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Versicherungsfähigkeit 
 
Nach diesem Tarif können Personen versichert werden, 
die der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) angehören. 
 
 
1. Leistungen 
 
Der Versicherer ersetzt nach Maßgabe des Versiche-
rungsvertrages im Versicherungsfall die nachgewiesenen 
Aufwendungen in folgendem Umfang. 
 
1.1 Erstattungsfähige Aufwendungen 
 
1.11 Ambulante Heilbehandlung 
 
1.111 Naturheilverfahren durch Ärzte 
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen 
für die nicht unter die Leistungspflicht der gesetzlichen 
Krankenversicherung fallenden naturheilkundlichen 
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die im 
Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen 
Therapierichtungen Stand 2009 und im gültigen 
Gebührenverzeichnis für Heilpraktiker (GebüH) 
aufgeführt sind (siehe Anhang), und die in diesem 
Zusammenhang verordneten Arznei-, Heil- und 
Verbandmittel. 
Gebühren sind im tariflichen Umfang innerhalb des 
Gebührenrahmens der jeweils gültigen amtlichen deut-
schen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) erstattungs-
fähig. 
 
1.112 Behandlung durch Heilpraktiker 
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen 
für 
a) Beratungen, Besuche und Verrichtungen durch 

Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktiker-
gesetzes. Gebühren sind im tariflichen Umfang bis 
zum Höchstsatz des gültigen Gebührenverzeich-
nisses für Heilpraktiker (GebüH) erstattungsfähig; 

b) von Heilpraktikern verordnete Arznei-, Heil- und 
Verbandmittel. 

 
Versicherungsschutz besteht für die im gültigen Gebüh-
renverzeichnis für Heilpraktiker (GebüH) und im 
Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen 
Therapierichtungen Stand 2009 aufgeführten 
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (siehe 
Anhang) und die in diesem Zusammenhang verordneten 
Arznei-, Heil- und Verbandmittel. 
 
1.113 Sehhilfen 
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen 
für Brillen und Kontaktlinsen. 
 
1.12 Zahnersatz und Inlays 
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen 
für 
a) Zahnersatz (Prothesen, Stiftzähne, Brücken, Kronen 

- nicht jedoch für Implantate sowie für funktions-
analytische und funktionstherapeutische 
Leistungen) einschließlich Vor- und 
Nachbehandlungen und Reparaturen. 

 Gebühren sind im tariflichen Umfang innerhalb der 
Regelhöchstsätze 1 der jeweils gültigen amtlichen 
deutschen Gebührenordnungen erstattungsfähig. 
Zahntechnische Leistungen sind im Rahmen des 
jeweils gültigen bundeseinheitlichen Leistungsver-
zeichnisses zahntechnischer Leistungen (BEL) er-
stattungsfähig; 

b) Inlays. 
 Gebühren sind im tariflichen Umfang innerhalb der 

Regelhöchstsätze 1 der jeweils gültigen amtlichen 
deutschen Gebührenordnungen erstattungsfähig. 
Zahntechnische Leistungen sind bis zu den orts-
üblichen Preisen erstattungsfähig. 

 
Vor Beginn der Behandlung ist dem Versicherer ein 
Heil- und Kostenplan vorzulegen, wenn die 
voraussichtlichen Aufwendungen 1.000,00 EUR 
überschreiten werden. 
 
1.13 Krankenhaustagegeld 
Das Krankenhaustagegeld wird für jeden Tag - längstens 
jedoch für 28 Tage je Kalenderjahr - einer medizinisch 
notwendigen stationären Heilbehandlung sowie einer 
stationären Entbindung oder Fehlgeburt gezahlt, für den 
eine Zuzahlung nach § 39 Abs. 4 Sozialgesetzbuch - 
Fünftes Buch (SGB V) zu leisten ist. 
 
1.14 Zusätzliche Leistungen bei 
 Auslandsaufenthalten 
 
1.141 Vorbemerkung 
Bei im Ausland akut auftretenden Krankheiten oder 
Unfällen, akut notwendiger ärztlicher Untersuchung und 
Behandlung wegen Schwangerschaft, Früh- oder Fehl-
geburt oder bei einem unvorhersehbaren medizinisch 
notwendigen Schwangerschaftsabbruch ersetzt der Ver-
sicherer die dort entstehenden Aufwendungen für ambu-
lante und stationäre Heilbehandlung gemäß Ziffer 1.142 
und erbringt sonst vereinbarte Leistungen (Ziffern 1.143 
und 1.144). Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf 
die ersten acht Wochen eines vorübergehenden Aus-
landsaufenthaltes. 
 
Keine Leistungspflicht besteht für Behandlungen geisti-
ger und seelischer Störungen sowie für Hypnose und 
Psychotherapie. 
 
Bei Reisen, die zum Zwecke der Behandlung im Ausland 
vorgenommen werden, besteht kein 
Versicherungsschutz. Als Ausland gilt nicht das 
Staatsgebiet der Bundesrepublik Deutschland. 
 
1.142 Ambulante und stationäre Heilbehandlung 
Der Versicherer ersetzt bei einem im Ausland eintreten-
den Versicherungsfall die Aufwendungen für ambulante 
und stationäre Heilbehandlung, ärztliche Untersuchung 
und Behandlung wegen Schwangerschaft, Früh- oder 
Fehlgeburt oder einen unvorhersehbaren medizinisch 
notwendigen Schwangerschaftsabbruch. Unter den Ver-
sicherungsschutz fallen die Aufwendungen für: 
 
 
__________________________ 
 
1 Das ist der 2,3fache Satz der Gebührenordnung für 

Zahnärzte (GOZ) bzw. der Gebührenordnung für Ärzte 
(GOÄ), bei Leistungen nach den Abschnitten A, E 
oder O der GOÄ der 1,8fache Satz, bei Leistungen 
nach Abschnitt M der GOÄ der 1,15fache Satz. 
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a) Ärztliche Beratungen, Besuche und Verrichtungen 
einschließlich Operationen und Operationsneben-
kosten; 

b) ärztlich verordnete Arzneimittel und Verbandmittel; 
c) ärztlich verordnete Heilmittel, und zwar Bäder, 

Massagen, Inhalationen sowie Licht-, Wärme- und 
sonstige physikalische Behandlungen; 

d) Röntgen-, Radium- und Isotopenleistungen; 
e) Unterkunft und Verpflegung bei stationärer Heilbe-

handlung; 
f) notwendigen Transport zur stationären Heilbe-

handlung in das nächstgelegene oder nächste aus 
medizinischer Sicht geeignete Krankenhaus; 

g) Zahnbehandlung einschließlich notwendige 
einfache Zahnfüllungen. 

 
Ist die Rückreise bis zur Beendigung des Versicherungs-
schutzes aus medizinischen Gründen nicht möglich, ver-
längert sich die Leistungspflicht für entschädigungs-
pflichtige Versicherungsfälle über diesen Zeitpunkt 
hinaus. Der Versicherungsschutz endet jedoch spätestens 
mit Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 
 
1.143 Rücktransportkosten 
Bei einem medizinisch notwendigen Rücktransport 
wegen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland an 
den ständigen Wohnsitz oder in ein dem ständigen 
Wohnsitz nächstgelegenes geeignetes Krankenhaus 
fallen unter den Versicherungsschutz die um die üblichen 
Fahrkosten verminderten notwendigen Aufwendungen 
für einen 
a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem speziell 

dafür ausgerüsteten und zugelassenen Ambulanz-
flugzeug). Voraussetzung dafür ist, dass nach ärzt-
licher Bescheinigung der Rettungsflug die einzige 
Möglichkeit ist, das Leben schwer erkrankter oder 
verletzter versicherter Personen zu retten und er von 
einem nach der Richtlinie für die Durchführung von 
Ambulanzflügen anerkannten Flugrettungsunter-
nehmen durchgeführt wird; 

b) sonstigen Krankentransport einer versicherten Per-
son bis zu einem Höchstbetrag, der den fünffachen 
Kosten eines Fluges 1. Klasse im Linienverkehr für 
eine Person entspricht. Mehrkosten können zum 
Beispiel verursacht werden durch Benutzung eines 
schnelleren Transportmittels; Inanspruchnahme 
einer teureren Beförderungsklasse, wenn eine 
Buchung in einer niedrigeren Klasse nicht möglich 
war; Benutzung von mehr als einem Platz, wenn die 
versicherte Person liegend transportiert werden 
muss; Transport mit Spezialfahrzeugen; Fahrkosten 
für medizinisch geschultes Begleitpersonal. 

 
1.144 Überführungskosten 
Stirbt die versicherte Person im Ausland, so werden die 
Kosten der Überführung des Verstorbenen an seinen 
Wohnsitz bis zu einem Höchstbetrag ersetzt, der den 
fünffachen Kosten eines Fluges 1. Klasse im Linienver-
kehr für eine Person entspricht, oder es werden in ent-
sprechender Höhe die Bestattungskosten am Sterbeort im 
Ausland übernommen. 
 
1.2 Höhe der Leistungen 
 
1.21 Aufwendungen für ambulante Heilbehandlung 
Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden wie folgt 
ersetzt, soweit sie die Vorleistung der GKV übersteigen: 
a) für Naturheilverfahren durch Ärzte 

gemäß Ziffer 1.111  ............................ zu 100 %; 

b) für Behandlungen durch Heilpraktiker 
gemäß Ziffer 1.112 ............................. zu 100 %; 

c) für Sehhilfen gemäß Ziffer 1.113  ....... zu 100 % 
bis zu einem Gesamtbetrag von 150,00 EUR pro 
Kalenderjahr. Ein Leistungsanspruch für den er-
neuten Bezug einer Sehhilfe entsteht nur bei einer 
festgestellten Veränderung der Sehschärfe von 
mindestens 0,5 Dioptrien. Für Personen, die das 
14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, besteht 
ein Leistungsanspruch auf den erneuten Bezug einer 
Sehhilfe unabhängig von der Veränderung der Seh-
schärfe, wenn die GKV eine Vorleistung für die 
Sehhilfe erbracht hat. 

Sofern Versicherte von der Möglichkeit Gebrauch 
machen, in der GKV einen Selbstbehalt zur 
Beitragsreduzierung zu wählen, gilt dieser Selbstbehalt 
ebenfalls als Vorleistung der GKV. 
 
Von den tariflichen Leistungen nach den Ziffern 1.21 a) 
und b) wird eine 20 %ige Selbstbeteiligung abgezogen; 
diese Selbstbeteiligung wird je versicherte Person und 
Kalenderjahr auf 1.000,00 EUR begrenzt. 
 
1.22 Aufwendungen für Zahnersatz und Inlays 
Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden wie folgt 
ersetzt: 
a) für Zahnersatz gemäß Ziffer 1.12 a) ...  zu 30 %; 
b) für Inlays gemäß Ziffer 1.12 b) ...........  zu 65 %; 
einschließlich der Leistungen der GKV dürfen 90 % der 
erstattungsfähigen Aufwendungen nicht überschritten 
werden. 
Sofern Versicherte von der Möglichkeit Gebrauch 
machen, in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitrags-
reduzierung zu wählen, gilt dieser Selbstbehalt ebenfalls 
als Leistung der GKV. 
Bei Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Behand-
lungsbeginn wird der 1.000,00 EUR übersteigende Teil 
der erstattungsfähigen Aufwendungen vorab um 50 % 
gekürzt. 
 
1.23 Krankenhaustagegeld 
Das Krankenhaustagegeld gemäß Ziffer 1.13 beträgt 
10,00 EUR. 
Dieser Betrag entspricht dem in § 61 Satz 2 Sozial-
gesetzbuch – Fünftes Buch (SGB V) festgelegten Eigen-
anteil des Versicherten an den Kosten einer stationären 
Krankenhausbehandlung. 
 
1.24 Aufwendungen für Auslandsaufenthalte 
Die erstattungsfähigen Aufwendungen gemäß Ziffern 
1.142 - 1.144 werden, soweit sie die Vorleistung der 
GKV übersteigen, zu 100 % ersetzt. 
Sofern Versicherte von der Möglichkeit Gebrauch 
machen, in der GKV einen Selbstbehalt zur 
Beitragsreduzierung zu wählen, gilt dieser Selbstbehlt 
ebenfalls als Vorleistung der GKV. 
 
 
2. Beiträge 
 
2.1 Monatliche Raten der Tarifbeiträge 
Die monatlichen Raten der Tarifbeiträge sind in der 
gültigen Beitragsübersicht enthalten. 
 
2.2 Aufnahmehöchstalter 
Als Aufnahmehöchstalter gilt das vollendete 
65. Lebensjahr.
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2.6 Anpassung des Versicherungsschutzes bei 
 Änderungen des Hufeland-Leistungsver- 
 zeichnisses 
Eine Änderung der im Hufeland-Leistungsverzeichnis 
der Besonderen Therapierichtungen Stand 2009 
aufgeführten Untersuchungs- und Behandlungsmethoden 
gilt ebenfalls als Änderung der Gesundheitsverhältnisse 
im Sinne von § 18 MB/KK 09 mit der Folge, dass die 
Auswirkungen auf die Leistungen und Beiträge des 
Tarifs EBC überprüft und jeweils mit Zustimmung eines 
unabhängigen Treuhänders entsprechend geändert 
werden können. Dabei spiegelt das Ausmaß einer ggf. 
notwendigen Beitragsänderung ausschließlich den 
Umfang der aktuellen Änderung der erstattungsfähigen 
Naturheilverfahren wider. 
 
2.7 Anpassung des Krankenhaustagegeldes 
Wenn der in den §§ 39 Abs. 4 und 61 Satz 2 Sozialge-
setzbuch – Fünftes Buch (SGB V) vorgesehene Eigen-
anteil des Versicherten an den Kosten einer stationären 
Krankenhausbehandlung sich ändert, so wird der Ver-
sicherer seine Leistung nach Ziffer 1.23 entsprechend 
anpassen. Gleichzeitig wird er prüfen, inwieweit diese 
Anpassung Einfluss auf die Beiträge hat; soweit erforder-
lich, werden die Beiträge mit Zustimmung eines 
unabhängigen Treuhänders angepasst. Dabei spiegelt das 
Ausmaß einer ggf. notwendigen Beitragsänderung 
ausschließlich den Umfang der aktuellen Änderung des 
Krankenhaustagegeldes wider. 
 
 
4. Änderung und Ergänzung der Muster- 
 bedingungen (MB/KK 09) und der Allgemeinen 
 Tarifbedingungen (TB/KK 11) 
 
4.1 Der Versicherungsschutz 
 
4.14 Zu § 3 MB/KK 09: Wartezeiten 
Die Wartezeiten entfallen mit Ausnahme der Wartezeiten 
für Zahnersatz und Zahnbehandlung (Inlays). 
 
4.19 a) Zu § 4 Abs. 3 (3.2) TB/KK 11: Arzneimittel 
Zu den dort aufgeführten Nähr- und Stärkungsmitteln, 
die nicht als Arzneimittel gelten, zählen auch solche 
Mittel, die ihrer Bestimmung nach auch der individuellen 
Lebensführung dienen (z. B. Mittel zur Potenzsteigerung, 
Mittel zur Gewichtsreduzierung, Haarwuchsmittel). 
 
4.19 b) Zu § 6 (1) MB/KK 09: Nachweis der 
 Aufwendungen 
Auf allen Kostenbelegen müssen die Leistungen der 
GKV bestätigt sein. 
 
Bei im Ausland entstandenen Aufwendungen gilt darüber 
hinaus Folgendes: 
Aus den Rezepten müssen das verordnete Medikament, 
der Preis und der Quittungsvermerk deutlich hervorge-
hen. 

Bei Zahnbehandlung müssen die Belege die Bezeichnung 
der behandelten Zähne und der daran vorgenommenen 
Behandlung tragen. 
Für die Erstattung von Überführungskosten und Bestat-
tungskosten ist eine amtliche Sterbeurkunde mitvorzu-
legen. 
Für die Zahlung des Krankenhaustagegeldes gemäß 
Ziffer 1.13 ist die Quittung des Krankenhauses über die 
geleistete Zuzahlung nach § 39 Abs. 4 Sozialgesetzbuch 
– Fünftes Buch (SGB V) vorzulegen. 
 
4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers 
 
4.21 Zu § 8 (1.1) TB/KK 11: Festsetzung des 
 Beitrages 
§ 8 (1.1) TB/KK 11 lautet für diesen Tarif wie folgt: 
Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das 
21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), der Unter-
schied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und 
dem Jahr der Geburt. 
Der Beitrag für Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21 Jahre) gilt bis 
zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw. 21. Le-
bensjahr vollenden. Danach ist für sie der Beitrag für das 
tarifliche Eintrittsalter 15 - 21 bzw. für Erwachsene zu 
zahlen. 
 
4.24 Zu § 11 MB/KK 09: Ansprüche gegen Dritte 

Soweit bei einem Versicherungsfall gegenüber einem 
anderen Versicherer aufgrund einer Auslandsreisekran-
kenversicherung Ansprüche bestehen, gehen dessen Leis-
tungsverpflichtungen vor; und zwar auch dann, wenn im 
Auslandsreise-Krankenversicherungsvertrag ebenfalls nur 
eine nachrangige Haftung vereinbart ist. Dies wirkt sich 
allein auf einen Ausgleich zwischen den Versicherern aus. 
Das heißt, der Versicherungsnehmer muss den anderen 
Versicherer nicht unbedingt zuerst in Anspruch nehmen. 
 
 
4.3 Ende der Versicherung 
 
4.32 Zu § 15 MB/KK 09: Beendigung der 
 Versicherung 
Endet die Versicherung bei der deutschen gesetzlichen 
Krankenversicherung, so endet die Versicherung nach 
dem Tarif EBC für die betreffende Person zum Ende des 
Monats, in dem die Versicherung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung fortfällt. 
Der Versicherungsnehmer hat die Beendigung der Ver-
sicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung dem 
Versicherer unverzüglich anzuzeigen. 
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Anhang 
 
Liste der erstattungsfähigen Naturheilverfahren 
 
● Akupressur 

● Akupunktur (einschließlich Zungen-, Puls-, Meridian- 
und Punktdiagnostik, Injektionen und Quaddelungen 
in Akupunkturpunkte) 

● Anthroposophische Medizin 

● Antihomotoxische Medizin 

● Aromatherapie 

● Ausleitende Verfahren: 
-  Aderlass 

 -  Baunscheidt-Behandlung 
 -  Bier`sche Stauung 
 -   Blutegelbehandlung 
 -  Cantharidentherapie 
 -  Fontanellentherapie 
 -  Pustulantien-Behandlung 
 -  Schröpfen 

● Ayurveda 

● Biochemie (Mineralsalztherapie) nach  
Dr. Schüßler 

● Bioenergetische Medizin: 
 Bioenergetische Informationsdiagnostik und  
 -therapie, Bioelektronische Systemdiagnostik und -

therapie einschließlich Elektroakupunktur nach Voll 
(EAV), Bioelektrische Funktionsdiagnostik, 
Biophysikalische Informations-Therapie, 
Bioresonanzdiagnostik und -therapie, Moratherapie, 
Magnetfeldtherapie, Elektro-Neuraldiagnostik und -
therapie, Störfeld-Therapie, Kirlian-Fotografie, 
Segmentelektrogramm 

● Blutuntersuchungen nach v. Brehmer, Enderlein usw. 

● Carcinochrom-Reaktion 

● Chiropraktik (Chirotherapie) 

● Colon-Hydrotherapie 

● Eigenblutbehandlung 

● Eigenharnbehandlung 

● Elementar-Therapie 

● Enzymtherapie 

● Ernährungsberatung bei Allergien1 

● Feldenkrais-Methode 

● Gasgemischinjektionen 

● Hautwiderstandsmessungen 

● Heilmagnetische Behandlungen 

● Homöopathie (einschließlich homöopathischer 
Hochpotenzen und homöopathischer 
Komplexmitteltherapie) 

● Homöosiniatrie 

● Hydrotherapie 
 
 

1 Die Aufwendungen für Nahrungsergänzungs- bzw. Nah-
rungsmittel fallen nicht unter den Versicherungsschutz 
nach diesem Tarif 

 

 

● Hyperthermie 

● Irisdiagnostik (Augendiagnostik) 

● Isopathie 

● Kinesiologie 

● Kristallographie 

● Lasertherapie 

● Lüscher-Color-Test (Psychovegetative 
Regulationsdiagnostik und -therapie) 

● Lymphdrainage 

● Mikrobiologische (Mikroökologische) Medizin 
 einschließlich Autovaccine 

● Nervenpunktmassage 

● Neuraltherapie 

● Nosodentherapie 

● Organotherapie (einschließlich Thymustherapie, 
Zelltherapie) 

● Orthomolekulare Medizin 
 
● Osteopathie 

● Ozontherapien (einschließlich Ozon-Eigenblutbe-
handlung, Beutelbegasung, Glockenbegasung, 
Fistelinfiltration, Ozoninjektionen, Darminsufflation, 
Ozon-Wasser-Anwendung, UVB-Eigenbluttherapie, 
UVE-Eigenbluttherapie) 

● Physikalische Therapien (einschließlich Inhalationen, 
Krankengymnastik und Übungsbehandlungen, 
Massagen, Packungen, Wärmebehandlungen, 
Elektrotherapie, Lichttherapie, Dermapunktur) 

● Phytotherapie 

● Proteomik 

● Reflexzonenmassagen 

● Regena-Therapie 

● Regulationsmedizin und Matrixtherapie 

● Roeder`sches Verfahren 

● Sauerstofftherapien (einschließlich Atembehandlung, 
Atem-Biofeedback, Oxyvenierungstherapie, 
Hämatogene Oxydationstherapie, Sauerstoff-
Inhalationen, Sauerstoffzelt, Sauerstoff-Mehrschritt-
Therapie) 

● Segmentdiagnostik/Maximaldiagnostik u. Ä. 

● Shiatsu 

● Spagyrik 

● Thermographie 

● Thermotherapie 

● Traditionelle Chinesische Medizin (einschließlich Qi-
gong, Tai-Qi, Moxatherapie, Moxibustionen) 

● Ultraschalltherapie 

● Umweltmedizinische Erst- und Folgeanamnese 
 


