stellt der Versicherte nach einer Herabsetzung nach Absatz 3 Satz 3 seinen urspriinglichen
Versicherungsschutz innerhalb von finf Jahren ganz oder teilweise wieder her, ist der nach Absatz 1 Satz 3
zum Zeitpunkt der Herabsetzung gutgeschriebene Teil der Alterungsriickstellung sofort pramienmindernd
anzurechnen.

(5) Fur die Pramienberechnung bei Umstufungen sind die Formeln des Abschnitts B der Anlage 1 oder andere
geeignete Formeln, die den anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik entsprechen, zu verwenden.
Bei einer Umstufung, die zu einer niedrigeren Pramie fuhrt, sowie bei Wiederherstellung des urspriinglichen
Versicherungsschutzes nach Absatz 4 dlrfen nicht erneut einmalige Abschlusskosten eingerechnet werden.

§ 14 Ubertragungswert

(1) Der Ubertragungswert gemaR § 146 Absatz 1 Nummer 5 des Versicherungsaufsichtsgesetzes fir ab dem 1.
Januar 2009 abgeschlossene Vertrage berechnet sich als Summe aus

1. der Alterungsrickstellung, die aus dem Beitragszuschlag nach § 149 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
entstanden ist, und

2. der Alterungsrickstellung fir die geklndigten Tarife bis zur H6he der fiktiven Alterungsriickstellung; ergibt
sich ein negativer Wert, wird er durch Null ersetzt.

Die Alterungsrickstellung fur die gekindigten Tarife ist die gemaf § 341f Absatz 1 des Handelsgesetzbuchs
berechnete Alterungsrickstellung, mindestens jedoch der Betrag der Alterungsrickstellung, der sich

bei gleichmaRiger Verteilung der kalkulierten Abschluss- und Vertriebskosten, die mittels Zillmerung

finanziert werden, auf die ersten funf Versicherungsjahre ergibt. Die fiktive Alterungsrickstellung ist die
Alterungsrickstellung, die sich ergeben hatte, wenn der Versicherte von Beginn an im Basistarif versichert
gewesen ware. Bei ihrer Berechnung sind die Rechnungsgrundlagen des brancheneinheitlichen Basistarifs nach §
152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu verwenden.

(2) Der Ubertragungswert fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage berechnet sich als Summe aus
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1. der Alterungsrickstellung, die aus dem Beitragszuschlag nach § 149 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
entstanden ist, und

2. der Alterungsrlckstellung flr die geklndigten Tarife bis zur H6he der fiktiven Alterungsrickstellung; ergibt
sich ein negativer Wert, wird er durch Null ersetzt.

Die Alterungsrickstellung fir die geklindigten Tarife ist die gemaR § 341f Absatz 1 des Handelsgesetzbuchs
berechnete Alterungsriickstellung. Die fiktive Alterungsriickstellung ist die Alterungsrickstellung, die sich
ergeben hatte, wenn der Versicherte von Beginn an im Basistarif versichert gewesen ware. Sie wird ermittelt

aus dem anrechenbaren Alter des Versicherten und der zu diesem Alter und zu dem erreichten Alter gehérenden
Alterungsriickstellung, die sich aus den Rechnungsgrundlagen der Erstkalkulation des brancheneinheitlichen
Basistarifs gemall § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ergibt; dabei wird ein brancheneinheitlicher
Zillmersatz von drei Monatsbeitragen zugrunde gelegt. Das anrechenbare Alter ergibt sich aus dem Vergleich der
gezahlten Tarifbeitrage, ohne Beriicksichtigung der aus der Riickstellung flir Beitragsruckerstattung finanzierten
Bestandteile, in den zum 8. Januar 2009 geflihrten Tarifen der substitutiven Krankenversicherung mit den dann
gultigen Neugeschaftsbeitragen.

(3) Fiir Versicherte, die unter Mitgabe eines Ubertragungswertes gemaR Absatz 1 oder 2 zu einem anderen
Unternehmen gewechselt sind, darf die Finanzierung erneuter Abschlusskosten durch Zillmerung nicht zu einer
Reduzierung dieses Ubertragungswertes fiihren. Dies gilt auch fir eine gleichzeitig gewechselte private Pflege-
Pflichtversicherung.

(4) Kiindigt ein Versicherter, dessen Vertrag vor dem 1. Januar 2009 geschlossen wurde, seinen Vertrag

und schlieRt gleichzeitig einen neuen Vertrag bei einem anderen Krankenversicherer, der die Mitgabe eines
Ubertragungswertes vorsieht, beschrankt sich der Ubertragungswert abweichend von Absatz 2 auf den Betrag,
der ab dem Wechsel in einen Tarif mit Ubertragungswert aufgebaut wurde, sofern nicht Absatz 5 etwas anderes
bestimmt. Der bei Wechseln aus dem Basistarif nicht gutgebrachte Teil der Alterungsrickstellung ist zugunsten
der Senkung des Zuschlags gemaR § 8 Absatz 1 Nummer 7 zu verwenden.

(5) Ist der Vertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden und wechselt der Versicherte gemaR §

204 Absatz 1 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes in den Basistarif des eigenen oder eines anderen
Versicherers, berechnet sich der Ubertragungswert nach Absatz 2. Bei einer Kiindigung des Vertrages, in den
der Versicherte nach Satz 1 gewechselt ist, mit gleichzeitigem Abschluss einer neuen Versicherung im Basistarif
eines dritten Krankenversicherers berechnet sich der Ubertragungswert gemaR Absatz 1, wenn zwischen dem
Abschluss des zweiten und des dritten Vertrages mindestens 18 Monate verstrichen sind. Der bei Wechseln

aus dem Basistarif nicht gutgebrachte Teil der Alterungsrickstellung ist zugunsten der Senkung des Zuschlags
gemaR § 8 Absatz 1 Nummer 7 zu verwenden.

(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu einem anderen Unternehmen, so gilt die
Alterungsrickstellung als Ubertragungswert im Sinne des § 148 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes.

Kapitel 3
Pramienanpassung

§ 15 Verfahren zur Gegeniiberstellung der erforderlichen und der kalkulierten
Versicherungsleistungen

(1) Die Gegenuberstellung nach § 155 Absatz 3 Satz 1 und 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ist jahrlich
und fUr jede Beobachtungseinheit eines Tarifs getrennt durchzufiihren. Kinder und Jugendliche kénnen als
einheitliche Beobachtungseinheit zusammengefasst werden. Der Beobachtungszeitraum ist der nach § 6
Absatz 1 Satz 2 maRRgebliche Zeitraum. Die erforderlichen Versicherungsleistungen sind aus den beobachteten
abzuleiten. Hierzu sind die Leistungen und die zugehdrigen Bestande auf die Beobachtungszeitraume
abzugrenzen. Ferner sind Wartezeit- und Selektionsersparnisse sowie erhobene Risikozuschlage zu
beriicksichtigen.

(2) Die tatsachlichen Grundkopfschaden der letzten drei Beobachtungszeitraume sind nach der Formel des
Abschnitts A der Anlage 2 zu ermitteln. Soweit sich im Tarif Leistungsanderungen ergeben haben, sind die
tatsachlichen Grundkopfschaden auf das aktuelle Leistungsversprechen umzurechnen.

(3) Die Berechnung der erforderlichen Versicherungsleistungen erfolgt nach der Formel des Abschnitts B

der Anlage 2. Bei der GegenUberstellung nach § 155 Absatz 3 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
ist der tatsachliche, auf den 18 Monate nach Ende des letzten Beobachtungszeitraumes liegenden
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Zeitpunkt extrapolierte Grundkopfschaden mit dem Grundkopfschaden, der flr das Ende dieses Zeitraumes
rechnungsmaRig festgelegt ist, zu vergleichen. Die Verwendung gleichwertiger Verfahren zur Berechnung der
erforderlichen Versicherungsleistungen ist zuldassig, wenn das Versicherungsunternehmen zum Zeitpunkt der
EinfUhrung eines Tarifes dieses Verfahren der Aufsichtsbehérde unter Angabe der Formeln und Beifigung der
versicherungsmathematischen Herleitung darlegt. Bei bestehenden Tarifen kann auf ein anderes Verfahren nur
aus wichtigem Grund in unmittelbarem Anschluss an eine Pramienanpassung Ubergegangen werden; Satz 3 gilt
entsprechend.

(4) Ist in einer Beobachtungseinheit eines Tarifes die Anzahl der Versicherten nicht ausreichend groR3, um

die Schadenerwartung statistisch gesichert zu ermitteln, ist die Gegenulberstellung der erforderlichen und

der kalkulierten Versicherungsleistungen anhand des Schadenverlaufs der Tarife vorzunehmen, deren
Rechnungsgrundlagen zur Erstkalkulation verwendet worden sind. Sind bei der Erstkalkulation die von der
Bundesanstalt veréffentlichten Wahrscheinlichkeitstafeln verwendet worden, so sind die erforderlichen
Versicherungsleistungen anhand dieser Wahrscheinlichkeitstafeln zu berechnen. Die von der Bundesanstalt
ver6ffentlichten Wahrscheinlichkeitstafeln sind auch dann zu verwenden, wenn das Unternehmen auf die
Rechnungsgrundlagen der Erstkalkulation nach Satz 1 nicht zurtickgreifen kann. Ist die Erstkalkulation in anderer
Weise vorgenommen worden, so sind die erforderlichen Versicherungsleistungen auf Grund vergleichbar
aussagefahiger Grundlagen zu ermitteln.

(5) Abweichend von den Absatzen 3 und 4 sind zur Ermittlung der erforderlichen Versicherungsleistungen in

den Tarifen der freiwilligen Pflegeversicherung die Ergebnisse der Statistik der Pflegepflichtversicherung des
Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V. zu verwenden, solange in dem zu beobachtenden Tarif
weniger als zehntausend naturliche Personen versichert sind. Ergibt die Statistik der Pflegepflichtversicherung,
dass im abgelaufenen Kalenderjahr die tatsachlichen Pflegedauern oder Pflegehaufigkeiten von den
rechnungsmaRigen Ansatzen in den technischen Berechnungsgrundlagen fur die Pflegekrankenversicherung

des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V. um mehr als 10 Prozent abweichen, hat das
Versicherungsunternehmen alle Pramien der Pflegetagegeldtarife und Pflegekostentarife zu Gberprufen.
Zusatzlich hat es die Pramien der Pflegekostentarife zu Gberprifen, wenn im abgelaufenen Kalenderjahr nach der
Statistik der Pflegepflichtversicherung die Pflegekosten pro Tag von dem rechnungsmaRigen Ansatz um mehr als
10 Prozent abweichen.

§ 16 Verfahren zur Gegeniiberstellung der kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten und der zuletzt
veroffentlichten Sterbewahrscheinlichkeiten

(1) Die Gegenuberstellung nach § 155 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ist jahrlich und fir jede
Beobachtungseinheit eines Tarifs, bei der Sterbewahrscheinlichkeiten kalkulatorisch beriicksichtigt werden,
getrennt durchzufihren. Als Barwert der erforderlichen Sterbewahrscheinlichkeiten ist der Leistungsbarwert
nach der Formel in Anlage 1 mit Rechnungszins und rechnungsmaRigen Kopfschaden der betrachteten
Beobachtungseinheit sowie mit der zuletzt von der Bundesanstalt veroffentlichten Sterbetafel zu bestimmen.
Als Barwert der kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten ist der Leistungsbarwert nach der Formel in Anlage

1 mit Rechnungszins, rechnungsmaBigen Sterbewahrscheinlichkeiten und rechnungsmaRigen Kopfschaden

der betrachteten Beobachtungseinheit zu bestimmen. Stornowahrscheinlichkeiten dlrfen bei der Berechnung
der Barwerte gemaR den Satzen 2 und 3 nicht beriicksichtigt werden. Fur die Altersbereiche von 21 bis

45 Jahren, von 46 bis 70 Jahren sowie von 71 bis 95 Jahren ist jeweils das arithmetische Mittel der flr die
einzelnen Alter ermittelten Quotienten der gemaR Satz 2 bis 4 bestimmten Barwerte zu bilden. Als Ergebnis der
Gegenlberstellung ist das Maximum der flr die drei Altersbereiche gemaR Satz 5 ermittelten Werte anzusehen.

(2) FUr Krankentagegeldtarife sind bei der Gegenliberstellung gemaR Absatz 1 die Altersbereiche von 21 bis 45
Jahren sowie von 46 bis 65 Jahren zu betrachten.

§ 17 Vorlagefristen

(1) Spatestens vier Monate nach dem Ende des Beobachtungszeitraumes hat das Versicherungsunternehmen
die kommentierte Gegenuberstellung der erforderlichen und der kalkulierten Versicherungsleistungen

nach § 155 Absatz 3 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes dem Treuhander und der Aufsichtsbehoérde
vorzulegen. Wird der in den Versicherungsbedingungen festgelegte Prozentsatz tberschritten, jedoch von einer
Neukalkulation abgesehen, so sind die Gegenlberstellungen der tatsachlichen und der rechnungsmaBigen
Versicherungsleistungen der letzten vier Beobachtungszeitraume auf der Grundlage der aktuell gultigen
Rechnungsgrundlagen beizufiigen.

(2) Zugleich mit der Meldung gemaR Absatz 1 ist die Gegenuberstellung gemaR § 155 Absatz 4 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes dem Treuhander und der Aufsichtsbehérde vorzulegen.
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(3) Soweit die Gegenuberstellung der erforderlichen und der kalkulierten Versicherungsleistungen oder die
Gegeniiberstellung der erforderlichen und kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten und die Uberpriifung

der Pramien die Notwendigkeit von Prémienanpassungen ergeben hat, hat das Versicherungsunternehmen

die Herleitung der neuen Pramien flr die Versicherten einschlieRlich der statistischen Nachweise fir die
Rechnungsgrundlagen dem Treuhander spatestens zw6lf Monate nach Abschluss des Beobachtungszeitraumes
vorzulegen.

Kapitel 4
Alterungsruckstellung

§ 18 Alterungsriickstellung

Bei der Berechnung der Alterungsrickstellung nach § 341f des Handelsgesetzbuchs und § 25 Absatz 5 der
Versicherungsunternehmens-Rechnungslegungsverordnung ist die Summe der Einzelalterungsrickstellungen
am Abschlussstichtag unter Berlcksichtigung des Alters des Versicherten an diesem Stichtag zugrunde zu legen.
Zur Berechnung der Alterungsruckstellungen nach Satz 1 ist auch ein Naherungsverfahren zulassig, bei dem das
arithmetische Mittel der Einzelalterungsruckstellungen, die sich dadurch ergeben, dass die Versicherungsdauern
auf ganze Jahre auf- und abgerundet werden, verwendet wird.

§ 19 Ermittlung des Uberzinses

(1) Zur Ermittlung des Uberzinses, den ein Versicherungsunternehmen bei der nach Art der Lebensversicherung
betriebenen Krankheitskosten- und freiwilligen Pflegekrankenversicherung erwirtschaftet, ist der
Durchschnittszinssatz heranzuziehen. Der Durchschnittszinssatz errechnet sich aus der Summe der Ertrage

aus Kapitalanlagen (Posten 1.3 im Formblatt 3 der Versicherungsunternehmens-Rechnungslegungsverordnung)
vermindert um die Summe der Aufwendungen furr Kapitalanlagen (Posten .10 im Formblatt 3 der
Versicherungsunternehmens-Rechnungslegungsverordnung) und sodann dividiert durch das arithmetische Mittel
des Buchwertes der Kapitalanlagen (Posten C der Aktivseite im Formblatt 1 der Versicherungsunternehmens-
Rechnungslegungsverordnung, Betrag am Ende des Vorjahres und am Ende des Geschaftsjahres).

(2) Soweit bei einem Versicherungsunternehmen keine einheitliche rechnungsmafige Verzinsung der
Alterungsrlckstellungen erfolgt, ist fir jede Bestandsgruppe mit einheitlicher rechnungsmaBiger Verzinsung der
auf sie entfallende anteilige Uberzins-Betrag zu ermitteln und bei der Verteilung zugrunde zu legen.

FuBnote

(+++ § 19: Zur Anwendung vgl. § 27 Abs. 6 +++)
§ 20 Verteilung der Direktgutschrift

(1) Spatestens zum jeweiligen Bilanzstichtag ist, getrennt fir jede Bestandsgruppe mit einheitlicher
rechnungsmaRiger Verzinsung, der Betrag zu bestimmen, der nach § 150 Absatz 2 Satz 2 und 3 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes den Alterungsriickstellungen der Versicherten direkt gutzuschreiben ist; der
Betrag wird auf die einzelnen Versicherten anteilig entsprechend den positiven Alterungsrickstellungen zum
Ende des vorhergehenden Geschaftsjahres verteilt. Alterungsriickstellungen, die aus dem Beitragszuschlag
nach § 149 des Versicherungsaufsichtsgesetzes sowie aus der Direktgutschrift nach § 150 Absatz 2 Satz 1
des Versicherungsaufsichtsgesetzes entstanden sind, bleiben bis zum Ende des Geschaftsjahres, in dem der
Versicherte das 65. Lebensjahr vollendet, bei dieser Gutschrift unberlcksichtigt.

(2) Endet der Versicherungsvertrag hinsichtlich eines Tarifs bedingungsgemaR spatestens mit Vollendung

des 65. Lebensjahres, so ist ein nach § 150 Absatz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes jahrlich
gutzuschreibender Betrag auf die anderen Tarife des Versicherten, die die Voraussetzungen des § 150 Absatz

1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes erfillen, zum Zeitpunkt der Gutschrift aufzuteilen. Bestehen derartige
Tarife nicht, so ist der Betrag zur sofortigen oder auf héchstens funf Jahre aufgeschobenen PramienermaRigung
zu verwenden.

FuBnote

(+++ § 20: Zur Anwendung vgl. § 27 Abs. 6 +++)

§ 21 Verteilung des Betrages nach § 150 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
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(1) Der nach § 150 Absatz 4 Satz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes errechnete verbleibende Teilbetrag

ist auf die Tarife, die zu den in § 150 Absatz 1 Satz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes genannten
Krankenversicherungen gehdéren, aufzuteilen. VerteilungsmaRstab ist die jeweilige Alterungsrickstellung

zum Bilanzstichtag des Geschaftsjahres derjenigen Versicherten, die das 65. Lebensjahr vollendet haben.
Alterungsruckstellungen, die aus dem Beitragszuschlag nach § 149 des Versicherungsaufsichtsgesetzes sowie
aus der Direktgutschrift nach § 150 Absatz 2 Satz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes entstanden sind, bleiben
bis zum Ende des Geschaftsjahres, in dem der Versicherte das 65. Lebensjahr vollendet, bei dieser Gutschrift
unbericksichtigt. Muss ein Betrag nach § 150 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes im Geschaftsjahr
verwendet werden und zahlen alle Versicherten des Tarifs, flr den dieser Betrag festgestellt worden ist,
hdchstens eine Pramie, die der Pramie zum urspringlichen Eintrittsalter entspricht, so kann der Betrag auf die
anderen Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter Beachtung des VerteilungsmaRstabes nach Satz 2
verteilt werden. Zahlen auch alle Versicherten der Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz héchstens eine
Pramie, die der Pramie zum urspringlichen Eintrittsalter entspricht, kann der zu verwendende Betrag auf alle in
Satz 1 bezeichneten Tarife aufgeteilt werden.

(2) Unterscheidet sich das Leistungsversprechen der Tarife nur durch eine unterschiedliche prozentuale
Erstattung oder unterschiedliche absolute Selbstbehalte, so gelten diese Tarife bei der Aufteilung nach Absatz 1
als ein Tarif.

(3) Gruppenversicherungsvertrage mit Anspruch auf Uberschussbeteiligung auf Grund vertraglich vereinbarter
Abrechnung sind von der Verteilung nach Absatz 1 Satz 4 ausgenommen. Bei diesen Vertragen ist die

Gutschrift nach § 150 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes bei der Ermittlung des Uberschusses zu
berticksichtigen. Soweit auf sie Betrage nach § 150 Absatz 2 und 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes entfallen,
sind diese nur deren Versicherten gutzuschreiben.

FuBBnote

(+++ § 21: Zur Anwendung vgl. § 27 Abs. 6 +++)

§ 22 Mindestzufithrung zur Riickstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung

(1) Zur Sicherstellung einer ausreichenden Mindestzufihrung mussen die Versicherungsunternehmen in der
nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krankenversicherung einen angemessenen Teil des Uberschusses,
der auf diese Versicherung entfallt, der Rickstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung zufihren. Der
Uberschuss berechnet sich nach folgender Formel:

al + a3 -bl -Db3.

Dabei sind:
al = Betrag in der Nachweisung 231 Seite 2 Zeile 17 Spalte 01 der Versicherungsberichterstattungs-
Verordnung,

a3 = Betrag in der Nachweisung 231 Seite 2 Zeile 17 Spalte 03 der Versicherungsberichterstattungs-
Verordnung,

bl = Betrag in der Nachweisung 231 Seite 2 Zeile 21 Spalte 01 der Versicherungsberichterstattungs-
Verordnung,

b3 =  Betrag in der Nachweisung 231 Seite 2 Zeile 21 Spalte 03 der Versicherungsberichterstattungs-
Verordnung.

Der Zufiihrungssatz betragt 80 Prozent des nach den Séatzen 2 und 3 errechneten Uberschusses. Die
Mindestzuflhrung ist um die bereits nach § 150 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes gutgeschriebenen
Uberzinsen zu vermindern.

(2) Zur Sicherstellung einer ausreichenden Mindestzufiihrung mussen die Versicherungsunternehmen

in der privaten Pflegepflichtversicherung im Sinne des § 148 des Versicherungsaufsichtsgesetzes einen
angemessenen Teil des Uberschusses, der auf diese Versicherung entfallt, der Riickstellung fiir erfolgsabhéngige
Beitragsriickerstattung zufiihren. Uberschuss ist der Betrag in der Nachweisung 231 Seite 2 Zeile 17 Spalte 02
der Versicherungsberichterstattungs-Verordnung. Der Zufiihrungssatz betragt 80 Prozent des Uberschusses nach
Satz 2.

(3) Zur Sicherstellung einer ausreichenden Mindestzufihrung mussen die Versicherungsunternehmen in der
geférderten Pflegevorsorge im Sinne des § 148 des Versicherungsaufsichtsgesetzes einen angemessenen
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Teil des Uberschusses, der auf diese Versicherung entfallt, der Riickstellung fiir erfolgsabhéangige
Beitragsriickerstattung zufiihren. Uberschuss ist der Betrag in der Nachweisung 231 Seite 2 Zeile 17 Spalte 04
der Versicherungsberichterstattungs-Verordnung. Der Zufilhrungssatz betrégt 80 Prozent des Uberschusses
nach Satz 2. Die Mindestzuflhrung ist um den Betrag in der Nachweisung 231 Seite 2 Zeile 21 Spalte 04 der
Versicherungsberichterstattungs-Verordnung zu vermindern.

(4) Zur Sicherstellung des durchschnittlichen Solvabilitdtsbedarfs kdnnen die Mindestzufuhrungen vermindert
werden, wenn fur jedes der drei Vorjahre von folgender Summe mindestens 90 Prozent als Zuflhrung zur
Rickstellung fur erfolgsabhangige Beitragsruckerstattung, als Direktgutschrift nach § 150 Absatz 1 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes, als Zufuhrung zur Rickstellung fiir erfolgsunabhangige Beitragsriickerstattung
in der privaten Pflegepflichtversicherung und als Einstellungen in Gewinnrlcklagen (Formblatt 200 Seite 7 Zeile
24 Spalte 04 der Versicherungsberichterstattungs-Verordnung) verwendet wurden und flr das Geschaftsjahr
verwendet werden:

cl+c2+c3+ch+céb.

Dabei sind:

cl = Betrag in der Nachweisung 231 Seite 1 Zeile 22 Spalte 02 der Versicherungsberichterstattungs-
Verordnung,

€2 = Betrag in der Nachweisung 231 Seite 1 Zeile 18 Spalte 02 der Versicherungsberichterstattungs-
Verordnung,

c3 = Betrag in der Nachweisung 231 Seite 1 Zeile 19 Spalte 02 der Versicherungsberichterstattungs-
Verordnung,

¢4 = Betrag in der Nachweisung 231 Seite 1 Zeile 20 Spalte 02 der Versicherungsberichterstattungs-
Verordnung,

€6 = Betrag in der Nachweisung 231 Seite 1 Zeile 23 Spalte 02 der Versicherungsberichterstattungs-
Verordnung.

Der Betrag, um den die MindestzufUhrung unterschritten wird, ist den Ricklagen zuzuweisen. Dabei dirfen die
anrechnungsfahigen Eigenmittel im Geschaftsjahr hochstens das Minimum der nachfolgenden Betrage erreichen:

1. das Zweifache des Betrages der zu bildenden Solvabilitatskapitalanforderung,

2. die Solvabilitatskapitalanforderung des Geschaftsjahres, vervielfacht mit dem aus den drei
vorangegangenen Geschaftsjahren gebildeten Durchschnitt der Verhaltnisse von anrechnungsfahigen
Eigenmitteln zur Solvabilitatskapitalanforderung.

(5) Verflgt ein Krankenversicherungsunternehmen in einem Geschaftsjahr nicht mehr ber anrechnungsfahige
Eigenmittel in H6he der Solvabilitatskapitalanforderung, so kénnen unabhangig von den Voraussetzungen

des Absatzes 4 Satz 1 die Mindestzuflihrungen zur Riickstellung fir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung
unterschritten werden, wenn der gesamte Uberschuss nach Absatz 1 Satz 2 und 3, Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3
Satz 2 zur Erhéhung der Rlcklagen verwendet wird. In diesem Fall dirfen die Eigenmittel héchstens bis zu dem
sich aus Absatz 4 Satz 4 ergebenden Grenzbetrag erhdht werden.

(6) Die anrechnungsfahigen Eigenmittel im Sinne der Absatze 4 und 5 berechnen sich nach § 89 Absatz 1 Satz 3
in Verbindung mit § 94 des Versicherungsaufsichtsgesetzes. Bei kleinen Versicherungsunternehmen im Sinne des
§ 211 des Versicherungsaufsichtsgesetzes sind abweichend von Satz 1 die Eigenmittel nach § 214 Absatz 1 Satz
1 Nummer 1 bis 3 und 8 Buchstabe a des Versicherungsaufsichtsgesetzes maBgeblich.

(7) Die Aufsichtsbehdrde ist Uber alle fur die Unterschreitung der Mindestzufiihrungen erheblichen Umstande
unter Angabe der Griinde, die zu dieser Ausnahmesituation gefliihrt haben, vorab zu unterrichten. Die
Verpflichtung des Unternehmens zur Aufstellung eines Zufiihrungsplans bleibt unberlhrt.

FuBnote

(+++ § 22: Zur Anwendung vgl. § 27 Abs. 6 +++)

Kapitel 5
Mitteilungspflichten und Ordnungswidrigkeiten

§ 23 Mitteilungspflichten von Daten zu den Versicherungsbestanden
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(1) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, die die private Krankenversicherung betreiben, haben der
Bundesanstalt anhand der Daten ihrer Versicherungsbestande jahrlich folgende auf das jeweils vorangegangene
Kalenderjahr bezogene Daten flr die inlandischen Versicherungsbestande mitzuteilen:

1. aus allen nach Art der Lebensversicherung betriebenen Versicherungstarifen unter Eliminierung der
Abgange der erst wahrend des Kalenderjahres zugegangenen Personen:

a)

die Anzahl der zu Beginn des Kalenderjahres versicherten naturlichen Personen der
Krankenversicherung einschlieBlich der Pflegekrankenversicherung des Unternehmens und die
zugehorigen Abgange durch Tod, jeweils getrennt nach erreichtem Einzelalter und Geschlecht, wobei
die Krankenversicherungen der Beihilfeberechtigten gesondert zu erfassen sind,

die Anzahl der zu Beginn des Kalenderjahres versicherten natlrlichen Personen in den Tarifen

der substitutiven Krankenversicherung des Unternehmens und die zugehérigen Abgange durch
Stornierungen, jeweils getrennt fir die Beihilfevollversicherung, fir die sonstige Vollversicherung, fir
die Krankentagegeldversicherung und fiir die Pflegekrankenversicherung sowie zusatzlich getrennt
nach erreichtem Einzelalter und Geschlecht;

2. aus allen Tarifen der substitutiven Krankenversicherung, jeweils getrennt nach Einzelalter und Geschlecht,
unter Eliminierung der Werte der Neuzugange der letzten drei Kalenderjahre und unter Eliminierung der
Werte der Personen, deren Versicherung zum Zeitpunkt der Erfassung ruht:

a)
b)

9)

die Anzahl der versicherten Personen in dem Tarif,

fur die Kostenerstattung fir ambulante Heilbehandlungen die abgegrenzten Rechnungsbetrage
und die abgegrenzten Erstattungsbetrage, jeweils getrennt nach jeder absoluten und prozentualen
Selbstbehaltstufe,

flr die Kostenerstattung fr stationare Heilbehandlung die abgegrenzten Rechnungsbetrage und die
abgegrenzten Erstattungsbetrage, jeweils getrennt fur Versicherte, die

aa) nur allgemeine Krankenhausleistungen versichert haben,

bb)  zusatzlich zu Doppelbuchstabe aa Unterbringung im Zweibettzimmer und wahlarztliche
Behandlung versichert haben,

cc)  zusatzlich zu Doppelbuchstabe aa Unterbringung im Einbettzimmer und wahlarztliche
Behandlung versichert haben oder

dd) zusatzlich zu Doppelbuchstabe aa Unterbringung im Einbettzimmer, wahlarztliche Behandlung
und Ersatzkrankenhaustagegeld bei Nichtinanspruchnahme des Einbettzimmers versichert
haben,

wobei auBerdem nach jeder absoluten und prozentualen Selbstbehaltstufe zu trennen ist,

fur die Kostenerstattung flir Zahnbehandlung und Zahnersatz die abgegrenzten Rechnungsbetrage
und die abgegrenzten Erstattungsbetrage, jeweils getrennt nach Zahnbehandlung und Zahnersatz
einschliellich Kieferorthopadie sowie zusatzlich getrennt nach jeder absoluten und prozentualen
Selbstbehaltstufe,

fur das Krankentagegeld die abgegrenzte Anzahl der Leistungstage, jeweils getrennt nach der
Karenzzeit,

fur die Pflegekosten die abgegrenzte Anzahl der Pflegefalle, die abgegrenzte Anzahl der Pflegetage,
die abgegrenzten Rechnungsbetrdge und die abgegrenzten Erstattungsbetrage jeweils getrennt nach
ambulanten und stationaren Leistungen sowie zusatzlich getrennt nach jeder Pflegestufe,

fur die Pflegetagegelder die abgegrenzte Anzahl der Pflegefalle und die abgegrenzte Anzahl der
Pflegetage.

Bei den Rechnungs- und Erstattungsbetrégen sind die Leistungen wegen Schwangerschaft und Mutterschaft
jeweils getrennt auszuweisen; Entsprechendes gilt fiir die Leistungstage.

(2) Die Bundesanstalt gibt innerhalb der ersten zwei Monate eines jeden Kalenderjahres den Versicherern
bekannt, flr welche Tarife die Daten nach Absatz 1 bis spatestens vier Monate nach Ende des Kalenderjahres
mitzuteilen sind. Erfolgt in einem Jahr keine Bekanntmachung der mitteilungspflichtigen Daten, so sind die Daten
fur die Tarife mitzuteilen, die im vorangegangenen Kalenderjahr mitzuteilen waren.
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(3) Kleinere Vereine im Sinne des § 210 des Versicherungsaufsichtsgesetzes sind von der Mitteilungspflicht nach
Absatz 1 befreit.

§ 24 Ordnungswidrigkeiten

Ordnungswidrig im Sinne des § 332 Absatz 3 Nummer 5 des Versicherungsaufsichtsgesetzes handelt, wer
vorsatzlich oder fahrlassig entgegen § 17 eine dort genannte Gegeniberstellung oder Herleitung der neuen
Pramie nicht, nicht vollstandig oder nicht rechtzeitig vorlegt.

Kapitel 6
Schlussvorschriften

§ 25 Leistungen wegen Schwangerschaft und Mutterschaft

Als Leistungen wegen Schwangerschaft und Mutterschaft sind diejenigen Leistungen anzusehen, die

1. in dem Zeitraum anfallen, der acht Monate vor einer Geburt beginnt und einen Monat nach einer Geburt
endet;

2. auf Grund des § 192 Absatz 5 Satz 2 des Versicherungsvertragsgesetzes erbracht werden in den dort
maflgeblichen Zeitraumen.

Davon ausgenommen sind Leistungen, flr die das Versicherungsunternehmen nachweisen kann, dass sie nicht
im Zusammenhang mit Schwangerschaft und Mutterschaft gestanden haben.

§ 26 Ausnahmevorschrift

Diese Verordnung findet mit Ausnahme der Regelung der § 5 Absatz 2, § 14 Absatz 6, § 22 Absatz 2 und 4 bis 7
sowie § 23 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe f und g keine Anwendung auf die Pflegepflichtversicherung.

§ 27 Ubergangsvorschriften

(1) FUr die vor dem 1. Juli 1994 aufsichtsbehdrdlich genehmigten Tarife bestimmt sich die Bildung von
Altersgruppen in den Pramienstaffeln nach den jeweiligen geschaftsplanmaRigen Regelungen. Bei
Versicherungsverhaltnissen, die nach dem 30. Juni 1994 und vor dem 27. November 1996 nach nicht
aufsichtsbehdrdlich genehmigten Tarifen begriindet worden sind, bestimmt sich die Altersgruppenbildung nach
den flr das Versicherungsverhaltnis maBgebenden technischen Berechnungsgrundlagen.

(2) Auf vor dem 27. November 1996 geschlossene Vertrage, bei denen die unmittelbaren Abschlusskosten durch
einen laufenden Zuschlag gedeckt werden, findet § 8 Absatz 3 Satz 3 keine Anwendung.

(3) In Tarifen, die vor dem 21. Dezember 2012 eingefiihrt wurden, sind die Kopfschaden in Abhangigkeit vom
Geschlecht und Alter des Versicherten zu ermitteln. Davon abweichend sind die Teilkopfschaden fir Leistungen
wegen Schwangerschaft und Mutterschaft aus den beobachteten Kopfschaden in Abhangigkeit vom Alter zu
ermitteln und fir jedes Alter die Teilkopfschaden entsprechend der Anzahl der Versicherten nach Geschlecht zu
verteilen. Satz 2 gilt nicht fir die freiwillige Pflegekrankenversicherung.

(4) In Tarifen, die vor dem 21. Dezember 2012 eingeflihrt wurden, mussen die rechnungsmaRigen
Teilkopfschaden flr Leistungen wegen Schwangerschaft und Mutterschaft geschlechtsunabhangig sein. Zur
Festlegung dieser rechnungsmaRigen Teilkopfschaden dirfen innerhalb eines festgelegten zusammenhangenden
Altersbereichs die gemaR Absatz 3 Satz 2 ermittelten Teilkopfschaden im Rahmen einer Glattung fur alle
Alter dieses Bereichs bis zur Hohe des Teilkopfschadens dieses Bereichs erhdht oder vermindert werden. Der
sich auf Grund einer Glattung nach Satz 2 ergebende abgegrenzte Schaden darf nicht niedriger sein als der
beobachtete abgegrenzte Schaden flir Leistungen wegen Schwangerschaft und Mutterschaft. Dartiber hinaus
ist die geschlechtsunabhangige Verteilung der Leistungen wegen Schwangerschaft und Mutterschaft bei der
Gegenuberstellung nach § 155 Absatz 3 Satz 1 und 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu berlcksichtigen.
Fir Leistungen nach § 25 Satz 1 Nummer 2 ist die Glattung nach den Satzen 2 und 3 gesondert durchzufiihren
mit der MalRgabe, dass die sich ergebenden rechnungsmaRigen Teilkopfschaden auf alle Alter gleichmaRig zu
verteilen sind.

(5) In § 22 Absatz 4 Satz 3 Nummer 2 ist das Verhaltnis der anrechnungsfahigen Eigenmittel zur

Solvabilitatskapitalanforderung flr Geschaftsjahre, die vor dem 1. Januar 2016 begonnen haben, jeweils
anzusetzen mit dem Durchschnitt, der sich nach § 4 Absatz 2 Satz 3 Nummer 3 der Uberschussverordnung vom
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8. November 1996 (BGBI. I S. 1687), die durch Artikel 1 Nummer 3 der Verordnung vom 16. Dezember 2015
(BGBI. 1 S. 2345) aufgehoben worden ist, in der bis zum 31. Dezember 2015 geltenden Fassung fir das nach dem
31. Dezember 2015 beginnende Geschaftsjahr ergeben wirde.

(6) Die 88 19 bis 22 sind erstmals fur das nach dem 31. Dezember 2015 beginnende Geschaftsjahr anzuwenden.
Flir das Geschaftsjahr, das vor dem 1. Januar 2016 begonnen hat, ist die Uberschussverordnung vom 8.
November 1996 (BGBI. | S. 1687) in der bis zum 31. Dezember 2015 geltenden Fassung anzuwenden.

§ 28 Inkrafttreten

Diese Verordnung tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft.

Anlage 1 (zu § 10 Absatz 5, § 11 Absatz 2 und § 13 Absatz 5)
Pramienberechnung nach § 10 Absatz 5, § 11 Absatz 2 und § 13 Absatz 5

(Fundstelle: BGBI. 1 2016,790 - 791)

A. Pramienberechnung des Neuzugangs

X = Alter
w = Endalter der Sterbetafel
Iy~ = Anzahl der Lebenden

qx = Sterbenswahrscheinlichkeit
wy, = Stornowahrscheinlichkeit

Ky = Kopfschaden

ay = einmalige unmittelbare Abschlusskosten, gemessen in Jahrespramien
Yy = absolute Zuschlage

A = relative Zuschldge, gemessen in Prozent der Bruttopramie

i Rechnungszinsfuld

Diskontierungsfaktor:

Ausscheideordnung:
41 =1Ix (1 -qx-wy)

Diskontierte Lebende:

Dy = Iy o V¢
Rentenbarwert:
2y
8., = ——
b DI

Leistungsbarwert:

o .
Sk Ky - Dy

A, = 5
X

Jahrliche Nettopramie:

- Seite 14 von 16 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz sowie des Bundesamts fiir
Justiz - www.gesetze-im-internet.de

A
Pj::_j:

EI
Jahrliche gezillmerte Bruttopramie:

Py +y
1-a-2

Ely

EI:

B. Pramienberechnung bei Pramienanpassungen und Umstufungen

Die Rechnungsgrundlagen, die vor dem Zeitpunkt der Pramienanpassung gegolten haben, werden mit einem
hochgestellten ,,a“ gekennzeichnet.

ar

a, = einmalige Sanierungs- oder unmittelbare Abschlusskosten, gemessen im Mehrfachen der Differenz
zwischen neuer und alter Jahrespramie des bereits Versicherten

u = erreichtes Alter zum Zeitpunkt der Pramienanpassung
B& = bisher gezahlte Pramie

Jahrliche Bruttopramie eines u-jahrigen Versicherten nach der Pramienanpassung:

Baln= g -[if,-a,)-B,-(fi-ad-BS+(fi-al)- B9

mit

g,=la, (1 -4)-a]
& =ag-(1- A9

f, =a,(1-4)

Der Ausdruck fur Egm andert sich entsprechend, wenn

- ein Kostenzuschlagssystem nach § 8 Absatz 4 Satz 4 verwendet wird,

- die einmaligen Sanierungskosten in anderer Weise eingerechnet werden,

- die unmittelbaren Abschlusskosten bei Umstufung in anderer Weise eingerechnet werden oder

- eine andere Formel flir die Berechnung der Pramie des Neuzugangs nach § 10 Absatz 5 verwendet wird.
Interpolationen der Rechenwerte auf den Zeitpunkt der Pramienanpassung oder der Umstufung sind zulassig.

Anlage 2 (zu § 15 Absatz 2 und 3)
Berechnung des Grundkopfschadens und der erforderlichen Versicherungsleistungen nach § 15
Absatz 2 und 3

(Fundstelle: BGBI. | 2016, 792)

A. Tatsachlicher Grundkopfschaden eines Beobachtungsjahres

S = abgegrenzter Schaden der Beobachtungseinheit im Beobachtungszeitraum abztglich der
Nettorisikozuschlage und einschlielich der geschlechtsunabhangig verteilten Leistungen wegen
Schwangerschaft und Mutterschaft

L, = abgegrenzter mittlerer Bestand der Beobachtungseinheit im Beobachtungszeitraum fur das Alter x
ky = rechnungsmaliger Profilwert fur das Alter x

Tatsachlicher Grundkopfschaden:
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B S
R Ex-r—x sy

Dabei wird Uber alle Alter x der Beobachtungseinheit summiert. Die Wirkungen von Wartezeit und Selektion sind
ausreichend zu berucksichtigen.

B. Verfahren zur Berechnung der erforderlichen Versicherungsleistungen
t-2,t-1,t = die letzten drei Beobachtungszeitraume

G¢—2, Gi-1, Gt = tatsachliche Grundkopfschaden gemaR Abschnitt A, umgerechnet auf das
Leistungsversprechen, das zum Extrapolationszeitpunkt gultig sein wird, und unter
Zugrundelegung der aktuellen rechnungsmafigen Profile

Extrapolierter Grundkopfschaden:

- 3 1

G =E I{GI_GI—E} = E ' {GI—\.? = Gz-_? +G!-}
Erforderliche Versicherungsleistungen:

Sui=G- 2 Lk,
X

mit L, und ky, gemaR Abschnitt A und Summation Uber alle Alter x.
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