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1 Allgemeine Regelungen
1.1 Welche Vertragsgrundlagen gelten fiir diesen Tarif?

Grundlage fir Ihren Versicherungsschutz sind die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung. Diese bestehen aus:

Teil I Musterbedingungen des Verbandes der Privaten Kranken-
versicherung (MB/KK 2009),

Teil Il Allgemeine Tarifbedingungen der HUK-COBURG-Kranken-
versicherung AG und

Teil lll Tarifoedingungen des Tarifs SZplus.

Die Teile | und Il gelten, soweit sie nicht durch die Bestimmungen
des Teils Ill erganzt oder gedndert werden. Der Teil lll liegt lhnen
hier vor.

1.2 Um welche Art der Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Krankheitskosten-Zusatzversicherung flir
stationdre Leistungen, die die Leistungen der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) ergénzt.

Fir Empfénger der Heilflrsorge tritt an Stelle der GKV-Leistung
die Leistung der Heilflirsorge. Soweit in diesen Bedingungen von
GKV bzw. Leistungen der GKV gesprochen wird, sind hiervon
auch die Empfanger der Heilfirsorge betroffen.
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Wir bieten Versicherungsschutz fir:

e Wahlleistungen flr die gesondert berechenbare Unterkunft im
Krankenhaus

e Wahlleistungen flir die privatdrztliche Behandlung im
Krankenhaus

¢ die Mitaufnahme einer Begleitperson

e 4rztliche Leistungen bei stationsersetzenden ambulanten
Operationen

e arztliche Leistungen bei Aufnahme- und Abschlussuntersu-
chungen

e die Mehrkosten in einem anderen als in der &rztlichen
Einweisung genannten Krankenhaus

Der genaue Leistungsumfang ist in den Ziffern 3 und 4 verein-
bart.

1.3 Wer ist versicherungsfahig?

Sie konnen sich versichern, wenn Sie Anspruch auf Leistungen
der GKV haben oder Empfanger der Heilfiirsorge sind.

Wenn die jeweilige Eigenschaft wegfallt, endet das Versiche-
rungsverhaltnis zum Ende des Monats, in dem die Voraussetzung
weggefallen ist. Sie missen uns den Wegfall der Versicherungs-
fahigkeit unverziiglich in Textform mitteilen.

2 Wartezeiten

Die allgemeine Wartezeit flir die Leistungen betragt 3 Monate,
sie entfallt bei Unfallen. Die besondere Wartezeit fiir Entbindung
und Psychotherapie betrdgt 8 Monate.

Die Regelungen zu den Wartezeiten finden Sie in § 3 Teil | und Il
der AVB.

3 Unsere Leistungen — allgemeine Grundsatze
3.1 Welche Leistungserbringer gibt es?

Wir erstatten die Leistung einer stationdren oder stationserset-
zenden ambulanten Heilbehandlung, wenn sie entweder

e von Arzten
e yon Hebammen bzw. Entbindungspflegern oder

e von Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendpsychotherapeuten

erbracht werden.
3.2 Welche Gebiihrenordnungen gelten?

Die Aufwendungen sind nur erstattungsfahig, wenn sie den
jeweils giiltigen Gebtihrenordnungen entsprechen. Das sind die
Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA), die Gebiihrenordnungen fir
Hebammen und die Gebihrenordnung der Psychologischen
Psychotherapeuten (GOP).

Wir iibernehmen die Leistungen bis zu den jeweiligen Hochst-
sédtzen der Gebiihrenordnung.

Eine Erstattung (iber den Hochstsétzen ist nur dann mdglich,
wenn Sie entweder die Spezialistensuche geméaB Ziffer 6.3
nutzen oder die ,optionalen Leistungen® geméas Ziffer 4.8
abgeschlossen haben.

3.3 Wann gelten die Aufwendungen als entstanden?

Die Aufwendungen rechnen wir jeweils dem Kalenderjahr zu, in
dem die Behandlung erfolgte.

3.4 Was gilt fiir die Anrechnung von Leistungen der GKV
oder eines anderen Kostentrégers?

Wenn Ihre GKV oder ein anderer Kostentrager eine Vorleistung
erbringt, (ibernehmen wir maximal die Differenz zwischen den
Gesamtkosten und der GKV-Vorleistung. Sie kénnen die
Gesamtkosten maximal zu 100 % erstattet bekommen.

Wenn Sie in der GKV (z. B. im Rahmen eines Wahltarifs) oder in
der Heilfiirsorge einen Selbstbehalt vereinbart haben, gilt dieser
ebenfalls als Vorleistung. Er kann also nicht erstattet werden.

4 Unsere Leistungen — Hohe der Erstattungen

Versichert ist die medizinisch notwendige stationare Heilbehand-
lung wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Versichert sind auch die
Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und Entbindung, die Fehlgeburt und der nicht
rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch.

Die Aufwendungen flr die Unterbringung und Verpflegung des
behandlungsbediirftigen Sduglings werden aus dessen Krank-
heitskostenversicherung erstattet.

Die medizinische Notwendigkeit einer stationdren Heilboehandlung
sehen wir als gegeben an, wenn die GKV die allgemeinen
Krankenhausleistungen der Behandlung trégt. Dies gilt abwei-
chend von § 5 (1d) MB/KK 2009 auch fiir eine stationdre
Anschlussheilbehandlung.

Fiir alle sonstigen RehabilitationsmaBnahmen (auch Entwéhnun-
gen und Kuren) leisten wir nicht. Dies gilt auch dann, wenn die
GKV ihre Leistungen erbringt. Ebenfalls sind wir nicht leistungs-
pflichtig fiir eine stationdre Anschlussheilbehandlung, bei der ein
anderer gesetzlicher Rehabilitationstrager als die GKV leistet.

4.1 Welche Wabhlleistungen iibernehmen wir?

Wir erstatten bei stationdrer Behandlung die folgenden Kosten zu
100 %:

e gesondert berechenbare Unterbringung im Zweibettzimmer,
inklusive der vom Krankenhaus angebotenen und vereinbarten
Komfortmerkmale der Unterbringung, z. B. Fernsehanschluss,
Internetanschluss oder besondere Verpflegung. Bei Entbindun-
gen der versicherten Person zahlen wir statt des Zweibettzim-
mers auch die gesondert berechenbare Unterkunft im
Familienzimmer. Wird die Unterbringung im Einbettzimmer in
Anspruch genommen, so werden die Kosten erstattet, die bei
einer Unterbringung im Zweibettzimmer entstanden wéren.

e gesondert berechenbare wahldrztliche Leistungen,
e gesondert berechenbare belegarztliche Leistungen,

e gesondert berechenbare Leistungen einer Beleghebamme
oder eines Belegentbindungspflegers.

Auch wenn die GKV die allgemeinen Krankenhausleistungen einer
medizinisch notwendigen Behandlung nicht Gibernimmt, weil die
Behandlung beispielsweise in einer Privatklinik stattfindet,
erstatten wir die Leistungen geméaB Ziffer 4 zu 100 %.

Bitte beachten Sie jedoch, dass Sie in diesem Fall die allgemei-
nen Krankenhausleistungen ggf. selbst tragen miissen.

Sofern Sie bei einem erstattungsfahigen Aufenthalt flir die
Unterbringung oder flr drztliche Leistungen keine Kosten geltend
machen, zahlen wir ersatzweise ein Krankenhaustagegeld. Sie
erhalten von uns:

e 20 Euro fiir jeden Behandlungstag, fiir den Sie keine Kosten
flir eine gesondert berechenbare Unterbringung geltend
machen,

e 30 Euro flr jeden Behandlungstag, sofern Sie flir den
gesamten Aufenthalt keine gesondert berechenbaren
arztlichen Leistungen geltend machen,

e 50 Euro fiir jeden Behandlungstag, sofern beide oben
genannten Bedingungen erfillt sind.

Das Ersatz-Krankenhaustagegeld wird fiir jeden vollen Kalender-
tag (0 Uhr bis 24 Uhr) des medizinisch notwendigen und durch-
gefilhrten Krankenhausaufenthaltes erstattet. Aufnahme- und
Entlassungstag werden zusammen als ein voller Tag gewertet.



Bei teilstationdren, vor- und nachstationdren Behandlungen und
bei ambulanten stationsersetzenden Operationen erstatten wir
kein Ersatz-Krankenhaustagegeld. Fir die Zeit der Unterbringung
auf einer Intensiv- oder Sauglingsstation erstatten wir kein
Ersatz-Krankenhaustagegeld wegen der nicht geltend gemachten
gesondert berechenbaren Unterbringung.

4.2 Werden die Kosten fiir eine Begleitperson iibernommen?

Muss eine versicherte Person, unabhangig ihres Alters, stationdr
gemaB Ziffer 4 behandelt werden, erstatten wir flir eine Begleit-
person, die stationdr mit aufgenommen wird, ein Krankenhaus-
tagegeld in Hohe von 20 Euro fiir jeden vollen Kalendertag (0 Uhr
bis 24 Uhr). Fir die Mitaufnahme der Begleitperson muss keine
medizinische Notwendigkeit vorliegen. Aufnahme- und Entlas-
sungstag werden zusammen als ein voller Tag gewertet.

4.3 Was leisten wir fiir Aufnahme- und Abschlussuntersu-
chungen?

Wir erstatten die gesondert berechneten drztlichen Leistungen flr
eine ambulante Aufnahme- und eine Abschlussuntersuchung zu
100 %. Voraussetzung ist, dass sie im Zusammenhang mit einer
leistungspflichtigen vollstationdren Heilbehandlung durch den
behandelnden Wahl- oder Belegarzt durchgefiihrt werden.

4.4 Was leisten wir fiir vor- und nachstationire Behandlun-
gen?

Wir erstatten die gesondert berechneten arztlichen Leistungen fr
ambulante Vor- und Nachbehandlungen geméas § 115a SGB V
(siehe Anhang).

4.5 Was leisten wir fiir allgemeine Krankenhausleistungen
bei , freier Krankenhauswahl“ in Deutschland?

Wenn Sie in Deutschland ein anderes als das in der arztlichen
Einweisung genannte Krankenhaus aufsuchen, entstehen
eventuell Mehrkosten fir allgemeine Krankenhausleistungen
gemaB § 39 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang).

Diese Mehrkosten erstatten wir zu 100 %.

Sofern es sich um eine Privatklinik ohne Versorgungsvertrag mit
der GKV handelt, erstatten wir diese Mehrkosten nicht.

4.6 Was leisten wir bei ambulanten Operationen?

Wir erstatten die gesondert berechenbaren arztlichen Leistungen
bei ambulanten Operationen zu 100 %, wenn der Eingriff als
stationsersetzende MaBnahme anzusehen ist. Als stationserset-
zend gelten die in § 115b SGB V (siehe Anhang) geregelten
ambulanten Operationen, durch die ein stationdrer Aufenthalt
vermieden werden kann. Dazu gehdrt auch jeweils eine damit in
Zusammenhang stehende ambulante Vor- und Nachuntersu-
chung.

Wir erstatten keine Kosten, die indirekt mit der Operation
zusammenhangen und die die GKV nicht tibernimmt, beispiels-
weise Kosten fiir OP-Saal-Nutzung in einer Privatklinik, Uber-
nachtung oder Verpflegung.

4.7 Ist es sinnvoll einen Kostenvoranschlag einzureichen?

Wenn Sie rechtzeitig vor Beginn Ihrer Behandlung eine Kopie des
Kostenvoranschlags einreichen, informieren wir Sie gerne iber
die Hohe der voraussichtlichen Erstattung. Eine Kiirzung der
Tarifleistung allein auf Grund eines fehlenden Kostenvoranschlags
erfolgt nicht.

4.8 Was sind die optionalen Leistungen?

Die optionalen Leistungen ,Unterkunft im Einbettzimmer* und
LLeistungen (ber den Hochstsétzen der Geblhrenordnung®
konnen nur gemeinsam vereinbart werden. Wir erbringen die
Leistung hierflir nur, wenn Sie diese mit uns vereinbart haben.
Ob das der Fall ist, ist auch in inrem Versicherungsschein
dokumentiert.

Wenn Sie bei Vertragsabschluss die optionalen Leistungen nicht
gewahlt haben, kdnnen Sie diese nachtrdglich abschlieBen. Fir
diese Mehrleistung sind eine Antragstellung und eine Gesund-
heitspriifung erforderlich. Der Einschluss ist friihestens zum
nachsten Monatsersten nach Antragstellung moglich. Es fallen
dann die bedingungsgemaBen Wartezeiten flir diese Mehrleistung
an.

4.8.1 Unterkunft im Einbettzimmer

Wir erstatten die gesondert berechenbare Unterkunft im Einbett-
zimmer zu 100 %. Bei Entbindungen der versicherten Person
zahlen wir statt des Einbettzimmers auch die gesondert bere-
chenbare Unterkunft im Familienzimmer.

Sofern Sie bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehand-
lung bzw. stationdrer Entbindung flir die Unterbringung im
Einbettzimmer oder im Familienzimmer keine Kosten geltend
machen, zahlen wir ersatzweise ein Krankenhaustagegeld in
Hohe von 20 Euro.

Das Ersatz-Krankenhaustagegeld wird fiir jeden vollen Kalender-
tag (0 Uhr bis 24 Uhr) des medizinisch notwendigen und
durchgefiihrten Krankenhausaufenthaltes erstattet. Aufnahme-
und Entlassungstag werden zusammen als ein voller Tag
gewertet.

Bei teilstationdren, vor- und nachstationdren Behandlungen,
ambulanten stationsersetzenden Operationen sowie bei Unter-
bringung auf einer Intensiv- oder Sduglingsstation erstatten wir
dieses Ersatz-Krankenhaustagegeld nicht.

Die Regelungen im Punkt 4.1 bleiben hiervon unber(ihrt.

4.8.2 Erstattung iiber den Hochstsétzen der Gebiihrenord-
nungen

Uper die Regelung in Ziffer 3.2 hinaus, erstatten wir Gebiihren
fiir arztliche Leistungen im tariflichen Umfang, wenn sie ber den
Hochstsétzen der gliltigen Gebihrenordnung fir Arzte (GOA)
liegen. Hierflr muss der behandelnde Arzt vor Behandlungs-
beginn mit Ihnen eine rechtsgiiltige Honorarvereinbarung
abschlieBen.

4.9 Optionsrecht

Der Versicherungsnehmer kann fiir jede im Vertrag nach Tarif
SZplus versicherte Person verlangen, dass die optionalen
Leistungen gemaB Ziffer 4.8 ohne erneute Risikoprifung und
ohne ermneute Wartezeiten eingeschlossen werden.

Die Umstellung kann nur zum 01.01. (erstmalig zum 01.01. des
6. Versicherungsjahres) erfolgen, wenn vor dem Umstellungszeit-
punkt finf Versicherungsjahre (siehe § 8 (2.1) der AVB) lang
ununterbrochen Versicherungsschutz im derzeitigen Tarif
bestand. Wird diese Option nicht wahrgenommen, beginnt die
Flinf-Jahres-Frist erneut.

Folgende Voraussetzungen missen erfiillt sein:
e (die versicherte Person ist nach Tarif SZplus versichert und

¢ ¢s bestand innerhalb der letzten zwdIf Monate vor der
Umstellung kein Beitragsverzug und

e der Versicherungsnehmer beantragt spétestens bis zum
31.10. vor dem Umstellungstermin den Einschluss der
optionalen Leistungen.

Bei Optionsausiibung werden bereits bestehende Sonderverein-
barungen entsprechend (ibernommen. Dieses Optionsrecht 1&sst
die Rechte aus § 1 (6) der AVB unberiihrt.

Die Dauer von flinf ununterbrochenen Versicherungsjahren
verlangert sich um die Zeiten, in denen der Tarif SZplus als
Anwartschaftsversicherung geflihrt wird. Das Optionsrecht kann
dann zum néchsten 01.01. wahrgenommen werden, der auf die
beschriebene Verléngerung folgt.



Flir die Hohe der Beitrage ist jeweils das zum Zeitpunkt des Tarif-
wechsels erreichte Alter maBgebend. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Altersriickstellung wird nach MaBgabe dieser
Berechnungsgrundlage angerechnet.

5 Besondere Bedingungen fiir die Vereinbarung einer
Start Police

5.1 Was ist die Start Police?

Sie konnen den Tarif SZplus als Start Police vereinbaren. Die
Besonderheit der Start Police liegt in der gestuften Beitragszah-
lung.

Sie zahlen zunachst einen geringeren Beitrag als ohne Start
Police. Diesen Zeitraum nennen wir Startphase. Der Leistungs-
umfang andert sich durch die verminderte Beitragszahlung nicht.
In der Startphase werden allerdings entsprechend der geringeren
Beitragszahlung auch geringere Alterungsrickstellungen gebildet.

Die Startphase setzt sich aus einer konstanten Phase und einer
anschlieBenden Steigerungsphase zusammen.

Die konstante Phase dauert 3 Jahre. Mit Beginn des vierten
Jahres beginnt die Steigerungsphase. Hier steigt der Beitrag
jedes Jahr zum Ersten des Monats, in dem der Jahrestag (siehe
Glossar) liegt, stufenweise an. Die letzte Steigerung nehmen wir
zu Beginn des 10. Jahres vor. Der stufenweise Anstieg wird im
Versicherungsschein ausgewiesen. Nach der Steigerungsphase
beginnt die Zielphase. Aufgrund der in der Startphase geringer
gebildeten Alterungsriickstellungen ist der Beitrag in der
Zielphase hoher als ohne Start-Police.

5.2 Wer kann versichert werden?

Bei Abschluss der Start Police mussen Sie mindestens 21 und
durfen hochstens 50 Jahre alt sein.

Die besonderen Bedingungen fiir die Start Police kdnnen Sie nur
bei einem Neuabschluss vereinbaren.

Wenn Sie nach Tarif SZplus versichert sind, kdnnen Sie zum
Ersten des Monats, der auf lhren 21. Geburtstag folgt, die
besonderen Bedingungen fir die Start Police vereinbaren. Ihr
Antrag auf die Start Police muss innerhalb von sechs Monaten
nach Ihrem 21. Geburtstag bei uns vorliegen.

5.3 Ist ein vorzeitiges Ende der Start-Phase maglich?

Sie konnen jederzeit ein vorzeitiges Ende der Startphase
beantragen. Die Anderung wird zum néchsten Monatsersten nach
lhrer Antragstellung wirksam. Ab diesem Zeitpunkt beginnt die
Zielphase.

5.4 Ist eine Anwartschaftsversicherung méglich?

Eine Anwartschaftsversicherung ist moglich, wenn die Vorausset-
zungen dafir vorliegen. Die besonderen Beitragsregelungen der
Start Police entfallen mit dem Beginn der Anwartschaftsversiche-
rung.

6 Services
6.1 Unterstiitzung

Wir unterstiitzen Sie mit einem vielfaltigen Angebot im Leistungs-
fall und rund um lhren Vertrag.

Nahere Informationen erhalten Sie unter www.huk.de.

6.2 Gebiihrenrechtliche Unterstiitzung

Bei Fragen zum Geblihrenrecht bietet die HUK-COBURG-Kranken-
versicherung Unterstiitzung bei Streitfragen und bei der Abwehr
von ungerechtfertigten Anspriichen. Auf Wunsch wird die
Kommunikation mit den Leistungserbringern wie mit Arzten oder
Krankenh&usern ibernommen.

6.3 Spezialistensuche

Wenn Sie fiir Behandlungen im tariflichen Rahmen nach
Behandlungsmdglichkeiten und Arzten suchen, unterstiitzen wir
Sie dabei. Wird im Rahmen der Behandlung bei einem von uns
benannten Arzt eine rechtsgiiltige Honorarvereinbarung iber den
Hochstsétzen der Geblihrenordnung geschlossen, so werden
diese Gebiihren ibernommen, unabhangig davon, ob Sie die
optionalen Leistungen geméB Ziffer 4.8.2 versichert haben.

6.4 Gesundheitsportal

Unter der Internetadresse www.huk.de konnen Sie sich zu den
Themen Gesundheit, Aktuelles aus Medizin, Forschung und
Reisemedizin informieren

6.5 Schnelligkeitsgarantie

Wir garantieren lhnen eine Bearbeitung der Leistungsantrdge
innerhalb von zwei Wochen. Sollten wir dieses Versprechen nicht
einhalten, zahlen wir lhnen als ,Entschuldigung” 10 Euro.

Die zwei Wochen zéhlen ab Posteingang bei uns. Liegen
Feiertage innerhalb dieses Zeitraums, verlangert sich die Frist
entsprechend.

Voraussetzung fiir unser Versprechen ist lediglich, dass Sie zum
Einreichen lhrer Rechnungen entweder den Leistungsscheck oder
ginen von uns angebotenen elektronischen Weg nutzen.

Bitte informieren Sie sich auBerdem auf www.huk.de lber
Einreichungsmaglichkeiten, die lhnen die Schnelligkeitsgarantie
sichern.

7 Beitriage

Der Tarif ist nach Art der Lebensversicherung kalkuliert. Das
bedeutet, dass fiir Erwachsene ab 21 Jahren Alterungsriick-
stellungen geméaB § 8 a (2) AVB gebildet werden.

Flir die Hohe der Erstbeitrage ist Ihr Eintrittsalter ausschlag-
gebend.

Als tarifliches Eintrittsalter gilt Ihr tatsachliches Alter am
Monatsende vor Versicherungsbeginn.

Der Beitrag richtet sich nach der Altersgruppe dieses Eintritts-
alters.

Wahrend der Vertragslaufzeit verandert sich der Beitrag ab dem
Monatsersten nach lhrem 16. und nach Ihrem 21. Geburtstag
folgendermaBen:

Optionale Leistungen sind ... ... vereinbart ... hicht vereinbart
Beitrag nach dem 16. Geburtstag 10,13 Euro 8,61 Euro
Beitrag nach dem 21. Geburtstag 28,94 Euro 25,18 Euro

Eventuell vereinbarte Zuschlédge (beispielsweise Risikozuschlage)
sind hier noch nicht beriicksichtigt.

Durch Beitragsanpassungen geméas § 8 b der AVB kdnnen sich
die genannten Beitrdge verdndern.

Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem giltigen Versiche-
rungsschein.



8 Glossar

Im folgenden Abschnitt erldutern wir verschiedene medizinische
und in der Versicherung gebréuchliche Fachbegriffe. Das Glossar
enthalt keine Leistungsversprechen.

Allgemeine Krankenhausleistungen

Allgemeine Krankenhausleistungen sind vor allem die medizini-
sche Versorgung durch die diensthabenden Arzte sowie z. B.
Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die
flir die Versorgung im Krankenhaus notwendig sind, sowie
Unterkunft und Verpflegung im Mehrbettzimmer, soweit sie nicht
gesondert berechenbar sind.

Alterungsriickstellungen

Die Alterungsrtickstellungen in der privaten Krankenversicherung
dienen der Absicherung des hoheren Krankheitsrisikos im Alter.

Anwartschaftsversicherung

Sie konnen eine Anwartschaftsversicherung flir bestimmte
Lebensumstande abschlieBen. Damit erwerben Sie sich das
Recht, den in Anwartschaft stehenden Tarif ohne erneute
Gesundheitspriifung und Wartezeiten aufleben zu lassen. Der
Abschluss und das Aufleben einer Anwartschaftsversicherung
sind an bestimmte Voraussetzungen gebunden.

Wahrend einer Anwartschaftsversicherung besteht kein Anspruch
auf Versicherungsleistungen. Die Anwartschaftsversicherung ist
beitragspflichtig.

Gebiihrenordnungen

Die Gebiihrenordnungen regeln die Abrechnung der Leistungen
im Rahmen einer privatarztlichen Behandlung.

Fr &rztliche Leistungen ist es die Gebiihrenordnung fir Arzte

(GOA) und fir Hebammen-Leistungen gelten die Geblihrenord-
nungen der einzelnen Bundesldnder. Die Gebiihrenordnung fiir
Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten ist die GOP.

Heilfiirsorge

Die Heilfirsorge ist eine besondere Form der Flirsorge des
Dienstherrn (Bund oder Land) gegen(iber seinen Beamten. Sie
gehort weder zur gesetzlichen noch zur privaten Krankenversi-
cherung. Heilfiirsorge wird speziell denjenigen Berufsgruppen
gewdhrt, deren Tatigkeit besonders risikoreich und geféhrlich ist,
z. B. Polizeibeamte oder Soldaten.

Jahrestag

Der Jahrestag ist der Tag, an dem sich der Versicherungsbeginn
jahrt.

Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung

Bei der Ermittlung des Beitrags zum Zeitpunkt des Vertragsab-
schlusses wird einkalkuliert, dass das Krankheitsrisiko altersbe-
dingt im Laufe der Zeit steigt. Dem Prinzip der Kapitaldeckung
folgend werden Alterungsriickstellungen gebildet.

Textform

Textform bedeutet: Schriftlich, aber hier ist im Gegensatz zur
Schriftform keine eigenhandige Unterschrift notwendig, z. B.
reicht ein Fax, eine SMS oder eine E-Mail.

Unfall

Ein Unfall ist ein pldtzlich, von auBen auf den Korper wirkendes
Ereignis, bei dem die versicherte Person unfreiwillig einen
Schaden erleidet. Die hdufigsten Unfélle sind z. B. Stiirze,
Verkehrs- und Sportunfalle.

Unverziiglich

Bedeutet nicht unbedingt ,sofort”, sondern ,,ohne schuldhaftes
Z6gern*,

Versicherte Person

Die versicherte Person ist digjenige Person, fiir die der vereinbar-
te Versicherungsschutz abgeschlossen wurde.

Wahltarif

Wahltarife sind ein teils freiwilliges, teils gesetzlich vorgeschrie-
benes Angebot von gesetzlichen Krankenkassen, das von den
gesetzlich Versicherten genutzt werden kann.

9 Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) —
Gesetzliche Krankenversicherung

Auszug aus § 39 — Krankenhausbehandlung

(2) Wahlen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als
ein in der &rztlichen Einweisung genanntes Krankenhaus,
kénnen ihnen die Mehrkosten ganz oder teilweise auferlegt
werden.

§ 115a — Vor- und nachstationdre Behandlung im Kranken-
haus

(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbe-
handlung Versicherte in medizinisch geeigneten Féllen ohne
Unterkunft und Verpflegung behandeln, um

1. die Erforderlichkeit einer vollstationdren Krankenhausbe-
handlung zu klaren oder die vollstationdre Krankenhausbe-
handlung vorzubereiten (vorstationdre Behandlung) oder

2. im Anschluss an eine vollstationére Krankenhausbehand-
lung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen
(nachstationare Behandlung).

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

(2) Die vorstationdre Behandlung ist auf l&ngstens drei Behand-
lungstage innerhalb von flinf Tagen vor Beginn der stationdren
Behandlung begrenzt. Die nachstationdre Behandlung darf
sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei Organ-
tbertragungen nach § 9 Absatz 2 des Transplantationsgeset-
zes drei Monate nach Beendigung der stationdren Kranken-
hausbehandlung nicht iberschreiten. Die Frist von 14 Tagen
oder drei Monaten kann in medizinisch begriindeten Einzelfél-
len im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert
werden. Kontrolluntersuchungen bei Organiibertragungen
nach § 9 Absatz 2 des Transplantationsgesetzes dirfen vom
Krankenhaus auch nach Beendigung der nachstationéren
Behandlung fortgefiihrt werden, um die weitere Krankenbe-
handlung oder MaBnahmen der Qualititssicherung wissen-
schaftlich zu begleiten oder zu unterstiitzen. Eine notwendige
arztliche Behandlung auBerhalb des Krankenhauses wéhrend
der vor- und nachstationdren Behandlung wird im Rahmen
des Sicherstellungsauftrags durch die an der vertragsérztli-
chen Versorgung teilnehmenden Arzte gewdhrleistet. Das
Krankenhaus hat den einweisenden Arzt (iber die vor- oder
nachstationére Behandlung sowie diesen und die an der
weiteren Krankenbehandlung jeweils beteiligten Arzte iber die
Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis unverziglich zu
unterrichten. Die Satze 2 bis 6 gelten fiir die Nachbetreuung
von Organspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1 des Transplantati-
onsgesetzes entsprechend.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen
und der Landesausschuss des Verbandes der privaten
Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren mit der
Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen
der Krankenhaustrager im Land gemeinsam und im Beneh-
men mit der kassenarztlichen Vereinigung die Verglitung
der Leistungen mit Wirkung fiir die Vertragsparteien nach



§ 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die
Vergitung soll pauschaliert werden und geeignet sein, eine
Verminderung der stationdren Kosten herbeizufinren. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbénde der
Krankenhaus-

trdger gemeinsam geben im Benehmen mit der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung Empfehlungen zur Vergtitung ab.
Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach
Satz 1. Kommt eine Vereinbarung Gber die Verglitung
innerhalb von drei Monaten nicht zustande, nachdem eine
Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der Verhandlungen
aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer
Vertragspartei oder der zustdndigen Landesbehorde die
Vergitung fest.

§ 115b — Ambulantes Operieren im Krankenhaus
(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche

Krankenhausgesellschaft und die Kassenérztlichen Bundes-
vereinigungen vereinbaren auf der Grundlage des Gutachtens
nach Absatz 1a bis zum 31. Januar 2022

1. einen Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen,
sonstiger stationsersetzender Eingriffe und stationserset-
zender Behandlungen,

2. einheitliche Vergltungen flr Krankenhduser und Vertrags-
arzte.

Die Vereinbarung nach Satz 1 tritt mit ihrem Wirksamwerden
an die Stelle der am 31. Dezember 2019 geltenden Vereinba-
rung. In die Vereinbarung nach Satz 1 Nummer 1 sind die in
dem Gutachten nach Absatz 1a benannten ambulant durch-
fuhrbaren Operationen und die stationsersetzenden Eingriffe
und stationsersetzenden Behandlungen aufzunehmen, die in
der Regel ambulant durchgefiihrt werden konnen, sowie allge-
meine Tatbestande zu bestimmen, bei deren Vorliegen eine
stationdre Durchflihrung erforderlich sein kann.

Die Vergitung nach Satz 1 Nummer 2 ist nach dem Schwere-
grad der Félle zu differenzieren und erfolgt auf betriebswirt-
schaftlicher Grundlage, ausgehend vom einheitlichen
BewertungsmaBstab fiir drztliche Leistungen unter erganzen-
der Ber(icksichtigung der nichtérztlichen Leistungen, der
Sachkosten sowie der spezifischen Investitionsbedingungen.

In der Vereinbarung sind die Qualitatsvoraussetzungen nach
§ 135 Abs. 2 sowie die Richtlinien und Beschllisse des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2
und den §§ 136 bis 136b zu beriicksichtigen. In der Verein-
barung ist vorzusehen, dass die Leistungen nach Satz 1 auch
auf der Grundlage einer vertraglichen Zusammenarbeit des
Krankenhauses mit niedergelassenen Vertragsarzten ambulant
im Krankenhaus erbracht werden konnen. Die Vereinbarung
nach Satz 1 ist mindestens alle zwei Jahre, erstmals zum 31.
Dezember 2023, durch Vereinbarung an den Stand der
medizinischen Erkenntnisse anzupassen. Der Vereinbarungs-
teil nach Satz 1 Nummer 1 bedarf der Genehmigung des
Bundesministeriums flir Gesundheit.

(1a)Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche
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Krankenhausgesellschaft und die Kassendrztlichen Bundes-
vereinigungen leiten bis zum 30. Juni 2020 das Verfahren fir
die Vergabe eines gemeinsamen Gutachtens ein, in dem der
Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ambulant durch-
flhrbaren Operationen, stationsersetzenden Eingriffen und
stationsersetzenden Behandlungen untersucht wird. Das
Gutachten hat ambulant durchflihrbare Operationen, stations-
ersetzende Eingriffe und stationsersetzende Behandlungen
konkret zu benennen und in Verbindung damit verschiedene
MaBnahmen zur Differenzierung der Félle nach dem
Schweregrad zu analysieren. Im Gutachtensauftrag ist
vorzusehen, dass das Gutachten spatestens innerhalb eines
Jahres, nachdem das Gutachten in Auftrag gegeben worden
ist, fertigzustellen ist.

Die Krankenh&user sind zur ambulanten Durchfithrung der in
dem Katalog genannten Operationen, stationsersetzenden
Eingriffe und stationsersetzenden Behandlungen zugelassen.
Hierzu bedarf es einer Mitteilung des Krankenhauses an die
Landesverbédnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen,
die Kassenérztliche Vereinigung und den Zulassungsaus-
schuss (§ 96); die Kassendrztliche Vereinigung unterrichtet
die Landeskrankenhausgesellschaft Giber den Versorgungs-
grad in der vertragsérztlichen Versorgung. Das Krankenhaus
ist zur Einhaltung des Vertrages nach Absatz 1 verpflichtet.
Die Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen
vergitet. Die Priifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat
erfolgt durch die Krankenkassen; die Krankenh&user (ber-
mitteln den Krankenkassen die Daten nach § 301, soweit
dies fir die Erflllung der Aufgaben der Krankenkassen
erforderlich ist. Leistungen, die Krankenhauser auf Grundlage
des Katalogs nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 ambulant
erbringen, unterliegen nicht der Priifung durch den Medizini-
schen Dienst nach § 275¢ Absatz 1 in Verbindung mit § 275
Absatz 1 Nummer 1.

Kommt eine der Vereinbarungen nach Absatz 1 nicht frist-
gerecht zustande oder wird eine Vereinbarung nach Absatz 1
ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf der
Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande, ent-
scheidet auf Antrag einer Vertragspartei das sektorentiber-
greifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemaB § 89a.
Absatz 1 Satz 7 gilt entsprechend flir die Festsetzung nach
Satz 1 durch das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf
Bundesebene geméas § 89a.

In der Vereinbarung nach Absatz 1 kdnnen Regelungen (iber
ein gemeinsames Budget zur Vergiitung der ambulanten
Operationsleistungen der Krankenhéuser und der Vertrags-
arzte getroffen werden. Die Mittel sind aus der Gesamtvergu-
tung und den Budgets der zum ambulanten Operieren
zugelassenen Krankenhduser aufzubringen.



	Krankheitskostenteilversicherung
	Teil III
	stationäre Zusatzversicherung: Tarif SZplus

