Erlauterung der Leistungsfragen in der stationdaren Krankenzusatzversicherung

Restkosten Krankenhauswahl

Erlauterung: Wenn gesetzlich Versicherte ein anderes als in der &rztlichen Einweisung genanntes Krankenhaus (es werden max.
zwei genannt) aufsuchen, kann die GKV nach § 39 (2) SGB V Abziige von den Regelleistungen vornehmen. Einige Tarife sehen
die Erstattung der Mehrkosten vor, die dem Versicherten durch die Wahl eines anderen Krankenhauses entstehen, erstatten also
gof. die Differenz zwischen dem Allgemeinen Pflegesatz des in der Einweisung vorgesehenen und des vom Patienten gewahlten
Krankenhauses. Vor allem bei langeren Krankenhausaufenthalten und stark abweichenden Pflegesatzen sichert diese
Leistungsposition dem GKV-Versicherten einen groReren Handlungsspielraum bei der Wahl des Krankenhauses.

Erlauterung: Rechnungen der Arzte und Zahnérzte fiir die privatarztliche Behandlung miissen entsprechend einer
Gebiihrenordnung (GOA bzw. GOZ) erstellt werden. Wenn der Arzt fiir die Behandlung mehr als den 3,5fachen Satz, d.h. iiber den
Hochstsatz hinaus, abrechnen will, muss dies vor Behandlungsbeginn schriftlich vereinbart werden. Falls die Tarifleistung auf den
Hochstsatz der Gebihrenordnung begrenzt ist, besteht fur den Rechnungsanteil oberhalb des 3,5fachen Satzes kein
Leistungsanspruch gegeniber der PKV.

Erlauterung: Fur die substitutive Krankenversicherung verzichtet der Versicherer auf sein ordentliches Kiindigungsrecht. Dies gilt
auch fur eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer substitutiven Krankenversicherung besteht. Das verbleibende
ordentliche Kundigungsrecht ist demnach auf die nicht substitutive Krankenversicherung begrenzt. Der Versicherer ist hier
berechtigt, das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre, friihestens aber zum Ablauf der
vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten zu kiindigen.

Auslandsriucktransport

Erlauterung: Soweit tariflich Leistungen fiir einen Krankenriicktransport und dariiber hinaus ggf. auch fiir die Uberfiihrung bzw.
Bestattung vorgesehen sind, gilt folgendes: Bei einem medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten Krankenrtucktransport
aus dem Ausland an den Ort des standigen Wohnsitzes werden die Mehrkosten erstattet, die tUber die Kosten einer planméagigen
Ruckreise hinaus entstehen. Medizinisch notwendig bedeutet hier, dass bei der Erkrankung im Ausland oder nach einem Unfall
dort die medizinisch notwendige Versorgung nicht sichergestellt ist. Im Todesfall des Versicherten wahrend eines
Auslandsaufenthaltes werden innerhalb tariflicher Hochstsétze alternativ die Uberfiihrungskosten an den Heimatort oder die
Bestattungskosten am auslandischen Sterbeort bezahlt. Diese Kosten sind meist auf EUR 5.000 im européischen und EUR 10.000
im aul3ereuropdischen Ausland begrenzt.

Erlauterung: Unter einer Kur ist die Anwendung von Heilmitteln unter &rztlicher Aufsicht zu verstehen. GemaR MB/KK § 5 Absatz 1
d besteht fur Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie Reha-MaRnahmen gesetzlicher Trager keine Leistungspflicht. Dennoch
sehen einige Versicherer Leistungen fir diese Mal3nahmen vor, teilweise auch in Form von zeitlich gestaffelten oder begrenzten
Zuschussen. Mit diesen Zuschussen kénnen teilweise Behandlungen, Kurtaxe und Kurplan, etc. finanziert werden. Daruber hinaus
bieten einige Versicherer Kur-Tarife an, aus denen heraus weitere Leistungen erbracht werden.

Erlauterung: Bei der garantierten BRE handelt es sich um eine nicht-erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung. Die haufigsten
Auspragungsformen sind der Leistungsfreiheitsrabatt, der Sofortrabatt oder der Gesundheitsbonus. Die Auszahlung erfolgt meist
monatlich oder jahrlich. Die garantierte BRE kann auch ab Beginn des Versicherungsverhaltnisses vom Anbieter gestundet werden,
hierdurch vermindert sich der sog. anfangliche Zahlbetrag (nach Arbeitgeberzuschuss).

Erlauterung: Tarife, die eine Option auf Hoherversicherung enthalten, bieten dem Versicherten die Mdglichkeit, zu bestimmten
Zeitpunkten, meist nach drei oder funf Jahren, beim gleichen Versicherer in Tarife mit hdheren Leistungen zu wechseln.
Wartezeiten oder eine Risikoprifung sind dann nicht erneut zu absolvieren; zwischenzeitlich eingetretene Erkrankungen sind somit
zuschlagsfrei mitversichert.

Die Option auf Hoherversicherung ist vor allem fiir Versicherte sinnvoll, die den zu Beginn der PKV gewahlten preis- und
leistungsreduzierten Versicherungsschutz spater aufstocken wollen.
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Erlauterung der Leistungsfragen in der stationdaren Krankenzusatzversicherung

Gemischte Krankenanstalten ohne schriftl. Zusage

Erlauterung: Unter einer gemischten Anstalt versteht man eine Krankenanstalt, die neben medizinisch notwendiger klinischer
(stationarer) Behandlung weitere zwei Bedingungen erfullt:

1. Durchfiihrung von Kur- bzw. Sanatoriumsbehandlungen
2. Aufnahme von Rekonvaleszenten

In diesen Krankenanstalten muss It. den MB/KK 84 Absatz 5 vor Behandlungsbeginn einen schriftliche Zusage des Versicherers
vorliegen, andernfalls sind die Leistungen nicht erstattungsfahig.
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