
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) 

ÖKK KOMBI

Bündnerisch  
gut versichert.

ÖKK Versicherungen AG, Ausgabe 1.1.2026
Kontakt: 0800 838 000, info@oekk.ch, oekk.ch



Produktlinie ÖKK UNO  2ÖK
K3

20
0d

_H
/0

3.2
6

1.	 VERSICHERUNGSGRUNDLAGEN

1.1	 Versicherungsträger
Versicherungsträger ist die ÖKK Versicherungen AG, Landquart (nach-
folgend Versicherer genannt).

1.2	 Gemeinsame Bestimmungen
Die Gemeinsamen Bestimmungen ÖKK UNO (GB ÖKK UNO) sind inte-
grierter Bestandteil der Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung. 
Soweit die Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung von den GB 
ÖKK UNO abweichen, gehen die Bestimmungen dieser Versicherungs-
abteilung den GB ÖKK UNO vor.

1.3	 Zweck
Die Versicherung leistet für stationäre Behandlungen bei Krankheit, Un-
fall und Mutterschaft. Sie erbringt Beiträge an Kuren, Langzeitbehand-
lung, spitalexterne Haushaltshilfe und Transportkosten.

Die Versicherung leistet Beiträge in Ergänzung zur obligatorischen 
Krankenpflegeversicherung nach Krankenversicherungsgesetz (KVG) 
an nachweislich erbrachte Mehrleistungen. Von den Gesamtkosten 
wird höchstens derjenige Teil übernommen, der nicht durch eine andere 
Sozialversicherung gedeckt ist. Bei Leistungspflicht mehrerer Privatver-
sicherer gelten die Koordinationsregeln gemäss Ziffer 9.1.3 GB ÖKK UNO.

Bestehende Spitaltaggeld- und/oder Spitalbehandlungskosten-Ver-
sicherungen des Versicherers gehen den Leistungen der KOMBI vor.

1.4	 Leistungsvoraussetzung
Die Versicherung leistet, wenn die Behandlung aus medizinischen Grün-
den geboten ist und von einem anerkannten Leistungserbringer gemäss 
Ziffer 1.7 durchgeführt wird. 

1.5	 Unfalldeckung
Die Unfalldeckung kann ausgeschlossen werden.

1.6	 Versicherungsmöglichkeiten
Die Versicherung führt folgende Leistungsstufen:

KOMBI ALLGEMEIN: Allgemeine Abteilung in der Schweiz (Mehrbettzimmer); gemäss 
vom Versicherer anerkannten Tarif

KOMBI HALBPRIVAT: Halbprivate Abteilung in der Schweiz (Zweibettzimmer); gemäss 
vom Versicherer anerkannten Tarif

KOMBI PRIVAT: Private Abteilung in der Schweiz (Einbettzimmer); gemäss vom 
Versicherer anerkannten Tarif

KOMBI GLOBAL: Private Abteilung weltweit (Einbettzimmer); in der Schweiz 
gemäss vom Versicherer anerkannten Tarif

KOMBI FLEX: Allgemeine, halbprivate oder private Abteilung in der Schweiz; 
gemäss vom Versicherer anerkannten Tarif; mit entsprechender 
Kostenbeteiligung

Kennt ein Spital keine oder andere Einteilungskriterien für die Spital-
abteilungen als die in diesen Bedingungen genannten, so werden diese 
versicherungsmässig als private Abteilungen behandelt. 

1.7	 Anerkannte Leistungserbringer
Damit ein Leistungserbringer vom Versicherer anerkannt wird, muss er 
die Bedingungen gemäss Ziffer 6.3.3 GB ÖKK UNO und kumulativ die 
nachstehenden Kriterien erfüllen:

	− Schweizer Akutspitäler, Rehabilitationskliniken, psychiatrische Kli-
niken oder Geburtshäuser, die auf der Spitalliste des Wohn- oder 
Standortkantons aufgeführt sind und für die vorgesehene Behand-
lung einen gültigen Leistungsauftrag erhalten haben (Listenspital 
gemäss Art. 39 KVG), oder die mit dem Versicherer einen Vertrag 
nach Art. 49a Abs. 4 KVG (Vertragsspital) abgeschlossen haben; und
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	− die mit dem Versicherer einen zum Zeitpunkt des Beginns der sta-
tionären Behandlung gültigen Tarifvertrag (= anerkannter Tarif) 
abgeschlossen haben, nach welchem sie und die behandelnden 
Ärzte sowie Belegärzte (respektive Belegärztegruppen) abrechnen.  
Sofern für die Belegarztabrechnung separate Vereinbarungen zu 
Beginn der stationären Behandlung vorhanden waren, gelten jene 
Bestimmungen.

1.8	 Teilweise Kostenübernahme durch Versicherer /  
Maximaltarifliste 

Von bestimmten, nicht gemäss Ziffer 1.7 anerkannten Leistungserbrin-
gern sowie Belegärzten (-ärztegruppen) bestimmt der Versicherer die 
Übernahme der Kosten zu einem im Voraus festgelegten Maximaltarif. 
In der Maximaltarifliste legt der Versicherer diese Leistungserbringer 
sowie Belegärzte (-ärztegruppen) fest. Diese Maximaltarife richten sich 
nach den Tarifen eines vergleichbaren, in der Region des Behandlungs-
ortes gelegenen Listen- oder Vertragsspitals und/oder von Spitälern mit 
vergleichbarem Mehrleistungsumfang mit gültigem Tarifvertrag, wobei 
auf diese Tarife ein Abschlag von 10% vorgenommen wird. 

Der Umfang der Beteiligung wird vor Behandlungsbeginn im Rahmen 
des Kostengutspracheprozesses geprüft.

Fordert der Leistungserbringer eine höhere Entschädigung als den 
vom Versicherer definierten Maximaltarif, trägt die versicherte Per-
son die Differenz zwischen dem Maximaltarif und der Rechnung des 
Leistungserbringers.

1.9	 Nicht anerkannte Leistungserbringer / Negativliste
Bei Leistungserbringern, die zum Zeitpunkt des Aufenthaltes respektive 
der Behandlung die Bedingungen gemäss Ziffer 1.7 nicht erfüllen und 
die auch nicht auf der Maximaltarifliste aufgeführt sind, besteht kein 
Anspruch auf Kostenübernahme.

Der Versicherer führt eine Liste dieser nicht anerkannten Leistungser-
bringer sowie Belegärzte (-ärztegruppen), mit denen er keinen Tarif-
vertrag für die allgemeine, halbprivate oder die private Abteilung für 
das gesamte Leistungsangebot oder für einzelne Fachbereiche des 
Leistungserbringers abgeschlossen hat (Negativliste). 

1.10	 Anwendung der Maximaltarifliste und der Negativliste
Die versicherte Person ist verpflichtet, sich vor jedem planbaren Spital-
aufenthalt zu vergewissern, dass die Einrichtung, in der sie sich behan-
deln lassen möchte, nicht auf der aktuellen «Negativliste» aufgeführt 
ist oder ob nur eine Kostendeckung gemäss der «Maximaltarifliste» 
gegeben ist.

Massgebend ist immer die Version der Liste, die gültig ist, wenn die 
Behandlung beginnt.

Der Versicherer hat das Recht, die Listen jederzeit einseitig zu ändern. 
Aus der Anpassung der Listen ergibt sich kein Kündigungsrecht der ver-
sicherten Person. 

Die Listen können beim Versicherer eingesehen oder verlangt werden.

2.	 STATIONÄRE BEHANDLUNG

2.1	 Akutbehandlung

2.1.1	 Leistungsvoraussetzung
Die Versicherung leistet, wenn die versicherte Person spitalbedürftig im 
Sinne der obligatorischen Krankenpflegeversicherung ist.

2.1.2	 Leistungsumfang
Die Versicherung übernimmt bei Spitalaufenthalt die Kosten der ver-
sicherten Abteilung gemäss gewählter Leistungsstufe (Ziffer 1.6).

Bei Behandlungen in der halbprivaten oder privaten Abteilung besteht 
freie Arztwahl.

Nicht versichert ist die in der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung zu leistende Kostenbeteiligung inklusive des täglichen Beitrages 
an die Kosten des Spitalaufenthaltes.

2.1.3	 Behandlung in einer höheren Spitalabteilung
Erfolgt die Behandlung in einer höheren als der versicherten Spital-
abteilung, sind folgende Leistungen gedeckt:

KOMBI ALLGEMEIN: Die Kosten, die in der versicherten Spitalabteilung entstanden wä-
ren. Lassen sich diese Kosten nicht ermitteln, leistet die KOMBI 
eine Pauschale von CHF 30 pro Tag.

KOMBI HALBPRIVAT: Die Kosten, die in der versicherten Spitalabteilung entstanden 
wären. Lassen sich diese nicht ermitteln, leistet die KOMBI eine 
Pauschale von CHF 120 pro Tag.

2.2	 Langzeitbehandlung

Die Versicherung richtet folgende Tagespauschalen aus, wenn die 
Betreuung den Aufenthalt in einem dafür geeigneten Listen- oder 
Vertragsspital erfordert, oder ein Aufenthalt in einem Akutspital die 
Eigenschaft einer Langzeitbehandlung annimmt. In diesem Fall kann 
der Versicherer seine Leistungen nach einmonatiger Voranzeige herab-
setzen. Die Spitaltage werden dabei ab Voranzeigedatum an die Leis-
tungsdauer angerechnet:

1. bis 90. Tag  91. bis 180. Tag 

KOMBI HALBPRIVAT/FLEX: CHF 50 CHF 25

KOMBI PRIVAT: CHF 70 CHF 35

KOMBI GLOBAL: CHF 90 CHF 45

Diese Leistungen werden bei Behandlung in der versicherten Abteilung 
während maximal 180 Tagen innerhalb von drei Kalenderjahren erbracht.

Erfolgt die Behandlung in einer tieferen als der versicherten Abteilung, 
richten sich die Leistungen nach der Variante für diejenige Abteilung, 
in der die Behandlung erfolgt.

2.3	 Stationäre Rehabilitation
Erfolgt die medizinische Behandlung in einer vom Versicherer an-
erkannten Rehabilitationsklinik, gewährt die Versicherung bis 60 Tage 
pro Kalenderjahr volle Kostendeckung gemäss den Bedingungen für 
Akutbehandlungen (Ziffer 2.1.2). Danach richtet sie unter Anrechnung 
der vorangegangenen Aufenthaltsdauer die Leistungen für Langzeit-
behandlungen aus.

2.4	 Psychiatrische Behandlung
Bei stationärem Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik, einer psy-
chiatrischen Behandlung in einem Akutspital oder einer Spezialklinik 
(in jeweils vom Versicherer anerkannten Institutionen) übernimmt die 
Versicherung die volle Kostendeckung gemäss den Bedingungen für 
Akutbehandlungen (Ziffer 2.1.2) während maximal 90 Tagen.
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Dauert die Behandlung länger, werden bei Behandlung in der entspre-
chenden Abteilung folgende Tagespauschalen ausgerichtet:

ab 91. bis 180. Tag / pro Tag 

KOMBI ALLGEMEIN: CHF 20

KOMBI HALBPRIVAT/FLEX: CHF 50 

KOMBI PRIVAT: CHF 70

KOMBI GLOBAL: CHF 90

Diese Leistungen werden bei Behandlung in der versicherten Abteilung 
während maximal 180 Tagen innerhalb von drei Kalenderjahren erbracht.

Erfolgt die Behandlung in einer tieferen als der versicherten Abteilung, 
richten sich die Leistungen nach der Variante für diejenige Abteilung, 
in der die Behandlung erfolgt.

2.5	 Leistungen im Ausland

2.5.1	 Bei Notfällen
Bei einem Notfall im Ausland während eines vorübergehenden Ausland-
aufenthaltes werden bei stationären Behandlungen maximal folgende 
Kosten übernommen: 

 KOMBI ALLGEMEIN:	 Weltweit die Kosten bis zum Betrag, der für eine vergleichbare 
Behandlung in der allgemeinen Spitalabteilung am Referenz-
spital in der Schweiz vergütet würde

KOMBI FLEX: Weltweit die Kosten bis zum Betrag, der für eine vergleichbare 
Behandlung in der privaten Spitalabteilung am Referenzspital in 
der Schweiz vergütet würde;
mit entsprechender Kostenbeteiligung

KOMBI HALBPRIVAT: Weltweit die Kosten bis zum Betrag, der für eine vergleichbare 
Behandlung in der halbprivaten Spitalabteilung am Referenz-
spital in der Schweiz vergütet würde

KOMBI PRIVAT: Weltweit die Kosten bis zum Betrag, der für eine vergleichbare 
Behandlung in der privaten Spitalabteilung am Referenzspital in 
der Schweiz vergütet würde

KOMBI GLOBAL: Weltweit volle Kostendeckung

Referenzspital ist das Universitätsspital Zürich; Referenztarif ist der dor-
tige maximal anwendbare gültige Tarif der entsprechenden Abteilung. 

Die Leistungspflicht besteht so lange, wie ein Rücktransport in die 
Schweiz nach objektiv-medizinischer Beurteilung nicht angemes-
sen ist. Wirtschaftliche Überlegungen (z.B. angemessenes Verhältnis 
zwischen Transport- und weiteren Behandlungskosten) werden dabei 
mitberücksichtigt.

2.5.2	 Wahlbehandlung im Ausland
Die Leistungen der KOMBI GLOBAL werden auch erbracht, wenn sich 
die versicherte Person mit der Absicht ins Ausland begibt, sich dort 
behandeln zu lassen.

2.5.3	 Vorgehen bei Spitalaufenthalt
Bei einer notfallmässigen stationären Behandlung ist beim Versicherer 
sofort, spätestens jedoch innert 10 Tagen nach Spitaleintritt, ein Kos-
tengutsprachegesuch einzureichen.

Bei geplanten stationären Wahlbehandlungen gemäss Ziffer 2.5.2 ist 
beim Versicherer vorgängig ein Kostengutsprachegesuch einzureichen.

3.	 KUREN

3.1	 Erholungskuren
An ärztlich verordnete Erholungskuren im Anschluss an eine Akutbe-
handlung vergütet die Versicherung während maximal 21 Tagen pro Fall 
folgende Leistungen:

KOMBI ALLGEMEIN:  CHF 50/Tag 

KOMBI HALBPRIVAT/FLEX: CHF 70/Tag 

KOMBI PRIVAT: CHF 90/Tag

KOMBI GLOBAL: CHF 110/Tag

Es besteht freie Wahl unter den vom Versicherer anerkannten, ärztlich 
geleiteten Kuranstalten. Die Liste der anerkannten Kuranstalten kann 
beim Versicherer eingesehen werden. 

3.2	 Badekuren
Die Versicherung erbringt während maximal 21 Tagen pro Kalenderjahr 
folgende Leistungen:

KOMBI ALLGEMEIN: CHF 30/Tag 

KOMBI HALBPRIVAT/FLEX: CHF 30/Tag 

KOMBI PRIVAT: CHF 50/Tag

KOMBI GLOBAL: CHF 50/Tag

Es besteht die freie Wahl unter den vom Versicherer anerkannten, ärzt-
lich geleiteten Heilbädern. Die Liste der anerkannten Heilbäder kann 
beim Versicherer eingesehen werden.

Der Beitrag an die Badekur wird unabhängig davon ausgerichtet, ob die 
versicherte Person stationär in dem Heilbad behandelt wird oder in einem 
Hotel, einer Pension oder in Privaträumen am Ort des Heilbades wohnt.

Der Versicherer kann eine kurärztliche Eintrittsuntersuchung und eine 
Schlusskontrolle mit Schlussbericht vom einweisenden Arzt verlangen.

3.3	 Andere Kuren
Auf Antrag kann für ärztlich verordnete andere Kuren (Kuren, die nicht 
unter Ziffer 3.1 und 3.2 fallen) eine Pauschale bis zur Höhe des Bade-
kurbeitrages gemäss Ziffer 3.2 ausgerichtet werden. Dies gilt für Kuren 
in Heilbädern oder Kurhäusern, die nicht auf der Liste in der Kranken-
pflege-Leistungsverordnung (KLV) aufgeführt sind. 

Der Versicherer kann eine kurärztliche Eintrittsuntersuchung und eine 
Schlusskontrolle mit Schlussbericht vom einweisenden Arzt verlangen.

3.4	 Vorgehen bei Kuraufenthalt
Die ärztliche Verordnung für einen Kuraufenthalt ist dem Versicherer 
zwei Wochen vor Kurantritt inklusive Diagnose einzureichen.

Bei Unterbrechung einer Kur können Teilkurkosten nur übernommen 
werden, wenn die Unterbrechung durch Krankheit oder andere zwin-
gende Gründe bedingt war und dafür vom Kurarzt ein Zeugnis vorliegt.

4.	 BESONDERE LEISTUNGEN

4.1	 Haushaltshilfe

4.1.1	 Grundsatz
Im direkten Anschluss an einen stationären Spitalaufenthalt, richtet 
die Versicherung auf ärztliche Verordnung hin Beiträge an spitalexter-
ne Haushaltshilfen aus, sofern häusliche und familiäre Umstände dies 
erfordern.
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4.1.2	 Leistungsumfang
An die Kosten von anerkannten Haushaltshilfen gewährt die Versiche-
rung einen Beitrag pro Kalenderjahr. Die Leistungen werden auch er-
bracht, wenn ein Vertrag zwischen Leistungserbringern und dem Ver-
sicherer fehlt.

Die Leistungen werden wie folgt erbracht:

KOMBI ALLGEMEIN: bis CHF 40/Tag, max. CHF 400 

KOMBI HALBPRIVAT/FLEX: bis CHF 50/Tag, max. CHF 500

KOMBI PRIVAT: bis CHF 60/Tag, max. CHF 630

KOMBI GLOBAL: bis CHF 60/Tag, max. CHF 800

 
Ist die versicherte Person für die Betreuung von mindestens einem Kind 
bis zum vollendeten 12. Lebensjahr verantwortlich, werden die Leistun-
gen wie folgt erbracht: 

KOMBI ALLGEMEIN: bis CHF 40/Tag, max. CHF 600

KOMBI HALBPRIVAT/FLEX: bis CHF 70/Tag, max. CHF 1’000 

KOMBI PRIVAT: bis CHF 100/Tag, max. CHF 1’300

KOMBI GLOBAL: bis CHF 110/Tag, max. CHF 1’600

 
Bei Aufenthalt in einem Pflegeheim werden keine Leistungen erbracht.

4.1.3	 Leistungserbringer
Als Haushaltshilfe wird anerkannt, wer gewerbsmässig oder für eine vom 
Versicherer vertraglich anerkannte Organisation den Haushalt der ver-
sicherten Person besorgt.

Die Hilfe durch Angehörige der versicherten Person wird anerkannt, 
wenn dem Angehörigen ein nachweisbarer Erwerbsausfall entsteht.

Anstelle der Leistungen an Haushaltshilfen können bei pflegerischen 
Leistungen von kommerziellen SPITEX-Unternehmen die gleichen Bei-
träge erbracht werden, wenn an diese keine Vergütung aus der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung erfolgt.

4.2	 Transportkosten, Rettungs- und Bergungsaktionen in 
Notfällen

An die Kosten von
	− medizinisch notwendigen Notfalltransporten ins nächstgelegene 

geeignete Spital,
	− medizinisch notwendigen Rücktransporten in ein geeignetes Spital 

im Wohnkanton zur stationären Behandlung und 
	− Rettungs- und Bergungsaktionen

werden folgende Beiträge aus der Versicherung geleistet:

KOMBI ALLGEMEIN: CHF 10’000 pro Kalenderjahr an den ungedeckten 
Betrag, der CHF 100 pro Fall übersteigt

KOMBI HALBPRIVAT/FLEX: CHF 20’000 pro Kalenderjahr

KOMBI PRIVAT: CHF 30’000 pro Kalenderjahr

KOMBI GLOBAL: Unbegrenzt

Ein Rücktransport gilt als medizinisch notwendig, wenn am Aufenthalts-
ort eine ausreichende medizinische Versorgung nicht gewährleistet ist 
oder aus ärztlicher Sicht durch den Verbleib eine erhebliche Gefähr-
dung von Gesundheit oder Leben droht. 

Bei einem Rücktransport in die Schweiz ist eine Kontaktaufnahme mit 
der Notrufzentrale des Versicherers zwingend erforderlich, sofern keine 
Gefahr im Verzug ist.  Die Notrufzentrale organisiert oder genehmigt den 
Rücktransport. Zudem wählt die Notrufzentrale das Transportmittel, un-
ter Berücksichtigung der medizinischen Erfordernisse, der Dringlichkeit 

und der wirtschaftlichen Angemessenheit. Mögliche Transportmittel 
sind Ambulanzfahrzeuge, Linienflugzeuge mit medizinischer Begleitung, 
Ambulanzflugzeuge oder andere geeignete Mittel nach Einschätzung 
der Notrufzentrale. 

Die versicherte Person ist verpflichtet, den Anordnungen der Notruf-
zentrale Folge zu leisten. Wenn ein Rücktransport in die Schweiz nicht 
von der Notrufzentrale organisiert oder vorgängig genehmigt wurde, 
besteht in keinem Fall Anspruch auf Rückzahlung oder auf Entschädi-
gung. Vorbehalten bleiben die Bestimmungen nach Art. 45 VVG (keine 
Leistungskürzung wegen Verletzung von Obliegenheiten im Schadenfall 
bei fehlendem Verschulden oder fehlendem Einfluss auf den Eintritt des 
Ereignisses und den Umfang der Leistung).

Bei Notfalltransporten sowie Rettungs- und Bergungsaktionen ist die 
Notrufzentrale nicht zu kontaktieren, da sie diese nicht organisiert.

Führen diese Aktionen zu einem stationären Aufenthalt, gilt das Vor-
gehen gemäss Ziffer 2.5.3. Keine Versicherungsdeckung besteht für 
Kosten, die durch eine Gönner- oder Mitgliedschaft bei einer Rettungs-
flugwacht oder ähnlichen Organisationen abgedeckt sind.

4.3	 Fahrtkosten
Die Versicherung leistet 90%, bis CHF 300 pro Kalenderjahr, für Fahrt-
kosten öffentlicher Verkehrsmittel zwischen Wohn- und Behandlungsort 
an eine versicherte Person in Dialyse-, Strahlen- oder Chemotherapie, 
wenn die Behandlung am Wohnort oder im Umkreis von 30 Kilometern 
nicht erbracht werden kann.

4.4	 Kinderhütedienst

4.4.1	 Grundsatz
Die Versicherung des versicherten Kindes leistet Beiträge für Betreu-
ungs- und Pflegedienste für Kinder bis zum vollendeten 12. Lebens-
jahr, wenn die Dienste von einem vom Versicherer anerkannten Partner 
durchgeführt werden. 

Der Versicherer führt eine Liste der anerkannten Partner, die auf Anfrage 
eingesehen werden kann.

4.4.2	 Leistungsvoraussetzungen
Die Versicherung leistet, wenn das Kind infolge akuter Krankheit oder 
Unfall der Betreuung oder Pflege bedarf. Die Leistungserbringung ist 
ausschliesslich auf Betreuung und Pflege durch das beauftragte Fach-
personal beschränkt.

Einen Anspruch auf die Leistungen haben Kinder, sofern die erziehungs-
berechtigten Personen während der Zeit der Betreuung einer Erwerbs-
tätigkeit nachgehen.

4.4.3	 Leistungsumfang
Die Versicherung leistet maximal CHF 30 pro Stunde, bis CHF 600 pro 
Kalenderjahr.

4.5	 Rooming-in
Wird ein Kind bis zum vollendeten 12. Lebensjahr stationär behandelt, 
leistet die Versicherung des Kindes für den Aufenthalt eines Elternteils 
im Zimmer des Kindes bis CHF 50 pro Tag.

Wird ein Elternteil stationär behandelt, leistet die Versicherung des El-
ternteils für den Aufenthalt eines Kindes bis zum vollendeten 12. Lebens-
jahr im Zimmer des Elternteils bis CHF 50 pro Tag.

4.6	 Spitaltaggeld
Die KOMBI ALLGEMEIN leistet im Spital nach einer Wartefrist von 5 Ta-
gen CHF 15 pro Tag bis 730 Taggelder. Die Wartefrist gilt pro Kalenderjahr.
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5.	 MUTTERSCHAFT

5.1	 Kosten der stationären Behandlung
Die Versicherung deckt die ungedeckten Kosten einer Geburt im Spital 
oder Geburtshaus für die Mutter und das gesunde Neugeborene ge-
mäss abgeschlossener Versicherungsstufe der Mutter.

Ist das Kind krank und hat keine Zusatzversicherung für die halbprivate/
private Abteilung bei einem anderen Versicherer, übernimmt KOMBI der 
Mutter die Kosten des Kindes gemäss abgeschlossener Leistungsstufe 
bis zum Austritt der Mutter. 

5.2	 Geburt in Geburtshaus
Bei Geburt in einem vom Versicherer anerkannten Geburtshaus, das 
nicht auf einer kantonalen Spitalliste aufgeführt ist, werden folgende 
Leistungen erbracht:

KOMBI ALLGEMEIN: bis CHF 1’000 pro Geburt 

KOMBI HALBPRIVAT/FLEX: bis CHF 2’000 pro Geburt 

KOMBI PRIVAT/GLOBAL: Volle Kostendeckung

Für KOMBI FLEX-Versicherte entfällt die zusätzliche Kostenbeteiligung 
gemäss den Bedingungen von KOMBI FLEX.

5.3	 Haushaltshilfe nach Geburt

5.3.1	 Grundsatz
Die Versicherung leistet Beiträge an die Kosten ärztlich verordneter 
Haushaltshilfen. 

Die Beiträge werden anstelle der Leistungen gemäss Ziffer 4.1 geleistet. 

Als Haushaltshilfe wird anerkannt, wer gewerbsmässig oder für eine vom 
Versicherer vertraglich anerkannte Organisation den Haushalt der ver-
sicherten Person verrichtet.

Die Hilfe durch Angehörige der versicherten Person wird anerkannt, 
wenn dem Angehörigen ein nachweisbarer Erwerbsausfall entsteht.

5.3.2	 Geburt im Spital
lm Anschluss an eine Geburt im Spital werden folgende Ansätze 
übernommen:

KOMBI ALLGEMEIN: bis CHF 60/Tag, max. CHF 600 

KOMBI HALBPRIVAT/FLEX: bis CHF 100/Tag, max. CHF 1’000 

KOMBI PRIVAT: bis CHF 100/Tag, max. CHF 1’300

KOMBI GLOBAL: bis CHF 110/Tag, max. CHF 1’600

5.3.3	 Hausgeburt
Bei einer Hausgeburt oder nach einer ambulanten Geburt werden fol-
gende Ansätze übernommen:

KOMBI ALLGEMEIN: bis CHF 60/Tag, max. CHF 840 

KOMBI HALBPRIVAT/FLEX: bis CHF 105/Tag, max. CHF 1’500 

KOMBI PRIVAT: bis CHF 135/Tag, max. CHF 1’900

KOMBI GLOBAL: bis CHF 165/Tag, max. CHF 2’310

6.	 UNFALL-ZUSATZ
lm Anschluss an einen unfallbedingten Spitalaufenthalt werden die zur 
Behandlung der Unfallfolgen erforderlichen Hilfsmittel gemäss Praxis 
der obligatorischen Unfallversicherung übernommen.

lm gleichen Umfang werden die Kosten für Hilfsmittel übernommen, 
die einen Körperteil oder eine Körperfunktion ersetzen, wenn diese im 

Zusammenhang mit einem Unfall, der eine Spitalbehandlung erforderte, 
beschädigt wurden.

7.	 FRANCHISE UND VERGÜTUNG IN DER KOMBI HALBPRIVAT, 
PRIVAT UND GLOBAL

7.1	 Franchise

7.1.1	 Allgemeines
Gegen eine entsprechende Reduktion der Prämien können sich Erwach-
sene für eine Franchise bei Spitalbehandlungen entscheiden.

Die wählbare Franchise wird in einem festen Betrag pro Kalenderjahr 
erhoben. 

Die Franchise entfällt, wenn sich die versicherte Person auf die allge-
meine Abteilung (Mehrbettzimmer) eines anerkannten Leistungserbrin-
gers begibt.

Die halbe Franchise entfällt, wenn sich die in der KOMBI PRIVAT oder 
GLOBAL versicherte Person auf die halbprivate Abteilung (Zweibettzim-
mer) eines anerkannten Leistungserbringers begibt.

Die Kostenbeteiligung entfällt auch, wenn gemäss diesen Versiche-
rungsbedingungen Pauschalvergütungen ausgerichtet werden. Davon 
ausgenommen sind die versicherten Leistungen im Ausland. Auf diese 
wird eine entsprechende Kostenbeteiligung erhoben.

7.1.2	 Wechsel/Kündigung der Franchise
Der Wechsel von einer tieferen zu einer höheren Franchise kann nur auf 
Beginn eines Kalenderjahres erfolgen.

Die Aufhebung bzw. der Wechsel zu einer tieferen Franchise ist frühes-
tens ein Jahr nach dem Beitritt zur Variante mit wählbarer Franchise 
unter Einhaltung einer dreimonatigen Kündigungsfrist auf Ende eines 
Kalenderjahres möglich. Die Aufhebung bzw. der Wechsel zu einer tie-
feren Franchise gilt als Antrag auf einen neuen Versicherungsvertrag.

7.1.3	 Franchisehöhe
Es stehen folgende Franchisehöhen zur Auswahl:

	− CHF 2’000 pro Kalenderjahr 
	− CHF 5’000 pro Kalenderjahr

Die Franchise kann der Kostenentwicklung angepasst werden. Die 
gesetzliche Kostenbeteiligung der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung wird zusätzlich erhoben.

7.2	 Vergütung bei Wahl einer tieferen Leistungsstufe in KOMBI 
HALBPRIVAT, PRIVAT und GLOBAL

Die KOMBI HALBPRIVAT, PRIVAT und GLOBAL leisten an versicherte 
Personen ab dem vollendeten 16. Lebensjahr eine Vergütung bei Wahl 
einer günstigeren Spitalabteilung in einem Akutspital in der Schweiz. Die 
Wahl einer günstigeren Spitalabteilung ist dem Versicherer zu melden.

KOMBI HALBPRIVAT:	 Allgemeine Abteilung bis CHF 300 pro Tag

KOMBI PRIVAT/GLOBAL: Allgemeine Abteilung bis CHF 400 pro Tag 
Halbprivate Abteilung bis CHF 200 pro Tag

Die Beträge können der Spitalkostenentwicklung angepasst werden. Bei 
einer Reduktion der Beträge gilt das Rücktrittsrecht gemäss Art. 8.2 der 
GB ÖKK UNO.

Die Vergütung wird geleistet, wenn keine Franchise vereinbart ist.
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8.	 KOSTENBETEILIGUNG IN DER KOMBI FLEX

8.1	 Versicherte Abteilung und Kostenbeteiligung
Die versicherte Person wählt vor dem Spitaleintritt die Spitalabteilung. 
Mit deren Wahl ist die Kostenbeteiligung bestimmt.

Folgende Kostenbeteiligungen werden erhoben:

Abteilung Kostenbeteiligung pro Kalenderjahr

Allgemeine Abteilung: keine

Halbprivate Abteilung: 15% bis max. CHF 1’500 

Private Abteilung: 25% bis max. CHF 4’500

 
Diese Kostenbeteiligung gilt auch bei Mutterschaft.

Die besonderen Leistungen wie Rooming-in werden der Kostenbeteili-
gung nicht angerechnet. 

Die Kostenbeteiligung entfällt, wenn gemäss diesen Versicherungsbe-
dingungen Pauschalvergütungen ausgerichtet werden. Davon ausge-
nommen sind die versicherten Leistungen im Ausland. Auf diese wird 
eine entsprechende Kostenbeteiligung erhoben.

Die gesetzliche Kostenbeteiligung der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung wird zusätzlich erhoben.

8.2	 Maximale Kostenbeteiligung für Familien
Sind zwei oder mehrere Personen, die in der gleichen Familienpolice 
aufgeführt sind, in der KOMBI FLEX versichert, können diejenigen Kos-
tenbeteiligungen, die insgesamt den Betrag von CHF 4’500 pro Kalen-
derjahr übersteigen, vom Versicherer zurückgefordert werden.
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