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Allgemeine Versicherungsbedingungen
fur die betriebliche Kranken-Zusatzversicherung

Teil Il

Tarif SP10 fur die stationare Heilbehandlung Stand: 01.10.2020

Der Tarif gilt zusammen mit dem Allgemeinen Teil der Versicherungsbedingungen fiir die Kranken-Zusatzversiche-

rung.
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Leistungsiibersicht

Unsere wichtigsten Tarifleistungen nennen wir Ihnen in der folgenden Ubersicht.
Wir erstatten 100 % fir:

* Ein- oder Zweibettzimmer

« privatarztliche Behandlung (Chefarzt und Belegarzt)

» ambulante stationsersetzende Operationen.
Wir erstatten Ersatz-Krankenhaustagegeld bei:

* Wahl eines Zweibettzimmers 20 EUR
¢ Wahl eines Mehrbettzimmers 40 EUR
* Verzicht auf Chefarzt 60 EUR.

Ausfuhrliche Informationen zu den Tarifleistungen finden Sie in den nachfolgenden Abschnitten.

In dieser Tarifbeschreibung finden Sie alle Regelungen fir die stationare Heilbehandlung. Dabei sind auch Fachbe-
griffe notwendig, die nicht immer leicht zu verstehen sind. Einige wichtige Fachbegriffe haben wir fett hervorgeho-
ben. Diese erklaren wir lhnen in einem Glossar ab Seite 7.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die

* bei einer gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder einer in Deutschland zugelassenen Privaten Kran-
kenversicherung (PKV) mit einem die Pflicht zur Versicherung erfiillenden Tarif (§ 193 Abs. 3 VVG) versichert
sind
und

+ als Mitarbeiter eines Unternehmens innerhalb eines Gruppenversicherungsvertrages mit uns in der arbeitge-
berfinanzierten betrieblichen Krankenversicherung angemeldet werden.

I. Unsere Leistungen

Versichert ist die medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenhausern, die

« unter standiger facharztlicher Leitung stehen
und

 Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfligen
und

» Krankengeschichten fuhren.

Dazu gehoren auch Privatkliniken, wenn sie die genannten Kriterien erfillen.
Zur stationaren Heilbehandlung zahlen:
« vollstationare Behandlungen,
« teilstationare Behandlungen,
 vor- und nachstationare Behandlungen nach § 115a SGB V.
Versichert sind auch ambulante stationsersetzende Operationen und ambulante Vor- und Nachuntersuchungen.

1. Leistungen fiir Versicherte einer PKV

(1) Ist die versicherte Person bei einer PKV fiir Wahlleistungen im Krankenhaus versichert, gilt: wir zahlen bei einer
medizinisch notwendigen stationaren Behandlung ein Krankenhaustagegeld von 100 EUR. Aufnahme- und Entlas-
sungstag zahlen jeweils als ein voller Tag. Das Gleiche gilt flir Rehabilitationsmaflinahmen.

Die Behandlung ist medizinisch notwendig, wenn die PKV Leistungen dafur Gbernimmt.

(2) Ist die versicherte Person bei einer PKV nur fir allgemeine Krankenhausleistungen versichert, gelten die
Nummern 2 bis 5 und 8 entsprechend. Statt der Vorleistung der GKV kommt es auf die Vorleistung der PKV an. Die
Behandlung ist medizinisch notwendig, wenn die PKV Leistungen dafir Gbernimmt.

Die folgenden Leistungen gelten nur fiir Versicherte einer GKV:

2. Akutstationdre Behandlungen und RehabilitationsmaBnahmen in Deutschland mit 100 %-iger Vorleis-

tung der GKV

Wenn die GKV die allgemeinen Krankenhausleistungen tbernimmt, ist die Behandlung fur uns medizinisch not-
wendig. Wir erstatten dann 100 % der Kosten fur:

» die gesondert berechnete Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer. Bei Entbindungen zahlen wir auch ein
Familienzimmer. Eingeschlossen sind Komfortleistungen, die in der Hohe und im Umfang der Gemeinsamen
Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft und des PKV-Verbandes entsprechen. Dazu ge-
horen beispielsweise eine gehobene Verpflegung, Tageszeitungen, personlicher Service, Telefon und Internet,
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« gesondert berechenbare arztliche Leistungen, einschliellich der Leistungen von Belegarzten,
» gesondert berechenbare Leistungen von Beleghebammen und Belegentbindungspflegern,

* Mehrkosten, weil Sie oder die versicherte Person nicht das Krankenhaus aus der arztlichen Einweisung ge-
wahlt haben (§ 39 Absatz 2 SGB V).

Fir jeden Tag der vollstationaren Behandlung zahlen wir ein Krankenhaustagegeld in Héhe von 10 EUR, zum Bei-
spiel zur Erstattung der gesetzlichen Zuzahlung im Krankenhaus. Aufnahme- und Entlassungstag zahlen jeweils als
ein voller Tag.

Hinweis:

Wir zahlen nicht fur stationare Entwéhnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen, wie zum Beispiel Abhangigkeit
von Alkohol oder Drogen.

3. Akutstationdare Behandlungen und RehabilitationsmaBnahmen in Deutschland ohne volle Vorleistung

der GKV

Wenn die GKV die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht in voller Hohe Gbernimmt, gilt: Wir prifen die medi-
zinische Notwendigkeit. Ist die stationdre Heilbehandlung medizinisch notwendig, zahlen wir:

+ die nach Vorleistung der GKV verbleibenden Kosten fir Pflege, Unterbringung und Verpflegung als allgemei-
ne Krankenhausleistungen.

Als Vorleistung der GKV gilt:

— bei akutstationaren Behandlungen: eine Zahlung in Hohe der Kosten, die in einem fir die Behandlung von
GKV-Patienten zugelassenen Krankenhaus gelten. Dieses rechnet nach dem Krankenhausentgeligesetz
bzw. der Bundespflegesatzverordnung ab.

— bei Rehabilitationsmalinahmen: eine Zahlung in Hohe der Kosten fir Pflege, Unterbringung und Verpflegung
einer fur die Behandlung von GKV-Patienten zugelassenen Rehabilitationsklinik. Es gelten die Preise der
Klinik, die am nachsten zum Wohnort der versicherten Person und flur die jeweilige Erkrankung geeignet ist.

» die gesondert berechnete Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer. Bei Entbindungen zahlen wir auch ein
Familienzimmer. Eingeschlossen sind Komfortleistungen, die in der Hohe und im Umfang der Gemeinsamen
Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft und des PKV-Verbandes entsprechen. Dazu ge-
horen beispielsweise eine gehobene Verpflegung, Tageszeitungen, personlicher Service, Telefon und Internet,

» gesondert berechenbare arztliche Leistungen, einschliellich der Leistungen von Belegarzten,
» gesondert berechenbare Leistungen von Beleghebammen und Belegentbindungspflegern.

Fir jeden Tag der vollstationaren Behandlung zahlen wir ein Krankenhaustagegeld in Héhe von 10 EUR, zum Bei-
spiel zur Erstattung der gesetzlichen Zuzahlung im Krankenhaus. Aufnahme- und Entlassungstag zahlen jeweils als
ein voller Tag.

Hinweise:

Wir zahlen nicht, wenn die GKV weniger als die Vorleistung oder Gberhaupt nicht leistet. Das kann beispielsweise bei
der Behandlung in einer Privatklinik vorkommen. In diesem Fall tragen Sie die allgemeinen Krankhausleistungen
selbst.

Wir zahlen nicht fir stationare Entwéhnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen, wie zum Beispiel Abhangigkeit
von Alkohol oder Drogen.

4. Akutstationdare Behandlungen und RehabilitationsmaRnahmen im Ausland

Wenn die GKV fir die allgemeinen Krankenhausleistungen eine Vorleistung tbernimmt, gilt: Die Behandlung ist
fir uns medizinisch notwendig. Eine Vorleistung ist:

* bei akutstationaren Behandlungen: eine Zahlung in Hohe der Kosten, die in einem fir die Behandlung von
GKV-Patienten zugelassenen deutschen Krankenhaus gelten. Dieses rechnet nach dem Krankenhausentgelt-
gesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung ab.

 bei RehabilitationsmalRnahmen: eine Zahlung in Héhe der Kosten fiir Pflege, Unterbringung und Verpflegung
einer fur die Behandlung von GKV-Patienten zugelassenen Rehabilitationsklinik. Es gelten die Preise der Kli-
nik in Deutschland, die am nachsten zum Wohnort der versicherten Person und fur die jeweilige Erkrankung
geeignet ist.

Wir erstatten dann 100 % der verbleibenden Kosten fur:
+ die vom Krankenhaus berechneten allgemeinen Pflegekosten, Unterbringung und Verpflegung,
» gesondert berechenbare arztliche Leistungen,
» gesondert berechenbare Leistungen von Hebammen und Entbindungspflegern.

FUr jeden Tag der vollstationaren Behandlung zahlen wir ein Krankenhaustagegeld in Héhe von 10 EUR, zum Bei-
spiel zur Erstattung der gesetzlichen Zuzahlung im Krankenhaus. Aufnahme- und Entlassungstag zahlen jeweils als
ein voller Tag.



Hinweise:

Wir leisten nicht, wenn die GKV weniger als die Vorleistung oder Uberhaupt nicht leistet. Das trifft beispielsweise zu,
wenn die GKV nur fir eine ambulante Behandlung zahilt.

Wir zahlen nicht fiir stationare Entwohnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen, wie zum Beispiel Abhangigkeit
von Alkohol oder Drogen.

Wir empfehlen lhnen, vor geplanten Krankenhausaufenthalten im Ausland einen Kostenvoranschlag bei uns ein-
zureichen. Wir teilen Ihnen dann gerne mit, in welchem Umfang wir die Kosten ibernehmen. Wenn Sie uns keinen
Kostenvoranschlag vorlegen, hat dies keine Auswirkungen auf die Leistungen.

5. Stationdre Psychotherapie

Versichert ist auch die medizinisch notwendige stationdre Psychotherapie. Den Umfang finden Sie unter den Ab-
schnitten 2 bis 4.

6. Ambulante stationsersetzende Operationen in Deutschland

Bei einer ambulanten Operation, die eine ansonsten gebotene stationare Behandlung ersetzt, erstatten wir 100 %
der Kosten fir

« arztliche Leistungen,
» Laboruntersuchungen.

Wir empfehlen lhnen, fir die ambulante stationsersetzende Operation vor Beginn der Behandlung einen Kos-
tenvoranschlag bei uns einzureichen. Wir teilen Ihnen dann gerne mit, ob und in welchem Umfang wir die Kosten
ubernehmen. Der Kostenvoranschlag sollte die Bezeichnung der Operation mit einem Prozeduren-Kode aus dem
gultigen Verzeichnis der Operationen- und Prozeduren-Schlissel (OPS) enthalten.

Eine ambulante Operation, die eine ansonsten gebotene stationare Behandlung ersetzt, liegt vor, wenn die Operation

* indem nach §115b SGB V erstellten Katalog unter Kategorie 2 aufgefiihrt ist
oder

* indem nach §115b SGB V erstellten Katalog unter Kategorie 1 aufgefiihrt ist
und

« Umstande vorliegen, bei denen eine stationare Durchfihrung notwendig sein kann. Diese ergeben sich aus:
den Punkten A, B, D, E und F des gemeinsamen Kataloges von Kriterien (G-AEP) fur das Prifverfahren nach
§17c KHG.

Leistet ein anderer Kostentrager, beispielsweise die GKV, erstatten wir maximal die verbleibenden Kosten. Als Vor-
leistung gilt auch ein Selbstbehalt, den die GKV nach §53 SGB V von ihren Leistungen abzieht. Diesen Selbstbehalt
erstatten wir nicht.

Wir erstatten keine Kosten, die indirekt mit der Operation zusammenhangen, beispielsweise Kosten fiir Ubernach-
tungen oder die Verpflegung.

7. Ambulante Untersuchungen im Krankenhaus

Bei ambulanten Vor- oder Abschlussuntersuchungen im Krankenhaus erstatten wir 100 % der Kosten fr:
 arztliche Leistungen,
» Laboruntersuchungen.

Voraussetzung:

Die Untersuchung istim Zusammenhang mit einer leistungspflichtigen Behandlung nach den Nummern 2 bis 6 erfor-
derlich. Wir erstatten dann jeweils eine Vor- und eine Nachuntersuchung.

8. Ersatz-Krankenhaustagegeld bei akutstationarer Behandlung in Deutschland

Wenn fiir die Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer oder fiir arztliche Leistungen keine Kosten anfallen, zahlen
wir ein Krankenhaustagegeld. Sie erhalten von uns:

* 20 EUR, wenn statt des Einbettzimmers ein Zweibettzimmer berechnet wird,
* 40 EUR, wenn Sie keine Kosten fir die Unterkunft geltend machen,
* 60 EUR, wenn Sie keine Kosten fur arztliche Leistungen geltend machen.

Das Ersatz-Krankenhaustagegeld zahlen wir fir jeden Krankenhaustag, an dem die jeweilige Leistung nicht ange-
fallen ist.

Bei teilstationaren, vor- und nachstationaren Behandlungen, Rehabilitationsmallinahmen sowie ambulanten stati-
onsersetzenden Operationen zahlen wir kein Ersatz-Krankenhaustagegeld.
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9. Rooming In

Sind wir nach den Nummern 2 bis 5 fur ein Kind leistungspflichtig, gilt: Wir zahlen die Kosten fur die Unterbringung
und Verpflegung eines Elternteils als Begleitperson. Diese Regelung gilt fir Kinder, die zu Beginn der Behandlung
junger als 16 Jahre sind.

10. Fahrt- und Transportkosten

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

Voraussetzung:

Die Fahrt oder der Transport erfolgt zu einer Behandlung, fir die wir nach den Nummern 2 bis 6 leistungspflichtig
sind.

(2) Versichert sind auch Fahrten und Transporte wegen einer Geh- oder Sehunfahigkeit sowie bei Fahruntiichtigkeit.
Wir erstatten nach Vorleistung der GKV oder eines anderen Kostentragers maximal 250 EUR pro Kalenderjahr.

Voraussetzung:

Die Geh- oder Sehunfahigkeit sowie die Fahruntiichtigkeit beruhen auf einer arztlich festgestellten Krankheit oder
sind Folge einer arztlichen Behandlung.

Fiir alle versicherten Personen gilt:

11. Anerkannte Gebiihren bei Behandlungen in Deutschland

Wir erstatten arztliche Abrechnungen, die
+ der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) oder Zahnarzte (GOZ) entsprechen,

« auf einer Honorarvereinbarung nach der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) oder Zahnarzte
(GOZ) beruhen. Eine Honorarvereinbarung ist eine rechtswirksame Vereinbarung Uber eine von der GOA
oder GOZ abweichende Hohe der Vergutung.

12. Anerkannte Gebiihren bei Behandlungen im Ausland

(1) Wir erstatten arztliche Leistungen sowie die vom Krankenhaus berechneten allgemeinen Pflegekosten, Unter-
bringungs- und Verpflegungskosten in ortsiiblicher Hohe. Voraussetzung ist, dass die Kosten den Rechtsvorschriften
am Ort der Behandlung und einer eventuell geltenden Gebihrenordnung oder Taxe fiir den Behandelnden oder die
behandelnde Einrichtung entsprechen. Bei arztlichen Leistungen erstatten wir somit auch tGber die Hochstsatze der
Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA)).

(2) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Kosten rechnen wir in Euro um. Dabei legen wir den Kurs des Tages
zugrunde, an dem wir die Belege erhalten.

13. Leistungsausschluss fiir bei Antragstellung bestehende Schwangerschaft

War bei Ihnen oder der versicherten Person eine Schwangerschaft arztlich festgestellt, als Sie den Antrag auf Ver-
sicherung gestellt haben, gilt: Wir leisten nicht fir diese Entbindung oder Komplikationen wahrend der Entbindung.

14. Zuordnung der Kosten

Die Kosten rechnen wir jeweils dem Kalenderjahr zu, in dem die Heilbehandlung stattfindet.

1l. Wartezeiten

Es bestehen keine Wartezeiten.

111. Beitrage

1. Beitragsberechnung

(1) Der Tarif wird nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Es werden keine Alterungsriickstellungen gebil-
det. Eine Uberschussbeteiligung erfolgt nicht.

(2) Entscheidend fur die Hohe der Beitrage ist das erreichte Alter. Das erreichte Alter ist die Differenz zwischen dem
laufenden Kalenderjahr und dem Geburtsjahr der versicherten Person. Es gilt eine Beitragsgruppe fir die Alter 16
bis 70 Jahre.

2. Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen unserer vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich unsere Aufwendungen fur Leistungen andern,
zum Beispiel, wenn
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« die Kosten fur Heilbehandlungen steigen
oder
* medizinische Leistungen haufiger beansprucht werden.

Wir vergleichen mindestens einmal jahrlich fir jeden Tarif die notwendigen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen berechneten Versicherungsleistungen. Diesen Vergleich fiihren wir getrennt fiir jede Beobach-
tungseinheit eines Tarifs durch. Ergibt diese Gegenuberstellung eine Abweichung von mehr als 5 %, prufen wir alle
Beitrage dieser Beobachtungseinheit. AnschlieRend setzen wir diese neu fest, wenn ein unabhangiger Treuhander
die technischen Berechnungsgrundlagen Uberprift und der Anpassung zugestimmt hat.

Fur die Berechnung bilden wir folgende Beobachtungseinheit:
SP10 Erwachsene.
Unter den gleichen Voraussetzungen kénnen wir auch einen vereinbarten Risikozuschlag entsprechend andern.

(2) Wir verzichten auf eine Beitragsanpassung, wenn wir Ubereinstimmend mit dem unabhangigen Treuhander die
Veranderung der Versicherungsleistungen nur als voriibergehend ansehen.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von vereinbarten Risikozuschliagen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Neufestsetzung und deren mal3gebliche Griinde folgt.

IV. Beendigung und Fortfithrungsmoéglichkeiten

1. Beendigung

(1) Die Versicherung endet, wenn
a. die versicherte Person aus dem Unternehmen ausscheidet,
b. der Gruppenvertrag mit dem Arbeitgeber endet,

c. das Arbeitsverhaltnis fir die versicherte Person ruht, beispielsweise wahrend der Elternzeit oder bei Ableis-
tung eines Freiwilligendienstes,

d. die versicherte Person Altersrente bezieht.
(2) Die Versicherung endet mit Ablauf des Monats, in den das jeweilige Ereignis fallt.

Wir missen innerhalb von 2 Monaten daruber informiert werden, wenn ein Beendigungsgrund eintritt. Ausnahme ist
die Beendigung des Gruppenvertrages. Erfahren wir spater von dem Beendigungsgrund, endet die Versicherung mit
dem Monat, in dem wir informiert werden.

(3) Es gelten daneben die Regelungen aus Abschnitt D. 3. Absatze 2, 3 und 4 des Allgemeinen Teils der Versiche-
rungsbedingungen flr die Kranken-Zusatzversicherung.

2. Fortfiihrungsmoglichkeiten

(1) Wenn der Beendigungsgrund a. eintritt, kbnnen Versicherte einer GKV die Versicherung im Tarif SP1 fortsetzen.

(2) Wenn der Beendigungsgrund b. eintritt, kann die versicherte Person die Versicherung zu den Bedingungen der
Einzelversicherung fortsetzen, in der sie versicherungsfahig ist. Der Erstattungssatz darf nicht héher sein als in der
betrieblichen Krankenversicherung.

(3) Wenn die Beendigungsgriinde c. und d. eintreten, kdnnen Versicherte einer GKV die Versicherung im Tarif SP1F
fortsetzen.

(4) Die Fortsetzung muss die versicherte Person innerhalb von 2 Monaten nach Beendigung des Tarifes SP10 bei
uns beantragen.

Fur die Fortsetzung fiihren wir keine neue Gesundheitspriifung durch.

(1) Wenn die versicherte Person bei einer GKV versichert ist, gilt:

Ab dem auf den 70. Geburtstag folgenden Kalenderjahr wird die Versicherung von Tarif SP10 in Tarif SP1F umge-
stuft. In diesem Fall kbnnen Sie die Versicherung fur die betroffene versicherte Person nach Abschnitt D. 1. Absatz 3
des Allgemeinen Teils der Versicherungsbedingungen fir die Kranken-Zusatzversicherung kiindigen.

(2) Wenn die versicherte Person bei einer PKV versichert ist, gilt:
Die Versicherung im Tarif SP10 endet mit Ablauf des Kalenderjahres, in das der 70. Geburtstag fallt.
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Glossar

Allgemeine Krankenhausleistungen sind vor allem die medizinische Versorgung durch die diensthabenden Arzte
sowie die Pflege, Unterkunft und Verpflegung im Mehrbettzimmer. Ferner gehéren zu den allgemeinen Kranken-
hausleistungen auch die wahrend des Krankenhausaufenthalts durchgefiihrten FriherkennungsmalRnahmen, vom
Krankenhaus veranlasste Leistungen Dritter, besondere Leistungen von Tumorzentren und geriatrischen Zentren
sowie die Frihrehabilitation. Wenn das Krankenhaus nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw. der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrechnet, sind die allgemeinen Krankenhausleistungen in § 7 KHEntgG bzw.
§ 2 BPflV geregelt. Wenn das Krankenhaus nicht nach KHEntgG bzw. BPflV abrechnet, gelten als allgemeine Kran-
kenhausleistungen die Unterbringung im Drei- oder Mehrbettzimmer, Nebenkosten und arztliche Leistungen, die
nicht gesondert vereinbart werden.

Alterungsriickstellung bezeichnet den Betrag, den wir fir den Ausgleich der hdheren Krankheitskosten unserer
Versicherten im Alter verzinslich sparen.

Beobachtungseinheit: Innerhalb eines Tarifs unterscheiden wir zwischen Personengruppen, die eine ahnliche Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen aufweisen. Diese bilden eine Beobachtungseinheit.

Ersatz-Krankenhaustagegeld ist ein vereinbarter Betrag, der fir jeden Tag eines Aufenthalts im Krankenhaus ge-
zahlt wird. Das Ersatz-Krankenhaustagegeld erhalten Sie nur, wenn Sie auf andere versicherte Leistungen ver-
zichten. Zum Beispiel auf die tariflich vereinbarte Unterbringung im Einbettzimmer oder die Behandlung durch den
Chefarzt.

Gemeinsame Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft und des PKV-Verbandes: Fiir die Unter-
bringung im Ein- oder Zweibettzimmer dirfen Krankenhauser vom Patienten einen Zuschlag verlangen, dessen
Hohe allerdings angemessen sein muss. Der Verband der Privaten Krankenversicherung und die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) haben deshalb eine Gemeinsame Empfehlung zur Preisfindung bei Zimmerzuschlagen
herausgegeben.

Gesundheitspriifung: Bewertung, die wir zum Beispiel vor Abschluss eines Vertrags vornehmen. Anhand des Ge-
sundheitszustands des Antragstellers oder einer zu versichernden Person berechnen wir das objektive und subjekti-
ve Versicherungsrisiko. Das Ergebnis hat Einfluss auf die Annahmeentscheidung und die Beitragsberechnung.

Privatkliniken sind rechtlich und wirtschaftlich selbstandige Einrichtungen, die aulerhalb der staatlichen Kranken-
hausférderung stehen. Diese Privatkliniken kdnnen ihre Preise fur stationdre Leistungen weitgehend frei gestalten.

Prozeduren-Kode meint den Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) — das ist die offizielle Klassifikation zum
Verschlisseln von medizinischen Malihahmen im stationdren Bereich und beim ambulanten Operieren. Das Deut-
sche Institut fir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) stellt den OPS jahrlich neu bereit.

Risikozuschlag: Bei den meisten Tarifen fihren wir vor Vertragsbeginn eine Gesundheitsprifung durch. Bei Krank-
heiten, bei denen eine erhdhte Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen wahrscheinlich ist, gehen wir wie
folgt vor: Wir gleichen die voraussichtlichen Mehrkosten gegentber einer gesunden Person durch einen dauerhaften
oder voribergehenden Zuschlag auf den Beitrag aus. Diesen Zuschlag nennt man Risikozuschlag.

Schadenversicherung: Eine Versicherung kann nach Art der Schadensversicherung betrieben werden. Das bedeu-
tet, es handelt sich um eine reine Risikoversicherung. Rickstellungen fiir den Ausgleich der héheren Kosten im Alter
(Alterungsrickstellungen) werden nicht gebildet.

Stationsersetzende Operation: Darunter versteht man einen chirurgischen Eingriff in einer Praxis, Praxisklinik oder
im Krankenhaus ohne anschlielende Ubernachtung. Wenn die Erkrankung und der Gesundheitszustand des Patien-
ten es zulassen, kdnnen so unndtige vollstationdre Behandlungen im Krankenhaus vermieden werden.

Taxe ist eine Geblihr, ein festgelegter Preis.

Technische Berechnungsgrundlagen: In den technischen Berechnungsgrundlagen sind alle fir die Beitragsbe-
rechnung erforderlichen Informationen enthalten (beispielsweise Formeln, verwendete statistische Daten).

Versicherungsfahigkeit: Eigenschaft der versicherten Person, welche dieser die Aufnahme in einen bestimmten
Tarif ermdglicht. So ist zum Beispiel fir Personen mit Beihilfeberechtigung die Aufnahme in Beamtentarife (Beihilfe-
erganzungstarife) moglich.



Anhang

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) - Gesetzliche Krankenversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes v.
20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477)

§ 39 Krankenhausbehandlung

(2) Wahlen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der arztlichen Einweisung genanntes Kran-
kenhaus, kénnen ihnen die Mehrkosten ganz oder teilweise auferlegt werden.

§ 53 Wahltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder jeweils fir ein Kalenderjahr einen Teil der von
der Krankenkasse zu tragenden Kosten Gbernehmen kénnen (Selbstbehalt). Die Krankenkasse hat fur diese Mitglie-
der Pramienzahlungen vorzusehen.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fur Mitglieder, die im Kalenderjahr langer als drei Monate versichert
waren, eine Prdmienzahlung vorsehen, wenn sie und ihre nach § 10 mitversicherten Angehdrigen in diesem Kalen-
derjahr Leistungen zu Lasten der Krankenkasse nicht in Anspruch genommen haben. Die Pramienzahlung darf ein
Zwolftel der jeweils im Kalenderjahr gezahlten Beitrage nicht Uberschreiten und wird innerhalb eines Jahres nach
Ablauf des Kalenderjahres an das Mitglied gezahlt. Die im dritten und vierten Abschnitt genannten Leistungen mit
Ausnahme der Leistungen nach §23 Abs. 2 und den §§24 bis 24b sowie Leistungen flr Versicherte, die das 18.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben, bleiben unbericksichtigt.

(3) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung zu regeln, dass fiir Versicherte, die an besonderen Versorgungsformen
nach §63, §73b, § 137f oder § 140a teilnehmen, Tarife angeboten werden. Fir diese Versicherten kann die Kranken-
kasse eine Pramienzahlung oder Zuzahlungsermafigungen vorsehen. Fur Versicherte, die an einer hausarztzent-
rierten Versorgung nach § 73b teilnehmen, hat die Krankenkasse Pramienzahlungen oder Zuzahlungsermafigungen
vorzusehen, wenn die zu erwartenden Einsparungen und Effizienzsteigerungen die zu erwartenden Aufwendungen
fir den Wahltarif Gbersteigen. Die Aufwendungen fiir Zuzahlungsermafigungen und Pramienzahlungen missen in
diesem Fall mindestens die Halfte des Differenzbetrags betragen, um den die Einsparungen und Effizienzsteigerun-
gen die sonstigen Aufwendungen fiir den Wahltarif Gibersteigen. Die Berechnung der zu erwartenden Einsparungen,
Effizienzsteigerungen und Aufwendungen nach Satz 3 hat die jeweilige Krankenkasse ihrer Aufsichtsbehorde vor-
zulegen. Werden keine Effizienzsteigerungen erwartet, die die Aufwendungen Ubersteigen, ist dies gesondert zu
begriinden.

(4) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder fir sich und ihre nach § 10 mitversicherten An-
gehodrigen Tarife fur Kostenerstattung wéhlen. Sie kann die Hohe der Kostenerstattung variieren und hierfur spezielle
Pramienzahlungen durch die Versicherten vorsehen. § 13 Abs. 2 Satz 2 und 3 gilt nicht.

(5) (weggefallen)

(6) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung fur die in §44 Absatz 2 Nummer 2 und 3 genannten Versicherten gemein-
same Tarife sowie Tarife fur die nach dem Kunstlersozialversicherungsgesetz Versicherten anzubieten, die einen
Anspruch auf Krankengeld entsprechend §46 Satz 1 oder zu einem spateren Zeitpunkt entstehen lassen, fir die
Versicherten nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz jedoch spatestens mit Beginn der dritten Woche der Ar-
beitsunfahigkeit. Von § 47 kann abgewichen werden. Die Krankenkasse hat entsprechend der Leistungserweiterung
Pramienzahlungen des Mitglieds vorzusehen. Die Hohe der Pramienzahlung ist unabhangig von Alter, Geschlecht
oder Krankheitsrisiko des Mitglieds festzulegen. Die Krankenkasse kann durch Satzungsregelung die Durchfiihrung
von Wabhltarifen nach Satz 1 auf eine andere Krankenkasse oder einen Landesverband Ubertragen. In diesen Fallen
erfolgt die Pramienzahlung weiterhin an die Ubertragende Krankenkasse. Die Rechenschaftslegung erfolgt durch die
durchfihrende Krankenkasse oder den durchfihrenden Landesverband.

(7) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fur bestimmte Mitgliedergruppen, fir die sie den Umfang der Leistungen
nach Vorschriften dieses Buches beschrankt, der Leistungsbeschrankung entsprechende Pramienzahlung vorsehen.

(8) Die Mindestbindungsfrist betragt fir die Wahltarife nach den Absatzen 2 und 4 ein Jahr und fiir die Wahltarife nach
den Absatzen 1 und 6 drei Jahre; fir die Wabhltarife nach Absatz 3 gilt keine Mindestbindungsfrist. Die Mitgliedschaft
kann friihestens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist nach Satz 1, aber nicht vor Ablauf der Mindestbindungsfrist
nach § 175 Absatz 4 Satz 1 gekindigt werden; § 175 Absatz 4 Satz 5 gilt mit Ausnahme fur Mitglieder in Wahltarifen
nach Absatz 6. Die Satzung hat fur Tarife ein Sonderkiindigungsrecht in besonderen Hartefallen vorzusehen. Die
Pramienzahlung an Versicherte darf bis zu 20 vom Hundert, fir einen oder mehrere Tarife 30 vom Hundert der vom
Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beitrdge mit Ausnahme der Beitragszuschusse nach § 106 des Sechsten Bu-
ches sowie §257 Abs. 1 Satz 1, jedoch nicht mehr als 600 Euro, bei einem oder mehreren Tarifen 900 Euro jahrlich
betragen. Satz 4 qilt nicht fur Versicherte, die Teilkostenerstattung nach § 14 gewahlt haben. Mitglieder, deren Beitra-
ge vollstéandig von Dritten getragen werden, kénnen nur Tarife nach Absatz 3 wahlen.

(9) Die Aufwendungen flr jeden Wahltarif missen jeweils aus Einnahmen, Einsparungen und Effizienzsteigerungen
aus diesen Wahltarifen auf Dauer finanziert werden. Kalkulatorische Einnahmen, die allein durch das Halten oder die
Neugewinnung von Mitgliedern erzielt werden, dirfen dabei nicht berlcksichtigt werden; wurden solche Einnahmen
bei der Kalkulation von Wahltarifen berticksichtigt, ist die Kalkulation unverziglich, spatestens bis zum 31. Dezember
2013 entsprechend umzustellen. Die Krankenkassen haben Uber die Berechnung nach den Satzen 1 und 2 der zu-
stéandigen Aufsichtsbehérde regelmafllig, mindestens alle drei Jahre, Rechenschaft abzulegen. Sie haben hierzu ein
versicherungsmathematisches Gutachten vorzulegen Uber die wesentlichen versicherungsmathematischen Annah-
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men, die der Berechnung der Beitrage und der versicherungstechnischen Rickstellungen der Wahltarife zugrunde
liegen.

§ 115a Vor- und nachstationare Behandlung im Krankenhaus

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

1. die Erforderlichkeit einer vollstationaren Krankenhausbehandlung zu klaren oder die vollstationare Krankenhaus-
behandlung vorzubereiten (vorstationare Behandlung) oder

2. im Anschluf? an eine vollstationare Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen
(nachstationéare 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.

(2) Die vorstationdre Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von funf Tagen vor Beginn der
stationdren Behandlung begrenzt. Die nachstationdre Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14
Tagen, bei Organubertragungen nach § 9 Absatz 2 des Transplantationsgesetzes drei Monate nach Beendigung der
stationdren Krankenhausbehandlung nicht Uberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder drei Monaten kann in medi-
zinisch begriindeten Einzelfallen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden. Kontrolluntersu-
chungen bei Organibertragungen nach §9 Absatz 2 des Transplantationsgesetzes diirfen vom Krankenhaus auch
nach Beendigung der nachstationaren Behandlung fortgefihrt werden, um die weitere Krankenbehandlung oder
MaRnahmen der Qualitatssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstitzen. Eine notwendige arztliche
Behandlung auRerhalb des Krankenhauses wahrend der vor- und nachstationaren Behandlung wird im Rahmen
des Sicherstellungsauftrags durch die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte gewahrleistet. Das
Krankenhaus hat den einweisenden Arzt Uber die vor- oder nachstationare Behandlung sowie diesen und die an der
weiteren Krankenbehandlung jeweils beteiligten Arzte (iber die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis unver-
zuglich zu unterrichten. Die Satze 2 bis 6 gelten fir die Nachbetreuung von Organspendern nach §8 Abs. 3 Satz 1
des Transplantationsgesetzes entsprechend.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der Landesausschuf’ des Verbandes der privaten
Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen
der Krankenhaustrager im Land gemeinsam und im Benehmen mit der kassenarztlichen Vereinigung die Vergutung
der Leistungen mit Wirkung fur die Vertragsparteien nach §18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die
Vergutung 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 Krankenhaustrager gemeinsam geben im Benehmen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung Empfehlun-
gen zur Vergltung ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 1. Kommt eine Vereinbarung
Uber die Vergutung innerhalb von drei Monaten nicht zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zur Aufnah-
me der Verhandlungen aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder der zustandigen Landesbehdérde die Vergiitung fest.

§ 115b Ambulantes Operieren im Krankenhaus

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen vereinbaren auf der Grundlage des Gutachtens nach Absatz 1a bis zum 30. Juni 2021

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

2. einheitliche Vergutungen fur Krankenhduser und Vertragsarzte.

Die Vereinbarung nach Satz 1 tritt mit ihrem Wirksamwerden an die Stelle der am 31. Dezember 2019 geltenden
Vereinbarung. In die Vereinbarung nach Satz 1 Nummer 1 sind die in dem Gutachten nach Absatz 1a benannten am-
bulant durchfiihrbaren Operationen und die stationsersetzenden Eingriffe und stationsersetzenden Behandlungen
aufzunehmen, die in der Regel ambulant durchgefiihrt werden kénnen, sowie allgemeine Tatbestande zu bestimmen,
bei deren Vorliegen eine stationare Durchfiihrung erforderlich sein kann. Die Vergitung nach Satz 1 Nummer 2 ist
nach dem Schweregrad der Falle zu differenzieren und erfolgt auf betriebswirtschaftlicher Grundlage, ausgehend
vom einheitlichen Bewertungsmalfstab fur arztliche Leistungen unter ergdnzender Bertcksichtigung der nichtarzt-
lichen Leistungen, der Sachkosten sowie der spezifischen Investitionsbedingungen. In der Vereinbarung sind die
Qualitatsvoraussetzungen nach § 135 Abs. 2 sowie die Richtlinien und Beschllisse des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach §92 Abs. 1 Satz 2 und den §§ 136 bis 136b zu berlicksichtigen. In der Vereinbarung 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 kdnnen. Die Vereinbarung nach
Satz 1 ist mindestens alle zwei Jahre, erstmals zum 31. Dezember 2023, durch Vereinbarung an den Stand der me-
dizinischen Erkenntnisse anzupassen. Der Vereinbarungsteil nach Satz 1 Nummer 1 bedarf der Genehmigung des
Bundesministeriums fur Gesundheit.

(1a) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassenérzt-
lichen Bundesvereinigungen geben bis zum 31. Marz 2020 ein gemeinsames Gutachten in Auftrag, in dem der
Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ambulant durchfihrbaren Operationen, stationsersetzenden Eingriffen
und stationsersetzenden Behandlungen untersucht wird. Das Gutachten hat ambulant durchfiihrbare Operationen,
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stationsersetzende Eingriffe und stationsersetzende Behandlungen konkret zu benennen und in Verbindung damit
verschiedene MalRnahmen zur Differenzierung der Falle nach dem Schweregrad zu analysieren. Wird das Gutachten
nicht bis zum 31. Marz 2020 in Auftrag gegeben, legt das sektorentbergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene
gemal §89a den Inhalt des Gutachtensauftrags innerhalb von sechs Wochen fest. Im Gutachtensauftrag ist vorzu-
sehen, dass das Gutachten spatestens innerhalb eines Jahres, nachdem das Gutachten in Auftrag gegeben worden
ist, fertigzustellen ist.

(2) Die Krankenhauser sind zur ambulanten Durchflihrung der in dem Katalog genannten Operationen, stationser-
setzenden Eingriffe und stationsersetzenden Behandlungen zugelassen. Hierzu bedarf es einer Mitteilung des Kran-
kenhauses an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen, die Kassenarztliche Vereinigung und
den Zulassungsausschuf} (§96); die Kassenarztliche Vereinigung unterrichtet die Landeskrankenhausgesellschaft
Uber den Versorgungsgrad in der vertragsarztlichen Versorgung. Das Krankenhaus ist zur Einhaltung des Vertrages
nach Absatz 1 verpflichtet. Die Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen vergutet. Die Prifung der
Wirtschaftlichkeit und Qualitat erfolgt durch die Krankenkassen; die Krankenhauser tibermitteln den Krankenkassen
die Daten nach § 301, soweit dies firr die Erfullung 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 Medizinischen Dienst nach § 275c Absatz 1 in Verbindung mit § 275 Absatz 1 Nummer 1.

(3) 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 zu-
stande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei das sektorenlibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene
gemald §89a. Absatz 1 Satz 7 gilt entsprechend fur die Festsetzung nach Satz 1 durch das sektorentbergreifende
Schiedsgremium auf Bundesebene gemal § 89a.

(4) In der Vereinbarung nach Absatz 1 kénnen Regelungen Uber ein gemeinsames Budget zur Verglitung der am-
bulanten Operationsleistungen der Krankenhauser und der Vertragsarzte getroffen werden. Die Mittel sind aus der
Gesamtvergltung und den Budgets der zum ambulanten Operieren zugelassenen Krankenhauser aufzubringen.

Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser und zur Regelung der Krankenhauspflegesatze
(Krankenhausfinanzierungsgesetz - KHG)

§ 17c Priifung der Abrechnung von Pflegesatzen, Statistik

(1) Der Krankenhaustrager wirkt durch geeignete Malnahmen darauf hin, dass

1. keine Patienten in das Krankenhaus aufgenommen werden, die nicht der stationdren Krankenhausbehandlung
bedtrfen, und bei Abrechnung von tagesbezogenen Pflegesatzen keine Patienten im Krankenhaus verbleiben, die
nicht mehr der stationdren Krankenhausbehandlung bedirfen (Fehlbelegung),

2. eine vorzeitige Verlegung oder Entlassung aus wirtschaftlichen Griinden unterbleibt,
3. die Abrechnung der nach § 17b vergiteten Krankenhausfalle ordnungsgemaf erfolgt.

Die Krankenkassen kdnnen durch Einschaltung des Medizinischen Dienstes (§ 275 Absatz 1 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch) die Einhaltung der in Satz 1 genannten Verpflichtungen priifen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft regeln das Nahere
zum Prifverfahren nach §275c Absatz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch; in der Vereinbarung sind abwei-
chende Regelungen zu §275c Absatz 1 Satz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch mdglich. Dabei haben sie
insbesondere Regelungen Uber

1. den Zeitpunkt der Ubermittlung zahlungsbegriindender Unterlagen an die Krankenkassen,

2. eine ab dem 1. Januar 2021 erfolgende ausschlieBlich elektronische Ubermittlung von Unterlagen der gesamten
zwischen den Krankenhausern und den Medizinischen Diensten im Rahmen der Krankenhausabrechnungsprifung
ablaufenden Vorgange sowie deren fur eine sachgerechte Priifung der Medizinischen Dienste erforderlichen Forma-
te und Inhalte,

3. das Verfahren zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern bei Zweifeln an der RechtmaRigkeit der Abrech-
nung im Vorfeld einer Beauftragung des Medizinischen Dienstes,

4. den Zeitpunkt der Beauftragung des Medizinischen Dienstes,
5. die Prifungsdauer,

6. den Prifungsort,

7. die Abwicklung von Ruckforderungen und

8. das Verfahren zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern fir die einzelfallbezogene Erdrterung nach Absatz
2b Satz 1

zu treffen; die §§ 275 bis 283a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch bleiben im Ubrigen unberiihrt. Bei der Rege-
lung nach Satz 2 Nummer 2 ist der Medizinische Dienst Bund zu beteiligen. Die Vertragsparteien nach Satz 1 haben
bis zum 31. Dezember 2020 gemeinsame Umsetzungshinweise zu der Vereinbarung nach Satz 1 zu vereinbaren;
die Umsetzungshinweise gelten als Bestandteil der Vereinbarung nach Satz 1. Die Regelung nach Satz 2 Nummer
8 ist bis zum 30. Juni 2020 zu treffen und hat insbesondere vorzusehen, innerhalb welcher angemessenen Frist
Tatsachen und Einwendungen schriftlich oder elektronisch geltend gemacht werden missen, die im Rahmen der
Erérterung zu bericksichtigen sind, unter welchen Voraussetzungen eine nicht fristgemale Geltendmachung von
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Einwendungen oder Tatsachenvortrag zugelassen werden kann, wenn sie auf nicht zu vertretenden Griinden beruht,
und in welcher Form das Ergebnis der Erdrterung einschlief3lich der geltend gemachten Einwendungen und des
geltend gemachten Tatsachenvortrags zu dokumentieren sind. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 oder Satz 5
ganz oder teilweise nicht oder nicht fristgerecht zu Stande, trifft auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach
§ 18a Absatz 6 die ausstehenden Entscheidungen. Die Vereinbarung oder Festsetzung durch die Schiedsstelle ist
fur die Krankenkassen, den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung und die zugelassenen Krankenhauser
unmittelbar verbindlich.

(2a) Nach Ubermittlung der Abrechnung an die Krankenkasse ist eine Korrektur dieser Abrechnung durch das Kran-
kenhaus ausgeschlossen, es sei denn, dass die Korrektur zur Umsetzung eines Prifergebnisses des Medizinischen
Dienstes oder eines rechtskraftigen Urteils erforderlich ist. Nach Abschluss einer Priifung nach § 275 Absatz 1 Num-
mer 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch erfolgen keine weiteren Prifungen der Krankenhausabrechnung durch
die Krankenkasse oder den Medizinischen Dienst. In der Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 kdnnen von den Satzen
1 und 2 abweichende Regelungen vorgesehen werden.

(2b) Eine gerichtliche Uberpriifung einer Krankenhausabrechnung findet nur statt, wenn vor der Klageerhebung
die RechtmaRigkeit der Abrechnung einzelfallbezogen zwischen Krankenkasse und Krankenhaus erértert worden
ist. Die Krankenkasse und das Krankenhaus kénnen eine bestehende Ungewissheit Uber die RechtmaRigkeit der
Abrechnung durch Abschluss eines einzelfallbezogenen Vergleichsvertrags beseitigen. Einwendungen und Tatsa-
chenvortrag in Bezug auf die RechtmaRigkeit der Krankenhausabrechnung kénnen im gerichtlichen Verfahren nicht
geltend gemacht werden, wenn sie im Rahmen der Erdrterung nach Satz 1 nicht oder nicht innerhalb der in der Ver-
fahrensregelung nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 8 vorgesehenen Frist, deren Lauf frihestens mit dem Inkrafttreten
der Verfahrensregelung beginnt, schriftlich oder elektronisch gegeniber der anderen Partei geltend gemacht worden
sind, und die nicht fristgemafRe Geltendmachung auf von der Krankenkasse oder vom Krankenhaus zu vertretenden
Griinden beruht. Die Krankenhauser sind befugt, personen- und einrichtungsbezogene Daten fir die Erorterung der
RechtmaRigkeit der Abrechnung im erforderlichen Umfang zu verarbeiten.

(3) Zur Uberpriifung der Ergebnisse der Priifungen nach §275c Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
kénnen die beteiligten Parteien gemeinsam eine unabhangige Schlichtungsperson bestellen. Die Bestellung der
Schlichtungsperson kann fur einzelne oder samtliche Streitigkeiten erfolgen. Gegen die Entscheidung der Schlich-
tungsperson ist der Sozialrechtsweg gegeben. Die Kosten der Schlichtungsperson tragen die am Schlichtungsver-
fahren beteiligten Parteien zu gleichen Teilen.

(4) Gegen die Entscheidungen der Schiedsstelle nach Absatz 2 Satz 5 ist der Sozialrechtsweg gegeben. Ein Vorver-
fahren findet nicht statt; die Klage hat keine aufschiebende Wirkung.

(5) Das Krankenhaus hat selbstzahlenden Patienten die fiir die Abrechnung der Fallpauschalen und Zusatzentgelte
erforderlichen Diagnosen, Prozeduren und sonstigen Angaben mit der Rechnung zu Ubersenden. Sofern Personen,
die bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung versichert oder nach beamtenrechtlichen Vorschriften
beihilfeberechtigt oder berlcksichtigungsfahig sind, von der Méglichkeit einer direkten Abrechnung zwischen dem
Krankenhaus und den fiir die Personen zustandigen Kostentragern Gebrauch machen, sind die Daten entsprechend
§ 301 des Finften Buches Sozialgesetzbuch im Wege des elektronischen Datenaustausches an die flir die Person
zustandigen Kostentrager zu tibermitteln, wenn die Person hierzu ihre Einwilligung erteilt hat. Die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft und der Verband der Privaten Krankenversicherung haben eine Vereinbarung zu treffen, die das
Nahere zur Ubermittlung der Daten entsprechend § 301 Absatz 2a des Flinften Buches Sozialgesetzbuch regelt. Die
Ubermittlung der Daten nach Satz 3 setzt die Einwilligung der Person hierzu voraus.

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erstellt jahrlich bis zum 30. Juni, erstmals bis zum 30. Juni 2020,
jeweils fir das vorangegangene Jahr eine Statistik insbesondere zu folgenden Sachverhalten:

1. Daten nach § 275c Absatz 4 Satz 2 und 3 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch,

2. Anzahl und Ergebnisse der Verfahren zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern bei Zweifeln an der Recht-
maRigkeit der Abrechnung im Vorfeld einer Beauftragung des Medizinischen Dienstes nach Absatz 2 Satz 2 Nummer
3 sowie die durchschnittliche Hohe der Ruckzahlungsbetrage,

3. Priifanlasse nach Art und Anzahl der beim Medizinischen Dienst eingeleiteten Priifungen,

4. Ergebnisse der Priifungen bei Schlussrechnungen fiir vollstationare Krankenhausbehandlung nach § 275c¢ Absatz
1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch, die durchschnittliche Hohe der zurlickgezahlten Differenzbetrage sowie die
durchschnittliche Hohe der Aufschlage,

5. Anzahl und Ergebnisse der Nachverfahren gemaR der Vereinbarung nach Absatz 2 und der einzelfallbezogenen
Erdérterungen nach Absatz 2b,

6. Anzahl und Griinde der Anzeigen nach § 275c Absatz 2 Satz 7 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch,
7. Anzahl und Ergebnisse der Prufungen nach §275d des Funften Buches Sozialgesetzbuch.

Die Sachverhalte nach Satz 1 sind bundesweit und nach Medizinischen Diensten zu gliedern. Flir Zwecke der Sta-
tistik nach Satz 1 sind die Krankenkassen verpflichtet, bis zum 30. April des Folgejahres die erforderlichen Daten
ohne Versichertenbezug an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu Ubermitteln. Fur die erste Datenliefe-
rung zum 30. April 2020 fur das Jahr 2019 sind die in Satz 1 Nummer 1, 6 und 7 genannten Daten und die in Satz
1 Nummer 4 genannte durchschnittliche Hohe der Aufschlage sowie die in Satz 1 Nummer 5 genannte Anzahl und
die Ergebnisse der einzelfallbezogenen Erdrterungen nach Absatz 2b nicht zu tbermitteln; flr die Datenlieferung
zum 30. April 2021 fur das Jahr 2020 sind die in Satz 1 Nummer 7 genannten Daten und die in Satz 1 Nummer 4
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genannte durchschnittliche Hohe der Aufschlage nicht zu Gbermitteln. Die ndheren Einzelheiten, insbesondere zu
den zu Ubermittelnden Daten, deren Lieferung, deren Veroéffentlichung sowie den Konsequenzen, wenn Daten nicht
oder nicht fristgerecht Ubermittelt werden, legt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bis zum 31. Marz 2020
fest. Bei der Festlegung nach Satz 5 sind die Stellungnahmen der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Me-
dizinischen Dienste einzubeziehen.

(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft legen dem Bundesmi-
nisterium flr Gesundheit bis zum 30. Juni 2023 einen gemeinsamen Bericht Uiber die Auswirkungen der Weiterent-
wicklung der Krankenhausabrechnungsprifung vor. Der Bericht hat insbesondere die Auswirkungen der Einzelfall-
prufung nach §275c des Flnften Buches Sozialgesetzbuch, der Strukturprifung nach §275d des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch, der Tatigkeit des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene nach §19 sowie der erweiterten
Méglichkeiten der Erbringung und Abrechnung ambulanter Leistungen und stationsersetzender Eingriffe zu unter-
suchen. Fir die Erstellung des Berichts haben die Vertragsparteien nach Satz 1 die statistischen Ergebnisse nach
Absatz 6 und nach §275c Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sowie eine Stellungnahme des Medizi-
nischen Dienstes Bund einzubeziehen. Die in Satz 1 genannten Vertragsparteien haben gemeinsam zur Erstellung
des Berichts fachlich unabhangige wissenschaftliche Einrichtungen oder Sachverstandige zu beauftragen.

Gesetz Uber die Entgelte fir voll- und teilstationare Krankenhausleistungen (Krankenhausentgeltgesetz -
KHEnNtgG)
§ 7 Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistungen

(1) Die allgemeinen Krankenhausleistungen werden gegenliber den Patienten oder ihren Kostentragern mit folgen-
den Entgelten abgerechnet:

1. Fallpauschalen nach dem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog (§9),
2. Zusatzentgelte nach dem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog (§9),
3. gesonderte Zusatzentgelte nach §6 Abs. 2a,

4. Zu- und Abschlage nach § 17b Absatz 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und nach diesem Gesetz sowie
nach § 33 Absatz 3 Satz 1 des Pflegeberufegesetzes,

5. Entgelte fir besondere Einrichtungen und fir Leistungen, die noch nicht von den auf Bundesebene vereinbarten
Fallpauschalen und Zusatzentgelten erfasst werden (§6 Abs. 1),

6. Entgelte fir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die noch nicht in die Entgeltkataloge nach §9 Abs.
1 Satz 1 Nr. 1 und 2 aufgenommen worden sind (§6 Abs. 2),

6a. tagesbezogene Pflegeentgelte zur Abzahlung des Pflegebudgets nach § 6a,
7. Pflegezuschlag nach § 8 Absatz 10.

Mit diesen Entgelten werden alle fur die Versorgung des Patienten erforderlichen allgemeinen Krankenhausleistungen
vergltet. Dartber hinaus werden der DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes, der Systemzuschlag flir den Gemeinsamen Bundesausschuss und das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen nach §91 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit § 139c des Flnften Buches Sozialgesetzbuch und
der Telematikzuschlag nach §291a Abs. 7a Satz 1 und 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch abgerechnet.

(2) Die Hohe der Entgelte nach Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt ermittelt:

1. Fallpauschalen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1; die sich aus dem bundeseinheitlichen Entgeltkatalog ergebende Be-
wertungsrelation einschliel3lich der Regelungen zur Grenzverweildauer und zu Verlegungen (effektive Bewertungs-
relation) wird mit dem Landesbasisfallwert multipliziert;

2. Zusatzentgelte nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2; die bundeseinheitliche Entgelthohe wird dem Entgeltkatalog entnom-
men;

3. Fallpauschalen, Zusatzentgelte und tagesbezogene Entgelte nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3, 5, 6 und 6a; die
Entgelte sind in der nach den §§6 und 6a krankenhausindividuell vereinbarten Héhe abzurechnen,;

4. Zu- und Abschlage nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 4; die Zu- und Abschlage werden krankenhausindividuell vereinbart.
Die auf der Bundesebene vereinbarten Abrechnungsbestimmungen nach §9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 sind anzuwenden.

Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesitze (Bundespflegesatzverordnung - BPflV)

§ 2 Krankenhausleistungen

(1) Krankenhausleistungen nach §1 Abs. 1 sind insbesondere arztliche Behandlung, auch durch nicht fest ange-
stellte Arztinnen und Arzte, Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die fiir die Versorgung im
Krankenhaus oder durch das Krankenhaus notwendig sind, sowie Unterkunft und Verpflegung; sie umfassen allge-
meine Krankenhausleistungen und Wahlleistungen. Zu den Krankenhausleistungen gehéren nicht die Leistungen
der Belegarzte (§ 18 des Krankenhausentgeltgesetzes).

(2) Allgemeine Krankenhausleistungen sind die Krankenhausleistungen, die unter Bertcksichtigung der Leistungsfa-
higkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fir die medizinisch zweckmafRige und
ausreichende Versorgung des Patienten notwendig sind. Unter diesen Voraussetzungen gehéren dazu auch

12



1. die wahrend des Krankenhausaufenthalts durchgeflihrten Mallnahmen zur Friherkennung von Krankheiten im
Sinne des Finften Buches Sozialgesetzbuch,

2. die vom Krankenhaus veranlaf3ten Leistungen Dritter,

3. die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten oder die Mitaufnah-
me einer Pflegekraft nach § 11 Absatz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch,

4. das Entlassmanagement im Sinne des § 39 Absatz 1a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.
Nicht zu den Krankenhausleistungen gehdéren
1. eine Dialyse,

2. bei der Krankenhausbehandlung von Menschen mit Hérbehinderung Leistungen der Dolmetscherassistenz zum
Ausgleich der behinderungsbedingten Kommunikationsbeeintrachtigungen.

(3) Bei der Erbringung von allgemeinen Krankenhausleistungen durch nicht im Krankenhaus fest angestellte Arz-
tinnen und Arzte hat das Krankenhaus sicherzustellen, dass diese fur ihre Tatigkeit im Krankenhaus die gleichen
Anforderungen erfillen, wie sie auch fur fest im Krankenhaus angestellte Arztinnen und Arzte gelten.

Gesetz uiber den Versicherungsvertrag (Versicherungsvertragsgesetz - VVG)

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelas-
senen Versicherungsunternehmen fur sich selbst und fur die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese
nicht selbst Vertrage abschlieRen kénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstat-
tung fur ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fur tariflich vorgesehene Leistungen
vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte flir ambulante und stationare Heilbehandlung fur jede zu ver-
sichernde Person auf eine betragsmaflige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlielRen
und aufrechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen Selbstbehalte durch eine sinngemalie
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro.
Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang
der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches Sozialge-
setzbuch und Empfanger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind fur die Dauer die-
ses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat,
wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag gentigt den Anforderungen des Satzes
1.
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