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§ 1 Versicherungsfihigkeit

Versicherungsféhig sind Personen, die Mitglied der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) sind oder im Rahmen der Familienversicherung
Anspruch auf Leistungen bei einem Tréger der Gesetzlichen Kranken-
versicherung haben. Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit ist dem
Versicherer unverzuglich anzuzeigen. Die Versicherung endet mit dem
Ende des Monats, in dem die Anzeige beim Versicherer eingeht.

§ 2 Umfang des Versicherungsschutzes

{1} MaBgebliche Gebiihrenvorschriften

Aufwendungen sind nur erstattungsfahig, wenn sie nach den dafir gel-
tenden Rechtsnormen berechnet werden. In Deutschland sind dies: Ge-
biihrenordnung fiir Arzte (GOA), Gebiihrenordnung fiir psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendpsychotherapeuten (GOP),
Hebammen-Gebuhrenordnungen der Budeslander, Krankenhausentgelt-
gesetz (KHEntgG) und Bundespflegesatzverordnung (BPflV).

{2) Leistungserbringer und Behandlungsarten

a) Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen, den frei gemeinniit-
zigen und den privaten Krankenh&usern, die unter standiger &rztlicher
Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Méglichkeiten verfugen und Krankengeschichten fuhren.

b) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren
oder Rekonvaleszenten aufnehmen und die Voraussetzungen von a)
erfullen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt
hat. Der Versicherer kann sich jedoch nicht auf eine fehlende Leis-
tungszusage berufen

- wenn ausschlielich medizinisch notwendige Heilbehandlungen
durchgefiihrt wurden, die eine stationére Behandlung erforderten und
die auch in einem Krankenhaus hétten durchgefuhrt werden kénnen,
das keine Rekonvaleszenten aufnimmt und keine Kur- und Sanato-
riumsbehandlungen durchfihrt,

- wenn die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in
der Umgebung des Aufenthalts des Versicherten war, oder

- bei Einlieferung aus akutem Anlass

Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch fur die sta-
tionare Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

{3) Auskunft liber Leistungsumfang

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich
2.000,00 EUR uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in
Textform Auskunft Gber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die
beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Aus-
kunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfihrung der Heilbe-
handlung dringend, wird die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei
Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kos-
tenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang
des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb
der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den

Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehand-
lung notwendig ist.

{4) Auskunft Gber Leistungspriifung

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht
Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder son-
stige erhebliche Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, ei-
nem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben.
Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem
gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungs-
nehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des
Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

{5) Leistungsausschliisse und -einschrankungen
Keine Leistungs pflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unfallen und fir Todesfélle, die durch aktive Teilnahme an
Kriegsereignissen verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung aner-
kannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieflich de-
ren Folgen sowie fur Entwéhnungsmalinahmen einschlieBlich Entzie-
hungskuren. Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Entgiftungs-
mafBnahmen werden erstattet;

c) fur Behandlung in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versi-
cherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeit-
punkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaB, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fur die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffélligen Missverhaltnis zu den er-
brachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung
verpflichtet.

Aufwendungen, die nicht nach GOA, GOP und den Hebammen-Ge-
buhrenordnungen der Bundesléander berechnet werden kénnen, gelten
als angemessen, soweit sie das in Deutschland tbliche MaR nicht
Ubersteigen.

e) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung auf eine ge-
setzliche Heilflirsorge oder Unfallfursorge, so ist der Versicherer nur
fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen
Leistungen notwendig bleiben.

f) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht Gbersteigen.
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§ 3 Versicherungsleistungen

(1) Stationdre Heilbehandlung einschlieBlich Schwangerschaft und
Entbindung

Bei einer medizinisch notwendigen stationéren Heilbehandlung, Unter-
suchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, sowie fiir die Entbin-
dung im Krankenhaus oder Entbindungsheim erstattet der Versicherer
Aufwendungen im tariflichen Umfang nur, wenn das Krankenhaus unter
sténdiger arztlicher Leitung steht, Uber ausreichende diagnostische und
therapeutische Mdglichkeiten verfiigt und Krankengeschichten fihrt. Er-
stattet die GKV Aufwendungen fir eine stationare Heilbehandlung, wird
die medizinische Notwendigkeit ohne weitere Prifung anerkannt.

a) Aufwendungen fir Wahlleistungen
Es werden 100 % der Aufwendungen fir Wabhlleistungen erstattet.

Als Wahlleistungen gelten gesondert berechenbare Unterkunft im 1-
oder 2-Bett-Zimmer (einschlieflich der Kosten eines Telefonan-
schlusses und der vom Krankenhaus angebotenen besonderen Ver-
pflegung) sowie gesondert berechenbare privatarztliche Behandlung.
Die Aufwendungen fur die Unterbringung und Verpflegung eines ge-
sunden Neugeborenen sind eingeschlossen.

Werden bei vollstationéarer Heilbehandlung weder die Kosten fur eine
Unterkunft im 1- oder 2-Bett-Zimmer noch fiir eine privatarztliche Be-
handlung nachgewiesen, wird ein Krankenhaustagegeld in Hohe von
50,00 EUR gezahlt. Werden lediglich die Kosten fir eine der beiden
Wahlleistungen nachgewiesen, wird ein Krankenhaustagegeld von
25,00 EUR gezahlt. Wird bei teilstationarer Behandlung auf eine pri-
vatarztliche Behandlung verzichtet, wird ein Krankenhaustagegeld von
25,00 EUR gezahlt.

b) Aufwendungen fur allgemeine Krankenhausleistungen

Erstattet werden 100 % der verbleibenden Kosten fur allgemeine
Krankenhausleistungen bei Wahl eines anderen als des néchstgele-
genen geeigneten Krankenhauses nach Vorleistung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Ausgenommen von der Erstattung ist die
von der GKV verlangte gesetzliche Zuzahlung.

c) Vor- und nachstationare Behandlung im Krankenhaus

Erstattet werden 100 % der Aufwendungen fur gesondert berechenbare
privatarztliche Leistungen im Rahmen einer vor- und nachstationaren
Behandlung im Krankenhaus geméf § 115a Sozialgesetzbuch V (siehe
Anhang), soweit sie nicht von der GKV zu tragen sind.

Vorstationare Behandlung ist die Behandlung zur Klarung der Erfor-
derlichkeit oder zur Vorbereitung einer vollstationaren Krankenhaus-
behandlung. Sie ist begrenzt auf langstens 3 Behandlungstage inner-
halb von 5 Tagen vor Beginn der stationaren Behandlung.

Nachstationdare Behandlung ist die Behandlung zur Sicherung oder
Festigung des Behandlungserfolges im Anschluss an eine vollstatio-
nare Krankenhausbehandlung. Sie ist begrenzt auf langstens 7 Be-
handlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Ende der stationaren
Behandlung.

d) Aufwendungen fir eine Begleitperson bei Kindern
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Erstattet werden 100 % der gesondert berechenbaren Kosten fur Un-
terbringung und Verpflegung eines Elternteils als Begleitperson bei
einem vollstationdren Krankenhausaufenthalt eines nach Tarif SG1
versicherten Kindes. Voraussetzung ist, dass das Kind das 12. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat.

e) Transportkosten

Ersetzt werden 100 % der Aufwendungen fir einen Krankentransport
vom und zum Krankenhaus bis zu einer Entfernung von 150 km, min-
destens aber bis zum und vom néchstgelegenen geeigneten Kranken-
haus, soweit sie nicht von der GKV zu tragen sind.

{2) Ambulante Operationen

Erstattet werden 100 % der nach Vorleistung der GKV verbleibenden
Aufwendungen fur &rztliche Leistungen, Vor- und Nachuntersuchung so-
wie Sachkosten bei ambulanten Operationen, wenn dadurch eine voll-
stationare Behandlung vermieden wird. Vor- und Nachuntersuchungen
sind dabei wahrend 5 Tagen vor Beginn und 14 Tagen nach Ende der
ambulanten Operation erstattungsfahig.

Ohne Vorleistung der GKV werden 90 % der erstattungsfahigen Aufwen-
dungen bis zu einem Gesamtrechnungsbetrag von 6.000,00 EUR pro Jahr
erstattet.

{3) Behandlungen im Ausland

Bei Behandlung im Ausland ist der Ersatz von Aufwendungen fir ein 1-
oder 2-Bett-Zimmer und fur vereinbarte privatarztliche Behandlung be-
grenzt auf die Aufwendungen, die bei Inanspruchnahme von Wabhlleis-
tungen eines vergleichbaren, geeigneten Krankenhauses in Deutschland,
das nach der BPflV oder nach dem KHEntgG abrechnet, entstanden wa-
ren.

§ 4 Verzicht auf allgemeine Wartezeiten

Die in § 4 Absatz 2 Teil | der AVB genannten allgemeinen Wartezeiten
entfallen.

§ 5 Sonstige Tarifbestimmungen
Voraussetzungen fiir eine Beitragsanpassung

Der in § 8b Abs. 1 Teil | der AVB genannte Vomhundertsatz betragt bei
Tarif SG1 bei dem Vergleich der Versicherungsleistungen und bei dem
Vergleich der Sterbewahrscheinlichkeiten jeweils 5 %.

§ 6 Monatsbeitrage

Es gelten die im Versicherungsschein ausgewiesenen Beitrage. Die Hohe
des Tarifbeitrags richtet sich nach dem erreichten Alter bei Eintritt in den
jeweiligen Tarif (Eintrittsalter). Bei einer Anderung der Beitrage wird dem
Eintrittsalter gemaR § 8 a Teil | der AVB Rechnung getragen.

Die Beitrage fur Kinder gelten bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres,
die fur Jugendliche bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres. Mit dem
der Vollendung des 16. Lebensjahres folgenden Monat ist der dann giiltige
Jugendlichenbeitrag und mit dem der Vollendung des 21. Lebensjahres
folgenden Monat der dann gultige Erwachsenenbeitrag (Eintrittsalter 21)
zu zahlen.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

§ 115a Vor- und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus

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

1. die Erforderlichkeit einer vollstationaren Krankenhausbehandlung zu
klaren oder die vollstationdre Krankenhausbehandlung vorzubereiten
(vorstationare Behandlung) oder

2. im Anschluss an eine vollstationare Krankenhausbehandlung den Be-
handlungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationare Behand-
lung).

Das Krankenhaus kann die Behandlung nach Satz 1 auch durch hierzu
ausdrucklich 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 langstens drei Behandlungstage
innerhalb von funf Tagen vor Beginn der stationdren Behandlung be-
grenzt. Die nachstationdre Behandlung darf sieben Behandlungstage in-
nerhalb von 14 Tagen, bei Organiibertragungen nach § 9 Absatz 2 des
Transplantationsgesetzes drei Monate nach Beendigung der stationéren
Krankenhausbehandlung nicht Gberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder
drei Monaten kann in medizinisch begriindeten Einzelfallen im Einver-
nehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden. Kontrolluntersu-
chungen bei Organubertragungen nach § 9 Absatz 2 des Transplanta-
tionsgesetzes dirfen vom Krankenhaus auch nach Beendigung der
nachstationaren Behandlung fortgefihrt werden, um die weitere Kran-
kenbehandlung oder MaBnahmen der Qualitatssicherung wissenschaft-

lich zu begleiten oder zu unterstiitzen. Eine notwendige &rztliche Be-
handlung auRerhalb des Krankenhauses wahrend der vor- und nachsta-
tionéren Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrags durch
die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte gewahr-
leistet. Das Krankenhaus hat den einweisenden Arzt Uber die vor- oder
nachstationére Behandlung sowie diesen und die an der weiteren Kran-
kenbehandlung jeweils beteiligten Arzte tiber die Kontrolluntersuchungen
und deren Ergebnis unverzuglich zu unterrichten. Die Satze 2 bis 6 gelten
fur die Nachbetreuung von Organspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1 des
Transplantationsgesetzes entsprechend.

(3) Die Landesverbéande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der
Landesausschuf? des Verbandes der privaten Krankenversicherung ge-
meinsam vereinbaren mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit
den Vereinigungen der Krankenhaustrager im Land gemeinsam und im
Benehmen mit der kassendrztlichen Vereinigung die Vergutung der
Leistungen mit Wirkung fur die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die Vergitung soll pauschaliert
werden und geeignet sein, eine Verminderung der stationaren Kosten
herbeizufiihren. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbande der Kran-
kenhaustrager gemeinsam geben im Benehmen mit der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung Empfehlungen zur Vergitung ab. Diese gelten bis
zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 1. Kommt eine Verein-
barung Uber die Vergutung innerhalb von drei Monaten nicht zustande,
nachdem eine Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der Verhandlungen
aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder der zu-
sténdigen Landesbehdrde die Vergutung fest.



