Teil Il Tarif SZ Stationdre Zusatzversi-
cherung

gultig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen
2009 (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wirttem-
bergische Krankenversicherung Aktiengesellschaft

1. Versicherungsféhigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die Anspruch auf Leistungen
aus der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik
Deutschland (GKV) oder auf Heilfiirsorge haben. Versicherungs-
fahig sind auch Personen, die in einer Krankheitskostenvollversi-
cherung eines anderen privaten Krankenversicherungsunterneh-
mens versichert sind und diese Versicherung bei stationarer Heil-
behandlung nur den Ersatz der Aufwendungen fir die Allgemei-
nen Krankenhausleistungen vorsieht.

2. Versicherungsleistungen

Wir ersetzen Aufwendungen medizinisch notwendiger vollstatio-
narer Heilbehandlungen. Dies gilt auch fur Félle einer Entbindung,
Fehlgeburt sowie eines nicht rechtswidrigen Schwangerschafts-
abbruchs wegen medizinischer oder kriminologischer Indikation.
Aufwendungen in Zusammenhang mit vollstationéren Aufenthal-
ten oder ambulanten Operationen fir Behandlungen wegen
Zahnersatzes sind nicht Gegenstand des Versicherungsschut-
zes.

3. Kosten fur Wahlleistungen

3.1 Die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer
(Zuschlag zum Pflegesatz) und die gesondert berechenbare
wabhlarztliche® oder belegarztliche? Behandlung gelten in Kran-
kenh&usern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHENtG)
bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrechnen, als
Wabhlleistungen.

In Krankenhausern, die nicht nach dem Krankenhausentgeltge-
setz (KHENtG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) ab-
rechnen, gelten die zuséatzlichen Kosten fiir ein Zweibettzimmer
und die gesondert berechenbare wahlarztliche oder belegarztli-
che Behandlung als Wahlleistungen.

3.2 Erstattungsfahig sind Aufwendungen zu 100% fir:

a. gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer.
Zahlt die Unterkunft im Zweibettzimmer zu den allgemei-
nen Krankenhausleistungen und wéhlt die versicherte
Person ein Einbettzimmer, ist der Zuschlag fiir das Ein-
bettzimmer zu 60 % erstattungsféhig.

b. besondere Verpflegungsarten, Sanitarzelle, Telefon, In-
ternet, Radio- und Fernsehgeréate, soweit Krankenhau-
ser hierfur gesonderte Zuschlage erheben.

c. wahlarztliche! und belegérztliche? Leistungen, die nach
der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
berechnungsfahig sind. Erstattungsfahig sind arztliche
Leistungen uber die in der GOA festgelegten Hochst-
sétze hinaus, soweit eine den Anforderungen der GOA
entsprechende Honorarvereinbarung zugrunde liegt.

d. Leistungen der Beleghebamme / des Belegentbindungs-
pflegers sowie der freiberuflichen Hebammen und Ent-
bindungspfleger, soweit die Gebihren im Rahmen der
dafir geltenden amtlichen deutschen Gebiihrenordnung
liegen.
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4. Ersatzkrankenhaustagegeld

4.1 Verzichtet die versicherte Person auf die gesondert berechen-
bare Unterkunft oder die wahlarztliche bzw. belegarztliche Leis-
tung, zahlt die Wirttembergische ausschlie3lich bei vollstationa-
rer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld in folgender Hohe:
a. bei Verzicht auf gesondert berechenbare Unterkunft im
Zweibettzimmer Uber die gesamte Dauer einer stationa-
ren Behandlung 30 EUR
b. bei Verzicht auf gesondert berechenbare wahlarztliche
und belegérztliche Leistung bei stationarer Behandlung
50 EUR

4.2 Das Ersatzkrankenhaustagegeld wird nur bei erklartem Ver-
zicht auf verbesserte Unterbringung bzw. wabhlarztliche und be-
legérztliche Behandlung gezahlt. Insbesondere wird kein Ersatz-
krankenhaustagegeld fur Verzicht auf gesondert berechenbare
Unterkunft im Zweibettzimmer bei Behandlungen auf der Intensiv-
oder S&uglingsstation gezahlt.

4.3 Bei einer Anschlussheilbehandlung besteht bei Verzicht auf
verbesserte Unterbringung oder wahlérztliche und belegéarztliche
Behandlung kein Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld.

5. Begleitperson

Bei stationarer Heilbehandlung eines Kindes bis zur Vollendung
des 15. Lebensjahres werden auch die gesondert berechenbaren
Kosten fir die Unterbringung und Verpflegung eines als Begleit-
person mit aufgenommenen Elternteils erstattet. Die Dauer der
Begleitung sowie die Hohe der Unterbringungs- und Verpfle-
gungskosten der Begleitperson sind durch eine Bescheinigung
des Krankenhauses nachzuweisen.

6. Ambulante Operationen

6.1 Bei einer ambulanten Operation in einem 6ffentlichen oder pri-
vaten Krankenhaus, medizinischen Versorgungszentrum (MVZ)
oder ambulanten OP-Zentrum, die an die Stelle einer an sich ge-
botenen stationdren Behandlung tritt, werden die Aufwendungen
fur privatarztliche Behandlungen zu 100 Prozent ersetzt. Dies gilt
nur, soweit die ambulante Operation auf der Grundlage der je-
weils gultigen Vereinbarung zwischen dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft o-
der der Bundesverbande der Krankenhaustrager durchgefihrt
wird.

Erstattungsfahig sind nur Kosten fir ambulante Operationen
durch Arzte, die am Krankenhaus, am medizinischen Versor-
gungszentrum bzw. am ambulanten OP-Zentrum angestellt sind,
sowie durch Belegarzte an diesen Einrichtungen.

6.2 Die Aufwendungen fur privatérztliche Vergitungen sind Uiber
die Hochstsitze der GOA hinaus erstattungsfahig, soweit eine
den Anforderungen der GOA entsprechende Honorarvereinba-
rung zugrunde liegt.

1 gesondert berechenbare Behandlung durch leitende Krankenhausérzte

2 Belegarzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die Patienten
unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationar
behandeln.



6.3 Ebenso erstattungsfahig sind bei einer Hausgeburt die Leis-
tungen einer Hebamme und eines Entbindungspflegers, soweit
die Gebihren im Rahmen der dafir geltenden amtlichen deut-
schen Gebulhrenordnung liegen.

6.4 Die Leistung wird um Vorleistungen der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung oder anderer Kostentrager gekurzt.

7. Vor-und nachstationare Heilbehandlungen

7.1 Kosten fur vor- oder nachstationare Behandlungen im Kran-
kenhaus, die in unmittelbarem Zusammenhang mit einer versi-
cherten vollstationaren Krankenhausbehandlung stehen, werden
zu 100% erstattet.

7.2 Kosten fur eine im unmittelbaren Zusammenhang mit einer
ersatzpflichtigen Behandlung durchgefiihrten einmaligen Vor-
und Abschlussuntersuchung durch den abrechnungsberechtigten
Krankenhaus- oder Belegarzt werden zu 100% erstattet.

7.3 Die Kostenerstattung einer vorstationaren Behandlung oder
Voruntersuchung ist auf langstens drei Behandlungstage inner-
halb von fiinf Tagen vor Beginn der stationdren Behandlung be-
grenzt. Die Kostenerstattung flur nachstationare Behandlungen o-
der Abschlussuntersuchungen ist auf sieben Behandlungstage in-
nerhalb von 14 Tagen, bei Organiibertragungen innerhalb von 3
Monaten nach Beendigung der stationdren Krankenhausbehand-
lung, begrenzt.

7.4 Die Leistung wird um Vorleistungen der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung oder anderer Kostentrager gekurzt.

8. Stationare Anschlussheilbehandlung

8.1 Kann die Anschlussheilbehandlung nicht ambulant durchge-
fuhrt werden, sind gesondert berechnete Leistungen von Beleg-
oder Wahlarzten sowie gesondert berechenbare Unterkunft im
Zweibettzimmer wéhrend einer Anschlussheilbehandlung (AHB)
erstattungsfahig.

8.2 GemaR Ziffer 4.3 besteht bei einer Anschlussheilbehandlung
kein Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld.

9. Verbleibende Restkosten bei allgemeinen Krankenhaus-
leistungen

9.1 Wahlt die versicherte Person ein anderes als das in der &rzt-
lichen Einweisung genannte Krankenhaus in der Bundesrepublik
Deutschland fir die stationare Behandlung, sind die verbleiben-
den Restkosten (maximal die Differenz zu den allgemeinen Kran-
kenhausleistungen des nachstgelegenen offentlichen Kranken-
hauses) zu 100% erstattungsfahig:

a. In Krankenhausern, die nach dem Krankenhausentgeltge-
setz (KHEntG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung
(BPflV) abrechnen, gelten als Kosten fir allgemeine Kran-
kenhausleistungen Pflegesatze, Sonderentgelte, Fallpau-
schalen.

b. In Krankenh&dusern, die nicht nach dem Krankenhausent-
geltgesetz (KHENtG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung
(BPflV) abrechnen, gelten als Kosten fir allgemeine Kran-
kenhausleistungen die Aufwendungen fiir einen Aufenthalt
im Drei- oder Mehrbettzimmer (Allgemeine Pflegeklasse).

Hat die GKV keine Leistungen erbracht, so werden die Kosten fur
die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht erstattet. Kann die
Hohe der Kosten fur die allgemeinen Krankenhausleistungen
nicht nachgewiesen werden, so gelten die entsprechenden Kos-
ten des nachstgelegenen vergleichbaren Krankenhauses.

9.2 Ausgenommen von der Erstattung verbleibender Restkosten
bei allgemeinen Krankenhausleistungen sind die vom Sozialver-
sicherungstrager verlangten Zuzahlungen sowie bei der GKV be-
stehende Selbstbehalte.
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10. Ausland

Erstattungsfahig sind Aufwendungen einer medizinisch notwendi-
gen vollstationaren Krankenhausbehandlung auRerhalb Deutsch-
lands, nach Abzug der vom Sozialversicherungstrager zu erbrin-
genden Vorleistung, bis zu héchstens 150 EUR je Verweiltag im
Krankenhaus. Aufwendungen, die Uber diesem Satz liegen, sind
erstattungsféhig, wenn und soweit der Versicherer dies zuvor
schriftlich zugesagt hat oder wenn der Versicherungsfall akut
wahrend einer Auslandsreise eingetreten ist.

11. Verlegung

Erstattungsféhig ist die Verlegung in ein anderes Krankenhaus in-
nerhalb Deutschlands, das dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) unter-
liegt. Das gilt auch, wenn diese Transporte nicht medizinisch not-
wendig sind. Voraussetzung ist, dass die vollstationédre Heilbe-
handlung nach der Verlegung voraussichtlich noch mindestens 7
Tage andauern wird.

Die Leistung wird um Vorleistungen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung oder anderer Kostentrager gekurzt.

12. Besondere Bestimmungen

12.1 Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (2) MB/KK
2009 zustehende ordentliche Kiindigungsrecht.

12.2 Abweichend von § 3 (2) MB/KK 2009 entfallt die allgemeine
Wartezeit.

12.3 Abweichend von § 4 Abs. 5 Satz 1 MB/KK 2009 ist fur medi-
zinisch notwendige stationdre Heilbehandlungen in gemischten
Krankenanstalten im Fall von Operationen, Entbindungen, Fehl-
geburten sowie nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbri-
chen wegen medizinischer oder kriminologischer Indikation keine
vorherige schriftliche Zusage durch den Versicherer erforderlich.

13. Beitrage

13.1 Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem
Versicherungsschein bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versi-
cherungsschein. Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn-
und Geburtsjahr (vgl. AVB MB/KK 2009 Teil Il Tarifbedingungen
zu § 8 (1) MB/KK 2009). Kinder (Altersgruppe 0-15) und Jugend-
liche (Altersgruppe 16-20) zahlen ab Alter 16 bzw. 21 den Beitrag
der nachst héheren Altersstufe (vgl. AVB Teil I MB/KK 2009 Teil
Il Tarifbedingungen zu § 8 (1) MB/KK 2009).

13.2 Wird fur die versicherte Person aufgrund der Vollendung des
20. Lebensjahres bedingungsgemaR ab Beginn des nachsten Ka-
lenderjahres die monatliche Beitragsrate fir das Eintrittsalter 21
fallig, so kann auf Antrag des Versicherungsnehmers anstatt der
Fortfuihrung des Versicherungsverhaltnisses im Tarif SZ (mit Al-
terungsriickstellungen) eine Umstellung auf den Tarif SZR (ohne
Alterungsriickstellungen) ohne erneute Gesundheitspriifung er-
folgen. Ein solcher Antrag ist innerhalb von zwei Monaten nach
Beginn des Kalenderjahres, in dem der Beitrag fiir das Eintrittsal-
ter 21 fallig ist, in Textform beim Versicherer zu stellen. Die Um-
stellung erfolgt dann ruckwirkend zum 01.01. des jeweiligen Ka-
lenderjahres.

13.3 Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist
abweichend von AVB MB/KK 2009 Teil Il Tarifboedingungen zu
§ 8 (2) MB/KK 2009 nicht vorgesehen.



