Vertrag nach § 112 Abs. 2 Satz1 Nr.1 SGB V

- Allgemeine Bedingungen der Krankenhausbehandlung -

zwischen

der BWKG - Baden-Wurttembergischen Krankenhausgesellschaft e. V.
und
der AOK Baden-Waurttemberg, Stuttgart,

den Ersatzkassen
- Techniker Krankenkasse (TK)
- BARMER
- DAK-Gesundheit
- Kaufmannische Krankenkasse - KKH
- Handelskrankenkasse (hkk)
- HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis gem.
§ 212 Abs. 5 Satz 6 SGB V:
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch den Leiter der vdek-Landesvertretung Baden-Wirttemberg,
Stuttgart,
der BKK Landesverband Sud,
der IKK classic,

der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau als Landwirt-
schaftliche Krankenkasse, Kassel,

der KNAPPSCHAFT, Regionaldirektion Minchen,



I. Abschnitt
§ 1 Zielsetzung

Dieser Vertrag dient dazu, die Zusammenarbeit zwischen den Krankenkassen und
den Krankenhausern zu fordern und die Rechtsbeziehungen zwischen ihnen naher
zu gestalten, um ausgehend von einer humanen Krankenhausversorgung eine
zweckmalige, ausreichende und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten nach
§ 12 SGB V sicherzustellen.

§ 2 Geltungsbereich

Dieser Vertrag ist fur die Krankenkassen und die nach § 108 SGB V zugelassenen
Krankenhauser im Land unmittelbar verbindlich.

Il. Abschnitt
§ 3 Notwendigkeit und Durchfiihrung der Krankenhausbehandlung

(1) Uber die Notwendigkeit von Krankenhausbehandlung entscheidet eine Kranken-
hausarztin oder ein Krankenhausarzt nach objektiven medizinischen Gesichts-
punkten jeweils auf der Grundlage der aktuell zur Verfigung stehenden Erkennt-
nisse. Dies ist in den Krankenunterlagen zu dokumentieren. Spatestens 24 Stun-
den nach der Aufnahme zur vollstationaren Behandlung soll dies von einer leiten-
den Abteilungsarztin, einem leitenden Abteilungsarzt oder deren Stellvertretung
Uberpruft werden. Die unverzigliche arztliche Untersuchung ist sicherzustellen.
Vorab ergeht in der Regel eine Verordnung von Krankenhausbehandlung durch
eine Vertragsarztin oder einen Vertragsarzt. Die Verordnung erfolgt nach den Re-
gelungen des § 73 Abs. 4 SGB V. Das Vorliegen einer Verordnung von Kranken-
hausbehandlung ist keine Voraussetzung fur den Vergutungsanspruch des Kran-
kenhauses.

(2) Vollstationare, stationsaquivalente oder teilstationare Krankenhausbehandlung
wird demnach durchgefiuhrt, wenn nach Art und Schwere der Krankheit die medi-
zinische Versorgung gemeinsam mit der pflegerischen Leistung nicht durch vor-
und nachstationare Behandlung, ambulante Behandlung, eine ambulant durch-
fuhrbare Operation, einen stationsersetzenden Eingriff oder eine stationserset-
zende Behandlung nach § 115b SGB V, jeweils einschlief3lich hauslicher Kran-
kenpflege, erreicht werden kann.

(3) Wird bei der Erstuntersuchung oder im Laufe der vollstationaren Behandlung fest-
gestellt, dass teilstationare Behandlung ausreicht und durchgefuhrt werden kann,
ist diese gegebenenfalls durch Verlegung zu veranlassen.

(4) Krankenhausbehandlung wird auch gewahrt, wenn sich die Patientin oder der Pa-
tient infolge von Verletzung, Krankheit oder sonstiger Umstande entweder in Le-
bensgefahr befindet oder der Gesundheitszustand eine wesentliche Verschlech-
terung beflrchten Iasst, sofern nicht unverztglich Krankenhausbehandlung einge-



leitet wird (Notfall). Dabei kommt es auf die Umstande des Einzelfalles an, insbe-
sondere darauf, dass die Inanspruchnahme der arztlichen Hilfe dringend ist und
Hilfe einer Vertragsarztin oder eines Vertragsarztes nicht rechtzeitig herbeigefuhrt
werden kann und/oder nicht ausreichen wirde.

§ 4 Erstuntersuchung

(1) Die Erstuntersuchung ist die erste Untersuchung im Behandlungsfall. Hierbei wird
die Notwendigkeit und Art der Krankenhausbehandlung - auch bei Notfallen - un-
ter Beachtung der Grundsatze des § 39 SGB V von einer Krankenhausarztin oder
einem Krankenhausarzt festgestellt (Erstuntersuchung). Dabei sind von der unter-
suchenden Arztin oder dem untersuchenden Arzt insbesondere auch die Maglich-
keiten der ambulanten Behandlung zu priufen. Das Ergebnis dieser Erstuntersu-
chung ist in den Krankenunterlagen zu dokumentieren.

(2) Erfolgt im Anschluss an die Erstuntersuchung eine Aufnahme in dieses Kranken-
haus, so ist die Erstuntersuchung mit den Entgelten flir die stationare Behandlung
abgegolten.

(3) Ergibt die Erstuntersuchung bei Vorliegen einer Verordnung von Krankenhausbe-
handlung (Einweisung), dass keine Krankenhausbehandlung erforderlich ist, wird
die Erstuntersuchung als vorstationare Leistung nach der Gemeinsamen Empfeh-
lung Uber die Vergutung fur vor- und nachstationare Behandlung nach § 115a
Abs. 3 Satz 3 SGB V vergutet.

(4) Ergibt die Erstuntersuchung unabhangig vom Vorliegen einer Einweisung, dass
die Krankenhausbehandlung in einem anderen Krankenhaus durchzufihren ist
(Verweisung), wird die Erstuntersuchung als vorstationare Leistung nach der Ge-
meinsamen Empfehlung Uber die Vergltung fur vor- und nachstationare Behand-
lung nach § 115a Abs. 3 Satz 3 SGB V vergutet. Auf die Regelungen des Landes-
vertrages nach § 115 Abs. 2 Nr. 2 SGB V wird verwiesen.

(5) Wird das Krankenhaus im Notfall ohne Einweisung in Anspruch genommen und
ergibt die Erstuntersuchung keine Notwendigkeit zur stationaren Aufnahme, so
wird die Erstuntersuchung als ambulante Notfallbehandlung gegenuber der Kas-
senarztlichen Vereinigung abgerechnet.

§ 5 Ausschluss von Krankenhausbehandlung

(1) Ein Anspruch auf Krankenhausbehandlung zu Lasten der Krankenkasse ist nicht
gegeben, wenn sie nicht erforderlich im Sinne von § 3 Abs. 2 dieses Vertrages ist.

(2) Nicht erforderlich ist eine Krankenhausbehandlung insbesondere
a) wenn erforderliche PflegemalRnahmen allein dem Zweck dienen, einem Zu-
stand der Hilflosigkeit zu begegnen oder sich ein chronischer Krankheitszu-
stand mit den besonderen Mitteln eines Krankenhauses nicht mehr beeinflus-
sen lasst;
b) bei ausschlieBlich sozialen Erwagungen;



c) bei Mallnahmen, die weder der Behandlung einer Krankheit im versicherungs-
rechtlichen Sinne noch der Entbindung dienen;

d) bei einer Unterbringung aus Grunden der offentlichen Sicherheit und Ordnung,
es sei denn, dass zugleich eine krankenhausbehandlungsbedurftige Erkran-
kung vorliegt.

§ 6 Verweisung, Verbringung und Verlegung

(1) Wird bei der Erstuntersuchung oder im Laufe der Behandlung festgestellt, dass es
medizinisch zweckmalig ist, die Behandlung in einem anderen Krankenhaus
durch- oder fortzuflhren, ist die Verweisung in eines der nachsterreichbaren, ge-
eigneten und nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhduser unter Beachtung
des Wirtschaftlichkeitsgebots nach § 12 SGB V unverzuglich zu veranlassen. Das
Wabhlrecht der Versicherten bleibt davon unberuhrt.

(2) Eine Verlegung liegt nicht vor, wenn die Patientin oder der Patient wahrend des
stationaren Aufenthaltes zur Mitbehandlung in ein anderes Krankenhaus ver-
bracht wird und an demselben Tag wieder in ersteres zurtckkehrt (Verbringung).
Bei der Verbringung verbleibt die Patientin oder der Patient weiterhin in der ver-
antwortlichen Zustandigkeit des ersten Krankenhauses.

§ 7 Kostenlibernahmeerklarung

(1) Die Kostenubernahmeerklarung dokumentiert die vertraglichen Beziehungen zwi-
schen Krankenhaus und Krankenkasse. Sie wird unbefristet ausgestellt, es sei
denn, die Kostentragungspflicht endet zu einem bestimmten Zeitpunkt (z.B. Ende
der Mitgliedschaft). Zum Kostentragerwechsel gilt § 10 FPV/§ 9 PEPPV.

(2) In begrundeten Einzelfallen/Behandlungsfallen — wobei es sich bei der Auswahl
nicht um ein pauschales Vorgehen, sondern um ein auf den einzelnen Behand-
lungsfall bezogenes Verfahren handeln muss - kann die Kostenubernahme auf ei-
nen bestimmten Zeitraum begrenzt werden; die Griinde sind dem Krankenhaus
von der Krankenkasse mitzuteilen. Dies gilt ausschlieRlich fur Falle, die nicht mit
DRGs abgerechnet werden.

(3) Die Krankenkasse teilt dem Krankenhaus unverziglich mit, ob sie die Kosten
Uubernimmt oder aus welchen Grinden sie die Kostenibernahme ablehnt. Die
Krankenkasse ubermittelt dem Krankenhaus den Kostentibernahmesatz nach
den Regelungen der Datenubermittlungsvereinbarung nach § 301 Abs. 3 SGB V
in der jeweils glltigen Fassung. Des Weiteren teilt die Krankenkasse dem Kran-
kenhaus den Pflegegrad der oder des Versicherten mit.

Die Krankenhauser sind verpflichtet, die ,Verordnung von Krankenhausbehand-
lung“ (Einweisungsschein) an die zustandige Krankenkasse zu schicken, soweit
und solange dies die Datenubermittlungsvereinbarung vorsieht.



§ 8 Auskunfts- und Mitteilungspflichten

(1) Das Krankenhaus Ubermittelt der Krankenkasse die zur Prufung der Leistungs-
pflicht und zur Abrechnung erforderlichen Angaben entsprechend der jeweils gul-
tigen DatenUbermittlungsvereinbarung gemaf § 301 Abs. 3 SGB V.

(2) Das Krankenhaus teilt der zustandigen Krankenkasse daruber hinaus unverzug-
lich mit, wenn sich wahrend der Krankenhausbehandlung ein Unfall i. S. d. § 2
Abs. 1 Nr. 15a SGB VIl ereignet hat.

(3) Weitergehende gesetzlich zugelassene Mitteilungspflichten im Zusammenhang
mit der Erbringung von Leistungen der Krankenhauser an die Versicherten und
fur die Geltendmachung von Ersatzansprichen der Krankenkassen gegenuber
Dritten bleiben unberunhrt.

§ 9 Berichte und Bescheinigungen

(1) Krankenhausarztinnen und Krankenhausarzte sind verpflichtet, den in stationarer
Behandlung befindlichen Patientinnen und Patienten auf deren Verlangen hin
eine Bescheinigung Uber die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung
zur Vorlage bei ihrem Arbeitgeber auszustellen.

(2) Bescheinigungen und Berichte, die die Krankenkasse, der Medizinische Dienst
und die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt im Zusammenhang mit
der Krankenhausbehandlung zur Durchfuhrung ihrer Aufgaben bendétigen, sind
allgemeine Krankenhausleistungen. Dasselbe gilt fur die Zusammenarbeit mit an-
deren Leistungserbringern im Rahmen der Anschlussversorgung.

§ 10 Mitaufnahme Begleitperson/Pflegekraft nach § 11 Abs. 3 SGB V

(1) Als allgemeine Krankenhausleistung darf eine Begleitperson/Pflegekraft nach
§ 11 Abs. 3 SGB V der Patientin oder des Patienten nur mitaufgenommen wer-
den, wenn dies aus medizinischen Grinden notwendig ist. Die Definition der Pfle-
gekraft nach § 11 Abs. 3 SGB V ist zu beachten.

(2) Ist bei stationarer Behandlung die Anwesenheit einer Begleitperson aus medizini-
schen Grunden notwendig, eine Mitaufnahme in die stationare Einrichtung jedoch
nicht moglich, kann die Unterbringung der Begleitperson auch aulerhalb des
Krankenhauses erfolgen. Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen
Erfordernissen des Einzelfalls, Art und Dauer der Leistung fur eine Unterbringung
nach Satz 1 nach pflichtgemaliem Ermessen. Die Kosten dieser Leistungen dur-
fen nicht hdher sein als die fur eine Mitaufnahme der Begleitperson in der statio-
naren Einrichtung anfallenden Kosten (§ 11 Abs. 3 SGB V).

(3) Die Vergutung erfolgt Uber die von den Selbstverwaltungspartnern nach § 17b
Abs. 1a Nr. 7 KHG vereinbarten Zuschlage flur die Aufnahme von Begleitpersonen
(Vereinbarung von Zuschlagen fur die Aufnahme von Begleitpersonen nach § 17b
Abs. 1 Satz 4 KHG vom 16.09.2004 inkl. der Erganzungsvereinbarung vom
06.11.2012).



§ 11 Beurlaubung

(1) Mit der Notwendigkeit einer Krankenhausbehandlung ist eine Beurlaubung grund-
satzlich nicht vereinbar. Eine Beurlaubung liegt vor, wenn eine Patientin oder ein
Patient mit Zustimmung der behandelnden Krankenhausarztin oder des behan-
delnden Krankenhausarztes die Krankenhausbehandlung zeitlich befristet unter-
bricht, die stationare Behandlung jedoch noch nicht abgeschlossen ist (§ 1 Abs. 7
Satz 5 FPV).

(2) Wahrend der Krankenhausbehandlung insbesondere Langzeitkranker sollen aus
therapeutischen Grinden Beurlaubungen nur ausgesprochen werden, wenn sie
unumganglich notwendig oder den Behandlungserfolg zu fordern geeignet sind.
Die Beurlaubung soll fur hochstens vier fortlaufende Tage (einschliel3lich der
Tage des Urlaubsantritts und der Rickkehr aus dem Urlaub) ausgesprochen wer-
den.

(3) In begrundeten Ausnahmefallen durfen Patientinnen und Patienten zur Erledi-
gung unaufschiebbarer personlicher Angelegenheiten in der Regel bis zu 24
Stunden aus der Krankenhausbehandlung beurlaubt werden, sofern dies medizi-
nisch vertretbar ist. Bedarf deren Erledigung mehr als 24 Stunden, soll die Patien-
tin oder der Patient entlassen werden, sofern dies medizinisch vertretbar ist.

(4) Bei einer voraussichtlichen Verweildauer von Uber zwei Monaten durfen Beurlau-
bungen wahrend der Festtage zu Ostern, Pfingsten und Weihnachten fir jeweils
hochstens vier fortlaufende Tage (einschlieBlich der Tage des Urlaubsantritts und
der -rickkehr) gewahrt werden, soweit dies medizinisch vertretbar ist, in der Re-
gel jedoch frihestens nach Ablauf eines dreiwdchigen Krankenhausaufenthaltes.

(5) Beurlaubungen durfen nur mit Zustimmung der leitenden Abteilungsarztin oder
des leitenden Abteilungsarztes oder deren Stellvertretung erfolgen. Erfordert der
Zustand der Patientin oder des Patienten einen Liegendtransport, ist von einer
Beurlaubung grundsatzlich abzusehen.

(6) Fur die Dauer der Beurlaubung werden den Krankenkassen lediglich die Tage in
Rechnung gestellt, an denen die Patientin oder der Patient den Urlaub antritt und
aus dem Urlaub zurtickkehrt. Fallen Urlaubsantritt und Urlaubsende auf einen Tag
wird weiterberechnet. Vollstandige Tage der Abwesenheit sind keine Berech-
nungstage und als Tage ohne Berechnung in der Entlassung und Rechnung an-
zugeben. Im Falle der Beurlaubung wird nur eine DRG-/PEPP-Fallpauschale ab-
gerechnet. Die Tage zwischen Urlaubsantritt und Urlaubsende zahlen nicht als
Belegungstage.

(7) Fur die Dauer der Beurlaubung werden die Patientinnen und Patienten vom Kran-
kenhaus mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln versorgt, deren sie entsprechend der
laufenden Therapie voraussichtlich bedurfen. Diese Leistungen gelten als allge-
meine Krankenhausleistungen.

(8) Die durch eine Behandlung eines Beurlaubten aulerhalb des Krankenhauses
entstehenden Kosten gehen nicht zu Lasten des Krankenhauses.



§ 12 Verweildauer und Entlassung

(1) Die Krankenhausbehandlung zu Lasten der Krankenkassen ist zu beenden, wenn
sie aus medizinischen Grinden nicht mehr notwendig ist. Die Entlassungen dur-
fen nicht auf bestimmte Wochentage beschrankt werden.

(2) Das Krankenhaus stellt ein standardisiertes Entlassmanagement gemafl} dem
Rahmenvertrag Entlassmanagement in der jeweils gultigen Fassung sicher und
veranlasst alle notwendigen Mal3nahmen, Verordnungen und die Berichterstel-
lung. Soweit in begrindeten Ausnahmefallen den Patientinnen oder Patienten bei
der Entlassung Medikamente mitgegeben werden, gehoren auch diese zu den all-
gemeinen Krankenhausleistungen. Die Krankenkassen sind verpflichtet, das
Krankenhaus bei der Umsetzung des Entlassmanagements zu unterstutzen.

§ 13 Krankenbefdérderung

(1) Ist aufgrund der Behandlung der Patientin oder des Patienten eine Krankenbefor-
derung zu Lasten der Krankenkasse unter den Voraussetzungen des § 60 SGB V
erforderlich, ist diese von einer Krankenhausarztin oder einem Krankenhausarzt
unter Beachtung der Wirtschaftlichkeit zu verordnen. Dabei ist die Krankentrans-
port-Richtlinie des Gemeinsamen-Bundesausschusses in der jeweils gulltigen
Fassung zu beachten und der darin vorgesehene Vordruck zu verwenden.

(2) Die im Zusammenhang mit der Aufnahme, Entlassung, Verlegung oder Beurlau-
bung entstehenden Krankenbeférderungskosten gehen nicht zu Lasten des Kran-
kenhauses.

(3) Bei Beurlaubungen aus personlichen Granden (§ 11 Abs. 3) durfen Krankenbefor-
derungen zu Lasten der Krankenkassen nicht verordnet werden.

§ 14 Hilfsmittel

(1) Die Verordnung von Hilfsmitteln zu Lasten der Krankenkasse fur den Bedarf nach
der Krankenhausbehandlung muss so rechtzeitig erfolgen, dass die Anpassung
und Ausbildung im Gebrauch die Dauer der Krankenhausbehandlung nicht ver-
langert. Hilfsmittel, die zur Entlassung bendtigt werden, sind im Rahmen des Ent-
lassmanagements zu verordnen.

(2) Hilfsmittel, die zum Abschluss der Krankenhausbehandlung erforderlich sind, ge-
héren zu den allgemeinen Krankenhausleistungen.



lll. Abschnitt
§ 15 Vorschusse

Von den Versicherten der Krankenkassen werden im Rahmen der allgemeinen Kran-
kenhausleistungen keine Vorschisse erhoben. Dies gilt nicht, wenn diese Leistungen
aufgrund eines Behandlungsvertrages mit der oder dem Versicherten als Selbstzah-
ler erbracht werden.

§ 16 Zwischenrechnungen

Fur noch nicht abgeschlossene Krankenhausaufenthalte kann das Krankenhaus Zwi-
schenrechnungen nach der jeweils gultigen Datentbermittlungsvereinbarung gemaf
§ 301 Abs. 3 SGB V ubermitteln.

§ 17 Zahlungsfrist

(1) Die Krankenkasse hat die Rechnung innerhalb von 12 Tagen nach Ubermittlung
des Rechnungssatzes zu bezahlen. Fallt der Fristablauf auf einen Samstag,
Sonntag oder gesetzlichen Feiertag, gilt der nachstfolgende Arbeitstag als Fallig-
keitstag. Als Tag der Zahlung gilt der Tag der Ubergabe des Uberweisungsauftra-
ges an ein Geldinstitut oder der Absendung des Zahlungsmittels an das Kranken-
haus.

(2) Bei Uberschreiten des Zahlungsziels oder Anspriichen auf Riickzahlung von ge-
leisteten Vergutungen kdénnen Krankenhaus und Krankenkasse ab dem Fallig-
keitstag Verzugszinsen berechnen, ohne dass es einer Mahnung bedarf. Fur den
Fall, dass sich das Krankenhaus und die Krankenkasse im Falldialog, im Bestrei-
ten oder im einzelfallbezogenen Erorterungsverfahren einigen, verzichtet die
Krankenkasse auf die Geltendmachung von Verzugszinsen, sofern das Kranken-
haus die Rechnung fristgemal nach den geltenden Vorgaben korrigiert. Der Ver-
zugszinssatz betragt fur das Jahr funf Prozentpunkte Uber dem jeweiligen Basis-
zinssatz gemal § 247 Abs. 1 BGB.

(3) Vorstehende Regelungen gelten als Bestimmungen zur zeithahen Zahlung nach
§ 11 Abs. 1 Satz 3 BPflV/§ 11 Abs. 1 Satz 3 KHEntgG.

§ 18 Zuzahlung

(1) Das Krankenhaus klart die Versicherten uber die gesetzliche Verpflichtung der
Zuzahlung nach § 39 Abs. 4 SGB V durch Aushandigung eines Merkblattes auf.

(2) Eine Zuzahlung nach § 39 Abs. 4 SGB V erfolgt nicht fir die Tage, an denen eine
vor- oder nachstationare Behandlung, stationsaquivalente Behandlung, teilstatio-
nare Behandlung oder eine ambulante Operation durchgefuhrt wird. Der Zuzah-
lungsbetrag ist auch fur den Entlassungstag zu berechnen. Bei Verlegung in ein
anderes zugelassenes Krankenhaus nach § 108 SGB V zieht flr den Tag der
Verlegung das aufnehmende Krankenhaus den Zuzahlungsbetrag ein.



(3) Das Krankenhaus quittiert den eingezahlten Betrag, sofern die Zuzahlung nicht
durch Uberweisung erfolgt.

(4) Die Abwicklung der Zuzahlung zwischen Krankenkasse und Krankenhaus erfolgt
nach den Regelungen der jeweils gultigen Datenubermittlungsvereinbarung nach
§ 301 Abs. 3 SGB V. Das Nahere zur Umsetzung der Kostenerstattung ist zwi-
schen der Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem GKV-Spitzenverband in
der Zuzahlungsvereinbarung (Zuzahlungsvereinbarung — ZuzV) geregelt.

(5) Zu Unrecht geleistete Zuzahlungsbetrage werden von der Krankenkasse erstattet.

IV. Abschnitt
§ 19 Arztliche Schweigepflicht und Datenschutz

Die Weitergabe von Verwaltungsdaten und medizinischen Daten vom Krankenhaus
an die Krankenkasse nach § 8 erfolgt unter Wahrung der arztlichen Schweigepflicht
und des Datenschutzes.

§ 20 Haftung

Bei Nichterfullung der Pflichten aus diesem Vertrag haften Krankenhaus und Kran-
kenkasse nur bei Vorsatz und grober Fahrlassigkeit.

V. Abschnitt
§ 21 In-Kraft-Treten und Kiindigung

Dieser Vertrag tritt am 01.01.2023 in Kraft und kann mit einer Frist von einem Jahr
von jeder Vertragspartei ganz oder teilweise zum Jahresende schriftlich geklndigt
werden. Dieser Vertrag gilt so lange fort, bis ein neuer Vertrag geschlossen oder
durch die Schiedsstelle nach § 114 SGB V festgesetzt wurde. Die Vertragsparteien
verpflichten sich im Falle einer Kindigung zeitnah Vertragsverhandlungen mit dem
Ziel einer nahtlosen Anschlussregelung aufzunehmen.



Stuttgart, den 19.01.2023

Baden-Wdurttembergische

Krankenhausgesellschaft e. V.

AOK Baden-Wdrttemberg Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
Der Leiter der vdek-Landesvertretung
Baden-Wurttemberg

BKK Landesverband Sid IKK classic, vertreten durch den

BKK Landesverband Sid

Sozialversicherung fur Landwirtschaft, KNAPPSCHAFT, Regionaldirektion
Forsten und Gartenbau Munchen

als Landwirtschaftliche Krankenkasse
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