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Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Kranken-Zusatzversicherung

Teil II:

Tarif SP2 fur die stationare Heilbehandlung Stand: 01.08.2025

Der Tarif gilt zusammen mit dem Allgemeinen Teil der Versicherungsbedingungen fur die Kranken-Zusatzversiche-

rung.
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Leistungsiibersicht

Unsere wichtigsten Tarifleistungen nennen wir lhnen in der folgenden Ubersicht.
Wir erstatten 100 % fur:
» Zweibettzimmer
« privatarztliche Behandlung (Chefarzt und Belegarzt)
* ambulante stationsersetzende Operationen.
Wir erstatten Ersatz-Krankenhaustagegeld bei:
« Wahl eines Mehrbettzimmers 20 EUR
+ Verzicht auf Chefarzt 60 EUR.
Ausfuhrliche Informationen zu den Tarifleistungen finden Sie in den nachfolgenden Abschnitten.
In dieser Tarifbeschreibung finden Sie alle Regelungen fur die stationare Heilbehandlung. Dabei sind auch Fachbe-
griffe notwendig, die nicht immer leicht zu verstehen sind. Einige wichtige Fachbegriffe haben wir fett hervorgeho-
ben. Diese erklaren wir lhnen in einem Glossar ab Seite 8.
Aufnahmefahigkeit

In den Tarif aufgenommen werden Personen, deren gewohnlicher Aufenthalt in Deutschland ist.

Versicherungsfahigkeit
Versicherungsfahig sind Personen, die

* bei einem Trager der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind oder dort einen Anspruch auf
Familienversicherung haben
oder

 einen Anspruch auf Heilfiirsorge haben.

Fallt eine der Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit weg, endet zu diesem Zeitpunkt der Tarif SP2.

Im Folgenden ist die Heilfiirsorge der GKV hinsichtlich der Regelungen zu den Versicherungsleistungen des Tarifs
gleichgestellt.

I. Unsere Leistungen

Versichert ist die medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenhausern, die

« unter standiger facharztlicher Leitung stehen
und

 Uber ausreichend diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfligen
und

+ Krankengeschichten fiihren.

Dazu gehoren auch Privatkliniken, wenn sie die genannten Kriterien erfillen.
Zur stationaren Heilbehandlung zahlen:
« vollstationare Behandlungen,
« teilstationare Behandlungen,
« vor- und nachstationare Behandlungen nach § 115a SGB V.
Versichert sind auch ambulante stationsersetzende Operationen und ambulante Vor- und Nachuntersuchungen.

1. Akutstationdre Behandlungen und RehabilitationsmaRBnahmen in Deutschland mit 100 %-iger Vorleis-

tung der GKV

Wenn die GKV die allgemeinen Krankenhausleistungen ubernimmt, ist die Behandlung fir uns medizinisch not-
wendig. Wir erstatten dann 100 % der Kosten fur:

+ die gesondert berechnete Unterkunft im Zweibettzimmer. Das gilt auch, wenn Sie oder die versicherte Person
ein Einbettzimmer gewahlt haben. Eingeschlossen sind Komfortleistungen, die in der H6he und im Umfang
der Gemeinsamen Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft und des PKV-Verbandes ent-
sprechen. Dazu gehoren beispielsweise die gehobene Verpflegung, Tageszeitungen, personlicher Service,
Telefon und Internet,

+ gesondert berechenbare arztliche Leistungen, einschlieRlich der Leistungen von Belegarzten,
» gesondert berechenbare Leistungen von Beleghebammen und Belegentbindungspflegern,

* Mehrkosten, weil Sie oder die versicherte Person nicht das Krankenhaus aus der arztlichen Einweisung ge-
wahlt haben (§ 39 Absatz 2 SGB V).



Hinweis:

Wir zahlen nicht fir stationare Entwohnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen, wie zum Beispiel Abhangigkeit
von Alkohol oder Drogen.

2. Akutstationdre Behandlungen und RehabilitationsmafBnahmen in Deutschland ohne volle Vorleistung

der GKV

Wenn die GKV die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht in voller Héhe Ubernimmt, gilt: Wir prifen die medi-
zinische Notwendigkeit. Ist die stationare Heilbehandlung medizinisch notwendig, zahlen wir:
+ die nach Vorleistung der GKV verbleibenden Kosten fur Pflege, Unterbringung und Verpflegung als allgemei-
ne Krankenhausleistungen.
Als Vorleistung der GKV gilt:

— bei akutstationaren Behandlungen: eine Zahlung in Hohe der Kosten, die in einem fir die Behandlung von
GKV-Patienten zugelassenen Krankenhaus gelten. Dieses rechnet nach dem Krankenhausentgeltgesetz
bzw. der Bundespflegesatzverordnung ab.

— bei RehabilitationsmalRnahmen: eine Zahlung in Hohe der Kosten flr Pflege, Unterbringung und Verpflegung
einer fur die Behandlung von GKV-Patienten zugelassenen Rehabilitationsklinik. Es gelten die Preise der
Klinik, die am nachsten zum Wohnort der versicherten Person und fir die jeweilige Erkrankung geeignet ist.

+ die gesondert berechnete Unterkunft im Zweibettzimmer. Eingeschlossen sind Komfortleistungen, die in der
Hohe und im Umfang der Gemeinsamen Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft und des
PKV-Verbandes entsprechen. Dazu gehdren beispielsweise eine gehobene Verpflegung, Tageszeitungen,
personlicher Service, Telefon und Internet. Das gilt auch, wenn Sie oder die versicherte Person ein Einbett-
zimmer gewahlt haben,

» gesondert berechenbare arztliche Leistungen, einschliellich der Leistungen von Belegarzten,
» gesondert berechenbare Leistungen Beleghebammen und Belegentbindungspflegern.
Hinweise:

Wir zahlen nicht, wenn die GKV weniger als die Vorleistung oder Gberhaupt nicht leistet. Das kann beispielsweise bei
der Behandlung in einer Privatklinik vorkommen. In diesem Fall tragen Sie die allgemeinen Krankenhausleistungen
selbst.

Wir zahlen nicht fur stationare Entwéhnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen, wie zum Beispiel Abhangigkeit
von Alkohol oder Drogen.

3. Akutstationdre Behandlungen und RehabilitationsmaBnahmen im Ausland

Wenn die GKV fir die allgemeinen Krankenhausleistungen eine Vorleistung ibernimmt, gilt: Die Behandlung ist
flr uns medizinisch notwendig. Eine Vorleistung ist:

 bei akutstationaren Behandlungen: eine Zahlung in Hohe der Kosten, die in einem fir die Behandlung von
GKV-Patienten zugelassenen deutschen Krankenhaus gelten. Dieses rechnet nach dem Krankenhausentgelt-
gesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung ab.

+ bei Rehabilitationsmafinahmen: eine Zahlung in Héhe der Kosten fur Pflege, Unterbringung und Verpflegung
einer fur die Behandlung von GKV-Patienten zugelassenen Rehabilitationsklinik. Es gelten die Preise der Kli-
nik in Deutschland, die am nachsten zum Wohnort der versicherten Person und fir die jeweilige Erkrankung
geeignet ist.

Wir erstatten dann 100 % der verbleibenden Kosten fir:

+ die gesondert berechnete Unterkunft im Zweibettzimmer. Das gilt auch, wenn Sie oder die versicherte Person
ein Einbettzimmer gewahlt haben,

» gesondert berechenbare arztliche Leistungen,
» gesondert berechenbare Leistungen von Hebammen und Entbindungspflegern.
Hinweise:

Wir leisten nicht, wenn die GKV weniger als die Vorleistung oder Uberhaupt nicht leistet. Das trifft beispielsweise zu,
wenn die GKV nur fir eine ambulante Behandlung zahlt.

Wir zahlen nicht fir stationare Entwdhnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen, wie zum Beispiel Abhangigkeit
von Alkohol oder Drogen.

Wir empfehlen lhnen, vor geplanten Krankenhausaufenthalten im Ausland einen Kostenvoranschlag bei uns ein-
zureichen. Wir teilen lhnen dann gerne mit, in welchem Umfang wir die Kosten tGibernehmen. Wenn Sie uns keinen
Kostenvoranschlag vorlegen, hat dies keine Auswirkungen auf die Leistungen.

4. Stationare Psychotherapie

Versichert ist auch die medizinisch notwendige stationare Psychotherapie. Den Umfang finden Sie unter Abschnitt
1 bis 3.
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5. Ambulante stationsersetzende Operationen in Deutschland

Bei einer ambulanten Operation, die eine ansonsten gebotene stationare Behandlung ersetzt, erstatten wir 100 %
der Kosten fur

« arztliche Leistungen,
» Laboruntersuchungen.

Wir empfehlen Ihnen, fir die ambulante stationsersetzende Operation vor Beginn der Behandlung einen Kos-
tenvoranschlag bei uns einzureichen. Wir teilen Ihnen dann gerne mit, ob und in welchem Umfang wir die Kosten
Ubernehmen. Der Kostenvoranschlag sollte die Bezeichnung der Operation mit einem Prozeduren-Kode aus dem
glltigen Verzeichnis der Operationen- und Prozeduren-Schliissel (OPS) enthalten.

Leistet ein anderer Kostentrager, beispielsweise die GKV, erstatten wir maximal die verbleibenden Kosten. Als Vor-
leistung gilt auch ein Selbstbehalt, den die GKV nach §53 SGB V von ihren Leistungen abzieht. Diesen Selbstbehalt
erstatten wir nicht.

Wir erstatten keine Kosten, die indirekt mit der Operation zusammenhangen, beispielsweise Kosten fiir Ubernach-
tungen oder die Verpflegung.

6. Ambulante Untersuchungen im Krankenhaus

Bei ambulanten Vor- oder Abschlussuntersuchungen im Krankenhaus erstatten wir 100 % der Kosten flr:
+ arztliche Leistungen,
» Laboruntersuchungen.

Voraussetzung:

Die Untersuchung ist im Zusammenhang mit einer leistungspflichtigen Behandlung nach den Nummern 1 bis 5 erfor-
derlich. Wir erstatten dann jeweils eine Vor- und eine Nachuntersuchung.

7. Ersatz-Krankenhaustagegeld bei akutstationdrer Behandlung in Deutschland

Wenn flr die Unterbringung im Zweibettzimmer oder fir arztliche Leistungen keine Kosten anfallen, zahlen wir ein
Krankenhaustagegeld. Sie erhalten von uns:

» 20 EUR, wenn Sie keine Kosten fur die Unterkunft geltend machen,
» 60 EUR, wenn Sie keine Kosten fur arztliche Leistungen geltend machen.

Das Ersatz-Krankenhaustagegeld zahlen wir fiir jeden Krankenhaustag, an dem die jeweilige Leistung nicht ange-
fallen ist.

Bei teilstationaren, vor- und nachstationaren Behandlungen, RehabilitationsmaRnahmen sowie ambulanten stati-
onsersetzenden Operationen zahlen wir kein Ersatz-Krankenhaustagegeld.

8. Rooming In

Sind wir nach den Nummern 1 bis 4 fiir ein Kind leistungspflichtig, gilt: Wir zahlen die Kosten fiir die Unterbringung
und Verpflegung eines Elternteils als Begleitperson. Diese Regelung gilt fur Kinder, die zu Beginn der Behandlung
junger als 16 Jahre sind.

9. Fahrt- und Transportkosten
(1) Fur medizinisch notwendige Fahrten und Transporte ersetzen wir die Kosten zu 100 %.

Voraussetzung:

Die Fahrt oder der Transport erfolgt zu einer Behandlung, flr die wir nach den Nummern 1 bis 5 leistungspflichtig
sind.

(2) Versichert sind auch Fahrten und Transporte wegen einer Geh- oder Sehunfahigkeit sowie bei Fahruntiichtigkeit.
Wir erstatten nach Vorleistung der GKV oder eines anderen Kostentragers maximal 250 EUR pro Kalenderjahr.
Voraussetzung:

Die Geh- oder Sehunfahigkeit sowie die Fahruntlchtigkeit beruhen auf einer arztlich festgestellten Krankheit oder
sind Folge einer arztlichen Behandlung.

10. Leistungsausschluss fiir bei Antragstellung bestehende Schwangerschaft

War bei Ihnen oder der versicherten Person eine Schwangerschaft arztlich festgestellt, als Sie den Antrag auf Ver-
sicherung gestellt haben, gilt: Wir leisten nicht fir diese Entbindung oder Komplikationen wahrend der Entbindung.

11. Anerkannte Gebiihren bei Behandlungen in Deutschland und der Europaischen Union (EU) bzw. im Eu-

ropaischen Wirtschaftraum (EWR

(1) Fir Behandlungen in Deutschland erstatten wir arztliche Abrechnungen, die



« der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) oder Zahnarzte (GOZ) entsprechen,

« auf einer Honorarvereinbarung nach der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) oder Zahnarzte
beruhen. Eine Honorarvereinbarung ist eine rechtswirksame Vereinbarung tber eine von der GOA oder GOZ
abweichende Hohe der Verglitung.

(2) Fur Behandlungen in einem Mitgliedsstaat der EU oder einem Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europa-
ischen Wirtschaftsraum (EWR) erstatten wir maximal die Kosten, die wir bei einer Behandlung in Deutschland zah-
len wiirden. Bei Uberschreitung des Gebiihrenrahmens der jeweils giiltigen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA\) zahlen wir auch ohne nahere Begriindung.

12. Anerkannte Gebiihren bei Behandlungen im auBereuropéischen Ausland

(1) Fir eine Behandlung in Staaten auRerhalb der EU und des EWR erstatten wir maximal die Kosten, die wir bei
einer Behandlung in Deutschland zahlen wirden. Bei arztlichen Leistungen erstatten wir maximal die Hochstsatze
der Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA).

(2) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Kosten rechnen wir in Euro um. Dabei legen wir den Kurs des Tages
zugrunde, an dem wir die Belege erhalten.

13. Zuordnung der Kosten

Die Kosten rechnen wir jeweils dem Kalenderjahr zu, in dem die Heilbehandlung stattfindet.

Il. Wartezeiten

Es bestehen keine Wartezeiten.

lil. Beitrage

1. Beitragsberechnung

(1) Der Tarif wird nach Art der Lebensversicherung kalkuliert. Das bedeutet insbesondere, dass Alterungsriickstel-
lungen gebildet werden.

(2) Das Eintrittsalter ist entscheidend fiir die Hohe der Beitrdge. Das Eintrittsalter ist die Differenz zwischen dem
Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhaltnis beginnt und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Das Eintrittsalter der versicherten Person berlicksichtigen wir dadurch, dass wir eine Alterungsriickstellung an-
rechnen. Dabei richten wir uns nach den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen.
Eine Erhéhung der Beitrédge oder eine Minderung unserer Leistungen wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist ausgeschlossen, wenn wir Alterungsriickstellungen bilden. Dies gilt fir die gesamte Dauer des Versi-
cherungsverhaltnisses.

(3) Wenn sich die Beitrage andern — auch durch Anderung des Versicherungsschutzes — beriicksichtigen wir das ta-
rifliche Lebqnsalter der versicherten Person. Das tarifliche Lebensalter ist die Differenz zwischen dem Kalenderjahr,
in dem die Anderung in Kraft tritt und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

(4) Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermafligung im Alter gehen wir wie folgt vor: Den Alterungs-
riickstellungen aller Versicherten von Krankheitskostentarifen schreiben wir jahrlich zusatzliche Betrage zu und
verwenden diese fur die Anwartschaften. Dies gilt fur alle Krankheitskostentarife, fir die wir eine Alterungsruck-
stellung Uber das 65. Lebensjahr hinaus bilden. Dabei richten wir uns nach den Vorschriften des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG).

(5) Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem sie 15 Jahre alt werden, den Beitrag fir Kinder. Ab dem
Beginn des Kalenderjahres, in dem sie 16 Jahre alt werden und bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem sie 20
Jahre alt werden, gilt der Beitrag fur Jugendliche.

2. Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen unserer vertraglichen Leistungszusage kénnen sich unsere Aufwendungen fir Leistungen andern,
zum Beispiel, wenn

+ die Kosten fur Heilbehandlungen steigen
oder

* medizinische Leistungen haufiger beansprucht werden
oder

» die Lebenserwartung steigt.

Wir vergleichen mindestens einmal jahrlich fir jeden Tarif die notwendigen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen berechneten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Diesen Vergleich fihren
wir getrennt fiir jede Beobachtungseinheit eines Tarifs durch. Ergibt diese Gegentiberstellung bei den Versiche-
rungsleistungen oder bei den Sterbewahrscheinlichkeiten eine Abweichung von mehr als 5 %, prifen wir alle Beitra-
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ge dieser Beobachtungseinheit. AnschlieRend setzen wir diese neu fest, wenn ein unabhangiger Treuhander die
technischen Berechnungsgrundlagen Uberprift und der Anpassung zugestimmt hat.

Fir die Berechnung bilden wir folgende Beobachtungseinheiten:

SP2, SP2F Erwachsene

SP2, SP2F Kinder und Jugendliche.

Unter den gleichen Voraussetzungen kénnen wir auch einen vereinbarten Risikozuschlag entsprechend andern.

(2) Wir verzichten auf eine Beitragsanpassung, wenn wir Ubereinstimmend mit dem unabhangigen Treuhander die
Veranderung der Versicherungsleistungen nur als voriibergehend ansehen.

Ein Beispiel: Eine besonders schwere Grippewelle verursacht einmalig sehr hohe Kosten, die so fur die Zukunft nicht
wieder zu erwarten sind.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von vereinbarten Risikozuschliagen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Neufestsetzung und deren maf3gebliche Griinde folgt.

3. Uberschussbeteiligung

Die der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung (RfB) zugewiesenen Betrége verwenden wir nur fiir die Uberschuss-
beteiligung unserer Versicherten. Entscheidend fir die Verwendung ist unsere Satzung. Danach kdnnen wir unter
folgenden Arten der Verwendung wahlen:

» Ausschuttung,
« Erhoéhung unserer Leistungen,
» Senkung der Beitrage,
» Verwendung als Einmalbeitrag flr eine Erh6hung der Leistungen sowie
« Abwendung oder Minderung von Beitragserh6hungen.
Uber die Verwendung beschlieRt die Mitgliedervertretung.

IV. Optionsrechte

Wechsel in einen Tarif mit hoheren oder umfassenderen Leistungen

Sie konnen verlangen, dass wir den Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitsprifung fir die versicherte
Person in einen Tarif dieser Tariflinie mit héheren oder umfassenderen Leistungen umstellen.

Termin der Umstellung ist jeweils der Erste des Geburtsmonats, in dem die versicherte Person folgendes Alter er-
reicht: Sie wird 30, 35, 40, 45, 50, 55, 60 oder 65 Jahre alt. Sie mussen den Antrag auf Umstellung mindestens 6
Monate vor dem gewtinschten Termin stellen.

Der hohere oder umfassendere Versicherungsschutz gilt auch fir laufende Versicherungsfalle ab dem Termin der
Umstellung. Fur die Einstufung des Beitrags gilt das dann erreichte Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter. Bisher
vereinbarte Risikozuschlage oder Leistungsausschlisse bleiben bestehen. Den individuellen Beitrag fur prozentu-
ale Risikozuschlage passen wir entsprechend an.

V. Anwartschaftsversicherung

(1) Endet der Tarif (vgl. Teil I, Abschnitt D. 3. Abs. 3 und 4), kdnnen Sie stattdessen die Umwandlung in eine Anwart-
schaftsversicherung verlangen. Das kann beispielsweise der Fall sein, wenn

+ Sie oder die versicherte Person nicht mehr versicherungsféhig sind
oder
+ der gewohnliche Aufenthalt ins aulRereuropaische Ausland verlegt wird.
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Anwartschaftsversicherung einer Krankheitskosten-,
Krankenhaustagegeld-, Krankentagegeld- und erganzenden Pflegeversicherung (AVB/AWV).

(2) Sie mussen die Umwandlung spatestens 2 Monate nach der Beendigung oder der Verlegung des gewohnlichen
Aufenthaltes in Textform beantragen.

(3) Wenn die Voraussetzungen fur eine Anwartschaftsversicherung nicht mehr bestehen, tritt die Versicherung
taggenau wieder in Kraft. Voraussetzung dafur ist aber, dass die versicherte Person sich in Deutschland aufhalt.

Die Inkraftsetzung der in Anwartschaft stehenden Tarife miissen Sie spatestens 2 Monate nach Wegfall der Voraus-
setzungen beantragen. Wenn Sie diese Frist nicht einhalten, kdnnen wir den Versicherungsschutz auch mit einer
separaten Vereinbarung wieder in Kraft setzen. Wenn Sie diese Vereinbarung nicht annehmen, endet das Versiche-
rungsverhaltnis. Vertragsende ist zum Ende des Monats in dem Sie uns mitteilen, dass Sie die separate Vereinba-
rung nicht annehmen.



Glossar

Allgemeine Krankenhausleistungen sind vor allem die medizinische Versorgung durch die diensthabenden Arzte
sowie die Pflege, Unterkunft und Verpflegung im Mehrbettzimmer. Ferner gehdren zu den allgemeinen Kranken-
hausleistungen auch die wahrend des Krankenhausaufenthalts durchgefiihrten FriherkennungsmafRnahmen, vom
Krankenhaus veranlasste Leistungen Dritter, besondere Leistungen von Tumorzentren und geriatrischen Zentren
sowie die Fruhrehabilitation.

Wenn das Krankenhaus nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung
(BPflV) abrechnet, sind die allgemeinen Krankenhausleistungen in § 7 KHEntgG bzw. §2 BPfIV geregelt. Wenn
das Krankenhaus nicht nach KHEntgG bzw. BPflV abrechnet, gelten als allgemeine Krankenhausleistungen die
Unterbringung im Drei- oder Mehrbettzimmer, Nebenkosten und arztliche Leistungen, die nicht gesondert vereinbart
werden.

Alterungsriickstellung bezeichnet den Betrag, den wir fir den Ausgleich der hheren Krankheitskosten unserer
Versicherten im Alter verzinslich sparen.

Anwartschaftsversicherung: Die Anwartschaftsversicherung kdnnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen fur
einen begrenzten Zeitraum abschlief3en, um lhre Rechte aus dem Versicherungsvertrag zu erhalten. Zum Beispiel
bei einem langeren Aufenthalt im Ausland. Eine vollstandige Aufzahlung der Voraussetzungen finden Sie in den All-
gemeinen Versicherungsbedingungen fir die Anwartschaftsversicherung.

Die Anwartschaftsversicherung garantiert bei Wegfall der Voraussetzung das Wiederaufleben des Versicherungsver-
trags zu den urspringlichen Bedingungen. Dabei verzichten wir auf eine erneute Gesundheitsprifung. Wenn bereits
Alterungsrickstellungen gebildet wurden, rechnen wir diese beitragssenkend an.

Beobachtungseinheit: Innerhalb eines Tarifs unterscheiden wir zwischen Personengruppen, die eine ahnliche Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen aufweisen. Diese bilden eine Beobachtungseinheit.

Ersatz-Krankenhaustagegeld ist ein vereinbarter Betrag, der fir jeden Tag eines Aufenthalts im Krankenhaus ge-
zahlt wird. Das Ersatz-Krankenhaustagegeld erhalten Sie nur, wenn Sie auf andere versicherte Leistungen ver-
zichten. Zum Beispiel auf die tariflich vereinbarte Unterbringung im Einbettzimmer oder die Behandlung durch den
Chefarzt.

Gemeinsame Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft und des PKV-Verbandes: Fir die Unter-
bringung im Ein- oder Zweibettzimmer dirfen Krankenhduser vom Patienten einen Zuschlag verlangen, dessen
Hohe allerdings angemessen sein muss. Der Verband der Privaten Krankenversicherung und die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) haben deshalb eine Gemeinsame Empfehlung zur Preisfindung bei Zimmerzuschlagen
herausgegeben.

Gesundheitspriifung: Bewertung, die wir zum Beispiel vor Abschluss eines Vertrags vornehmen. Anhand des Ge-
sundheitszustands des Antragstellers oder einer zu versichernden Person berechnen wir das objektive und subjekti-
ve Versicherungsrisiko. Das Ergebnis hat Einfluss auf die Annahmeentscheidung und die Beitragsberechnung.

Heilfursorge: Bei der Heilfiirsorge werden Krankheitskosten bestimmter Beamtengruppen sowie von Strafgefange-
nen und Patienten im MafRregelvollzug von deren Dienstherrn oder den Bundeslandern Gbernommen.

Privatkliniken sind rechtlich und wirtschaftlich selbstandige Einrichtungen, die auRerhalb der staatlichen Kranken-
hausférderung stehen. Diese Privatkliniken kdnnen ihre Preise flr stationare Leistungen weitgehend frei gestalten.

Prozeduren-Kode meint den Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) — das ist die offizielle Klassifikation zum
Verschlisseln von medizinischen MalRnahmen im stationaren Bereich und beim ambulanten Operieren. Das Deut-
sche Institut fir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) stellt den OPS jahrlich neu bereit.

Risikozuschlag: Bei den meisten Tarifen flhren wir vor Vertragsbeginn eine Gesundheitspriifung durch. Bei Krank-
heiten, bei denen eine erhohte Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen wahrscheinlich ist, gehen wir wie
folgt vor: Wir gleichen die voraussichtlichen Mehrkosten gegenuber einer gesunden Person durch einen dauerhaften
oder voribergehenden Zuschlag auf den Beitrag aus. Diesen Zuschlag nennt man Risikozuschlag.

Stationsersetzende Operation: Darunter versteht man einen chirurgischen Eingriff in einer Praxis, Praxisklinik oder
im Krankenhaus ohne anschlieRende Ubernachtung. Wenn die Erkrankung und der Gesundheitszustand des Patien-
ten es zulassen, kdnnen so unnétige vollstationare Behandlungen im Krankenhaus vermieden werden.

Tariflinie: Eine Tariflinie umfasst mehrere Einzeltarife, denen die gleichen allgemeinen Regelungen zugrunde lie-
gen. Die Tarife einer Tariflinie werden in der Regel unter dem gleichen Namen angeboten. Namenszusatze wie zum
Beispiel Classic, Comfort oder Premium kennzeichnen unterschiedliche Leistungsumfange oder Erstattungshohen.

Taxe ist eine Gebuhr, ein festgelegter Preis.

Technische Berechnungsgrundlagen: In den technischen Berechnungsgrundlagen sind alle fur die Beitragsbe-
rechnung erforderlichen Informationen enthalten (beispielsweise Formeln, verwendete statistische Daten).

Textform ist eine gesetzliche geregelte Form fiir ein Rechtsgeschaft oder eine Erklarung. Die Textform meint jede
lesbare, dauerhafte Erklarung, in der die Person des Erklarenden genannt ist. Eine eigenhandige Unterschrift ist
nicht erforderlich. Erklarungen in Textform missen auf einem dauerhaften Datentrager abgegeben werden. Neben
Papier (Brief, Telefax-Nachrichten) kommen auch CD-ROMs, DVDs, Speicherkarten, USB-Sticks oder E-Mails in
Frage.



Anhang

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) - Gesetzliche Krankenversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes v. 20.
Dezember 1988, BGBI. | S. 2477)

§ 39 Krankenhausbehandlung

(2) Wahlen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der arztlichen Einweisung genanntes Kran-
kenhaus, kénnen ihnen die Mehrkosten ganz oder teilweise auferlegt werden.

§ 53 Wahiltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder jeweils fiir ein Kalenderjahr einen Teil der von
der Krankenkasse zu tragenden Kosten tibernehmen kénnen (Selbstbehalt). Die Krankenkasse hat fur diese Mitglie-
der Pramienzahlungen vorzusehen.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fir Mitglieder, die im Kalenderjahr langer als drei Monate versichert
waren, eine Pramienzahlung vorsehen, wenn sie und ihre nach § 10 mitversicherten Angehdérigen in diesem Kalen-
derjahr Leistungen zu Lasten der Krankenkasse nicht in Anspruch genommen haben. Die Pramienzahlung darf ein
Zwolftel der jeweils im Kalenderjahr gezahlten Beitréage nicht Uberschreiten und wird innerhalb eines Jahres nach
Ablauf des Kalenderjahres an das Mitglied gezahlt. Die im dritten und vierten Abschnitt genannten Leistungen mit
Ausnahme der Leistungen nach §23 Abs. 2 und den §§24 bis 24b sowie Leistungen fiir Versicherte, die das 18.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben, bleiben unberlcksichtigt.

(3) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung zu regeln, dass firr Versicherte, die an besonderen Versorgungsformen
nach §63, § 73b, § 137f oder § 140a teilnehmen, Tarife angeboten werden. Fir diese Versicherten kann die Kranken-
kasse eine Pramienzahlung oder ZuzahlungsermaBigungen vorsehen. Fir Versicherte, die an einer hausarztzent-
rierten Versorgung nach § 73b teilnehmen, hat die Krankenkasse Pramienzahlungen oder Zuzahlungsermafigungen
vorzusehen, wenn die zu erwartenden Einsparungen und Effizienzsteigerungen die zu erwartenden Aufwendungen
fir den Wahltarif Ubersteigen. Die Aufwendungen fur Zuzahlungsermafigungen und Pramienzahlungen mussen in
diesem Fall mindestens die Halfte des Differenzbetrags betragen, um den die Einsparungen und Effizienzsteigerun-
gen die sonstigen Aufwendungen fir den Wahltarif Ubersteigen. Die Berechnung der zu erwartenden Einsparungen,
Effizienzsteigerungen und Aufwendungen nach Satz 3 hat die jeweilige Krankenkasse ihrer Aufsichtsbehorde vor-
zulegen. Werden keine Effizienzsteigerungen erwartet, die die Aufwendungen Ubersteigen, ist dies gesondert zu
begriinden.

(4) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder flr sich und ihre nach § 10 mitversicherten An-
gehorigen Tarife flr Kostenerstattung wahlen. Sie kann die Hohe der Kostenerstattung variieren und hierfir spezielle
Pramienzahlungen durch die Versicherten vorsehen. § 13 Abs. 2 Satz 2 und 3 gilt nicht.

(5) (weggefallen)

(6) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung fiir die in §44 Absatz 2 Nummer 2 und 3 genannten Versicherten gemein-
same Tarife sowie Tarife fur die nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz Versicherten anzubieten, die einen
Anspruch auf Krankengeld entsprechend §46 Satz 1 oder zu einem spateren Zeitpunkt entstehen lassen, fur die
Versicherten nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz jedoch spatestens mit Beginn der dritten Woche der Ar-
beitsunfahigkeit. Von §47 kann abgewichen werden. Die Krankenkasse hat entsprechend der Leistungserweiterung
Pramienzahlungen des Mitglieds vorzusehen. Die Hohe der Pramienzahlung ist unabhangig von Alter, Geschlecht
oder Krankheitsrisiko des Mitglieds festzulegen. Die Krankenkasse kann durch Satzungsregelung die Durchfiihrung
von Wahltarifen nach Satz 1 auf eine andere Krankenkasse oder einen Landesverband Ubertragen. In diesen Fallen
erfolgt die Pramienzahlung weiterhin an die Ubertragende Krankenkasse. Die Rechenschaftslegung erfolgt durch die
durchfiihrende Krankenkasse oder den durchfiihrenden Landesverband.

(7) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fur bestimmte Mitgliedergruppen, fir die sie den Umfang der Leistungen
nach Vorschriften dieses Buches beschrankt, der Leistungsbeschrankung entsprechende Pramienzahlung vorsehen.

(8) Die Mindestbindungsfrist betragt fur die Wahltarife nach den Absatzen 2 und 4 ein Jahr und fiir die Wahltarife nach
den Absatzen 1 und 6 drei Jahre; fur die Wahltarife nach Absatz 3 gilt keine Mindestbindungsfrist. Die Mitgliedschaft
kann friihestens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist nach Satz 1, aber nicht vor Ablauf der Mindestbindungsfrist
nach § 175 Absatz 4 Satz 1 gekiindigt werden; § 175 Absatz 4 Satz 6 gilt mit Ausnahme fir Mitglieder in Wahltarifen
nach Absatz 6. Die Satzung hat fir Tarife ein Sonderkiindigungsrecht in besonderen Hartefallen vorzusehen. Die
Pramienzahlung an Versicherte darf bis zu 20 vom Hundert, fiir einen oder mehrere Tarife 30 vom Hundert der vom
Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beitrage mit Ausnahme der Beitragszuschiisse nach § 106 des Sechsten Bu-
ches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1, jedoch nicht mehr als 600 Euro, bei einem oder mehreren Tarifen 900 Euro jahrlich
betragen. Satz 4 gilt nicht flr Versicherte, die Teilkostenerstattung nach § 14 gewahlt haben. Mitglieder, deren Beitra-
ge vollstéandig von Dritten getragen werden, kénnen nur Tarife nach Absatz 3 wahlen.

(9) Die Aufwendungen fir jeden Wahltarif miissen jeweils aus Einnahmen, Einsparungen und Effizienzsteigerungen
aus diesen Wahltarifen auf Dauer finanziert werden. Kalkulatorische Einnahmen, die allein durch das Halten oder die
Neugewinnung von Mitgliedern erzielt werden, dirfen dabei nicht berlicksichtigt werden; wurden solche Einnahmen
bei der Kalkulation von Wahltarifen berticksichtigt, ist die Kalkulation unverziiglich, spatestens bis zum 31. Dezember
2013 entsprechend umzustellen. Die Krankenkassen haben Uber die Berechnung nach den Satzen 1 und 2 der zu-
standigen Aufsichtsbehdrde regelmaRig, mindestens alle drei Jahre, Rechenschaft abzulegen. Sie haben hierzu ein
versicherungsmathematisches Gutachten vorzulegen Uber die wesentlichen versicherungsmathematischen Annah-
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men, die der Berechnung der Beitrdge und der versicherungstechnischen Rickstellungen der Wahltarife zugrunde
liegen.

§ 115a Vor- und nachstationare Behandlung im Krankenhaus

(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte in medizinisch geeigneten
Fallen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um

1. die Erforderlichkeit einer vollstationaren Krankenhausbehandlung zu klaren oder die vollstationare Krankenhaus-
behandlung vorzubereiten (vorstationare Behandlung) oder

2. im Anschlul3 an eine vollstationare Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen
(nachstationare Behandlung).

Das Krankenhaus kann die Behandlung nach Satz 1 auch durch hierzu ausdricklich beauftragte niedergelassene
Vertragsarzte in den Raumen des Krankenhauses oder der Arztpraxis erbringen. Absatz 2 Satz 5 findet insoweit
keine Anwendung.

(2) Die vorstationare Behandlung ist auf Iangstens drei Behandlungstage innerhalb von finf Tagen vor Beginn der
stationaren Behandlung begrenzt. Die nachstationare Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14
Tagen, bei Organubertragungen nach § 9 Absatz 2 des Transplantationsgesetzes drei Monate nach Beendigung der
stationaren Krankenhausbehandlung nicht tberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder drei Monaten kann in medi-
zinisch begriindeten Einzelfallen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden. Kontrolluntersu-
chungen bei Organlbertragungen nach §9 Absatz 2 des Transplantationsgesetzes diirfen vom Krankenhaus auch
nach Beendigung der nachstationaren Behandlung fortgefiihrt werden, um die weitere Krankenbehandlung oder
MaRnahmen der Qualitatssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstiitzen. Eine notwendige arztliche
Behandlung auf3erhalb des Krankenhauses wahrend der vor- und nachstationaren Behandlung wird im Rahmen
des Sicherstellungsauftrags durch die an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte gewahrleistet. Das
Krankenhaus hat den einweisenden Arzt Uber die vor- oder nachstationare Behandlung sowie diesen und die an der
weiteren Krankenbehandlung jeweils beteiligten Arzte (iber die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis unver-
zuglich zu unterrichten. Die Satze 2 bis 6 gelten fiir die Nachbetreuung von Organspendern nach §8 Abs. 3 Satz 1
des Transplantationsgesetzes entsprechend.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der Landesausschuf des Verbandes der privaten
Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen
der Krankenhaustrager im Land gemeinsam und im Benehmen mit der kassenarztlichen Vereinigung die Vergitung
der Leistungen mit Wirkung fur die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die
Vergultung soll pauschaliert werden und geeignet sein, eine Verminderung der stationaren Kosten herbeizufihren.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbande
der Krankenhaustrager gemeinsam geben im Benehmen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung Empfehlun-
gen zur Vergltung ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 1. Kommt eine Vereinbarung
Uber die Vergutung innerhalb von drei Monaten nicht zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zur Aufnah-
me der Verhandlungen aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder der zustéandigen Landesbehérde die Vergutung fest.

Gesetz liber die Entgelte fiir voll- und teilstationdre Krankenhausleistungen (Krankenhausentgeltgesetz -
KHEntgG)
§ 7 Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistungen

(1) Die allgemeinen Krankenhausleistungen werden gegenulber den Patienten oder ihren Kostentragern mit folgen-
den Entgelten abgerechnet:

1. Fallpauschalen nach dem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog (§9),
2. Zusatzentgelte nach dem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog (§ 9),
3. gesonderte Zusatzentgelte nach § 6 Abs. 2a,

4. Zu- und Abschlage nach § 17b Absatz 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und nach diesem Gesetz sowie
nach § 33 Absatz 3 Satz 1 des Pflegeberufegesetzes,

5. Entgelte fur besondere Einrichtungen und fur Leistungen, die noch nicht von den auf Bundesebene vereinbarten
Fallpauschalen und Zusatzentgelten erfasst werden (§6 Abs. 1),

6. Entgelte fur neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die noch nicht in die Entgeltkataloge nach §9 Abs.
1 Satz 1 Nr. 1 und 2 aufgenommen worden sind (§6 Abs. 2),

6a. tagesbezogene Pflegeentgelte zur Abzahlung des Pflegebudgets nach § 6a,
7. Pflegezuschlag nach § 8 Absatz 10.

Mit diesen Entgelten werden alle fir die Versorgung des Patienten erforderlichen allgemeinen Krankenhausleistungen
vergutet. Daruber hinaus werden der DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes, der Systemzuschlag fir den Gemeinsamen Bundesausschuss und das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen nach §91 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit § 139¢ des Flinften Buches Sozialgesetzbuch und
der Telematikzuschlag nach § 291a Abs. 7a Satz 1 und 2 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch abgerechnet.

(2) Die Hohe der Entgelte nach Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt ermittelt:



1. Fallpauschalen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1; die sich aus dem bundeseinheitlichen Entgeltkatalog ergebende Be-
wertungsrelation einschlieflich der Regelungen zur Grenzverweildauer und zu Verlegungen (effektive Bewertungs-
relation) wird mit dem Landesbasisfallwert multipliziert;

2. Zusatzentgelte nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2; die bundeseinheitliche Entgelthéhe wird dem Entgeltkatalog entnom-
men;

3. Fallpauschalen, Zusatzentgelte und tagesbezogene Entgelte nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3, 5, 6 und 6a; die
Entgelte sind in der nach den §§6 und 6a krankenhausindividuell vereinbarten Hohe abzurechnen;

4. Zu- und Abschlage nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 4; die Zu- und Abschlage werden krankenhausindividuell vereinbart.
Die auf der Bundesebene vereinbarten Abrechnungsbestimmungen nach §9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 sind anzuwenden.

Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesitze (Bundespflegesatzverordnung - BPfIV)

§ 2 Krankenhausleistungen

(1) Krankenhausleistungen nach §1 Abs. 1 sind insbesondere arztliche Behandlung, auch durch nicht fest ange-
stellte Arztinnen und Arzte, Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die fiir die Versorgung im
Krankenhaus oder durch das Krankenhaus notwendig sind, sowie Unterkunft und Verpflegung; sie umfassen allge-
meine Krankenhausleistungen und Wahlleistungen. Zu den Krankenhausleistungen gehdren nicht die Leistungen
der Belegarzte (§ 18 des Krankenhausentgeltgesetzes).

(2) Aligemeine Krankenhausleistungen sind die Krankenhausleistungen, die unter Beriicksichtigung der Leistungsfa-
higkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fir die medizinisch zweckmaRige und
ausreichende Versorgung des Patienten notwendig sind. Unter diesen Voraussetzungen gehdéren dazu auch

1. die wahrend des Krankenhausaufenthalts durchgefihrten Mafinahmen zur Friherkennung von Krankheiten im
Sinne des Finften Buches Sozialgesetzbuch,

2. die vom Krankenhaus veranlafiten Leistungen Dritter,

3. die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten oder die Mitaufnah-
me einer Pflegekraft nach § 11 Absatz 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch,

4. das Entlassmanagement im Sinne des § 39 Absatz 1a des Flinften Buches Sozialgesetzbuch.
Nicht zu den Krankenhausleistungen gehoren
1. eine Dialyse,

2. bei der Krankenhausbehandlung von Menschen mit Hérbehinderung Leistungen der Dolmetscherassistenz zum
Ausgleich der behinderungsbedingten Kommunikationsbeeintrachtigungen.

(3) Bei der Erbringung von allgemeinen Krankenhausleistungen durch nicht im Krankenhaus fest angestellte Arz-
tinnen und Arzte hat das Krankenhaus sicherzustellen, dass diese fiir ihre Tatigkeit im Krankenhaus die gleichen
Anforderungen erfiillen, wie sie auch fur fest im Krankenhaus angestellte Arztinnen und Arzte gelten.
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