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Wir bieten Versicherungsschutz fiir:
e Sehhilfen und operative Korrekturen der Sehschérfe
e Horhilfen

e (esetzliche Zuzahlungen flr Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel, Fahrtkosten

e Krankenhaustagegeld bei vollstationdren Aufenthalten
Zusétzlich bieten wir bei Unféllen Versicherungsschutz fr:

e \Wahlleistungen wie die gesondert berechenbare Unterkunft
und privatérztliche Behandlung im Krankenhaus

e die Mitaufnahme einer Begleitperson bei einem stationéren
Aufenthalt

e Arztliche Leistungen bei stationsersetzenden ambulanten
Operationen

e privatdrztliche Leistungen bei Aufnahme- und Abschlussunter-
suchungen anldsslich eines stationdren Aufenthaltes

Die genauen Leistungen haben wir unter Ziffer 4 beschrieben.
1.3 Wer ist versicherungsfahig?

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

Wenn diese Eigenschaft wegféllt, endet das Versicherungsver-
haltnis 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 Wartezeiten gemaB § 3 der AVB entfallen.

3 Unsere Leistungen — allgemeine Grundséatze
3.1 Aligemeine Regelungen

Wir rechnen die Aufwendungen jeweils dem Kalenderjahr zu, in
dem die Behandlung erfolgte. Bei Arznei-, Verband-, Heil-,
Hilfsmitteln und Fahrtkosten gilt das Bezugsdatum bzw. das
Datum der Fahrt.

3.2 Was gilt fiir die Anrechnung von Leistungen der GKV
oder eines anderen Kostentragers?

In welchen Fallen und in welcher Hohe wir eine Leistung
erbringen, lesen Sie unter Punkt 4, Wenn Ihre GKV oder ein
anderer Kostentréger eine Vorleistung erbringt, tibernehmen wir
hierbei maximal die Differenz zwischen den Gesamtkosten und
der Vorleistung. Sie konnen die Gesamtkosten maximal zu 100 %
erstattet bekommen.

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

Wichtig: Bitte weisen Sie die GKV- oder sonstigen Vorleistungen
durch einen Erstattungsvermerk auf den eingereichten Kostenbe-
legen nach.

3.3 Welche Vorteile haben Sie bei der Nutzung eines
Gesundheitspartners?

Gesundheitspartner der HUK-COBURG-Krankenversicherung bzw.
einem hiermit verbundenen Unternehmen stehen fiir eine medi-
zinisch hochwertige und kostengtinstige Versorgung der Kunden.
Die regionale Verteilung der Gesundheitspartner ist unterschied-
lich ausgepragt. Die Adressen teilen wir gerne auf Anfrage mit.
Sie sind dartiber hinaus unter www.huk.de einsehbar.

Durch Inanspruchnahme dieser Gesundheitspartner kann sich der
tarifliche Erstattungsanspruch (wie im Tarif genannt) erhohen.

4 Unsere Leistungen — Hohe der Erstattungen

4.1 Was leisten wir fiir Sehhilfen und operative Korrekturen
der Sehschérfe?

Wir leisten 100% fr
a. medizinisch notwendige Sehhilfen und

b. operative Korrekturen der Sehschérfe mittels Laser-Technolo-
gie (wie LASIK-Operation) oder Kunstlinsen-Operation.

Unsere Leistung ist sowohl unabhéngig von einer Sehstérken-
veranderung als auch einer Leistung Ihrer GKV.

Wir erstatten insgesamt maximal 200 Euro innerhalb von zwei
Kalenderjahren.

Bei Nutzung eines Kooperationspartners erhoht sich dieser
Erstattungsanspruch auf 250 Euro innerhalb von zwei Kalender-
jahren.

Der Héchstbetrag bezieht sich auf die erstattungsféhigen
Aufwendungen

e (es Jahres sowie

e (es vorangegangenen Kalenderjahres

des Bezugs der Sehhilfen bzw. der operativen Korrektur.

Kosten fiir Reinigungs- und Pflegemittel sind nicht erstattungs-
fahig.

4.2 Was leisten wir fiir Horhilfen?

Wir leisten 100 % der Mehrkosten fir

a. geeignete, medizinisch notwendige Horhilfen, sofern Sie
Horhilfen wéhlen, deren Kosten Uber die gesetzlichen
Festbetrdge hinausgehen und die gesetzliche Krankenver-
sicherung diese Mehrkosten nicht ibernimmt.

b. Folgekosten flir Reparatur- und Wartungsleistungen, die tiber
die Leistungen der gesetzlichen Kasse hinausgehen.

Wir erstatten insgesamt maximal 200 Euro innerhalb von zwei
Kalenderjahren.

Bei Nutzung eines Kooperationspartners erhéht sich dieser
Erstattungsanspruch auf 250 Euro innerhalb von zwei Kalender-
jahren.

Wir ersetzen die Aufwendungen, wenn auch die GKV zur Zahlung
verpflichtet ist. Als Nachweis hierfiir gilt insbesondere der Beleg
der tatsdchlichen Leistung durch die GKV.

Der Hdchstbetrag bezieht sich auf die erstattungsféhigen
Aufwendungen

e (es Jahres sowie
e (es vorangegangenen Kalenderjahres,

in denen die Horhilfen bzw. die Reparatur- und Wartungsleistun-
gen bezogen wurden.

Die Kosten fiir Horgeratebatterien, Reinigungszubehdr, Etuis und
Pflegesets sind nicht erstattungsfahig.

Leistungen flir Zuzahlungen im Sinne des Sozialgesetzbuches
Flinftes Buch (SGB V) erhalten Sie nach Ziffer 4.3.

4.3 Was leisten wir fiir Zuzahlungen bei Arznei-, Verband-,
Heil- und Hilfsmitteln sowie Fahrtkosten?

Wir leisten 100 % der Zuzahlungen im Sinne des Sozialgesetz-
buches Flnftes Buch (SGB V) flir medizinisch notwendige

a. Arzneimittel,

b. Verbandmittel,

c. Heilmittel (z.B. Krankengymnastik, Fango, Massage),
d. Hilfsmittel (z.B. Hérgeréte, Bandagen, Einlagen) und
e. Fahrtkosten.



Zu den Zuzahlungen zahlt auch die Verordnungsgebiihr.

Wir erstatten insgesamt maximal 200 Euro innerhalb von zwei
Kalenderjahren.

Der Héchstbetrag bezieht sich auf die erstattungsféhigen
Aufwendungen

e (es Jahres sowie
e des vorangegangenen Kalenderjahres

des Bezugs der genannten Arznei-, Heil- und Hilfsmittel bzw.
Fahrtkosten.

Leistungen flir Sehhilfen erhalten Sie ausschlieBlich nach Ziffer
41,

Flr Horhilfen mit Ausstattungsmerkmalen, die die Leistungspflicht
der gesetzlichen Krankenversicherung tibersteigen, missen Sie
als Horgerate-Nutzer die Differenz zum Kassenbetrag als Eigen-
anteil tragen. Hierbei unterstiitzen wir Sie mit Leistungen aus
Ziffer 4.2.

4.4 Welches Krankenhaustagegeld leisten wir bei
vollstationaren Aufenthalten?

4.4.1 Welche Aufenthalte sind versichert?

Versichert sind medizinisch notwendige vollstationdre Aufenthalte
wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Versichert sind auch vollsta-

tionére Aufenthalte zur Untersuchung und medizinisch notwendi-
gen Behandlung wegen Schwangerschaft und Entbindung, Fehl-
geburten und nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbriichen.

Die medizinische Notwendigkeit einer stationdren Heilbehandlung
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 stationére
Anschlussheilbehandlung.

Fiir alle sonstigen stationdren Aufenthalte, insbesondere Reha-
bilitationsmaBnahmen (auch Entwéhnungen und Kuren), leisten
wir nicht. Dies gilt auch dann, wenn die GKV ihre Leistungen
erbringt. Ebenfalls sind wir nicht leistungspflichtig fir stationére
Aufenthalte einer Anschlussheilbehandlung, bei der ein anderer
gesetzlicher Rehabilitationstrager als die GKV leistet.

4.4.2 Wie hoch ist das Krankenhaustagegeld?

Wir erbringen flr jeden vollen Kalendertag (O Uhr bis 24 Uhr)
eines vollstationdren Aufenthalts im Krankenhaus oder Entbin-
dungsheim ohne Kostennachweis ein Krankenhaustagegeld von
10 Euro.

Aufnahme- und Entlassungstag werden zusammen als ein voller
Tag gewertet.

Fir ein Kalenderjahr leisten wir maximal 280 Euro.

Als Krankenh&user im Sinne von § 4 (4) AVB gelten auch
Bundeswehrkrankenhauser.

4.4.3 Welche Unterlagen miissen Sie fiir die Auszahlung
einreichen?

Bitte reichen Sie uns fiir die Auszahlung einen Nachweis der
stationdren Einrichtung ein, aus dem folgende Punkte hervorgehen

e der Name der behandelten Person,
e der Zeitraum des stationaren Aufenthalts und
e die Diagnose(n), weswegen der stationédre Aufenthalt erfolgte.

4.5 Welche Leistungen erbringen wir zusatzlich bei
Unféllen?

4.5.1 In welchen Fallen besteht Versicherungsschutz?

Versichert ist nur die medizinisch notwendige stationére Heil-
behandlung, deren Kosten nachweislich durch einen Unfall

(siehe Ziffer 4.5.1.1) entstanden sind. Das gilt auch fir Ereig-
nisse, die einem Unfall gleichgestellt sind (siehe Ziffer 4.5.1.2).
Der Unfall im vertraglichen Sinne muss nach Versicherungs-
beginn eingetreten sein.

Die konkreten Leistungen sind in Ziffer 4.5.4 beschrieben.

Versichert sind als Folge eines Unfalls auch die Untersuchung
und medizinisch notwendige Behandlung wegen

e Schwangerschaftskomplikationen und Entbindung,
e Fehlgeburten und
e nicht rechtswidrige Schwangerschaftsabbriiche.

Bitte beachten Sie: Die Aufwendungen flr die Unterbringung
und Verpflegung des behandlungsbediirftigen Sauglings werden
aus dessen Krankheitskostenversicherung erstattet.

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

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

4.5.1.1 Was ist ein Unfall im vertraglichen Sinne?
Ein Unfall im vertraglichen Sinn ist ein Ereignis, das
e nach Beginn des Versicherungsschutzes gemaB § 2.1 AVB

e plotzlich von auBen auf lhren Korper einwirkt (Unfallereignis)
und

e durch das Sie unfreiwillig eine unmittelbare Gesundheits-
schadigung (Unfallfolge) erleiden.

Gesundheitsschaden, die Sie sich zuziehen, weil Sie sich recht-
méBig verteidigen (bspw. Notwehr), gelten immer als unfreiwillig
erlitten. Das Gleiche gilt fr Gesundheitsschéden, die Sie sich bei
Rettungsbemiihungen zuziehen. Dabei spielt es keine Rolle, ob es
um die Rettung von Menschen, Tieren oder Sachen geht.

4.5.1.2 Welche Ereignisse sind einem Unfall gleichgestellt?

Als Unfall im vertraglichen Sinne gilt auch, wenn Sie sich durch
eine erhohte Kraftanstrengung eine der folgenden Verletzungen
zuziehen:

e Sie verrenken sich an GliedmaBen oder Wirbelsdule ein
Gelenk.

e Sie zerren oder zerreiBen sich an GliedmaBen oder Wirbel-
séule Muskeln, Sehnen, Bénder oder Kapseln.

e Sie ziehen sich einen Bauch- oder Unterleibsbruch zu.

Eine erhohte Kraftanstrengung ist eine Bewegung, deren
Muskeleinsatz (iber die normalen Handlungen des taglichen
Lebens hinausgeht.

MaBgehlich sind dabei Ihre individuellen kérperlichen Verhéltnisse.
4.5.2 Welche Leistungserbringer gibt es?

Wir erstatten die Leistung einer stationédren oder stationserset-
zenden ambulanten Heiloehandlung, wenn sie entweder

e von Arzten,
e yon Hebammen bzw. Entbindungspflegern oder

e yon Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendpsychotherapeuten

erbracht werden.



4.5.3 Welche Gebiihrenordnungen gelten?

Die Aufwendungen sind nur erstattungsfahig, wenn sie den
jeweils giiltigen Gebtihrenordnungen entsprechen. Das sind die
Gebtihrenordnung fiir Arzte (GOA), die Geblhrenordnungen flr
Hebammen und die Gebiihrenordnung der Psychologischen
Psychotherapeuten (GOP).

Eine Erstattung (iber den Hichstsétzen der GOA ist nur dann
mdglich, wenn der behandelnde Arzt vor Behandlungsbeginn eine
rechtsgliltige Honorarvereinbarung mit lhnen abgeschlossen hat.

4.5.4 Welche Leistungen erbringen wir konkret?

Wir erstatten bei stationdrer Heilbehandlung als Folge eines
Unfalls im vertraglichen Sinn die folgenden Kosten zu 100 %:

e gesondert berechenbare Unterbringung im Ein- oder Zweibett-
zimmer, inklusive der vom Krankenhaus angebotenen und
vereinbarten Komfortmerkmale der Unterbringung, z. B.
Fernsehanschluss, Internetanschluss oder besondere
Verpflegung. Bei Entbindungen zahlen wir die gesondert
berechenbare Unterkunft im Familienzimmer.

e gesondert berechenbare wahlérztliche Leistungen,
e gesondert berechenbare belegdrztliche Leistungen,

e gesondert berechenbare Leistungen einer Beleghebamme
oder eines Belegentbindungspflegers.

Auch wenn die GKV die allgemeinen Krankenhausleistungen
nicht iibernimmt, weil die Behandlung beispielsweise in einer
Privatklinik stattfindet, erstatten wir bei stationdrer Behandlung
die Leistungen gemaB Ziffer 4.5 zu 100 %.

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

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

e 20 Euro flr jeden Behandlungstag, fiir den Sie lediglich
Kosten fiir die Unterbringung im Zweibettzimmer bzw.

e 40 Euro flr jeden Behandlungstag, fiir den Sie weder Kosten
flr die Unterbringung im Einbettzimmer bzw. Familienzimmer
noch im Zweibettzimmer geltend machen.

e 30 Euro flr jeden Behandlungstag, sofern flir den gesamten
Aufenthalt keine &rztlichen Leistungen berechnet werden.

Das Ersatz-Krankenhaustagegeld wird flir 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
kein Ersatz-Krankenhaustagegeld.

4.5.4.1 Werden die Kosten fiir eine Begleitperson
tibernommen?

Muss eine versicherte Person, unabhéngig ihres Alters, stationar
behandelt werden, erstatten wir flr eine Begleitperson, die
stationdr mit aufgenommen wird, ein Krankenhaustagegeld in
Hdhe von 20 Euro flr jeden vollen Kalendertag (0 Uhr bis 24
uhr). Fir die Mitaufnahme der Begleitperson muss keine medi-
zinische Notwendigkeit vorliegen. Aufnahme- und Entlassungstag
werden zusammen als ein voller Tag gewertet.

4.5.4.2 Was leisten wir fiir Aufnahme- und Abschlussunter-
suchungen?

Wir erstatten die gesondert berechneten arztlichen Leistungen fiir
eine ambulante Aufnahme- und eine Abschlussuntersuchung im

Krankenhaus zu 100 %. Voraussetzung ist, dass sie im Zusam-
menhang mit einer leistungspflichtigen vollstationdren Heilbe-
handlung durchgeflihrt werden.

4.5.4.3 Was leisten wir fiir vor- und nachstationare
Behandlungen?

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

4.5.4.4 Was leisten wir fiir allgemeine Krankenhausleistun-
gen bei ,freier Krankenhauswahl“ in Deutschland?

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

Diese Mehrkosten erstatten wir zu 100 %.

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

4.5.4.5 Was leisten wir bei ambulanten Operationen?

Wir erstatten die gesondert berechenbaren &rztlichen 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 gehort auch jeweils eine damit in
Zusammenhang stehende ambulante Vor- und Nachuntersuchung.

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.

4.5.4.6 Ist es sinnvoll einen Kostenvoranschlag
einzureichen?

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

5 Services
5.1 Unterstiitzung

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

Nahere Informationen erhalten Sie unter www.huk.de.
5.2 Gebiihrenrechtliche Unterstiitzung

Bei Fragen zum Gebtihrenrecht 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.

5.3 Spezialistensuche

Wenn Sie fiir Behandlungen im tariflichen Rahmen nach Behand-
lungsméglichkeiten und Arzten suchen, unterstiitzen wir Sie
dabei. Wird im Rahmen der Behandlung bei einem von uns
benannten Arzt eine rechtsglltige Honorarvereinbarung tiber den
Hochstsétzen der Geblihrenordnung geschlossen, so werden
diese Gebiihren ibernommen.

5.4 Gesundheitsportal

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



5.5 Schnelligkeitsgarantie

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

Die zwei Wochen zahlen ab Posteingang bei uns. Liegen Feier-
tage innerhalb dieses Zeitraums, verlangert sich die Frist ent-
sprechend.

Voraussetzung fir 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 Gber
weitere Einreichungsmdglichkeiten, die Ihnen die Schnelligkeits-
garantie sichern.

6 Beitrdge

Der Tarif wird nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Es
werden keine Alterungsriickstellungen gebildet.

Die Hohe des Beitrages ist nach Altersgruppen gestaffelt und
richtet sich nach dem Alter der versicherten Person:

Altersgruppe Monatsbeitrag
0-20 Jahre 8,45 Euro
21 -55 Jahre 12,40 Euro
Ab 56 Jahre 21,09 Euro

Fiir die Hohe der Erstbeitrage ist Ihr tatsachliches Alter am
Monatsende vor dem Versicherungsbeginn ausschlaggebend.
Der Beitrag richtet sich nach der Altersgruppe dieses Alters.

Wahrend der Vertragslaufzeit verandert sich der Beitrag ab dem
Monatsersten nach lhrem 21. bzw. 56. Geburtstag. Sie miissen
dann den Beitrag der jeweils erreichten, néchsthoheren Alters-

gruppe zahlen.

Durch Beitragsanpassungen gemas § 8 b der AVB kénnen sich
die genannten Beitrdge verandern.

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

7 Glossar

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

Aligemeine Krankenhausleistungen

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

Alterungsriickstellungen

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

Ambulante Heilbehandlung

Wortlich heiBt ambulant ,nicht ortsgebunden®. Bezogen auf die
arztliche Heilbehandlung bedeutet ambulant, dass Sie von einem
Arzt behandelt werden und danach wieder nach Hause gehen
konnen. Normalerweise wird eine ambulante Heilbehandlung von
einem Haus- oder Facharzt in dessen Praxis durchgeftihrt. Auch
einige Krankenhaduser bieten ambulante Leistungen an, bei denen
Sie die Klinik am Tag der Behandlung wieder verlassen konnen.
Es findet also kein ,stationdrer” Aufenthalt statt. Denn bei einer
ambulanten Heilbehandlung verbringen Sie weder die Nacht vor
noch die Nacht nach dem Eingriff im Krankenhaus.

Anwartschaftsversicherung

Sie konnen eine Anwartschaftsversicherung fiir bestimmte
Lebensumsténde 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.

Bezugsdatum

Das ist das Datum, an dem Sie Ihre ,Ware" oder ,Dienstleistung*
bezogen haben. Wenn Sie z. B. ein Arzneimittelrezept erhalten
haben, ist das Bezugsdatum das Datum, an dem Sie das
Medikament in der Apotheke geholt haben.

Erstattungsvermerk

Als Erstattungsvermerk wird die Bestétigung der GKV oder eines
anderen Kostentragers bezeichnet. Daraus muss sich ergeben,
ob und ggf. in welcher Hohe die berechneten Kosten erstattet
werden/wurden.

Gebiihrenordnungen

Die Gebtihrenordnungen regeln die Abrechnung der Leistungen
im Rahmen einer privatérztlichen Behandlung.

Fir arztliche Leistungen ist es die Gebtihrenordnung fir Arzte
(GOA) und fiir Hebammen-Leistungen gelten die Geblihrenord-
nungen der einzelnen Bundeslénder. Die Gebilhrenordnung flr
Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten ist die GOP.

Heilfiirsorge

Die Heilflrsorge 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. Heilflirsorge wird speziell denjenigen Berufsgruppen
gewdahrt, deren Tatigkeit besonders risikoreich und gefahrlich ist,
z. B. Polizeibeamte.

Heilmittel

Sie dienen zur Beseitigung und Linderung von Krankheiten oder
Unfallfolgen und wirken (iberwiegend duBerlich auf den Kérper
ein, wie z. B. Massagen, Krankengymnastik, Ergotherapie oder
Logopadie.

Hilfsmittel

Hilfsmittel gleichen korperliche und geistige Funktionseinschrén-
kungen aus oder erfiillen therapeutische Zwecke, wie z.B.
Alltagserleichterung durch Gehilfen oder Horgeréte.

Krankenhausbehandlung

Eine Krankenhausbehandlung kann vollstationdr, teilstationar,
vor- und nachstationdr sowie ambulant durchgefiihrt werden.
Welche Behandlungsart fiir Sie in Frage kommt, entscheiden der
einweisende Arzt oder die behandelnden Arzte im Krankenhaus.

Bei einem stationdren Aufenthalt missen Sie in der Regel auf der
Station eines Krankenhauses verweilen.

Die vollstationédre Behandlung ist die klassische Krankenhausbe-
handlung. Sie umfasst neben der erforderlichen medizinischen
Behandlung (Arztliche Behandlung, Krankenpflege, Arzneimittel
etc.) auch Unterkunft und Verpflegung. Eine (voll-)stationdre
Heilbehandlung liegt vor, wenn Sie zeitlich ununterbrochen —
mindestens aber einen Tag und eine Nacht — im Krankenhaus
untergebracht sind.



Eine teilstationdre Heiloehandlung beschrénkt sich meist auf die
Unterbringung in Tages- bzw. Nachtkliniken. Sie missen demnach
nicht ununterbrochen anwesend sein. Vielmehr ist die teilstatio-
ndre Heilbehandlung gekennzeichnet durch die eingeschrénkte
Verweildauer.

Unter der vorstationdren Behandlung ist die Behandlung im
Krankenhaus ohne Unterkunft und Verpflegung zu verstehen.
Vorstationdre Aufenthalte sind vor allem dann geeignet, wenn
man die Notwendigkeit einer vollstationdren Behandlung abklaren
oder eine solche vorbereiten will.

Wie die vorstationdre Behandlung beinhaltet auch die nachstatio-
ndre Behandlung keine Unterkunft und keine Verpflegung. Sie
kommt in Frage, wenn der Behandlungserfolg eines stationéren
Aufenthaltes gesichert werden soll.

Krankenversicherung nach Art der Schaden

Die Pramie wird auf Basis einer jahrlichen Betrachtung berechnet
und kalkuliert keine Alterungsriickstellungen ein.

Kunstlinsen-Operation

Bei einer Kunstlinsen-Operation wird die korpereigene triibe Linse
durch eine Kklare Kunstlinse ersetzt. Die Sehkraft ist somit nicht
mehr durch die Linsentriibung beeintrachtigt.

LASIK-Operation

Bei der LASIK-Operation wird durch Gewebeabtragung innerhalb
der Hornhaut eine Anderung der Hornhautkriimmung erreicht und
damit eine Fehlsichtigkeit ausgeglichen.

Textform

Textform bedeutet: Die Erkldrung muss auf einem dauerhaften
Datentrager abgegeben werden und die Person, die die Erkldrung
abgibt, muss in der Erklarung benannt werden. Im Gegensatz zur
Schriftform ist keine eigenhéndige Unterschrift notwendig, z. B.
reicht ein Fax, eine SMS oder eine E-Mail.

Unfall

Ein Unfall ist ein plotzlich, 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.

Weitere Ereignisse stehen in diesem Tarif einem Unfall gleich.
Diese sind im Tarif geregelt.

Unverziiglich

Unverziiglich bedeutet nicht unbedingt ,sofort”, sondern ,,ohne
schuldhaftes Z6gern*.

Versicherte Person

Die versicherte Person ist diejenige Person, flir die der vereinbarte
Versicherungsschutz abgeschlossen wurde.

Wahltarif

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

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

Auszug aus § 39 - Krankenhausbehandlung

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

§ 115a — Vor- und nachstationdre Behandlung im
Krankenhaus

(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 kléren oder die vollstationdre Krankenhausbe-
handlung vorzubereiten (vorstationdre Behandlung) oder

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

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

Die vorstationdre Behandlung ist auf langstens drei Behand-
lungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der stationd-
ren Behandlung begrenzt. Die nachstationdre Behandlung
darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei
Organiibertragungen nach § 9 Absatz 2 des Transplantations-
gesetzes drei Monate nach Beendigung der stationéren
Krankenhausbehandlung nicht tiberschreiten. Die Frist von
14 Tagen oder drei Monaten kann in medizinisch begriinde-
ten Einzelfallen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt
verlangert werden. Kontrolluntersuchungen bei Organiiber-
tragungen nach § 9 Absatz 2 des Transplantationsgesetzes
dirfen vom Krankenhaus auch nach Beendigung der nach-
stationdren Behandlung fortgeflihrt werden, um die weitere
Krankenbehandlung oder MaBnahmen der Qualitatssicherung
wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstiitzen. Eine
notwendige arztliche Behandlung auBerhalb des Krankenhau-
ses wahrend der vor- und nachstationdren Behandlung wird
im Rahmen des Sicherstellungsauftrags durch die an der
vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte gewahr-
leistet. Das Krankenhaus hat den einweisenden Arzt tber die
vor- oder nachstationare Behandlung sowie diesen und die
an der weiteren Krankenbehandlung jeweils beteiligten Arzte
uber die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis unver-
zlglich zu unterrichten. Die Satze 2 bis 6 gelten flr die
Nachbetreuung von Organspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1
des Transplantationsgesetzes entsprechend.

Die Landesverbédnde 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 kassendrztlichen Vereinigung die Vergiitung der
Leistungen mit Wirkung fiir die Vertragsparteien nach § 18
Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die Vergiitung
soll pauschaliert werden und geeignet sein, eine Verminde-
rung der stationdren Kosten herbeizufiinren. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft oder die Bundesverbénde der Krankenhaus-
trdger gemeinsam geben im Benehmen mit der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung Empfehlungen zur Verglitung ab.
Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach
Satz 1. Kommt eine Vereinbarung Uber die Vergiitung
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 zustandigen Landesbehdrde die
Vergltung fest.
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§ 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 stations-
ersetzender Behandlungen,

2. einheitliche Vergtitungen fiir Krankenhduser und
Vertragsérzte.

Die Vereinbarung nach Satz 1 tritt mit ihrem Wirksamwerden
an die Stelle der am 31. Dezember 2019 geltenden Verein-
barung. In die Vereinbarung nach Satz 1 Nummer 1 sind die
in dem Gutachten nach Absatz 1a benannten ambulant
durchflihrbaren Operationen und die stationsersetzenden
Eingriffe und stationsersetzenden Behandlungen aufzuneh-
men, die in der Regel ambulant durchgeflihrt werden kdnnen,
sowie allgemeine Tatbestande zu bestimmen, bei deren
Vorliegen eine stationdre Durchfiihrung erforderlich sein
kann.

Die Vergiitung nach Satz 1 Nummer 2 ist nach dem Schwere-
grad der Félle zu differenzieren und erfolgt auf betriebswirt-
schaftlicher Grundlage, ausgehend vom einheitlichen Bewer-
tungsmaBstab fiir drztliche Leistungen unter erganzender
Berticksichtigung der nichtarztlichen Leistungen, der Sach-
kosten sowie der spezifischen Investitionsbedingungen.

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

(1a)Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche

Krankenhausgesellschaft und die Kassenérztlichen Bundes-
vereinigungen leiten bis zum 30. Juni 2020 das Verfahren
flir die Vergabe eines gemeinsamen Gutachtens ein, in dem
der Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ambulant

-—

=

=

durchflihrbaren 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 Falle nach dem Schwere-
grad 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 Durchfilhrung 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 iber den Versorgungs-
grad in der vertragsarztlichen Versorgung. Das Krankenhaus
ist zur Einhaltung des Vertrages nach Absatz 1 verpflichtet.
Die Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen
verglitet. Die Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat
erfolgt durch die Krankenkassen; die Krankenhéuser
ubermitteln den Krankenkassen die Daten nach § 301,
soweit dies fir die Erflillung der Aufgaben der Kranken-
kassen erforderlich ist. Leistungen, die Krankenhduser auf
Grundlage des Katalogs nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
ambulant erbringen, unterliegen nicht der Priifung durch den
Medizinischen Dienst nach § 275¢ Absatz 1 in Verbindung
mit § 275 Absatz 1 Nummer 1.

Kommt eine der Vereinbarungen nach Absatz 1 nicht
fristgerecht zustande oder wird eine Vereinbarung nach
Absatz 1 ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum
Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung
zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei das
sektorentibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene
geman § 89a. Absatz 1 Satz 7 gilt entsprechend flir die
Festsetzung nach Satz 1 durch das sektoren(ibergreifende
Schiedsgremium auf Bundesebene geméaB § 89a.

In der Vereinbarung nach Absatz 1 konnen Regelungen Uber
ein gemeinsames Budget zur Vergiitung der ambulanten
Operationsleistungen der Krankenhduser und der Vertrags-
arzte getroffen werden. Die Mittel sind aus der Gesamtver-
gltung und den Budgets der zum ambulanten Operieren
zugelassenen Krankenhduser aufzubringen.



