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Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Kranken-Zusatzversicherung

Teil II: Tarif SP2 für die stationäre Heilbehandlung Stand: 01.08.2025

Der Tarif gilt zusammen mit dem Allgemeinen Teil der Versicherungsbedingungen für die Kranken-Zusatzversiche-
rung.
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Leistungsübersicht 

Wir erstatten 100 % für:
• Zweibettzimmer
• privatärztliche Behandlung (Chefarzt und Belegarzt)
• ambulante stationsersetzende Operationen.

Wir erstatten Ersatz-Krankenhaustagegeld bei: 
• Wahl eines Mehrbettzimmers  20 EUR
• Verzicht auf Chefarzt   60 EUR.

-
fett hervorgeho-

ben. Diese erklären wir Ihnen in einem Glossar ab Seite 8.

Aufnahmefähigkeit

Versicherungsfähigkeit

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

• einen Anspruch auf Heilfürsorge haben. 

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

I. Unsere Leistungen 

• unter ständiger fachärztlicher Leitung stehen 
und

• 
und

• Krankengeschichten führen.
Privatkliniken

Zur stationären Heilbehandlung zählen: 
• 
• 
• vor- und nachstationäre Behandlungen nach § 115a SGB V.

Versichert sind auch ambulante stationsersetzende Operationen und ambulante Vor- und Nachuntersuchungen.

1. Akutstationäre Behandlungen und Rehabilitationsmaßnahmen in Deutschland mit 100 %-iger Vorleis-
tung der GKV

Wenn die GKV die allgemeinen Krankenhausleistungen -
wendig. Wir erstatten dann 100 % der Kosten für: 

• 

der Gemeinsamen Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft und des PKV-Verbandes ent-

• 
• 
• -

wählt haben (§ 39 Absatz 2 SGB V).
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Hinweis:

von Alkohol oder Drogen.

2. Akutstationäre Behandlungen und Rehabilitationsmaßnahmen in Deutschland ohne volle Vorleistung 
der GKV

Wenn die GKV die allgemeinen Krankenhausleistungen -

• allgemei-
ne Krankenhausleistungen. 
Als Vorleistung der GKV gilt:
 –
GKV-Patienten zugelassenen Krankenhaus gelten. Dieses rechnet nach dem Krankenhausentgeltgesetz 

 –
einer für die Behandlung von GKV-Patienten zugelassenen Rehabilitationsklinik. Es gelten die Preise der 

• 
Gemeinsamen Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft und des 

PKV-Verbandes
-

• 
• 

Hinweise:

der Behandlung in einer Privatklinik vorkommen. In diesem Fall tragen Sie die allgemeinen Krankenhausleistungen 
selbst.

von Alkohol oder Drogen.

3. Akutstationäre Behandlungen und Rehabilitationsmaßnahmen im Ausland

Wenn die GKV für die allgemeinen Krankenhausleistungen
für uns medizinisch notwendig. Eine Vorleistung ist:

• 
GKV-Patienten zugelassenen deutschen Krankenhaus gelten. Dieses rechnet nach dem Krankenhausentgelt-

• 
einer für die Behandlung von GKV-Patienten zugelassenen Rehabilitationsklinik. Es gelten die Preise der Kli-

geeignet ist.
Wir erstatten dann 100 % der verbleibenden Kosten für:

• 

• 
• 

Hinweise:

wenn die GKV nur für eine ambulante Behandlung zahlt. 

von Alkohol oder Drogen.
-

4. Stationäre Psychotherapie

1 bis 3.
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5. Ambulante stationsersetzende Operationen in Deutschland

der Kosten für 
• 
• Laboruntersuchungen.

stationsersetzende Operation vor Beginn der Behandlung einen Kos-

übernehmen. Der Kostenvoranschlag sollte die Bezeichnung der Operation mit einem Prozeduren-Kode aus dem 
gültigen Verzeichnis der Operationen- und Prozeduren-Schlüssel (OPS) enthalten.

-

erstatten wir nicht. 
-

6. Ambulante Untersuchungen im Krankenhaus

Bei ambulanten Vor- oder Abschlussuntersuchungen im Krankenhaus erstatten wir 100 % der Kosten für:
• 
• Laboruntersuchungen.

Voraussetzung:
-

7. Ersatz-Krankenhaustagegeld bei akutstationärer Behandlung in Deutschland

Krankenhaustagegeld. Sie erhalten von uns:
• 
• 

Das Ersatz-Krankenhaustagegeld -
fallen ist.

stati-
onsersetzenden Operationen zahlen wir kein Ersatz-Krankenhaustagegeld.

8. Rooming In

9. Fahrt- und Transportkosten

(1) Für medizinisch notwendige Fahrten und Transporte ersetzen wir die Kosten zu 100 %.
Voraussetzung:

sind.
(2) Versichert sind auch Fahrten und Transporte wegen einer Geh- oder Sehunfähigkeit sowie bei Fahruntüchtigkeit. 

Voraussetzung:
Die Geh- oder Sehunfähigkeit sowie die Fahruntüchtigkeit beruhen auf einer ärztlich festgestellten Krankheit oder 
sind Folge einer ärztlichen Behandlung. 

10. Leistungsausschluss für bei Antragstellung bestehende Schwangerschaft

-

11. Anerkannte Gebühren bei Behandlungen in Deutschland und der Europäischen Union (EU) bzw. im Eu-
ropäischen Wirtschaftraum (EWR)
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• 
• 

(2) Für Behandlungen in einem Mitgliedsstaat der EU oder einem Vertragsstaat des Abkommens über den Europä-
-

12. Anerkannte Gebühren bei Behandlungen im außereuropäischen Ausland

(2) Die in ausländischer Währung entstandenen Kosten rechnen wir in Euro um. Dabei legen wir den Kurs des Tages 

13. Zuordnung der Kosten

II. Wartezeiten

Es bestehen keine Wartezeiten.

III. Beiträge

1. Beitragsberechnung

Alterungsrückstel-
lungen gebildet werden. 

Alterungsrückstellung an-
rechnen. Dabei richten wir uns nach den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen. 

Alterungsrückstellungen bilden. Dies gilt für die gesamte Dauer des Versi-
cherungsverhältnisses.

-

(4) Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermäßigung im Alter gehen wir wie folgt vor: Den Alterungs-
rückstellungen

Alterungsrück-
stellung -
sichtsgesetzes (VAG).

2. Beitragsanpassung

• die Kosten für Heilbehandlungen steigen
oder

• 
oder

• die Lebenserwartung steigt.
technischen Berech-

nungsgrundlagen berechneten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Diesen Vergleich führen 
Beobachtungseinheit eines Tarifs durch. Ergibt diese Gegenüberstellung bei den Versiche-

-
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ge dieser Beobachtungseinheit
technischen Berechnungsgrundlagen überprüft und der Anpassung zugestimmt hat. 
Für die Berechnung bilden wir folgende Beobachtungseinheiten:

Risikozuschlag entsprechend ändern.

Veränderung der Versicherungsleistungen nur als vorübergehend ansehen.

wieder zu erwarten sind.
Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten 

3. Überschussbeteiligung

Die der Rückstellung für Beitragsrückerstattung (RfB) zugewiesenen Beträge verwenden wir nur für die Überschuss-

folgenden Arten der Verwendung wählen:
• 
• 
• 
• 
• 

Über die Verwendung beschließt die Mitgliedervertretung.

IV. Optionsrechte

Wechsel in einen Tarif mit höheren oder umfassenderen Leistungen
Gesundheitsprüfung für die versicherte 

Person in einen Tarif dieser 
-

Monate vor dem gewünschten Termin stellen.

vereinbarte Risikozuschläge oder Leistungsausschlüsse bleiben bestehen. Den individuellen Beitrag für prozentu-
ale Risikozuschläge passen wir entsprechend an.

V. Anwartschaftsversicherung

Anwart-
schaftsversicherung

• Sie oder die versicherte Person nicht mehr versicherungsfähig sind 
oder

• 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Anwartschaftsversicherung

Aufenthaltes in Textform beantragen. 
(3) Wenn die Voraussetzungen für eine Anwartschaftsversicherung

Die Inkraftsetzung der in Anwartschaft stehenden Tarife müssen Sie spätestens 2 Monate nach Wegfall der Voraus-

-
-

rung nicht annehmen.
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Glossar

Allgemeine Krankenhausleistungen
-

sowie die Frührehabilitation.

werden.
Alterungsrückstellung
Versicherten im Alter verzinslich sparen.
Anwartschaftsversicherung:

-
gemeinen Versicherungsbedingungen für die Anwartschaftsversicherung.

-
trags zu den ursprünglichen Bedingungen. Dabei verzichten wir auf eine erneute Gesundheitsprüfung. Wenn bereits 

Beobachtungseinheit: -
spruchnahme von Gesundheitsleistungen aufweisen. Diese bilden eine Beobachtungseinheit.
Ersatz-Krankenhaustagegeld -

-

Chefarzt.
Gemeinsame Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft und des PKV-Verbandes: Für die Unter-

-

herausgegeben.
Gesundheitsprüfung: -

-

Heilfürsorge: Bei der Heilfürsorge werden Krankheitskosten bestimmter Beamtengruppen sowie von Strafgefange-
nen und Patienten im Maßregelvollzug von deren Dienstherrn oder den Bundesländern übernommen.
Privatkliniken -

Prozeduren-Kode
Verschlüsseln von medizinischen Maßnahmen im stationären Bereich und beim ambulanten Operieren. Das Deut-

Risikozuschlag: Bei den meisten Tarifen führen wir vor Vertragsbeginn eine Gesundheitsprüfung durch. Bei Krank-

folgt vor: Wir gleichen die voraussichtlichen Mehrkosten gegenüber einer gesunden Person durch einen dauerhaften 
oder vorübergehenden Zuschlag auf den Beitrag aus. Diesen Zuschlag nennt man Risikozuschlag.
Stationsersetzende Operation:
im Krankenhaus ohne anschließende Übernachtung. Wenn die Erkrankung und der Gesundheitszustand des Patien-

-

Taxe
Technische Berechnungsgrundlagen: In den technischen Berechnungsgrundlagen sind alle für die Beitragsbe-

Textform

Frage.
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Anhang

Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) – Gesetzliche Krankenversicherung – (Artikel 1 des Gesetzes v. 20. 
Dezember 1988, BGBl. I S. 2477)

§ 39 Krankenhausbehandlung
(2) Wählen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der ärztlichen Einweisung genanntes Kran-

§ 53 Wahltarife

-
der Prämienzahlungen vorzusehen.

-

-
-

für den Wahltarif übersteigen. Die Aufwendungen für Zuzahlungsermäßigungen und Prämienzahlungen müssen in 
-

-

begründen.
-

Prämienzahlungen durch die Versicherten vorsehen. § 13 Abs.  2 Satz 2 und 3 gilt nicht.
(5) (weggefallen)
(6) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung für die in § 44 Absatz 2 Nummer 2 und 3 genannten Versicherten gemein-

-
beitsunfähigkeit. Von § 47 kann abgewichen werden. Die Krankenkasse hat entsprechend der Leistungserweiterung 

oder Krankheitsrisiko des Mitglieds festzulegen. Die Krankenkasse kann durch Satzungsregelung die Durchführung 
von Wahltarifen nach Satz 1 auf eine andere Krankenkasse oder einen Landesverband übertragen. In diesen Fällen 
erfolgt die Prämienzahlung weiterhin an die übertragende Krankenkasse. Die Rechenschaftslegung erfolgt durch die 
durchführende Krankenkasse oder den durchführenden Landesverband.

nach Absatz 6. Die Satzung hat für Tarife ein Sonderkündigungsrecht in besonderen Härtefällen vorzusehen. Die 

-

-

2013 entsprechend umzustellen. Die Krankenkassen haben über die Berechnung nach den Sätzen 1 und 2 der zu-

versicherungsmathematisches Gutachten vorzulegen über die wesentlichen versicherungsmathematischen Annah-
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liegen.

§ 115a Vor- und nachstationäre Behandlung im Krankenhaus
(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte in medizinisch geeigneten 

1. die Erforderlichkeit einer vollstationären Krankenhausbehandlung zu klären oder die vollstationäre Krankenhaus-
behandlung vorzubereiten (vorstationäre Behandlung) oder
2. im Anschluß an eine vollstationäre Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen 
(nachstationäre Behandlung).
Das Krankenhaus kann die Behandlung nach Satz 1 auch durch hierzu ausdrücklich beauftragte niedergelassene 

keine Anwendung.
(2) Die vorstationäre Behandlung ist auf längstens drei Behandlungstage innerhalb von fünf Tagen vor Beginn der 
stationären Behandlung begrenzt. Die nachstationäre Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 

stationären Krankenhausbehandlung nicht überschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder drei Monaten kann in medi-
zinisch begründeten Einzelfällen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlängert werden. Kontrolluntersu-
chungen bei Organübertragungen nach § 9 Absatz 2 des Transplantationsgesetzes dürfen vom Krankenhaus auch 

Maßnahmen der Qualitätssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstützen. Eine notwendige ärztliche 
Behandlung außerhalb des Krankenhauses während der vor- und nachstationären Behandlung wird im Rahmen 

Krankenhaus hat den einweisenden Arzt über die vor- oder nachstationäre Behandlung sowie diesen und die an der 
-

züglich zu unterrichten. Die Sätze 2 bis 6 gelten für die Nachbetreuung von Organspendern nach § 8 Abs.  3 Satz 1 
des Transplantationsgesetzes entsprechend.

Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen 
der Krankenhausträger im Land gemeinsam und im Benehmen mit der kassenärztlichen Vereinigung die Vergütung 

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbände 
der Krankenhausträger gemeinsam geben im Benehmen mit der Kassenärztlichen Bundesvereinigung Empfehlun-
gen zur Vergütung ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 1. Kommt eine Vereinbarung 

-
-

Gesetz über die Entgelte für voll- und teilstationäre Krankenhausleistungen (Krankenhausentgeltgesetz – 
KHEntgG)

§ 7 Entgelte für allgemeine Krankenhausleistungen
(1) Die allgemeinen Krankenhausleistungen werden gegenüber den Patienten oder ihren Kostenträgern mit folgen-
den Entgelten abgerechnet: 

Mit diesen Entgelten werden alle für die Versorgung des Patienten erforderlichen allgemeinen Krankenhausleistungen 
-

im Gesundheitswesen nach § 91 Abs.  3 Satz 1 in Verbindung mit § 139c des Fünften Buches Sozialgesetzbuch und 
der Telematikzuschlag nach § 291a Abs.  7a Satz 1 und 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch abgerechnet.
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-
-

-

Die auf der Bundesebene vereinbarten Abrechnungsbestimmungen nach § 9 Abs.  1 Satz 1 Nr. 3 sind anzuwenden.

–

§ 2 Krankenhausleistungen
-

-

der Belegärzte (§ 18 des Krankenhausentgeltgesetzes).
-

higkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit für die medizinisch zweckmäßige und 

1. die während des Krankenhausaufenthalts durchgeführten Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten im 

3. die aus medizinischen Gründen notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten oder die Mitaufnah-

4. das Entlassmanagement im Sinne des § 39 Absatz 1a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch.

Ausgleich der behinderungsbedingten Kommunikationsbeeinträchtigungen.
-


