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Tarif Klinik comfort (K2U) Zusatzversicherung für stationäre
Behandlung im Zweibettzimmer

gültig ab 01.01.2025

Der Tarif K2U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013)
Teil I Musterbedingungen 2009
Teil II Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit

Nach Tarif K2U können alle Personen versichert werden, die bei einem Träger der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Die Versicherung endet mit dem Wegfall einer Voraussetzung für die Versicherungsfähigkeit
(siehe hierzu auch § 15 Absatz 3 Teil I AVB/KK 2013).

2. Leistungen des Versicherers

Der Versicherer erbringt die in den Nummern 2.1 bis 2.11 aufgeführten Leistungen für medizinisch
notwendige Heilbehandlung, Entbindung oder Fehlgeburt.

Etwaige Leistungen der GKV und aus anderen Versicherungen sind vorab in Anspruch zu
nehmen und werden angerechnet.

2.1. Stationäre Behandlung im Inland bei Berechnung nach KHEntgG bzw. BPflV

2.1.1. Der Versicherer erstattet für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung die
erstattungsfähigen Aufwendungen für nachfolgend genannte Leistungen, wenn das Krankenhaus
nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV)
in der jeweils gültigen Fassung abrechnet:

- Unterkunft in einem gesondert berechenbaren Zweibettzimmer (Wahlleistung Unterkunft)
einschließlich der Kosten für die Bereitstellung eines Telefonanschlusses und Fernsehers mit
Ausnahme der Nutzungsgebühren

zu 100 %;

- gesondert berechnete wahlärztliche Leistungen (Chefarztbehandlung)
zu 100 %;

- Leistungen und Sachkosten eines Belegarztes, soweit diese nicht von der GKV übernommen
werden

zu 100 %;

- Mehrkosten, die dem Versicherten von der GKV auferlegt werden, weil er ein anderes als das
in der Einweisung genannte Krankenhaus gewählt hat

zu 100 %.

2.1.2 Verzichtet der Versicherte im Einzelfall auf die Inanspruchnahme einer versicherten Wahlleistung,
so wird je Krankenhaustag ein Ersatzkrankenhaustagegeld gezahlt. Dieses beträgt bei Verzicht
auf

- die Wahlleistung Unterkunft (d. h. Belegung eines Zimmers mit mehr als zwei Betten) 20 EUR;
- wahlärztliche Leistungen (Chefarztbehandlung) 40 EUR;
- die Wahlleistung Unterkunft und Verzicht auf wahlärztliche Leistungen 60 EUR.
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Voraussetzung für den Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld bei Verzicht auf die
Wahlleistung Unterkunft ist, dass auf der jeweiligen Station, auf der die versicherte Person
untergebracht ist, mindestens die Wahlleistung gesondert berechenbares Zweibettzimmer
angeboten wird. Aufnahme- und Entlassungstag gelten für die Berechnung des
Ersatzkrankenhaustagegeldes für den Verzicht auf die Wahlleistung Unterkunft als ein
Krankenhaustag. Bei teilstationärer Behandlung sowie bei Beurlaubung für einen Teil des Tags
wird die Hälfte des Ersatzkrankenhaustagegelds, bei ganztägiger Beurlaubung kein
Ersatzkrankenhaustagegeld gezahlt.

2.2. Stationäre Behandlung im Ausland bzw. im Inland, die nicht nach KHEntgG bzw. BPflV
berechnet wird

Werden die Kosten einer medizinisch notwendigen stationären Heilbehandlung nicht nach dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) in der
jeweils gültigen Fassung berechnet oder erfolgt die Behandlung im Ausland, erstattet der
Versicherer die Aufwendungen in folgendem Umfang:

2.2.1 Nach Vorleistung der GKV:
Aufwendungen für Krankenhausleistungen (Pflege, Unterkunft, Verpflegung), Leistungen der
Krankenhausärzte einschließlich der Leistungen von Belegärzten, Sachkosten sowie vor- und
nachstationäre Behandlung im Krankenhaus (siehe Nr. 2.6)

zu 100 %;
Liquidationen von Ärzten und Krankenhäusern im Ausland sind bis zu den am Aufenthaltsort
üblichen Berechnungssätzen erstattungsfähig.

2.2.2 Ohne Vorleistung der GKV:
Krankenhaustagegeld für jeden Tag der stationären Behandlung von 60 EUR.

2.3 Behandlung im Einzelzimmer

Erfolgt die Behandlung im gesondert berechneten Einbettzimmer, werden von den für das
Einbettzimmer entstandenen Kosten 65 EUR pro Berechnungstag abgezogen (Eigenanteil).

2.4 Psychotherapie

Bei stationärer Psychotherapie leistet der Versicherer für bis zu 30 Tage pro Kalenderjahr.
Darüber hinausgehend besteht ein Anspruch auf Leistungen nur, soweit der Versicherer diese
vorher schriftlich zugesagt hat.

2.5 Ambulante Operationen im Krankenhaus

Für ambulante Operation in einem Krankenhaus erstattet der Versicherer, wenn dadurch eine
ansonsten notwendige vollstationäre Behandlung vermieden wird, die Aufwendungen wie folgt:

2.5.1 Nach Vorleistung der GKV:
Die verbleibenden erstattungsfähigen Aufwendungen für ärztliche Leistungen durch einen
Krankenhaus- oder Belegarzt, Vor- und Nachuntersuchung im Krankenhaus (siehe Nr. 2.6) sowie
Sachkosten werden ersetzt

zu 100 %.

2.5.2 Ohne Vorleistung der GKV:
Die erstattungsfähigen Aufwendungen für ärztliche Leistungen durch einen Krankenhaus- oder
Belegarzt einschließlich Vor- und Nachuntersuchung im Krankenhaus (siehe Nr. 2.6) sowie
Sachkosten, bis zu einem Erstattungsbetrag von 3.000 EUR im Kalenderjahr werden ersetzt

zu 70 %.
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2.6 Vor- und nachstationäre Behandlung bzw. Vor- und Nachuntersuchung bei ambulanter
Operation

Die Aufwendungen für im unmittelbaren Zusammenhang mit einer vollstationären Behandlung
bzw. ambulanten Operation medizinisch notwendige ärztliche Leistungen im Krankenhaus für vor-
und nachstationäre Behandlungen bzw. Vor- und Nachuntersuchungen bei ambulanter Operation
sind während 5 Tagen vor Beginn und 14 Tagen nach Ende der stationären Behandlung oder der
ambulanten Operation in dem in Nr. 2.2.1 bzw. 2.5 genannten Umfang erstattungsfähig.

2.7 Rooming-In

Bei vollstationärer Behandlung eines nach Tarif K2U versicherten Kindes sind die zusätzlichen
Unterbringungs- und Verpflegungskosten für eine erwachsene Begleitperson bis zu 4 Wochen je
Kalenderjahr erstattungsfähig

zu 100 %,
wenn die stationäre Behandlung vor Vollendung des 10. Lebensjahres des Kindes begonnen hat.

2.8 Nachhilfeunterricht

Der Versicherer erstattet für versicherte Personen bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres bis zu
insgesamt 200 EUR innerhalb von jeweils 2 Kalenderjahren (das erste Kalenderjahr ist das des
Versicherungsbeginns) der Aufwendungen für Nachhilfeunterricht, wenn der Nachhilfeunterricht
wegen eines vorherigen mindestens dreiwöchigen stationären Krankenhausaufenthalts notwendig
ist,

zu 100 %.
Zwischen dem Ende des Krankenhausaufenthalts und dem Beginn des Nachhilfeunterrichts
dürfen nicht mehr als zwei Monate liegen. Nicht erstattungsfähig sind Kosten für
Nachhilfeunterricht aufgrund stationärer Aufenthalte infolge z. B. Schulphobie bzw. Schulangst.

2.9 Transportkosten

In Ergänzung zu § 4 Nr. 4 a Teil II AVB/KK 2013 werden bei vollstationärer Behandlung ersetzt,
die nach Vorleistung der GKV verbleibenden Aufwendungen für einen medizinisch notwendigen
und ärztlich verordneten Krankentransport sowie für Rettungsfahrten zum und vom Krankenhaus

zu 100 %;
medizinisch notwendig ist ein Krankentransport, wenn die versicherte Person während der Fahrt
auf eine fachliche Betreuung oder die besonderen Einrichtungen eines Krankentransportwagens
angewiesen ist oder dies aufgrund ihres Zustandes zu erwarten ist.

2.10 Geburtspauschale

Bei Geburt, auch Mehrlingsgeburt, zahlt der Versicherer ohne Kostennachweis einen Betrag von
100 EUR, unabhängig davon, ob die Entbindung stationär oder ambulant erfolgt.

2.11 Rücktransport oder Überführung/Bestattung bei Auslandsreisen

Bei Auslandsreisen für die Dauer von längstens 45 Tagen erstattet der Versicherer bei Unfall bzw.
unvorhersehbarer Krankheit nach Reisebeginn folgende Aufwendungen

zu 100 %:

- die für einen Rücktransport des Versicherten in ein geeignetes Krankenhaus in der
Bundesrepublik Deutschland entstehenden Kosten, wenn der Rücktransport

a) medizinisch sinnvoll und vertretbar ist und der behandelnde Arzt im Ausland ihn schriftlich
anordnet und die Beurteilung eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren
Rücktransports in Abstimmung zwischen dem ausländischen Arzt und einem
Beratungsarzt des Versicherers erfolgt oder
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b) die voraussichtlichen Kosten einer Weiterbehandlung im Ausland die Kosten des
Rücktransports übersteigen oder

c) nach der Prognose des behandelnden Arztes die Dauer der Krankenhausbehandlung im
Ausland voraussichtlich 14 Tage überschreitet.

Die notwendigen Kosten für eine Begleitperson werden ebenfalls übernommen, sofern die
Begleitung medizinisch erforderlich ist und hierüber ein Attest von einem im Aufenthaltsland
zur Heilbehandlung zugelassenen Arzt erteilt ist oder die Begleitung von der Fluggesellschaft
angeordnet wurde. Durch Rücktransporte ersparte Flug- und Fahrtkosten sind auf die
Leistungen des Versicherers anzurechnen;

- Kosten für die Bestattung am Sterbeort oder Überführung einer während des
Auslandsaufenthalts verstorbenen versicherten Person an den letzten Wohnsitz in der
Bundesrepublik Deutschland bis zu einem Betrag von 12.000 EUR. Dies sind ausschließlich
die Transport- und unmittelbaren Kosten zur Veranlassung der Überführung oder für die
Beisetzung am Sterbeort.

3. Nicht erstattungsfähige Aufwendungen

Nicht erstattungsfähig sind:

- mit der GKV vereinbarte Selbstbehalte;

- Praxisgebühr nach §§ 28 Absatz 4, 61 SGB V;

- Aufwendungen für stationäre Zahnbehandlung und Zahnersatzmaßnahmen

- Aufwendungen für Untersuchung und Behandlung zur Herbeiführung einer Schwangerschaft
(unerfüllter Kinderwunsch) sowie aus solchen Maßnahmen resultierende Komplikationen.

- Aufwendungen für Behandlungen bzw. Untersuchungen, die im Zusammenhang mit einer
zum Zeitpunkt der Antragstellung bestehenden bekannten Schwangerschaft erforderlich
werden, einschließlich Entbindung, Behandlung von Schwangerschaftskomplikationen, Früh-
oder Fehlgeburt, Schwangerschaftsabbruch und Nach- bzw. Folgebehandlungen.

4. Beitragsfreistellung

Dauert ein erstattungsfähiger Krankenhausaufenthalt einer versicherten Person länger als acht
Wochen an, erhält der Versicherungsnehmer für Tarif K2U der versicherten Person für den zu
diesem Zeitpunkt laufenden Monat eine Beitragsgutschrift. Dies gilt entsprechend auch für die
nächsten Monate, in denen die stationäre Heilbehandlung fortbesteht. Voraussetzung ist eine
mindestens 12-monatige Versicherungsdauer bei Beginn der stationären Heilbehandlung.

5. Wartezeiten

Für diesen Tarif gelten, abweichend von § 3 AVB/KK 2013, keine Wartezeiten.

6. Beitragsanpassung

Ergänzend zu § 8 b Teil I AVB/KK 2013 gilt:
Ergibt der nach § 8 b Absatz 1 Teil I AVB/KK 2013 vorzunehmende Vergleich der erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen für eine
Beobachtungseinheit des Tarifs eine Abweichung von mehr als 5 %, werden alle Beiträge dieser
Beobachtungseinheit überprüft und, sofern die Abweichung nicht als vorübergehend anzusehen
ist, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst.
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