Teil A - Baustein Krankheitskosten-Versicherung
2. Tarifbedingungen - Tarif AktiMed Best 90 (AMB90U)

2. Tarifbedingungen

Unter Ziffer 2 (Tarifbedingungen) sind Art und Héhe der Versicherungsleistungen sowie die tarifbezogenen Leistungsvoraussetzungen und
-ausschlisse geregelt. Hier finden Sie auBerdem die Bestimmungen Uber die Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit sowie weitere Beson-
derheiten fur diesen Tarif.

Die Tarifbedingungen gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Regelungen (Teil A Ziffer 1) zum Baustein Krankheitskosten-Versicherung
sowie, falls vereinbart, mit den Sonderbedingungen (Teil A Ziffer 3).

Tarif AktiMed Best 90 (AMB90U) - Einzelversicherung

Dieser Tarif gehort zur Tarif-Serie AktiMed. Er hat die Kurzbezeichnung AMB90U.

Der Tarif AMB90U gehért zur —Produktgruppe UNI. AuBerdem sieht der Tarif den Aufbau eines —Ubertragungswerts vor.

2.1 Erforderliche Eigenschaft der versicherten 2.2 Leistungsvoraussetzungen und Leis-
Person (Aufnahmefahigkeit) tungsumfang

Welche Voraussetzung muss die zu versichernde Person bei .
Abschluss des Tarifs erfiillen (Aufnahmefahigkeit)? 2.2.1  Ambulante Behandlung in Deutschland

Der Tarif kann nur fir Personen abgeschlossen werden, deren

standiger Wohnsitz in Deutschland liegt. Inhalt dieses Abschnitts:

2211 Welcher besondere Versicherungsfall gilt zusétz-
lich und welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen
der versicherten Aufwendungen maBgeblich?

2.2.1.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-
sicherte Person wahlen (Grundsétze)?

2.21.3 In welchen Féllen hdngt unsere Leistungspflicht
von unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

2214 Fiir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir?

2215 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
arztlichen Behandlung?

2.2.1.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
arztlichen kiinstlichen Befruchtung?

2.21.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
Heilbehandlung durch Heilpraktiker?

2.2.1.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
Psychotherapie?

2.2.1.9 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer So-
ziotherapie?

2.2.1.10 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei alterna-
tiv-medizinischen Verfahren?

2.2.1.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Hilfsmit-
tel (ohne Sehhilfen)?

2.2.1.12 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Sehhil-
fen?

2.2.1.13 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer am-

bulanten Anschlussheilbehandlung im Rahmen
einer medizinischen Rehabilitation?

2.2.1.14 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
spezialisierten ambulanten Palliativ-Versorgung?

2.2.1.15 Welche weiteren Aufwendungen ersetzen wir bei
einer ambulanten Heilbehandlung?

2.2.1.16 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Kranken-
transporte, Krankenfahrten und Fahrten eines
Notarztes?

2.2.1.17 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei ambulan-

ter Behandlung wegen Schwangerschaft und bei
ambulanter Entbindung?

2.2.1.18 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?

Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Behand-
lung Versicherungsschutz nach den folgenden Regelungen. Der
sich daraus ergebende Leistungsumfang vermindert sich um die
Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.8.
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2.21.1 Welcher besondere Versicherungsfall gilt zusétz-
lich und welcher Zeitpunkt ist fliir das Entstehen

der versicherten Aufwendungen maBgeblich?

(1) Besonderer Versicherungsfall

Zusétzlich zu den in Ziffer 1.1.1 Absatz 1 der Allgemeinen Rege-

lungen zum Baustein genannten Versicherungsféllen gilt als Versi-

cherungsfall auch der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsab-

bruch wegen

« medizinisch notwendiger Indikation (zum Beispiel bei Gefahr fur
das Leben der Schwangeren) oder

« kriminologischer Indikation (zum Beispiel bei Schwangerschaft
aufgrund einer Vergewaltigung).

(2) MaBgeblicher Zeitpunkt fiir das Entstehen der Aufwendun-
gen

MaBgeblicher Zeitpunkt fir das Entstehen der versicherten Auf-
wendungen ist das Datum, an dem die —versicherte Person be-
handelt worden ist oder eine Leistung bezogen hat.

2.21.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-

sicherte Person wéhlen (Grundsétze)?

Wenn nicht unsere vorherige —schriftliche Zusage nach Ziffer
2.2.1.3 erforderlich ist, kann die —versicherte Person unter folgen-
den Leistungserbringern frei wahlen.

(1) Auswahl von Arzten oder Heilpraktikern

Die —versicherte Person hat die freie Wahl unter den niedergelas-
senen oder den in Krankenhaus-Ambulanzen oder medizinischen
Versorgungszentren tatigen, approbierten Arzten sowie den Heil-
praktikern im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes (Heil-
prG).

(2) Auswahl von juristischen Personen

Die Aufwendungen fur Leistungen von folgenden —juristischen

Personen sind ebenfalls versichert:

- Institute, die auf Veranlassung eines Arztes physikalisch-medizi-
nische Leistungen, Labor- oder Réntgenleistungen erbringen,
und

« medizinische Versorgungszentren.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil die —versicherte Person andere juristische Personen in An-
spruch genommen hat.

2213 In welchen Féllen hdngt unsere Leistungspflicht

von unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?
(1) Besonderheiten bei Psychotherapie

a) Zusageerfordernis

Zusatzlich zu den in Ziffer 2.2.1.2 genannten Leistungserbringern

hat die —versicherte Person die freie Wahl unter den approbierten

Psychologischen Psychotherapeuten und den approbierten Kinder-

und Jugendlichen-Psychotherapeuten, wenn

- diese in eigener Praxis tatig sind,

- Uber einen entsprechenden Fachkunde-Nachweis verfligen und

« wir vor Behandlungsbeginn eine —schriftliche Zusage gegeben
haben.

Wenn der Leistungserbringer in eigener Praxis tatig ist, Gber einen
entsprechenden Fachkunde-Nachweis verfligt und wir nach den
vertraglichen Bestimmungen zur Leistung verpflichtet sind, erteilen
wir die schriftliche Zusage.

b) Ausnahme vom Zusageerfordernis
Vom Zusageerfordernis nach Absatz a) gilt folgende Ausnahme:

Auf das Erfordernis unserer vorherigen —schriftlichen Leistungszu-
sage berufen wir uns nicht, wenn der Leistungserbringer zur ver-
tragsérztlichen Versorgung zugelassen ist.

(2) Besonderheiten bei Soziotherapie

Zusétzlich zu den in Ziffer 2.2.1.2 genannten Arzten hat die —ver-
sicherte Person bei einer Soziotherapie die freie Wahl unter den
geeigneten nichtarztlichen Leistungserbringern (zum Beispiel Sozi-
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alpadagogen, Fachkrankenschwestern oder -pfleger fir Psychia-

trie), wenn wir vor Behandlungsbeginn

- eine arztliche Verordnung sowie einen Betreuungsplan erhalten
und

« eine —schriftliche Zusage gegeben haben.

Welche Leistungserbringer geeignet sind, ist in Ziffer 2.2.1.9 Absét-
ze 1 und 2 geregelt.

Um die Zusage erteilen zu kdnnen, prifen wir, ob und in welchem
Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind. Soweit diese Prifung ergibt, dass wir leistungs-
pflichtig sind, erteilen wir die schriftliche Zusage.

Die Soziotherapie richtet sich an Menschen, die wegen einer
schweren psychischen Erkrankung auBer Stande sind, medizini-
sche Leistungen selbststandig zu nutzen. Sie soll diese in die Lage
versetzen, andere arztliche oder arztlich verordnete Leistungen in
Anspruch zu nehmen. Hierzu umfasst die Therapie Trainings- und
Motivationsmethoden sowie KoordinierungsmaBnahmen.

(3) Besonderheiten bei kiinstlicher Befruchtung

Fir MaBnahmen im Rahmen der kiinstlichen Befruchtung leisten
wir nur, wenn wir vor Behandlungsbeginn

« einen Therapie- und Kostenplan erhalten und

« eine —schriftliche Zusage gegeben haben.

Um die Zusage erteilen zu kénnen, priifen wir, ob und in welchem
Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind. Soweit diese Prifung ergibt, dass wir leistungs-
pflichtig sind, erteilen wir die schriftliche Zusage.

(4) Besonderheiten bei ambulanten Anschlussheilbehandlun-

gen

Wenn bei einer Weiterbehandlung, die zeitlich eng mit der voran-

gegangenen akuten stationaren Heilbehandlung der —versicherten

Person zusammenhéngt,

+ eine ambulante Weiterbehandlung medizinisch notwendig ist
und

« der Behandlungserfolg nicht auch durch einzelne arztliche oder
physikalisch-medizinische MaBnahmen (siehe Ziffer 2.2.1.15
Absatz 1) erzielt werden kann (ambulante Anschlussheilbehand-
lung),

leisten wir nur, wenn wir vor Beginn der Weiterbehandlung eine

—schriftliche Zusage gegeben haben.

Ob ein enger zeitlicher Zusammenhang vorliegt, bestimmt sich
nach der zu behandelnden Erkrankung oder Unfallfolge. Unabhan-
gig davon liegt er immer vor, wenn die versicherte Person die am-
bulante Anschlussheilbehandlung innerhalb von 2 Wochen be-
ginnt, nachdem die akute stationédre Heilbehandlung beendet wor-
den ist.

Um die Zusage erteilen zu kénnen, priifen wir, ob und in welchem
Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind. Zu diesem Zweck kdnnen wir verlangen, dass Sie
uns daflr einen Befundbericht vorlegen. Soweit diese Prifung er-
gibt, dass wir leistungspflichtig sind, erteilen wir die schriftliche Zu-
sage.
2214 Fiir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir?

Wir leisten im tariflichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Gber-
wiegend anerkannt sind, sowie fur

« Schropfen,

« Akupunktur zur Schmerztherapie,

« Chirotherapie,

- Eigenblut-Behandlung und

« therapeutische Lokalanasthesie.

Daruber hinaus leisten wir fir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewéahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfigung stehen. Wir kénnen jedoch unsere
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
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vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen ware.

2215 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer

arztlichen Behandlung?

(1) Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlung

Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbehandlung -
mit Ausnahme von kiinstlicher Befruchtung (siehe dazu

Ziffer 2.2.1.6) und Psychotherapie (siehe dazu Ziffer 2.2.1.8) sowie
ambulanter Anschlussheilbehandlung (siehe dazu Ziffer 2.2.1.13) -
ersetzen wir 100 Prozent der Aufwendungen flr arztliche Leistun-
gen, die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) berechnungsfahig sind.

Zu den arztlichen Leistungen zahlen zum Beispiel Beratungen, Be-
suche (einschlieBlich Hausbesuche), Untersuchungen, Sonderleis-
tungen (zum Beispiel Anlegen von Verbéanden, Blutentnahmen, In-
jektionen und sonografische Leistungen), Operationen, Dialysen
und Heimdialysen sowie Wegegelder und Reiseentschadigungen
des Arztes.

Ebenfalls zu den arztlichen Leistungen zahlen operative MaBnah-
men zur Sehscharfen-Korrektur (zum Beispiel Lasik, Lasek oder
Linsen-Implantation).

Die Aufwendungen fir arztliche Vergltung sind Uber die Héchst-
satze der Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattungsfa-
hig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind, kén-
nen wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen.

(2) Aufwendungen fiir Vorsorge-Untersuchungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir medizinisch not-
wendige &rztliche Vorsorge-Untersuchungen zur Friherkennung
von Krankheiten (zum Beispiel Vorsorge-Untersuchungen nach ge-
setzlich eingefihrten Programmen, allerdings ohne die dort gelten-
den Altersbeschrankungen), die nach der jeweils geltenden Ge-
bithrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fur &rztliche Verglitung sind dber die Hochst-
satze der Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattungsfa-
hig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind, kén-
nen wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen.

(3) Aufwendungen fiir Schutzimpfungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir

 Schutzimpfungen, die von der Standigen Impfkommission am
Robert-Koch-Institut empfohlen werden,

 Schutzimpfungen gegen Hepatitis B sowie

» Reise-Impfungen,

die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

berechnungsféhig sind, einschlieBlich der Aufwendungen fur den

Impfstoff.

Nicht erstattungsfahig sind Impfungen wegen der beruflichen Tatig-
keit der —versicherten Person - mit Ausnahme von Schutzimpfun-
gen gegen Hepatitis B - sowie die Malaria-Prophylaxe.

Die Aufwendungen fir arztliche Vergltung sind Uber die Héchst-
satze der Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattungsfa-
hig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind, kén-
nen wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen.

2.2.1.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer

arztlichen kiinstlichen Befruchtung?

(1) Spezielle Leistungsvoraussetzungen

Der Ersatz von Aufwendungen fiir eine medizinisch notwendige

kinstliche Befruchtung nach den Abséatzen 2 bis 4 setzt voraus,

dass

+ bei der —versicherten Person eine organisch bedingte Sterilitat
vorliegt,
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« nach Feststellung durch einen Facharzt fir Gynékologie eine
hinreichende Erfolgswahrscheinlichkeit fur die Herbeiflihrung
der Schwangerschaft besteht und

« die weibliche Person, die behandelt werden soll, zum Behand-
lungsbeginn noch nicht 41 Jahre alt ist.

(2) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir &rztliche Leistun-
gen, die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir arztliche Vergitung sind tber die Héchst-
satze der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattungsfa-
hig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind, kén-
nen wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen.

(3) Héchstgrenze unserer Leistungspflicht

Der Ersatz von Aufwendungen fir kiinstliche Befruchtung ist auf
héchstens 4 Versuche pro —versicherte Person und reprodukti-
onsmedizinischem Verfahren (zum Beispiel Insemination nach hor-
moneller Stimulation, In-Vitro-Fertilisation oder In-Vitro-Fertilisation
mit Intracytoplasmatischer Spermieninjektion) begrenzt. Wir sind
nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil die
versicherte Anzahl an Versuchen pro versicherte Person und re-
produktionsmedizinischem Verfahren Uberschritten worden ist.

AuBerdem sind wir nicht leistungspflichtig, wenn wir versicherte
Leistungen fir reproduktionsmedizinische Verfahren erbracht ha-
ben, die bereits zu 2 Geburten gefiihrt haben.

(4) Nachrangige Leistungspflicht bei anderen Leistungstréa-
gern

Wenn fir den Partner der —versicherten Person, fir den bei uns
keine —substitutive Krankheitskosten-Versicherung abgeschlos-
sen ist, bei

« einer Krankenkasse im Sinne des Sozialgesetzbuchs (SGB),

- einem anderen privaten Krankenversicherer oder

- einem sonstigen Leistungstrager

Anspruch auf Leistungen fiir reproduktionsmedizinische Verfahren
besteht, geht dieser Anspruch unserer Leistungspflicht vor. Wir
sind in diesem Fall nur fur solche Aufwendungen leistungspflichtig,
die nach Vorleistung des anderen Leistungstragers verbleiben.

2217 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer

Heilbehandlung durch Heilpraktiker?

Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbehandlung -
mit Ausnahme von kiinstlicher Befruchtung und Psychotherapie
(siehe dazu Ziffer 2.2.1.8) sowie ambulanter Anschlussheilbehand-
lung - ersetzen wir 100 Prozent der Aufwendungen fiir Behandlun-
gen durch Heilpraktiker, die nach dem jeweils aktuellen Geblhren-
verzeichnis fur Heilpraktiker (GebiH) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir die Vergiitung von Heilpraktikern sind bis zu
den Hochstbetragen des Geblhrenverzeichnisses fir Heilpraktiker
(GebiH) erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fur Auf-
wendungen, die verbleiben, weil der versicherte Hochstbetrag
Uberschritten worden ist.

2.2.1.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer

Psychotherapie?

Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Psychotherapie gilt
Folgendes:

(1) Erstattungsprozentsitze

Wir ersetzen pro —versicherte Person und Versicherungsfall

« 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen bis zur
30. Sitzung.

« 70 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen ab der
31. Sitzung.
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(2) Erstattungsfahige Aufwendungen

a) Arztliche Leistungen

Erstattungsféahig sind die Aufwendungen fiir arztliche Leistungen,
die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fir arztliche Vergiitung sind tber die Hochst-
sétze der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattungsfa-
hig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind, kén-
nen wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen.

b) Behandlungen durch Heilpraktiker

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Behandlungen durch
Heilpraktiker, die nach dem jeweils aktuellen Geblihrenverzeichnis
fur Heilpraktiker (GebiH) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir die Vergitung von Heilpraktikern sind bis zu
den Hochstbetragen des Gebulhrenverzeichnisses fir Heilpraktiker
(GebiiH) erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fur Auf-
wendungen, die verbleiben, weil der versicherte Héchstbetrag
Uberschritten worden ist.

c) Leistungen durch Psychologische Psychotherapeuten oder
durch Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten
Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir Leistungen durch Psy-
chologische Psychotherapeuten oder durch Kinder- und Jugendli-
chen-Psychotherapeuten, die nach der jeweils geltenden Gebiih-
renordnung fir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) berechnungsfahig
sind.

Die Aufwendungen fiir die Vergiitung von Psychologischen Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten
sind Uber die Héchstsatze hinaus erstattungsféhig, die sich aus der
Gebiihrenordnung fir Psychologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) in Verbindung mit
der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) ergeben. Wenn die Aufwen-
dungen aber unangemessen hoch sind, kdnnen wir unsere Leis-
tungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen angemessenen Betrag herabset-
zen.

2219 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer So-

ziotherapie?

Wenn MaBnahmen im Rahmen einer ambulanten Soziotherapie
von einem Arzt erbracht werden, gilt Ziffer 2.2.1.5 Absatz 1. Zu-
satzlich gilt bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbe-
handlung:

(1) Versicherte Leistung

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir folgende Sozio-

therapie:

« Es handelt sich um eine Soziotherapie nach der jeweils gelten-
den Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemas §
92 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V).

 Sie wird von geeigneten nichtarztlichen Leistungserbringern
(zum Beispiel Sozialpadagogen, Fachkrankenschwestern oder -
pfleger fir Psychiatrie) erbracht (siehe dazu auch Absatz 2).

(2) Leistungsvoraussetzungen
Fir den Anspruch nach Absatz 1 mussen folgende Leistungsvor-
aussetzungen erflllt sein:

» Schwere psychische Erkrankung
Die —versicherte Person leidet an einer schweren psychischen
Erkrankung im Sinne der Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (zum Beispiel Schizophrenie). Sie ist wegen dieser
Erkrankung nicht in der Lage, arztliche oder arztlich verordnete
Leistungen selbststandig in Anspruch zu nehmen.

» Ersetzung, Vermeidung oder Verkirzung von Krankenhausbe-
handlung
Eine stationare Heilbehandlung der versicherten Person ist ge-
boten, aber nicht ausflihrbar. Wenn das nicht der Fall ist, muss
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die Soziotherapie eine stationare Heilbehandlung vermeiden
oder verkirzen.

» Geeigneter Leistungserbringer
Die Soziotherapie wird von einem Leistungserbringer erbracht,
der einen Vertrag nach § 132 d Finftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) geschlossen hat. Wir sind auch leistungspflichtig, wenn
dieser Leistungserbringer in der Rechtsform einer —juristischen
Person organisiert ist. Der Ausschluss nach Ziffer 2.2.1.2 Absatz
2 Satz 2 gilt in diesem Fall nicht.

(3) Hochstgrenze unserer Leistungspflicht

Der Ersatz von Aufwendungen fur Soziotherapie ist pro —versi-
cherte Person und Versicherungsfall auf héchstens 120 Stunden
innerhalb von 3 Kalenderjahren begrenzt. Die Begrenzung nach
Satz 1 gilt einschlieBlich von Probestunden. Wir sind nicht leis-
tungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil die versicher-
te Hochstdauer Uiberschritten worden ist.

2.2.1.10 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei alterna-

tiv-medizinischen Verfahren?

Wenn ambulante alternativ-medizinische Verfahren von einem Arzt

erbracht werden, gilt Ziffer 2.2.1.5 Absatz 1. Aufwendungen fir am-

bulante alternativ-medizinische Verfahren, die von einem Heilprak-

tiker erbracht werden, sind nach Ziffer 2.2.1.7 erstattungsféhig. Zu-

satzlich gilt bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbe-

handlung:

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir alternativ-medizi-

nische Verfahren, die von

» Hebammen,

« Entbindungspflegern oder

« Angehdrigen staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberu-
fe

erbracht werden, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.1.2 Absatz 1 ge-

nannten Leistungserbringer verordnet worden sind.

2.2.1.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Hilfsmit-

tel (ohne Sehhilfen)?

Wir bieten Versicherungsschutz nach den folgenden Absétzen fir
jedes Hilfsmittel, das fir die —versicherte Person im Versiche-
rungsfall medizinisch notwendig ist.

Dabei erfasst der Versicherungsschutz die Aufwendungen fiir den
Bezug des jeweiligen Hilfsmittels, die Aufwendungen flr die Repa-
ratur und Wartung des Hilfsmittels sowie fiir die notwendige Unter-
weisung der versicherten Person in den Hilfsmittelgebrauch.

Aufwendungen flir den Gebrauch des Hilfsmittels sind dagegen
nicht versichert.

(1) Verordnung als Leistungsvoraussetzung

Die Aufwendungen flr Hilfsmittel - mit Ausnahme von Sehhilfen
(siehe dazu Ziffer 2.2.1.12) - nach den Absatzen 2 bis 4 sind er-
stattungsfahig, wenn das Hilfsmittel von einem in Ziffer 2.2.1.2 Ab-
satz 1 genannten Leistungserbringer verordnet worden ist.

(2) Aufwendungen fiir Hérhilfen und Periicken

a) Horhilfen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir Hérhilfen. Das

sind Horgeréate (apparativ) einschlieBlich dazugehérender Ohr-

pass-Stlicke (Otoplastik). Der Ersatz dieser Aufwendungen ist pro

—versicherte Person und Hérhilfe wie folgt begrenzt:

« auf héchstens 4.000 Euro bei Aufwendungen fur teilimplantierte
knochenverankerte Horhilfen (BAHA-Hb6rhilfen).

« auf héchstens 2.000 Euro bei Aufwendungen fiir sonstige Horhil-
fen.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstbetrag tberschritten worden ist.

b) Periicken

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir Perlicken bei
krankhaftem Haarausfall. Der Ersatz dieser Aufwendungen ist auf
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héchstens 600 Euro pro —versicherte Person und Perlicke be-
grenzt.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstbetrag lberschritten worden ist.

(3) Aufwendungen fiir weitere Hilfsmittel
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir
- Bandagen,

« Blutdruck-Messgerate,

« Blutzucker-Messgerate,

« orthopéadische Einlagen,

« Bruchbander,

» Kompressionsstriimpfe,

» Gehhilfen,

« Tens-Geréate,

« Inhalationsgerate,

» Peak-Flow-Meter,

« Milch-Pumpen,

- konfektionierte Therapie-Schuhe und

- orthopéadische Schuhzurichtungen.

(4) Aufwendungen fiir Hilfsmittel, bei denen wir eingeschaltet
werden sollen

a) Aufwendungsersatz zu 80 Prozent (Grundsatz)

Wir ersetzen 80 Prozent der Aufwendungen fir alle sonstigen
Hilfsmittel (auch fur lebenserhaltende Hilfsmittel), die nicht in den
Absétzen 2 und 3 enthalten sind.

b) Aufwendungsersatz zu 100 Prozent

Wir ersetzen jedoch 100 Prozent der Aufwendungen, wenn das

Hilfsmittel nach Absatz a)

» Uber uns bezogen oder beschafft worden ist,

» Uber uns weder bezogen noch beschafft werden kann oder

« im Rahmen einer unfall- oder notfallbedingten Behandlung in-
nerhalb von 2 Tagen nach dem Unfall oder Notfall bezogen wer-
den musste.

2.2.1.12 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Sehhil-

fen?

(1) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

- Brillenglaser,

« Brillenfassungen und

« Kontaktlinsen,

wenn die Sehhilfe von einem Facharzt fiir Augenheilkunde verord-
net worden ist oder eine Refraktionsbestimmung vorliegt, die von
einem Optiker durchgefiihrt worden ist.

(2) Versicherter Héchstbetrag
Der Ersatz von Aufwendungen fir Sehhilfen ist auf héchstens 400

Euro pro —versicherte Person innerhalb von 24 Monaten begrenzt.

Die maximale Erstattungshdhe ermitteln wir, indem

« wir das Datum zugrunde legen, an dem die Sehhilfe bezogen
worden ist, fir die Aufwendungsersatz geltend gemacht wird,
und

« von diesem Datum ausgehend alle Erstattungen fiir den Bezug
von Sehhilfen der versicherten Person aus den zurlickliegenden
24 Monaten beriicksichtigen.

Der Anspruch auf Aufwendungsersatz und die individuelle Erstat-
tungshéhe hangen somit jeweils von den Erstattungen der letzten
24 Monate ab.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstbetrag tberschritten worden ist.

2.2.1.13 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer am-
bulanten Anschlussheilbehandlung im Rahmen

einer medizinischen Rehabilitation?

Wichtige Indikationen fir eine Anschlussheilbehandlung sind zum
Beispiel:
» Krankheiten des Herzens und des Kreislaufs (Kardiologie),
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- degenerativ-rheumatische Krankheiten und Zustéande nach Ope-
rationen sowie Unfallfolgen an den Bewegungsorganen (Ortho-
padie),

 neurologische Krankheiten und Zustande nach Operationen am
Gehirn, Riickenmark und an peripheren Nerven (Neurologie)
und

« onkologische Krankheiten (Erste Krebsnachsorge).

Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten Anschlussheilbe-
handlung (siehe dazu Ziffer 2.2.1.3 Absatz 4) gilt Folgendes:

(1) Spezielle Leistungsvoraussetzung

Der Ersatz von Aufwendungen fur eine medizinisch notwendige
ambulante Anschlussheilbehandlung nach den Absatzen 2 und 3
setzt voraus, dass diese in einer Rehabilitationseinrichtung durch-
geflhrt wird.

Rehabilitationseinrichtungen nach Satz 1 sind Einrichtungen, die
mit einem gesetzlichen Sozialversicherungstrager (zum Beispiel
gesetzliche Kranken- oder Rentenversicherungstréger) einen Ver-
sorgungsvertrag Uber die Durchfiihrung von Leistungen zur ambu-
lanten medizinischen Rehabilitation abgeschlossen haben.

Wir sind auch leistungspflichtig, wenn die Rehabilitationseinrich-
tung nach Satz 1 in der Rechtsform einer —juristischen Person or-
ganisiert ist. Der Ausschluss nach Ziffer 2.2.1.2 Absatz 2 Satz 2 gilt
in diesem Fall nicht.

(2) Aufwendungen fiir Leistungen der Rehabilitationseinrich-
tung

a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur

- arztliche Leistungen, die als Bestandteil der Leistungen der Re-
habilitationseinrichtung berechnet werden,

« die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln sowie

» Beratungs- und Schulungsleistungen (zum Beispiel Erndhrungs-
oder Sozialberatung, Patientenschulung und Gesundheitsbil-
dung).

b) Versicherte Hochstbetridge

aa) Neurologische und geriatrische Anschlussheilbehandlung
Wenn eine neurologische oder geriatrische Anschlussheilbehand-

lung durchgefuihrt wird, ist der Ersatz von Aufwendungen fiir Leis-

tungen der Rehabilitationseinrichtung auf héchstens 200 Euro pro

—versicherte Person und Behandlungstag begrenzt. Wir sind nicht
leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil der versi-
cherte Hochstbetrag Uberschritten worden ist.

bb) Sonstige Anschlussheilbehandlung

Wenn eine andere als die in Absatz aa) genannte Anschlussheilbe-
handlung durchgefiihrt wird, ist der Ersatz von Aufwendungen fir
Leistungen der Rehabilitationseinrichtung auf héchstens 150 Euro
pro —versicherte Person und Behandlungstag begrenzt. Wir sind
nicht leistungspflichtig fiir Aufwendungen, die verbleiben, weil der
versicherte Hochstbetrag Uberschritten worden ist.

(3) Aufwendungen fiir gesondert berechnete érztliche Leistun-
gen

Zusatzlich ersetzen wir 100 Prozent der Aufwendungen fiir geson-
dert berechnete arztliche Leistungen, die nach der jeweils gelten-
den Geblhrenordnung fir Arzte (GOA) berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen flr arztliche Vergitung sind tber die Hochst-
sitze der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattungsfa-
hig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind, kén-
nen wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen.

2.21.14 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer

spezialisierten ambulanten Palliativ-Versorgung?
(1) Versicherte Leistung

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur &rztliche und pfle-
gerische Leistungen einer spezialisierten ambulanten Palliativ-Ver-
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sorgung im Sinne des § 37 b Absatze 1 bis 3 Fiinftes Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB V).

(2) Leistungsvoraussetzungen
Far den Anspruch nach Absatz 1 missen folgende Leistungsvor-
aussetzungen erflllt sein:

 Unheilbare Erkrankung
Die —versicherte Person leidet an einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung, dass da-
durch ihre Lebenserwartung begrenzt ist. Sie benétigt deshalb
eine besonders aufwandige Versorgung.

« Arztliche Verordnung
Die spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung ist &rztlich ver-
ordnet worden. Die Einschréankung auf Vertrags- und Kranken-
hausarzte nach § 37 b Absatz 1 Satz 2 Fiinftes Buch Sozialge-
setzbuch (SGB V) gilt dabei nicht.

« Geeigneter Leistungserbringer
Die spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung wird von ei-
nem Leistungserbringer erbracht, der einen Vertrag nach § 132
d Flnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) geschlossen hat. Wir
sind auch leistungspflichtig, wenn dieser Leistungserbringer in
der Rechtsform einer —juristischen Person organisiert ist. Der
Ausschluss nach Ziffer 2.2.1.2 Absatz 2 Satz 2 gilt in diesem
Fall nicht.

2.2.1.15 Welche weiteren Aufwendungen ersetzen wir bei

einer ambulanten Heilbehandlung?

(1) Aufwendungen fiir physikalisch-medizinische Leistungen
(Heilmittel)

Wenn physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel) von einem
Arzt erbracht werden, gilt Ziffer 2.2.1.5 Absatz 1. Aufwendungen
fur physikalisch-medizinische Leistungen (Heilmittel), die von ei-
nem Heilpraktiker erbracht werden, sind nach Ziffer 2.2.1.7 erstat-
tungsfahig. Zusatzlich gilt bei einer medizinisch notwendigen am-
bulanten Heilbehandlung:

a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir physikalisch-me-

dizinische Leistungen (Heilmittel), die

- im Heilmittelverzeichnis des Tarifs AMBO0U (siehe Ziffer 2.6.1)
aufgeflhrt sind,

« von Angehdrigen staatlich anerkannter medizinischer Assistenz-
berufe erbracht werden und

+ von einem in Ziffer 2.2.1.2 Absatz 1 genannten Leistungserbrin-
ger verordnet worden sind.

b) Versicherter Héchstbetrag

Die Aufwendungen firr Heilmittel sind héchstens bis zu dem Betrag

erstattungsfanhig,

- der den jeweils geltenden beihilfefahigen Héchstbetrag fir das
erbrachte Heilmittel,

« der sich nach § 23 Absatz 1 Bundesbeihilfeverordnung (BBhV)
ergibt,

um nicht mehr als 30 Prozent Ubersteigt. Wir sind nicht leistungs-

pflichtig fur Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicherte

Hochstbetrag Uberschritten worden ist.

(2) Aufwendungen fiir Verbandmaterialien, Arzneimittel sowie
Harntest- und Bluttest-Streifen

Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen
fur die in den Absatzen a) und b) genannten Produkte, wenn sie
von einem in Ziffer 2.2.1.2 Absatz 1 genannten Leistungserbringer
verordnet worden sind.

a) Erstattungsfahige Aufwendungen (Grundsatz)
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Verbandmaterialien
und zugelassene, aus der Apotheke bezogene Arzneimittel im Sin-
ne des Arzneimittelgesetzes, sofern sie zur Erkennung, Beseiti-
gung oder Linderung von Krankheiten medizinisch notwendig sind.
AuBerdem sind die Aufwendungen fiir Harntest- und Bluttest-Strei-
fen - jeweils zum Selbsttest - erstattungsfahig. Hierzu gehdren
nicht Schwangerschaftstests.
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b) Besonderheiten bei bestimmten Nahrstoffen und Nahrmit-
teln

Aufwendungen fiir diatetische Nahrstoffe und medikamentenahnli-
che Nahrmittel sind nur unter einer der folgenden Voraussetzun-
gen erstattungsfahig:

« Vermeidung schwerer gesundheitlicher Schaden
Der diatetische Néahrstoff ist zwingend erforderlich, um schwere
gesundheitliche Sch&den, zum Beispiel bei Enzymmangelkrank-
heiten, Morbus Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden.

« Enterale Ernahrung
Die —versicherte Person benétigt das medikamentenahnliche
Nahrmittel, weil aufgrund einer medizinischen Indikation eine
vollstéandige oder ergdnzende Nahrungszufuhr Giber den Magen-
Darm-Trakt erforderlich ist (enterale Ernahrung). Medikamenten-
ahnliche Nahrmittel nach Satz 3 sind Sondennahrung, Amino-
saure-Mischungen, EiweiB-Hydrolysate und Elementar-Diaten.

- Parenterale Erndhrung
Die versicherte Person benétigt das medikamentenahnliche
Nahrmittel, weil aufgrund einer medizinischen Indikation eine
vollstandige oder erganzende Nahrungszufuhr auBerhalb des
Verdauungstrakts erforderlich ist (parenterale Ernahrung). Die
Ernédhrung erfolgt in der Regel Uber Spezial-Lésungen (zum Bei-
spiel Wasser, Elektrolyte, Kohlenhydrate, Vitamine oder Spuren-
elemente), die Uber eine Vene verabreicht werden (intravendse
Zufuhr).

c) Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

Wenn es sich nicht um Arzneimittel nach Absatz a) oder bestimmte
Nahrstoffe und Nahrmittel nach Absatz b) handelt, besteht keine
Leistungspflicht fir Nahrmittel, Nahrstoffe, Nahrungsergénzungs-
mittel und Mittel, die vorbeugend genommen werden, sowie fiir
kosmetische Praparate, auch wenn sie arztlich oder von einem
Heilpraktiker verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten.

(3) Aufwendungen fiir hdusliche Krankenpflege (einschlieBlich
Behandlungspflege)

a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir eine medizinisch
notwendige hausliche Krankenpflege nach der jeweils geltenden
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemanB § 92
Flnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V).

Die hausliche Krankenpflege umfasst danach

« die Grundpflege, die Behandlungspflege sowie die hauswirt-
schaftliche Versorgung, wenn dadurch eine medizinisch notwen-
dige stationare Heilbehandlung der —versicherten Person ver-
mieden oder verkuirzt wird, oder

- medizinische Leistungen, die die ambulante arztliche Behand-
lung der versicherten Person ermdglichen und deren Ergebnis
sichern sollen, wie zum Beispiel Wundversorgung, Injektionen
oder Katheterwechsel.

b) Leistungsvoraussetzungen
Fiir den Anspruch nach Absatz a) missen folgende Leistungsvor-
aussetzungen erfullt sein:

« Arztliche Verordnung
Die hausliche Krankenpflege ist arztlich verordnet worden. Eine
Einschrankung auf Vertrags- und Krankenhausérzte nach der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gilt dabei
nicht.

« Geeigneter Leistungserbringer
Die Krankenpflege wird von einem Leistungserbringer erbracht,
der einen Vertrag nach § 132 a Flnftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) geschlossen hat. Wir sind auch leistungspflichtig, wenn
dieser Leistungserbringer in der Rechtsform einer —juristischen
Person organisiert ist. Der Ausschluss nach Ziffer 2.2.1.2 Absatz
2 Satz 2 gilt in diesem Fall nicht.

« Keine anderweitige Versorgung
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Die Krankenpflege erfolgt, soweit die —versicherte Person nicht
durch eine im Haushalt lebende Person im erforderlichen Um-
fang gepflegt und versorgt werden kann.

c) Héchstgrenze unserer Leistungspflicht

Die Aufwendungen sind pro —versicherte Person maximal bis zu
dem Betrag erstattungsfahig, den der Leistungserbringer nach sei-
ner Vergitungsvereinbarung nach § 132 a Fiinftes Buch Sozialge-
setzbuch (SGB V) verlangen kann.

2.2.1.16 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Kranken-
transporte, Krankenfahrten und Fahrten eines

Notarztes?
(1) Aufwendungen fiir Krankentransporte und Krankenfahrten

a) Leistungsvoraussetzung

Die Aufwendungen fiir Krankentransporte nach Absatz b) und
Krankenfahrten nach Absatz c) sind nur erstattungsféahig, wenn
diese wegen

« ambulanter Dialyse,

- ambulanter Strahlentherapie bei Krebserkrankungen,

« ambulanter Chemotherapie,

« arztlich bescheinigter Gehunfahigkeit oder

« eines Unfalls oder Notfalls

der —versicherten Person erfolgen.

b) Aufwendungen fiir Krankentransporte

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flir medizinisch not-

wendige Transporte der —versicherten Person zum und vom

néchstgelegenen geeigneten Arzt, Physiotherapeuten oder Kran-

kenhaus

» im Rettungswagen,

 im Rettungshubschrauber oder

 durch Transportunternehmen, wenn die versicherte Person aus
medizinischen Griinden notwendigerweise von medizinisch aus-
gebildetem Personal begleitet worden ist.

Jeder Arzt, Physiotherapeut oder jedes Krankenhaus innerhalb ei-
ner Entfernung von 100 Kilometern gilt als nachstgelegen im Sinne
von Satz 1. Dieser Leistungserbringer muss zudem geeignet sein.
Wenn innerhalb dieser Entfernung ein solcher Leistungserbringer
nicht verfugbar ist, sind Transporte zum und vom nachstgelegenen
geeigneten Arzt, Physiotherapeut oder Krankenhaus erstattungsféa-
hig.

c) Aufwendungen fiir Krankenfahrten

aa) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir medizinisch not-
wendige Fahrten der —versicherten Person zum und vom né&chst-
gelegenen geeigneten Arzt, Physiotherapeuten oder Krankenhaus
+ im Taxi,

« in offentlichen Verkehrsmitteln oder

 im privaten Fahrzeug.

Jeder Arzt, Physiotherapeut oder jedes Krankenhaus innerhalb ei-
ner Entfernung von 100 Kilometern gilt als nachstgelegen im Sinne
von Satz 1. Dieser Leistungserbringer muss zudem geeignet sein.
Wenn innerhalb dieser Entfernung ein solcher Leistungserbringer
nicht verfiigbar ist, sind Fahrten zum und vom nachstgelegenen
geeigneten Arzt, Physiotherapeut oder Krankenhaus erstattungsfa-
hig.

bb) Héchstgrenze unserer Leistungspflicht

Der Ersatz von Aufwendungen flr Krankenfahrten wegen arztlich
bescheinigter Gehunfahigkeit ist fiir die Hin- und Riickfahrt auf ins-
gesamt héchstens 50 Euro pro —versicherte Person und Fahrt be-
grenzt. Wenn diese Krankenfahrten im privaten Fahrzeug erfolgen,
legen wir flr die Ermittlung des Erstattungshdchstbetrags 0,30 Eu-
ro pro gefahrenem Kilometer zugrunde. Wir sind nicht leistungs-
pflichtig fur Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicherte
Hochstbetrag lberschritten worden ist.
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(2) Aufwendungen fiir Fahrten des Notarztes

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir die Fahrten eines
Notarztes wegen einer unfall- oder notfallbedingten Behandlung
der —versicherten Person.

2.21.17 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei ambulan-
ter Behandlung wegen Schwangerschaft und bei

ambulanter Entbindung?

Wir ersetzen entsprechend der tariflichen Leistungszusage fiir eine

medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung (Ziffern 2.2.1.5

Absatz 1, 2.2.1.7, 2.2.1.10 bis 2.2.1.12 und 2.2.1.15) 100 Prozent

der Aufwendungen fir

« medizinisch notwendige ambulante Untersuchungen und Be-
handlungen wegen Schwangerschaft und

« ambulante Entbindung und Hausentbindung

einschlieBlich der Aufwendungen fiir Geburtsvorbereitung und

Ruckbildungsgymnastik sowie fiir die mit vorstehenden Leistungen

zusammenhangenden Leistungen durch Hebammen und Entbin-

dungspfleger, die nach der jeweils geltenden amtlichen Gebihren-

ordnung fir Hebammen und Entbindungspfleger berechnungsféhig

sind.

Die Aufwendungen fir die Vergltung von Hebammen und Entbin-
dungspflegern sind lber die Hochstsatze der amtlichen Geblhren-
ordnung fiir Hebammen und Entbindungspfleger hinaus erstat-
tungsféhig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch
sind, kdnnen wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen an-
gemessenen Betrag herabsetzen.

2.2.1.18 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatze 1 und 2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein entfallen. Sie missen hierzu keinen An-
trag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein stellen.
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2.2.2 Stationare Behandlung in Deutschland

Inhalt dieses Abschnitts:

2221 Welcher besondere Versicherungsfall gilt zusétz-
lich und welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen
der versicherten Aufwendungen maBgeblich?
Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-
sicherte Person wéhlen (Grundsétze)?

In welchen Féllen hdngt unsere Leistungspflicht
von unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?
Fir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir?

Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das
Krankenhaus dem Krankenhausentgeltgesetz
oder der Bundespflegesatzverordnung unter-
liegt?

Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir er-
satzweise ein Krankenhaustagegeld?

Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das
Krankenhaus nicht dem Krankenhausentgeltge-
setz oder der Bundespflegesatzverordnung unter-
liegt?

Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-
tiondaren Anschlussheilbehandlung im Rahmen
einer medizinischen Rehabilitation?

Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
Hospiz-Versorgung?

Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Kranken-
transporte?

Welche Aufwendungen ersetzen wir bei stationa-
rer Behandlung wegen Schwangerschaft und bei
stationérer Entbindung?

Welche Leistungen sind fiir das gesunde Neuge-
borene unmittelbar nach der Entbindung versi-
chert?

Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?

2222

2223

2224

2225

2.2.2.6

2227

2.2.2.8

2229

22210

2.2.2.11

22212

22213

Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen stationaren Behand-
lung Versicherungsschutz nach den folgenden Regelungen. Der
sich daraus ergebende Leistungsumfang vermindert sich um die
Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.8.

2221 Welcher besondere Versicherungsfall gilt zusétz-
lich und welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen

der versicherten Aufwendungen maBgeblich?

(1) Besonderer Versicherungsfall

Zusatzlich zu den in Ziffer 1.1.1 Absatz 1 der Allgemeinen Rege-

lungen zum Baustein genannten Versicherungsfallen gilt als Versi-

cherungsfall auch der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsab-

bruch wegen

« medizinisch notwendiger Indikation (zum Beispiel bei Gefahr fr
das Leben der Schwangeren) oder

- kriminologischer Indikation (zum Beispiel bei Schwangerschaft
aufgrund einer Vergewaltigung).

(2) MaBgeblicher Zeitpunkt fiir das Entstehen der Aufwendun-
gen

MaBgeblicher Zeitpunkt fir das Entstehen der versicherten Auf-
wendungen ist das Datum, an dem die —versicherte Person be-
handelt worden ist oder eine Leistung bezogen hat.

2.2.2.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-

sicherte Person wéhlen (Grundsétze)?

Wenn nicht unsere vorherige —schriftliche Zusage nach Ziffer
2.2.2.3 erforderlich ist, kann die —versicherte Person unter folgen-
den Leistungserbringern frei wahlen.

(1) Auswahl von Arzten

Die —versicherte Person hat die freie Wahl unter den niedergelas-
senen oder den in medizinischen Versorgungszentren tatigen, ap-
probierten Arzten.
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(2) Auswahl von juristischen Personen

Die Aufwendungen fiir Leistungen von folgenden —juristischen

Personen sind ebenfalls versichert:

« Institute, die auf Veranlassung eines Arztes Labor- oder Ront-
genleistungen erbringen, und

» medizinische Versorgungszentren.

Wir sind nicht leistungspflichtig fiir Aufwendungen, die verbleiben,
weil die —versicherte Person andere juristische Personen in An-
spruch genommen hat.

(3) Auswahl von Krankenhéausern

Wenn eine stationare Heilbehandlung medizinisch notwendig ist,

kann die —versicherte Person unter allen &ffentlichen und privaten

Krankenhausern frei wahlen, die

- unter standiger eigener arztlicher Leitung stehen,

- Uber ausreichende eigene diagnostische und therapeutische
Méglichkeiten verfiigen und

« Krankengeschichten fihren.

2223 In welchen Féllen hdngt unsere Leistungspflicht

von unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

(1) Besonderheiten bei Krankenhéausern, die auch Kuren oder
Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten
aufnehmen

a) Zusageerfordernis

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung in Kran-
kenh&usern, die auch Kuren oder Sanatoriumsbehandlung durch-
fuhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen und die Voraussetzun-
gen von Ziffer 2.2.2.2 Absatz 3 erflllen, leisten wir nur, wenn wir
vor Behandlungsbeginn eine —schriftliche Zusage gegeben ha-
ben.

b) Ausnahmen vom Zusageerfordernis
Vom Zusageerfordernis nach Absatz a) gelten folgende Ausnah-
men:

aa) Notfallbehandlung

Auf das Erfordernis unserer vorherigen —schriftlichen Leistungszu-
sage berufen wir uns nicht, soweit eine sofortige stationdre Heilbe-
handlung der —versicherten Person wegen eines Notfalls (zum
Beispiel akut lebensbedrohender Zustand) - auch bei Notfalleinwei-
sung - medizinisch notwendig ist.

bb) Akute Behandlung wéhrend des Aufenthalts

Auf das Erfordernis unserer vorherigen —schriftlichen Leistungszu-
sage berufen wir uns auch nicht, soweit eine sofortige stationare
Heilbehandlung der —versicherten Person wegen einer akuten Er-
krankung medizinisch notwendig ist, die wéhrend des Aufenthalts
in dem Krankenhaus nach Absatz a) eintritt und nicht mit dem ur-
springlichen Behandlungszweck zusammenhangt.

cc) Einziges Krankenhaus in der Ndhe zum Wohnsitz
AuBerdem berufen wir uns auf das Erfordernis unserer vorherigen
—schriftlichen Leistungszusage nicht, wenn das Krankenhaus
nach Absatz a) das einzige geeignete Krankenhaus mit Versor-
gungsauftrag fir die akute stationére Heilbehandlung im Umkreis
von 20 Kilometern vom Wohnsitz der —versicherten Person ist.

dd) Tuberkulose-Erkrankungen

Bei Tuberkulose-Erkrankungen (Tbc-Erkrankungen) leisten wir im
vertraglichen Umfang auch bei stationarer Behandlung in Tuberku-
lose-Heilstatten und Tuberkulose-Sanatorien.

(2) Besonderheiten bei deutschen Krankenhéausern, die nicht
dem Krankenhausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatz-
verordnung unterliegen

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung in einem
Krankenhaus in Deutschland, das nicht dem Krankenhausentgelt-
gesetz (KHEntgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPflV)
unterliegt, leisten wir nur, wenn wir vor Behandlungsbeginn eine
—schriftliche Zusage gegeben haben.

Um die Zusage erteilen zu kdnnen, prifen wir, ob und in welchem

Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind. Zu diesem Zweck kdnnen wir verlangen, dass Sie
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uns daflr einen Kostenvoranschlag mit Befundbericht vorlegen.
Soweit diese Priifung ergibt, dass wir leistungspflichtig sind, ertei-
len wir die schriftliche Zusage.

Wir leisten auch ohne unsere vorherige schriftliche Zusage im tarif-
lichen Umfang, wenn die stationére Heilbehandlung wegen eines
Notfalls der —versicherten Person notwendig ist.

(3) Besonderheiten bei stationdren Anschlussheilbehandlun-

gen

Wenn bei einer Weiterbehandlung, die zeitlich eng mit der voran-

gegangenen akuten stationaren Heilbehandlung der —versicherten

Person zusammenhéngt,

« der Behandlungserfolg nicht auch durch ambulante MaBnahmen
erzielt werden kann und

- eine teil- oder vollstationare Weiterbehandlung medizinisch not-
wendig ist (stationare Anschlussheilbehandlung),

leisten wir nur, wenn wir vor Beginn der Weiterbehandlung eine

—schriftliche Zusage gegeben haben.

Ob ein enger zeitlicher Zusammenhang vorliegt, bestimmt sich
nach der zu behandelnden Erkrankung oder Unfallfolge. Unabhan-
gig davon liegt er immer vor, wenn die versicherte Person die sta-
tionére Anschlussheilbehandlung innerhalb von 2 Wochen beginnt,
nachdem die akute stationére Heilbehandlung beendet worden ist.

Um die Zusage erteilen zu kénnen, prifen wir, ob und in welchem
Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind. Zu diesem Zweck kdnnen wir verlangen, dass Sie
uns dafiir einen Befundbericht vorlegen. Soweit diese Priifung er-
gibt, dass wir leistungspflichtig sind, erteilen wir die schriftliche Zu-
sage.
2224 Fiir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir?

Wir leisten im tariflichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tber-
wiegend anerkannt sind, sowie fur

 Schropfen,

 Akupunktur zur Schmerztherapie,

« Chirotherapie,

« Eigenblut-Behandlung und

- therapeutische Lokalanasthesie.

Dariiber hinaus leisten wir fir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfligung stehen. Wir kénnen jedoch unsere
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen ware.

2.2.25 Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das
Krankenhaus dem Krankenhausentgeltgesetz
oder der Bundespflegesatzverordnung unter-

liegt?

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung er-
setzen wir folgende Aufwendungen (auch fiir vor- und nachstatio-
nare Behandlung im Krankenhaus gemaB § 115a des Fiinften
Buchs Sozialgesetzbuch - SGB V):

(1) Aufwendungen fiir wahlérztliche Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir wahlarztliche
Leistungen, die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir wahlarztliche Vergltung sind Uber die
Hochstsatze der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstat-
tungsféahig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch
sind, kbnnen wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen an-
gemessenen Betrag herabsetzen.

(2) Aufwendungen fir Wahlleistung Unterkunft im Ein- oder
Zweibett-Zimmer
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir
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« die gesondert berechnungsfahige Unterkunft im Ein- oder Zwei-
bett-Zimmer,

» einen Telefonanschluss,

« die Miete fir Radio und Fernsehen sowie

- die vom Krankenhaus angebotene besondere Verpflegung.

(3) Aufwendungen fiir belegérztliche Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur belegérztliche
Leistungen, die nach der jeweils geltenden Gebuhrenordnung fuir
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir belegarztliche Vergitung sind Uber die
Hochstsatze der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstat-
tungsfahig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch
sind, kbnnen wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen an-
gemessenen Betrag herabsetzen.

(4) Aufwendungen fiir Leistungen durch Beleghebammen und
Belegentbindungspfleger

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir Leistungen durch
Beleghebammen oder Belegentbindungspfleger, die nach der je-
weils geltenden amtlichen Gebihrenordnung fiir Hebammen und
Entbindungspfleger berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen flr die Vergltung von Beleghebammen und
Belegentbindungspflegern sind Uber die Hochstsatze der amtlichen
Geblhrenordnung fir Hebammen und Entbindungspfleger hinaus
erstattungsfahig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen
hoch sind, kdnnen wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf ei-
nen angemessenen Betrag herabsetzen.

(5) Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen flr allgemeine Kran-
kenhausleistungen, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) berech-
nungsfahig sind.

Hierzu z&hlen auch die Aufwendungen fir allgemeine Kranken-
hausleistungen fiir die Begleitperson der —versicherten Person,
wenn die Mitaufnahme der Begleitperson medizinisch notwendig
ist. Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationaren Heilbe-
handlung jinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

2.2.2.6 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir er-
satzweise ein Krankenhaustagegeld?

Anstelle des Aufwendungsersatzes zahlen wir ersatzweise ein
Krankenhaustagegeld von bis zu 110 Euro fir jeden Tag einer me-
dizinisch notwendigen vollstationdren Heilbehandlung in einem
Krankenhaus, das dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
oder der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) unterliegt, wie folgt:

(1) Keine gesondert berechnungsfiahige Unterkunft
Wir zahlen 70 Euro, wenn auf die gesondert berechnungsfahige
Unterkunft im Ein- oder Zweibett-Zimmer verzichtet wird.

Wir zahlen jedoch nur 35 Euro, wenn die —versicherte Person
noch nicht 16 Jahre alt ist.

(2) Keine wahlarztlichen oder belegérztlichen Leistungen

Wir zahlen 40 Euro, wenn

« auf gesondert berechnungsfahige wahlarztliche Leistungen ver-
zichtet wird und

« kein Aufwendungsersatz fiir gesondert berechnungsféhige be-
legarztliche Leistungen geltend gemacht wird.

Wir zahlen jedoch nur 20 Euro, wenn die —versicherte Person
noch nicht 16 Jahre alt ist.

(3) Ausnahmen

Es besteht kein Anspruch auf ersatzweises Krankenhaustagegeld

nach Absatz 1

« fur den Tag, an dem die —versicherte Person aus dem Kran-
kenhaus entlassen wird, oder

« fur die Dauer der Behandlung der versicherten Person auf der
Intensiv- oder S&auglingsstation.
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Es besteht auBerdem kein Anspruch auf ersatzweises Kranken-

haustagegeld nach den Absatzen 1 und 2

- flr Tage vollstandiger Abwesenheit aus dem Krankenhaus oder,

« wenn sich die stationare Behandlung auf weniger als 24 Stun-
den je Tag erstreckt (teilstationére Behandlung).

2.2.2.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das
Krankenhaus nicht dem Krankenhausentgeltge-
setz oder der Bundespflegesatzverordnung unter-

liegt?

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung -
mit Ausnahme von stationarer Anschlussheilbehandlung (siehe da-
zu Ziffer 2.2.2.8) - ersetzen wir folgende Aufwendungen:

(1) Aufwendungen fiir gesondert berechnete érztliche Leistun-
gen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir gesondert berech-
nete &rztliche Leistungen, die nach der jeweils geltenden Geblih-
renordnung fir Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir diese gesondert berechnete arztliche Ver-
giitung sind tiber die Hochstsatze der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) hinaus erstattungsfahig. Wenn die Aufwendungen aber un-
angemessen hoch sind, kénnen wir unsere Leistungen nach Ziffer
2.3.3 auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(2) Aufwendungen fiir Leistungen durch Beleghebammen und
Belegentbindungspfleger

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir Leistungen durch
Beleghebammen oder Belegentbindungspfleger, die nach der je-
weils geltenden amtlichen Gebuhrenordnung fiir Hebammen und
Entbindungspfleger berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fur die Vergitung von Beleghebammen und
Belegentbindungspflegern sind tber die Héchstsétze der amtlichen
Gebiihrenordnung fir Hebammen und Entbindungspfleger hinaus
erstattungsfahig. Wenn die Aufwendungen aber unangemessen
hoch sind, kénnen wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf ei-
nen angemessenen Betrag herabsetzen.

(3) Aufwendungen fiir Krankenhausleistungen

a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir

« die Unterkunft im Ein-, Zwei- oder Mehrbett-Zimmer,

« die Verpflegung,

- die Krankenhauspflege,

« die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln,

« medizinisch begriindete Nebenkosten, zu denen auch die Kos-
ten fur die medizinisch notwendige Mitaufnahme einer Begleit-
person der —versicherten Person gehéren, sowie

« die als Bestandteil der Krankenhausleistungen berechneten An-
teile fiir Leistungen durch am Krankenhaus angestelite Arzte.

Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationaren Heilbe-
handlung jiinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

b) Versicherter Héchstbetrag

Wenn die stationére Heilbehandlung nicht wegen eines Notfalls der
—versicherten Person notwendig ist, ist unsere Leistung wie folgt
begrenzt:

Die Aufwendungen nach Absatz a) sind maximal bis zu dem Be-

trag erstattungsféhig, der

- das maBgebliche Entgelt fir allgemeine Krankenhausleistungen,

 das nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der
Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) berechnungsfahig ist,

um nicht mehr als 100 Prozent Ubersteigt.

MaBgeblich firr die Berechnung ist das Entgelt, das das Kranken-
haus der Maximalversorgung, das dem Wohnsitz der versicherten
Person am nachsten gelegen ist, fir ihre Behandlung berechnet
hétte.

Das Krankenhaus der Maximalversorgung ist ein Begriff aus der
gesetzlichen Krankenhausplanung und bezeichnet ein Kranken-
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haus, das ein umfassendes und differenziertes Leistungsangebot
sowie entsprechende medizinisch-technische Einrichtungen vorhélt
(zum Beispiel Universitatsklinikum).

Wir sind nicht leistungspflichtig fur Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Héchstbetrag tGberschritten worden ist.

2228 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-
tiondren Anschlussheilbehandlung im Rahmen

einer medizinischen Rehabilitation?

Wichtige Indikationen fir eine Anschlussheilbehandlung sind zum

Beispiel:

« Krankheiten des Herzens und des Kreislaufs (Kardiologie),

« degenerativ-rheumatische Krankheiten und Zustande nach Ope-
rationen sowie Unfallfolgen an den Bewegungsorganen (Ortho-
padie),

« neurologische Krankheiten und Zustande nach Operationen am
Gehirn, Riickenmark und an peripheren Nerven (Neurologie)
und

- onkologische Krankheiten (Erste Krebsnachsorge).

Bei einer medizinisch notwendigen stationaren Anschlussheilbe-
handlung (siehe dazu Ziffer 2.2.2.3 Absatz 3) in einem Kranken-
haus, das dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der
Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) unterliegt, gilt Ziffer 2.2.2.5.

Zusatzlich gilt bei einer medizinisch notwendigen stationaren An-
schlussheilbehandlung in einem Krankenhaus, das nicht dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der Bundespflegesatz-
verordnung (BPflV) unterliegt:

(1) Aufwendungen fiir gesondert berechnete &rztliche Leistun-
gen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir gesondert berech-
nete arztliche Leistungen, die nach der jeweils geltenden Gebuh-
renordnung fur Arzte (GOA) berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen fir diese gesondert berechnete arztliche Ver-

gltung sind Uber die Hochstsatze der Geblhrenordnung fir Arzte
(GOA) hinaus erstattungsfahig. Wenn die Aufwendungen aber un-
angemessen hoch sind, kdnnen wir unsere Leistungen nach Ziffer
2.3.3 auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(2) Aufwendungen fiir Krankenhausleistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fur

« die Unterkunft im Ein-, Zwei- oder Mehrbett-Zimmer,

« die Verpflegung,

- die Krankenhauspflege,

« die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln,

» medizinisch begriindete Nebenkosten, zu denen auch die Kos-
ten fur die medizinisch notwendige Mitaufnahme einer Begleit-
person der —versicherten Person gehdren, sowie

« die als Bestandteil der Krankenhausleistungen berechneten An-
teile fiir Leistungen durch am Krankenhaus angestellte Arzte.

Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationaren Heilbe-
handlung jinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

2.2.29 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer

Hospiz-Versorgung?

(1) Versicherte Leistung
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir die stationére
Versorgung der —versicherten Person in Hospizen.

(2) Leistungsvoraussetzungen
Fir den Anspruch nach Absatz 1 miissen folgende Leistungsvor-
aussetzungen erflllt sein:

» Unheilbare Erkrankung
Die —versicherte Person leidet an einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung, dass da-
durch ihre Lebenserwartung begrenzt ist.

« Versorgung in einem Hospiz
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Die versicherte Person wird in einem Hospiz versorgt. Ein Hos-
piz ist eine selbststandige Einrichtung mit dem eigensténdigen
Versorgungsauftrag, fir Patienten mit unheilbaren Krankheiten
in der letzten Lebensphase palliativ-medizinische Behandlung
zu erbringen. Wir sind auch leistungspflichtig, wenn das Hospiz
in der Rechtsform einer —juristischen Person organisiert ist. Der
Ausschluss nach Ziffer 2.2.2.2 Absatz 2 Satz 2 gilt in diesem
Fall nicht.

» Keine anderweitige Versorgung
Eine stationédre Behandlung der versicherten Person im Kran-
kenhaus ist nicht medizinisch notwendig und eine ambulante
Versorgung im Haushalt oder der Familie der versicherten Per-
son kann nicht erbracht werden.

(3) Vorrangige Leistungspflicht der Pflege-Pflichtversicherung
Wenn flr die —versicherte Person aus der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung Anspruch auf Leistungen besteht, geht dieser An-
spruch unserer Leistungspflicht vor. Wir sind in diesem Fall nur fir
solche Aufwendungen leistungspflichtig, die nach Vorleistung der
privaten Pflege-Pflichtversicherung verbleiben.

2.2.2.10 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Kranken-

transporte?

(1) Medizinisch notwendige Transporte

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir medizinisch not-

wendige Transporte der —versicherten Person zum und vom

nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus

 im Rettungswagen,

« im Rettungshubschrauber oder

« durch Transportunternehmen, wenn die versicherte Person aus
medizinischen Griinden notwendigerweise von medizinisch aus-
gebildetem Personal begleitet worden ist.

Jedes Krankenhaus innerhalb einer Entfernung von 100 Kilome-
tern gilt als nachstgelegen im Sinne von Satz 1. Dieses Kranken-
haus muss zudem geeignet sein. Wenn innerhalb dieser Entfer-
nung kein geeignetes Krankenhaus verflgbar ist, sind Transporte
zum und vom né&chstgelegenen geeigneten Krankenhaus erstat-
tungsféhig.

(2) Verlegung in ein anderes Krankenhaus

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir die Verlegung der
—versicherten Person in ein anderes Krankenhaus innerhalb
Deutschlands, auch wenn diese Transporte nicht medizinisch not-
wendig sind.

Die Aufwendungen fiir die Verlegung sind erstattungsfahig, wenn

« die vollstationare Heilbehandlung nach der Verlegung voraus-
sichtlich noch mindestens 7 Tage andauern wird und

- die Verlegung Uber uns organisiert wird.

2.2.2.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei stationa-
rer Behandlung wegen Schwangerschaft und bei

stationdrer Entbindung?

Wir ersetzen entsprechend der tariflichen Leistungszusage flr eine

medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung (Ziffern 2.2.2.5

und 2.2.2.7) 100 Prozent der Aufwendungen flir

« medizinisch notwendige stationare Untersuchungen und Be-
handlungen wegen Schwangerschaft und

« stationare Entbindung im Krankenhaus oder Entbindungsheim.

AuBerdem gilt Ziffer 2.2.2.6 fir die Zahlung eines ersatzweisen
Krankenhaustagegelds entsprechend.

2.2.2.12 Welche Leistungen sind fiir das gesunde Neuge-
borene unmittelbar nach der Entbindung versi-

chert?

Wenn das gesunde Neugeborene unmittelbar nach der stationaren
Entbindung im Krankenhaus versorgt wird, gilt Folgendes:

» Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir Unterkunft und
Verpflegung des Neugeborenen.
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» Der Aufwendungsersatz erfolgt nach diesem, flir dessen Eltern-
teil bei uns abgeschlossenen Tarif.

Dies setzt voraus, dass das gesunde Neugeborene nach
Ziffer 1.8.4 Absatz 1 der Allgemeinen Regelungen zum Baustein
bei uns versichert worden ist.

Unsere Leistungspflicht fiir eine medizinisch notwendige Heilbe-
handlung des Neugeborenen wegen Krankheit oder Unfallfolgen
richtet sich jedoch ausschlieBlich nach den fiir das Neugeborene
abgeschlossenen Krankheitskosten-Tarifen.

2.2.2.13 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatze 1 und 2 der Aligemeinen
Regelungen zum Baustein entfallen. Sie mussen hierzu keinen An-
trag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.2.3 Ambulante und stationare zahnarztliche

Behandlung in Deutschland

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.3.1 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir
ambulante und stationére zahnérztliche Behand-
lung in Deutschland?

Welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maBgeblich?

Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-
sicherte Person wéahlen (Grundsétze)?

In welchen Féllen hdngt unsere Leistungspflicht
von unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?
Fir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir?

Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Zahnbe-
handlung, Zahnprophylaxe und Inlays?

Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Zahner-
satz, Gnathologie und Kieferorthopadie?

Welche Aufwendungen ersetzen wir flir zahntech-
nische Leistungen?

Welche Hochstbetrédge gelten fiir alle versicher-
ten Leistungen?

In welchen Féllen empfehlen wir, einen Heil- und
Kostenplan vorzulegen?

Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-
tionéren zahndérztlichen Behandlung in einem
Krankenhaus, das dem Krankenhausentgeltge-
setz oder der Bundespflegesatzverordnung unter-
liegt?

Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir er-
satzweise ein Krankenhaustagegeld?

Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-
tionéren zahnérztlichen Behandlung in einem
Krankenhaus, das nicht dem Krankenhausent-
geltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung
unterliegt?

Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?

2.23.2

2233

2234

2.23.5

2.2.3.6

2.23.7

2.23.8

2.23.9

2.23.10

2.2.3.11

2.23.12

2.23.13

2.23.14

Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen zahnérztlichen Be-
handlung Versicherungsschutz nach den folgenden Regelungen.
Der sich daraus ergebende Leistungsumfang vermindert sich um
die Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.8.

2.2.3.1 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir
ambulante und stationédre zahnérztliche Behand-

lung in Deutschland?

Bei Aufwendungen fir ambulante und stationare zahnarztliche Be-
handlung in Deutschland gilt unabhéangig davon, ob die Behand-
lung von einem

« Zahnarzt,

» Arzt oder

» Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen
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erbracht wird, ausschlieBlich unsere Leistungszusage nach
Ziffer 2.2.3.

2.2.3.2 Welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen der versi-

cherten Aufwendungen maBgeblich?

MaBgeblicher Zeitpunkt fir das Entstehen der versicherten Auf-
wendungen ist das Datum, an dem die —versicherte Person be-
handelt worden ist oder eine Leistung bezogen hat.

2.2.3.3 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-

sicherte Person wéhlen (Grundsétze)?

Wenn nicht unsere vorherige —schriftliche Zusage nach Ziffer
2.2.3.4 erforderlich ist, kann die —versicherte Person unter folgen-
den Leistungserbringern frei wahlen.

(1) Auswahl von Arzten oder Zahnarzten

Die —versicherte Person hat die freie Wahl unter den niedergelas-
senen oder den in Krankenhaus-Ambulanzen oder medizinischen

Versorgungszentren tatigen, approbierten Arzten und Zahnarzten.

(2) Auswahl von juristischen Personen

Die Aufwendungen fur Leistungen von folgenden —juristischen

Personen sind ebenfalls versichert:

- Institute, die auf Veranlassung eines Arztes oder Zahnarztes La-
bor- oder Réntgenleistungen erbringen, und

« medizinische Versorgungszentren.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil die —versicherte Person andere juristische Personen in An-
spruch genommen hat.

(3) Auswahl von Krankenhdusern

Wenn eine stationare Heilbehandlung medizinisch notwendig ist,

kann die —versicherte Person unter allen 6ffentlichen und privaten

Krankenh&usern frei wahlen, die

- unter sténdiger eigener arztlicher Leitung stehen,

- Uber ausreichende eigene diagnostische und therapeutische
Méglichkeiten verfugen und

 Krankengeschichten fuhren.

2234 In welchen Féllen hdngt unsere Leistungspflicht

von unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

(1) Besonderheiten bei Krankenhéusern, die auch Kuren oder
Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten
aufnehmen

a) Zusageerfordernis

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Kran-
kenhausern, die auch Kuren oder Sanatoriumsbehandlung durch-
fihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen und die Voraussetzun-
gen von Ziffer 2.2.3.3 Absatz 3 erflllen, leisten wir nur, wenn wir
vor Behandlungsbeginn eine —schriftliche Zusage gegeben ha-
ben.

b) Ausnahmen vom Zusageerfordernis
Vom Zusageerfordernis nach Absatz a) gelten folgende Ausnah-
men:

aa) Notfallbehandlung

Auf das Erfordernis unserer vorherigen —schriftlichen Leistungszu-
sage berufen wir uns nicht, soweit eine sofortige stationare Heilbe-
handlung der —versicherten Person wegen eines Notfalls (zum
Beispiel akut lebensbedrohender Zustand) - auch bei Notfalleinwei-
sung - medizinisch notwendig ist.

bb) Akute Behandlung wahrend des Aufenthalts

Auf das Erfordernis unserer vorherigen —schriftlichen Leistungszu-
sage berufen wir uns auch nicht, soweit eine sofortige stationare
Heilbehandlung der —versicherten Person wegen einer akuten Er-
krankung medizinisch notwendig ist, die wéhrend des Aufenthalts
in dem Krankenhaus nach Absatz a) eintritt und nicht mit dem ur-
spriinglichen Behandlungszweck zusammenhangt.

B4U239400Z0 (03) 01.17 - Januar 2017

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

cc) Einziges Krankenhaus in der Ndhe zum Wohnsitz
AuBerdem berufen wir uns auf das Erfordernis unserer vorherigen
—schriftlichen Leistungszusage nicht, wenn das Krankenhaus
nach Absatz a) das einzige geeignete Krankenhaus mit Versor-
gungsauftrag fir die akute stationére Heilbehandlung im Umkreis
von 20 Kilometern vom Wohnsitz der —versicherten Person ist.

(2) Besonderheiten bei deutschen Krankenhausern, die nicht
dem Krankenhausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatz-
verordnung unterliegen

Bei medizinisch notwendiger ambulanter oder stationarer Heilbe-
handlung in einem Krankenhaus in Deutschland, das nicht dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der Bundespflegesatz-
verordnung (BPflV) unterliegt, leisten wir nur, wenn wir vor Be-
handlungsbeginn

« einen Heil- und Kostenplan erhalten und

- eine —schriftliche Zusage gegeben haben.

Um die Zusage erteilen zu kdnnen, prifen wir, ob und in welchem
Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind. Soweit diese Prifung ergibt, dass wir leistungs-
pflichtig sind, erteilen wir die schriftliche Zusage.

2235 Fiir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-

thoden leisten wir?

Wir leisten im tariflichen Umfang fir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin lber-
wiegend anerkannt sind.

Daruber hinaus leisten wir fir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewéahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfligung stehen. Wir kénnen jedoch unsere
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen ware.

2.2.3.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Zahnbe-

handlung, Zahnprophylaxe und Inlays?

Wir ersetzen die versicherten Aufwendungen bis zu den nach
Ziffer 2.2.3.9 vorgesehenen Hochstbetragen wie folgt:

Bei einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Behandlung er-
setzen wir folgende Aufwendungen, die nach der jeweils geltenden
Gebtihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) und Gebihrenordnung fir
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen flr zahnarztliche und &rztliche Vergltung sind
lber die Hochstsatze der Gebihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)
und Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) hinaus erstattungsfahig.
Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind, kénnen
wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen.

(1) Aufwendungen fiir Zahnbehandlung

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

« allgemeine zahnarztliche Leistungen,

« konservierende Leistungen (einschlieBlich Kunststoff-, Kompo-
sit- und Schmelz-Dentin-Adh&siv-Fullungen),

« zahnchirurgische Leistungen,

« Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums,

« professionelle Zahnreinigung,

« die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie

« die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1
genannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke
bezogen worden sind.

Professionelle Zahnreinigung ist die

« Entfernung der Belage auf Zahn- und Wurzeloberflachen,
« Reinigung der Zahnzwischenrdume,

« Entfernung des Biofilms,

« Oberflachenpolitur sowie

« Fluoridierung.
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(2) Aufwendungen fiir Zahnprophylaxe

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

- zahnarztliche Leistungen gemaB dem Abschnitt des Gebihren-
verzeichnisses der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fir
Zahnarzte (GOZ), der prophylaktische Leistungen regelt,

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhéngenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1
genannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke
bezogen worden sind.

(3) Aufwendungen fiir Inlays

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir

« Inlays (Einlagefullungen),

« die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1
genannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke
bezogen worden sind.

2.23.7 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Zahner-

satz, Gnathologie und Kieferorthopéadie?

Wir ersetzen die versicherten Aufwendungen bis zu den nach
Ziffer 2.2.3.9 vorgesehenen Hochstbetragen wie folgt:

Bei einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Behandlung er-
setzen wir folgende Aufwendungen, die nach der jeweils geltenden
Gebihrenordnung flir Zahnarzte (GOZ) und Gebihrenordnung fiir
Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir zahnéarztliche und arztliche Vergiitung sind
Uber die Hochstsatze der Geblhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)
und Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattungsfahig.
Wenn die Aufwendungen aber unangemessen hoch sind, kénnen
wir unsere Leistungen nach Ziffer 2.3.3 auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen.

(1) Aufwendungen fiir Zahnersatz

Wir ersetzen 85 Prozent der Aufwendungen flr

 prothetische Leistungen, insbesondere Kronen, Teilkronen und
Keramik-Verblendschalen (Veneers), Prothesen, Briicken und
Stiftzahne,

- implantologische Leistungen, einschlieBlich der hiermit zusam-
menh&ngend anfallenden chirurgischen Leistungen, zum Bei-
spiel dem Aufbau des Kieferknochens,

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhéngenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1
genannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke
bezogen worden sind.

(2) Aufwendungen fiir funktionsanalytische und -therapeuti-

sche Leistungen (Gnathologie)

Wir ersetzen 85 Prozent der Aufwendungen fur

- funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen (Gnatholo-
gie) einschlieBlich Aufbiss-Behelfen und Schienen,

« die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie

- die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1
genannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke
bezogen worden sind.

(3) Aufwendungen fiir kieferorthopédische Leistungen

Wir ersetzen 85 Prozent der Aufwendungen fir

- kieferorthopéadische Leistungen fiir —versicherte Personen, die
noch nicht 21 Jahre alt sind,

« die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangenden Vor-
und Nachbehandlungen sowie

« die mit vorstehenden Leistungen zusammenhangend verordne-
ten Arzneimittel, wenn sie von einem in Ziffer 2.2.3.3 Absatz 1
genannten Leistungserbringer verordnet und aus der Apotheke
bezogen worden sind.

B4U239400Z0 (03) 01.17 - Januar 2017

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Die Altersbegrenzung auf 21 Jahre gilt nicht in den folgenden Fal-
len:

- Unfall
Bei zahnarztlichen Heilbehandlungen, die wegen eines Unfalls
erforderlich werden. Als Unfall gilt nicht, wenn durch Nahrungs-
aufnahme (zum Beispiel Biss auf einen Kirschkern) ein Schaden
an den Zahnen verursacht wird.

« Schwere Erkrankung
Bei zahnarztlichen Heilbehandlungen, die wegen einer angebo-
renen Missbildung des Gesichts oder der Kiefer, einer skeletta-
len Dysgnathie oder einer verletzungsbedingten Kieferfehlstel-
lung erforderlich und im Rahmen einer kombiniert kieferchirur-
gisch-kieferorthopadischen Behandlung erbracht werden.

In diesen Fallen ersetzen wir die Aufwendungen nach Satz 1, auch
wenn die verunfallte oder schwer erkrankte versicherte Person be-
reits alter als 21 Jahre ist.

2.2.3.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir zahntech-

nische Leistungen?

Wir ersetzen die Aufwendungen fiir zahntechnische Leistungen

« bis zu den nach Ziffer 2.2.3.9 vorgesehenen Héchstbetragen

- im Rahmen der tariflichen Leistungszusage nach Ziffern 2.2.3.6
und 2.2.3.7

wie die Aufwendungen fiir die Leistungen, in deren Zusammen-

hang sie erbracht worden sind.

Die Aufwendungen fiir zahntechnische Leistungen sind erstat-
tungsfahig, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Ta-
rifs AMB90U fiir zahntechnische Leistungen (siehe Ziffer 2.6.2)
aufgeflhrt sind.

Bei der Berechnung der erstattungsféhigen Aufwendungen legen
wir maximal die darin genannten Héchstbetrage zugrunde. Wir
sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil
der versicherte Hochstbetrag lberschritten worden ist.

2.2.3.9 Welche Hochstbetréage gelten fiir alle versicher-

ten Leistungen?

(1) Héchstbetrage ab Versicherungsbeginn
Wahrend der ersten 48 Monate ab Versicherungsbeginn des Tarifs
AMB90U gelten bei Aufwendungen nach Ziffern 2.2.3.6 bis 2.2.3.8
pro —versicherte Person folgende Erstattungshéchstbetrage:
« 1.000 Euro wahrend der ersten 12 Monate
(1. Leistungsabschnitt)
« 2.000 Euro wahrend der ersten 24 Monate
(2. Leistungsabschnitt)
« 3.000 Euro wahrend der ersten 36 Monate
(3. Leistungsabschnitt)
« 4.000 Euro wahrend der ersten 48 Monate
(4. Leistungsabschnitt)

Fur Aufwendungen, die den Erstattungshéchstbetrag des jeweili-
gen Leistungsabschnitts Ubersteigen, besteht kein Anspruch auf
Aufwendungsersatz. Dieser lbersteigende Teil kann auch nicht zu
einem spéteren Zeitpunkt mit einem Erstattungshdchstbetrag eines
folgenden Leistungsabschnitts verrechnet werden.

(2) Keine Erstattungshéchstbetrage bei unfallbedingten Be-

handlungen

Die Erstattungshéchstbetrage nach Absatz 1 gelten nicht fir zahn-

arztliche Heilbehandlungen, die wegen eines Unfalls erforderlich

werden. Als Unfall gilt nicht, wenn

« durch Nahrungsaufnahme (zum Beispiel Biss auf einen Kirsch-
kern) ein Schaden an den Z&hnen verursacht wird oder

« beim Reinigen herausnehmbaren Zahnersatzes ein Schaden
entsteht.

(3) Anrechnung bisheriger Versicherungsdauer bei Tarifwech-
sel

Wenn die —versicherte Person von einem bei uns abgeschlosse-
nen Tarif, der Leistungen fiir zahnarztliche Heilbehandlung be-
inhaltet, in Tarif AMB90U wechselt, wird die Versicherungsdauer
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im bisherigen Tarif auf die Dauer der ab Versicherungsbeginn gel-
tenden Erstattungshdchstbetrage im Tarif AMBO0U angerechnet.

Die Leistungen, die nach bisherigen Tarifen erbracht worden sind,
werden bei Aufwendungsersatz nach Tarif AMB9O0U bis zu dem Er-
stattungshéchstbetrag angerechnet, der sich aus Satz 1 ergibt.

Die Satze 1 und 2 gelten nicht, wenn die versicherte Person aus
einem Krankheitskosten-Tarif, der als Zusatzversicherung zur Ver-
sicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung abgeschlossen
worden ist, in Tarif AMB90U wechselt.

2.2.3.10 In welchen Féllen empfehlen wir, einen Heil- und

Kostenplan vorzulegen?

Wir empfehlen, uns bei folgenden Leistungen einen Heil- und Kos-

tenplan nach Befunderhebung einzureichen:

« Inlays nach Ziffer 2.2.3.6 Absatz 3,

» Zahnersatz nach Ziffer 2.2.3.7 Absatz 1,

- funktionsanalytischen und -therapeutischen Leistungen (Gnatho-
logie) nach Ziffer 2.2.3.7 Absatz 2,

- kieferorthopadischen Leistungen nach Ziffer 2.2.3.7 Absatz 3 so-
wie

« zahntechnischen Leistungen nach Ziffer 2.2.3.8.

Wir informieren Sie unverziglich ber den Umfang der erstattungs-
fahigen Aufwendungen. Die Aufwendungen fur die Erstellung des
Heil- und Kostenplans ersetzen wir tarifgeman.

2.2.3.11 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-
tiondren zahnérztlichen Behandlung in einem
Krankenhaus, das dem Krankenhausentgeltge-
setz oder der Bundespflegesatzverordnung unter-

liegt?

Bei einer medizinisch notwendigen stationéren zahnarztlichen Be-
handlung ersetzen wir folgende Aufwendungen:

(1) Aufwendungen fir wahléarztliche Leistungen

Wir ersetzen die Aufwendungen flr wahlarztliche Leistungen ent-
sprechend der tariflichen Leistungszusage fir eine medizinisch
notwendige ambulante zahnarztliche Behandlung (Ziffern 2.2.3.6
bis 2.2.3.9).

(2) Aufwendungen fiir Wahlleistung Unterkunft im Ein- oder

Zweibett-Zimmer

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

- die gesondert berechnungsféhige Unterkunft im Ein- oder Zwei-
bett-Zimmer,

+ einen Telefonanschluss,

« die Miete fir Radio und Fernsehen sowie

 die vom Krankenhaus angebotene besondere Verpflegung.

(3) Aufwendungen fiir belegérztliche Leistungen

Wir ersetzen die Aufwendungen fiur belegérztliche Leistungen ent-
sprechend der tariflichen Leistungszusage fir eine medizinisch
notwendige ambulante zahnarztliche Behandlung (Ziffern 2.2.3.6
bis 2.2.3.9).

(4) Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir allgemeine Kran-
kenhausleistungen, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) berech-
nungsfahig sind.

Hierzu zahlen auch die Aufwendungen fir allgemeine Kranken-
hausleistungen fiir die Begleitperson der —versicherten Person,
wenn die Mitaufnahme der Begleitperson medizinisch notwendig
ist. Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationaren Heilbe-
handlung jinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

2.2.3.12 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir er-

satzweise ein Krankenhaustagegeld?

Anstelle des Aufwendungsersatzes zahlen wir ersatzweise ein
Krankenhaustagegeld von bis zu 110 Euro fir jeden Tag einer me-
dizinisch notwendigen vollstationaren zahnarztlichen Heilbehand-
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lung in einem Krankenhaus, das dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) unter-
liegt, wie folgt:

(1) Keine gesondert berechnungsféhige Unterkunft
Wir zahlen 70 Euro, wenn auf die gesondert berechnungsfahige
Unterkunft im Ein- oder Zweibett-Zimmer verzichtet wird.

Wir zahlen jedoch nur 35 Euro, wenn die —versicherte Person
noch nicht 16 Jahre alt ist.

(2) Keine wahlérztlichen oder belegérztlichen Leistungen

Wir zahlen 40 Euro, wenn

- auf gesondert berechnungsfahige wahlarztliche Leistungen ver-
zichtet wird und

« kein Aufwendungsersatz flir gesondert berechnungsfahige be-
legérztliche Leistungen geltend gemacht wird.

Wir zahlen jedoch nur 20 Euro, wenn die —versicherte Person
noch nicht 16 Jahre alt ist.

(3) Ausnahmen

Es besteht kein Anspruch auf ersatzweises Krankenhaustagegeld
nach Absatz 1 fiir den Tag, an dem die —versicherte Person aus
dem Krankenhaus entlassen wird.

Es besteht auBerdem kein Anspruch auf ersatzweises Kranken-

haustagegeld nach den Absétzen 1 und 2

- flr Tage vollstandiger Abwesenheit aus dem Krankenhaus oder,

- wenn sich die stationdre Behandlung auf weniger als 24 Stun-
den je Tag erstreckt (teilstationare Behandlung).

2.2.3.13 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-

tiondren zahnérztlichen Behandlung in einem

Krankenhaus, das nicht dem Krankenhausent-

geltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung

unterliegt?

Bei einer medizinisch notwendigen stationéren zahnérztlichen Be-
handlung ersetzen wir folgende Aufwendungen:

(1) Aufwendungen fiir gesondert berechnete éarztliche Leistun-
gen

Wir ersetzen die Aufwendungen fiir arztliche Leistungen entspre-
chend der tariflichen Leistungszusage fiir eine medizinisch notwen-
dige ambulante zahnarztliche Behandlung (Ziffern 2.2.3.6 bis
2.2.3.9).

(2) Aufwendungen fiir Krankenhausleistungen

a) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fiir

« die Unterkunft im Ein-, Zwei- oder Mehrbett-Zimmer,

- die Verpflegung,

« die Krankenhauspflege,

« die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln,

« medizinisch begriindete Nebenkosten, zu denen auch die Kos-
ten fir die medizinisch notwendige Mitaufnahme einer Begleit-
person der —versicherten Person gehdren, sowie

- die als Bestandteil der Krankenhausleistungen berechneten An-
teile fiir Leistungen durch am Krankenhaus angestellte Arzte.

Wenn die versicherte Person zu Beginn der stationaren Heilbe-
handlung jinger als 10 Jahre ist, gilt die Mitaufnahme der Begleit-
person als medizinisch notwendig.

b) Versicherter Héchstbetrag

Wenn die stationare Heilbehandlung nicht wegen eines Notfalls der
—versicherten Person notwendig ist, ist unsere Leistung wie folgt
begrenzt:

Die Aufwendungen nach Absatz a) sind maximal bis zu dem Be-

trag erstattungsfahig, der

- das maBgebliche Entgelt fir allgemeine Krankenhausleistungen,

- das nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) berechnungsfahig ist,

um nicht mehr als 100 Prozent Ubersteigt.
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MaBgeblich firr die Berechnung ist das Entgelt, das das Kranken-
haus der Maximalversorgung, das dem Wohnsitz der versicherten
Person am nachsten gelegen ist, fir ihre Behandlung berechnet
hétte.

Das Krankenhaus der Maximalversorgung ist ein Begriff aus der
gesetzlichen Krankenhausplanung und bezeichnet ein Kranken-
haus, das ein umfassendes und differenziertes Leistungsangebot
sowie entsprechende medizinisch-technische Einrichtungen vorhalt
(zum Beispiel Universitatsklinikum).

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstbetrag Uiberschritten worden ist.

2.2.3.14 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absétze 1 und 2 der Aligemeinen
Regelungen zum Baustein entfallen. Sie missen hierzu keinen An-
trag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.2.4 Heilkuren und Rehabilitationsbehandlun-

gen in Deutschland

Wir bieten bei Heilkuren und Rehabilitationsbehandlungen Versi-
cherungsschutz nach den folgenden Regelungen. Der sich daraus
ergebende Leistungsumfang vermindert sich um die Selbstbeteili-
gung nach Ziffer 2.2.8.

Welche Aufwendungen ersetzen wir bei ambulanten und sta-
tiondren Heilkuren sowie bei stationdren Rehabilitationsbe-
handlungen?

(1) Verordnung als Leistungsvoraussetzung

Die Aufwendungen fiir Heilkuren und MaBnahmen der medizini-
schen Rehabilitation nach Absatz 2 sind erstattungsféhig, wenn
diese von einem Arzt verordnet worden sind.

(2) Versicherte Leistungen

Bei ambulanten oder stationaren Heilkuren sowie bei stationaren

Behandlungen im Rahmen einer medizinischen Rehabilitation (sta-

tionare Rehabilitationsbehandlung) - mit Ausnahme von stationarer

Anschlussheilbehandlung (siehe dazu Ziffer 2.2.2.8) - ersetzen wir

100 Prozent der Aufwendungen far

» Unterkunft und Verpflegung in Krankenhausern,

- arztliche Leistungen,

« den Kur- oder Rehabilitationsplan,

« Arzneimittel, die von einem Arzt oder Heilpraktiker verordnet und
aus der Apotheke bezogen worden sind,

» Kurmittel,

» physikalische Therapie, die von einem Arzt oder Heilpraktiker
verordnet worden ist, sowie

- die Kurtaxe.

(3) Versicherter Héchstbetrag

Der Ersatz von Aufwendungen flr eine Heilkur oder eine stationare
Rehabilitationsbehandlung nach Absatz 2 ist auf héchstens 1.000
Euro pro —versicherte Person begrenzt. Wir sind nicht leistungs-
pflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicherte
Hochstbetrag Uberschritten worden ist.

(4) Erneuter Leistungsanspruch

Ein erneuter Leistungsanspruch entsteht frihestens nach Ablauf
von 24 Monaten nach Abschluss der vorangegangenen Behand-
lung nach Absatz 2.

2.2.5 Behandlung im Ausland

Inhalt dieses Abschnitts:

2.251 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir
Behandlung im Ausland?

2.25.2 Was gilt bei einem voriibergehenden Aufenthalt
im auBereuropéischen Ausland?
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2253 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei Behand-
lungen im Ausland?

2254 Welche besondere Informationspflicht miissen
Sie beachten?

2255 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Riick-
transporte, Uberfiihrung oder Bestattung?

2.2.5.6 Welche Serviceleistungen erbringen wir?

2.2.5.7 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen Behandlung, dem
besonderen Versicherungsfall nach Ziffern 2.2.1.1 Absatz 1 und
2.2.2.1 Absatz 1 sowie bei Tod im Ausland Versicherungsschutz
nach den folgenden Regelungen. Der sich daraus ergebende Leis-
tungsumfang vermindert sich um die Selbstbeteiligung nach Ziffer
2.2.8.

2.2.51 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir

Behandlung im Ausland?

Unsere Leistungszusage nach Ziffer 2.2.5 gilt unabhangig davon,
ob die —versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt ins
Ausland verlegt oder sich im Ausland nur voribergehend aufhalt,
soweit in diesen Fallen Versicherungsschutz vereinbart ist.

Wir erbringen die Tarifleistungen auch bei Krankheiten (einschlie3-
lich chronischer Erkrankungen) oder Unfallfolgen, die bereits zu
Beginn des Auslandsaufenthalts bestehen. Das gilt auch dann,
wenn im Ausland eine erhebliche Verschlimmerung des Gesund-
heitszustands eintritt.

2.25.2 Was gilt bei einem voriibergehenden Aufenthalt

im auBereuropéischen Ausland?

Nach diesem Tarif besteht Versicherungsschutz in allen europai-
schen Landern (siehe Ziffer 1.1.7 Absatz 1 der Allgemeinen Rege-
lungen zum Baustein).

Bei einem vorlibergehenden Aufenthalt auBerhalb Europas gilt fir
diesen Tarif aber nicht Ziffer 1.1.7 Absatz 2 der Allgemeinen Rege-
lungen zum Baustein. Stattdessen gilt Folgendes:

(1) Dauer des Versicherungsschutzes (Grundsatz)

Es besteht Versicherungsschutz nach Ziffer 2.2.5 wéhrend der ers-
ten 12 Monate eines vorlibergehenden Aufenthalts im auBereuro-
paischen Ausland (12monatiger Versicherungsschutz).

Wenn es medizinisch notwendig ist, die —versicherte Person lber
die ersten 12 Monate hinaus medizinisch zu behandeln, besteht
Versicherungsschutz, solange eine Riickreise ihre Gesundheit ge-
fahrden wiirde.

(2) Zuséatzliche Ausdehnungsvereinbarung

Die Dauer des Versicherungsschutzes firr einen voriibergehenden
Aufenthalt auBerhalb Europas kann durch eine gesonderte Verein-
barung Uber den 12monatigen Versicherungsschutz nach Absatz 1
hinaus ausgedehnt werden (Ausdehnungsvereinbarung).

Dabei kdnnen Sie von uns unter folgenden Voraussetzungen den
Abschluss einer Ausdehnungsvereinbarung fiir die —versicherte
Person verlangen:

« Sie stellen den Antrag auf Ausdehnung, bevor die versicherte
Person ins auBereuropaische Ausland reist, spatestens jedoch
bevor fir sie der 12monatige Versicherungsschutz abgelaufen
ist.

« Die Ausdehnungsvereinbarung soll héchstens fiir 5 ununterbro-
chene Jahre im Anschluss an den 12monatigen Versicherungs-
schutz gelten.

In diesem Fall werden wir lhren Antrag annehmen, kdnnen aber fir
die Ausdehnung einen angemessenen Beitragszuschlag verlan-
gen. Die Héhe dieses Zuschlags ist von dem Land abhé&ngig, in
dem sich die versicherte Person voriibergehend aufhalt. Sie mis-
sen den Zuschlag nicht weiter zahlen, sobald die Ausdehnungsver-
einbarung endet. Das ist zum Beispiel der Fall, wenn die versicher-
te Person ihren gewohnlichen Aufenthalt nach Europa zuriickver-
legt.
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2253 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei Behand-

lungen im Ausland?

Wenn nach den Aligemeinen Regelungen zum Baustein

(Ziffern 1.1.7 und 1.1.8) und nach Ziffer 2.2.5.2 Versicherungs-
schutz bei Auslandsaufenthalten besteht, ersetzen wir die Aufwen-
dungen, welche nach Ziffern 2.2.1 bis 2.2.3 auch fir Behandlungen
innerhalb Deutschlands versichert sind.

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen zu den Pro-
zentsatzen, die nach Ziffern 2.2.1 bis 2.2.3 fir Behandlungen in
Deutschland vereinbart sind, soweit die Aufwendungen fiir die Be-
handlung im Ausland den dort ortsuiblichen Kosten entsprechen.

Dabei gilt keine Begrenzung unserer Leistungspflicht nach Ziffern

2.2.1 bis 2.2.3 auf

» die Gebiihrensatze nach jeweils geltenden Gebiihrenordnungen
oder GebUlhrenverzeichnissen,

- die Héchstbetrage nach Ziffern 2.2.2.7 Absatz 3 b) und 2.2.3.13
Absatz 2 b) sowie

- die Héchstbetrage nach den in Ziffer 2.6 genannten Verzeichnis-
sen.

2254 Welche besondere Informationspflicht miissen

Sie beachten?

Sie missen uns ohne schuldhaftes Zégern nach Beginn einer sta-
tionaren Behandlung der —versicherten Person im Ausland infor-
mieren.

2255 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Riick-

transporte, Uberfiihrung oder Bestattung?

(1) Ruicktransporte

Wir ersetzen 100 Prozent aller Aufwendungen flr einen Ricktrans-

port der —versicherten Person (auch im Ambulanzflugzeug)

« an den standigen, vor Einreise in das Ausland vorhandenen
Wohnsitz oder

« in das von dort nachsterreichbare geeignete Krankenhaus,

einschlieBlich der Aufwendungen fiir die Begleitung beim Rick-

transport durch eine andere Person.

Der Aufwendungsersatz setzt voraus, dass

- der Rucktransport medizinisch notwendig ist oder

» nach Abstimmung des Vertragsarztes unserer Notrufzentrale mit
dem behandelnden Arzt die Krankenhausbehandlung der versi-
cherten Person im Ausland voraussichtlich langer als 14 Tage
dauern wird.

Fir den Ricktransport muss das jeweils kostengiinstigste Trans-
portmittel gewahlt werden, wenn medizinische Griinde nicht entge-
genstehen. Wir ersetzen die Aufwendungen ohne Abzug von Kos-
ten, die durch die urspriinglich geplante Riickreise entstanden wa-
ren.

(2) Uberfiihrung oder Bestattung bei Tod im Ausland

Wenn die —versicherte Person im Ausland stirbt, ersetzen wir

100 Prozent aller unmittelbaren Aufwendungen einer Uberfiihrung
des Verstorbenen an den standigen, vor Einreise in das Ausland
vorhandenen Wohnsitz. Wir ersetzen die Aufwendungen ohne Ab-
zug von Kosten, die durch die urspriinglich geplante Riickreise ent-
standen wéren.

Wenn der Verstorbene im Ausland bestattet wird, ersetzen wir
100 Prozent der unmittelbar fur die Bestattung entstandenen Auf-
wendungen. Der Aufwendungsersatz fir die Bestattung ist maxi-
mal auf die Héhe der Aufwendungen begrenzt, die fiir eine Uber-
fihrung nach Satz 1 angefallen waren.

2.2.5.6 Welche Serviceleistungen erbringen wir?

Im Versicherungsfall erbringen wir folgende Serviceleistungen:

« Telefonischer 24-Stunden-Service an 365 Tagen

« Nennung und Vermittlung von Arzten und Kliniken im Ausland

 Dolmetscher-Service
Wenn fir die —versicherte Person eine stationéare Heilbehand-
lung medizinisch notwendig wird, setzen wir uns mit den behan-
delnden Arzten in Verbindung und (ibersetzen fir die versicherte
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Person die Angaben zur Krankheitsbezeichnung und zu den
therapeutischen MaBnahmen. Diese Leistungen erbringen wir in
allen gangigen Weltsprachen.

- Betreuung
Wir stellen lber einen von uns beauftragten Arzt den Kontakt
zwischen dem jeweiligen Hausarzt der versicherten Person und
den behandelnden Krankenhausarzten her. Wahrend des Kran-
kenhausaufenthalts sorgen wir fir die Ubermittlung von Informa-
tionen zwischen diesen beteiligten Arzten. Diese Leistungen er-
bringen wir in allen gédngigen Weltsprachen.

« Information der Angehdrigen der versicherten Person

« Kostenilbernahme-Garantie und Direkt-Abrechnung
Wir geben gegeniiber dem Krankenhaus, soweit erforderlich, ei-
ne Kostenlibernahme-Garantie ab und ibernehmen im Auftrag
der versicherten Person die Abrechnung mit dem Krankenhaus
und den behandelnden Arzten.

« Organisation des Krankenricktransports )

» Organisation der Bestattung im Ausland oder Uberfiihrung aus
dem Ausland.

2.25.7 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absétze 1 und 2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein entfallen. Sie missen hierzu keinen An-
trag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.2.6 Leistungen fir Organtransplantationen

Wir bieten bei Organtransplantationen Versicherungsschutz nach
den folgenden Regelungen. Der sich daraus ergebende Leistungs-
umfang vermindert sich - mit Ausnahme von Leistungen fir den
Organspender - um die Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.8.

2.2.61 Welche Leistungen erbringen wir bei Organtrans-

plantationen?

Bei einer medizinisch notwendigen Organtransplantation erbringen
wir die Versicherungsleistungen nach den folgenden Abséatzen. Ei-
ne Organtransplantation nach Satz 1 ist die operative Ubertragung
von Organen oder Geweben einer anderen lebenden Person (Or-
ganspender) auf die —versicherte Person.

(1) Aufwendungen fiir Behandlungen

a) Behandlung der versicherten Person

Fur Leistungen, die im Zusammenhang mit einer Organtransplan-
tation bei der —versicherten Person erbracht werden, gelten Zif-
fern 2.2.1 und 2.2.2 sowie Ziffern 2.2.4 und 2.2.5.

b) Behandlung des Organspenders

aa) Tarifliche Leistungszusage (Grundsatz)

Die tarifliche Leistungszusage flr eine medizinisch notwendige

Heilbehandlung der versicherten Person (Ziffern 2.2.1 und 2.2.2

sowie Ziffern 2.2.4 und 2.2.5) gilt entsprechend fur

 Leistungen, die im unmittelbaren Zusammenhang mit der Ent-
nahme des zu Ubertragenden Organs oder Gewebes erbracht
werden,

« einschlieBlich der damit zusammenhangenden Vor- und Nach-
behandlungen des Organspenders (auch bei medizinischen
Komplikationen, die sich unmittelbar bei der Organ- oder Gewe-
beentnahme ergeben).

bb) Besonderheit bei hherem oder umfassenderem Versiche-

rungsschutz des Organspenders

Soweit der Organspender nach der fur ihn bestehenden privaten

oder gesetzlichen Krankenversicherung

« einen Anspruch auf Versicherungsleistungen fir eine medizi-
nisch notwendige Heilbehandlung hat,

- die héher oder umfassender sind als die Versicherungsleistun-
gen nach Ziffern 2.2.1 und 2.2.2 sowie Ziffern 2.2.4 und 2.2.5,

gilt Folgendes:
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Fir die in Absatz aa) genannten Leistungen ist statt der tariflichen
Leistungszusage nach Ziffern 2.2.1 und 2.2.2 sowie Ziffern 2.2.4
und 2.2.5 der Umfang des Versicherungsschutzes nach der fir den
Organspender bestehenden Krankenversicherung maBgeblich.

(2) Aufwendungen fiir die Bereitstellung des gespendeten Or-
gans oder Gewebes

Zusétzlich ersetzen wir 100 Prozent der Aufwendungen fiir die Be-
reitstellung des gespendeten Organs oder Gewebes, die im Rah-
men des Transplantationsgesetzes (TPG) berechnungsféhig sind.

Dies setzt voraus, dass die Leistungen nicht als Bestandteil der
Entgelte flr allgemeine Krankenhausleistungen berechnet worden
sind.

(3) Entschadigung wegen Arbeitsunfiahigkeit des Organspen-
ders

a) Verdienstausfall des Organspenders (Grundsatz)

Wenn der Organspender infolge der Organ- oder Gewebeentnah-
me arbeitsunféhig ist und insoweit einen Verdienstausfall hat, er-
setzen wir ihm den uns nachgewiesenen tatsachlichen Verdienst-
ausfall. Als Verdienstausfall gilt das aus der beruflichen Tatigkeit
erzielte Netto-Einkommen des Organspenders.

Zusatzlich zahlen wir fur die Zeit des Verdienstausfalls eine Ent-

schadigung in Hohe der fiir den Organspender zu zahlenden nach-

gewiesenen Beitrage flr

- die gesetzliche Krankenversicherung und soziale Pflege-Pflicht-
versicherung oder die —substitutive Krankenversicherung,

- die gesetzliche oder private Rentenversicherung oder das be-
rufsstandische Versorgungswerk sowie

- die gesetzliche Arbeitslosenversicherung,

soweit die Beitrage nicht bereits Uber das Netto-Einkommen aus

beruflicher Tatigkeit abgedeckt sind.

b) Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber

Wenn der Organspender wahrend der Arbeitsunfahigkeit jedoch ei-
nen Anspruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall durch den
Arbeitgeber hat, zahlen wir keine Entschadigung nach Absatz a).

Stattdessen ersetzen wir fur die Zeit der Arbeitsunfahigkeit dem Ar-

beitgeber des Organspenders die tatsachliche Entgeltfortzahlung

und die von ihm fir folgende Absicherungen des Organspenders

anteilig Gbernommenen Beitrage in der nachgewiesenen tatsachli-

chen Hohe:

- die gesetzliche Krankenversicherung und soziale Pflege-Pflicht-
versicherung oder die —substitutive Krankenversicherung,

- die gesetzliche Rentenversicherung oder das berufsstandische
Versorgungswerk und

« die betriebliche Alters- und Hinterbliebenen-Versorgung.

Der Anspruch nach Satz 2 besteht nur, wenn der Arbeitgeber dies
bei uns beantragt.

(4) Vorrangige Leistungspflicht anderer Leistungstrager

Wenn flr den Organspender gegeniiber anderen Leistungstragern
Anspruch auf Leistungen firr die Organ- oder Gewebespende be-
steht, geht dieser Anspruch insoweit unserer Leistungspflicht vor.
Wir sind in diesem Fall nur fiir solche Aufwendungen und Entscha-
digungen leistungspflichtig, die nach Vorleistung des anderen Leis-
tungstragers verbleiben.

(5) Keine Selbstbeteiligung bei Leistungen fiir den Organspen-
der

Bei Leistungen fiir den Organspender nach den Abséatzen 1 bis 3
wird die tarifliche Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.8 nicht beriick-
sichtigt.
2.2.6.2 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?

Die allgemeine Wartezeit nach Ziffer 1.1.3 Absatz 1 der Allgemei-
nen Regelungen zum Baustein entfallt. Sie missen hierzu keinen
Antrag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der
Allgemeinen Regelungen zum Baustein stellen.
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2.2.7 Pflege-Pauschale

Wir bieten bei Pflegebedirftigkeit Versicherungsschutz nach den
folgenden Regelungen. Der sich daraus ergebende Leistungsum-
fang vermindert sich um die Selbstbeteiligung nach Ziffer 2.2.8.

2.2.71 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir eine

Pflege-Pauschale?

Wir zahlen eine einmalige Pflege-Pauschale von 3.000 Euro, wenn

- die —versicherte Person pflegebediirftig nach § 14 Elftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB XI) ist und

« fir sie die Zuordnung mindestens zu Pflegegrad 3 nach § 15 EIf-
tes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) nachgewiesen worden ist.

2.2.7.2 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Die allgemeine Wartezeit nach Ziffer 1.1.3 Absatz 1 der Allgemei-
nen Regelungen zum Baustein entfallt. Sie missen hierzu keinen
Antrag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der
Allgemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.2.8 Vereinbarte Selbstbeteiligung

Welche Selbstbeteiligung ist vereinbart?

(1) Vereinbarte Selbstbeteiligung

Pro —versicherte Person und Kalenderjahr ist fiir alle tariflichen
Leistungen eine Selbstbeteiligung von 10 Prozent, insgesamt
héchstens 500 Euro vereinbart.

Diese Selbstbeteiligung beriicksichtigen wir beim Ersatz der versi-

cherten Aufwendungen, bei der Zahlung des ersatzweisen Kran-

kenhaustagegelds nach Ziffern 2.2.2.6 und 2.2.3.12 sowie bei der

Pflege-Pauschale nach Ziffer 2.2.7, indem wir

- die erstattungsfahigen Aufwendungen und sonstigen tariflichen
Leistungen ermitteln und

« von den sich dafir jeweils ergebenden Betragen 10 Prozent
Selbstbeteiligung abziehen, bis der fiir die Selbstbeteiligung gel-
tende Héchstbetrag von 500 Euro im Kalenderjahr erreicht wor-
den ist.

(2) Unterjahriger Versicherungsbeginn

Wenn die Versicherung nach diesem Tarif nicht am 1. Januar be-

ginnt, vermindert sich die Selbstbeteiligung fir das erste Kalender-

jahr um jeweils 1/12 fir jeden nicht versicherten Monat. Das gilt

auch, wenn

« die —versicherte Person von einem bei uns abgeschlossenen
Krankheitskosten-Tarif in Tarif AMB90U wechselt und

- dadurch fir die versicherte Person erstmalig eine Selbstbeteili-
gung vereinbart worden oder

- die Selbstbeteiligung nach Tarif AMBO0U hoher ist, als die be-
tragsmaBige kalenderjahrige Selbstbeteiligung des bisherigen
Tarifs.

Wenn die versicherte Person von einem bei uns abgeschlossenen
Krankheitskosten-Tarif in Tarif AMB90U wechselt und die Selbst-
beteiligung nach diesem Tarif niedriger ist als die betragsmaBige
kalenderjahrige Selbstbeteiligung des bisherigen Tarifs, gilt auch
nach dem Tarifwechsel die ungekirzte Selbstbeteiligung.

Die Satze 1 und 2 gelten nicht, wenn die versicherte Person aus
einem Krankheitskosten-Tarif, der als Zusatzversicherung zur Ver-
sicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung abgeschlossen
worden ist, in Tarif AMB90U wechselt.

(3) Anrechnung der bisherigen Selbstbeteiligung bei Tarif-
wechsel

Wenn die —versicherte Person von einem bei uns abgeschlosse-
nen Krankheitskosten-Tarif in Tarif AMB90U wechselt, rechnen wir
fur die versicherte Person die im bisherigen Tarif fir dasselbe Ka-
lenderjahr bereits getragene Selbstbeteiligung auf die Selbstbeteili-
gung nach Tarif AMB9O0U an.
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Das gilt nicht, wenn die versicherte Person aus einem Krankheits-
kosten-Tarif, der als Zusatzversicherung zur Versicherung in der
gesetzlichen Krankenversicherung abgeschlossen worden ist, in
Tarif AMBO0U wechselt.

(4) Vorzeitige Beendigung

Die vereinbarte Selbstbeteiligung andert sich nicht, wenn dieser
Tarif fir die —versicherte Person vor dem Ende des Kalenderjahrs
beendet wird.

2.2.9 Vorsorge-Pauschale

Inhalt dieses Abschnitts:

2.291 Welche Vorsorge-Pauschale ist vereinbart?

2.29.2 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir die
Vorsorge-Pauschale?

2.29.3 Wann wird die Vorsorge-Pauschale ausgezahlt?

2.2.9.1 Welche Vorsorge-Pauschale ist vereinbart?

Anstelle des Aufwendungsersatzes nach diesem Tarif zahlen wir
eine Pauschale fir die im Verzeichnis zur Vorsorge-Pauschale des
Tarifs AMBO0U (siehe Ziffer 2.6.3) aufgefiihrten Vorsorge-Untersu-
chungen (Vorsorge-Pauschale).

Bei der Berechnung der Pauschal-Zahlung legen wir die darin ge-
nannten Betrage und Zeit-Intervalle zugrunde. Die tarifliche Selbst-
beteiligung nach Ziffer 2.2.8 wird bei der Vorsorge-Pauschale nicht
berucksichtigt.

2.29.2 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir die

Vorsorge-Pauschale?

Wir zahlen die Vorsorge-Pauschale nach Ziffer 2.2.9.1, wenn alle
folgenden Voraussetzungen erflllt sind:

(1) Arztliche Bestatigung

Sie missen durch eine arztliche Bestétigung nachweisen, dass die
—versicherte Person die im Verzeichnis zur Vorsorge-Pauschale
des Tarifs AMB90U (siehe Ziffer 2.6.3) aufgefuhrten Vorsorge-Un-
tersuchungen in Anspruch genommen hat. Die arztliche Bestati-
gung muss auf einem Coupon erfolgen, den wir lhnen auf Anfrage
zusenden.

(2) Kein Aufwendungsersatz

In dem Versicherungsjahr, in dem die Vorsorge-Untersuchung
durchgefiihrt worden ist, sind fir die —versicherte Person keine
Aufwendungen - auch nicht fir Vorsorge-Untersuchungen - aus ei-
ner bei uns abgeschlossenen —substitutiven Krankheitskosten-
Versicherung ersetzt worden.

(3) Keine Anwartschaftsversicherung

Die Vorsorge-Untersuchungen sind nicht wéhrend der Dauer einer
— Anwartschaftsversicherung durchgefiihrt worden. MaBgeblich ist
das Datum, an dem die Vorsorge-Untersuchung durchgefiihrt wor-
den ist.

(4) Bestehende Krankheitskosten-Versicherung ohne Bei-
tragsriickstand im Folgejahr

Fur die —versicherte Person muss am 30. Juni des Folgejahrs bei
uns noch eine —substitutive Krankheitskosten-Versicherung ohne
Beitragsriickstand bestehen.

Wir zahlen die Vorsorge-Pauschale jedoch auch, wenn die substi-
tutive Krankheitskosten-Versicherung vor dem 30. Juni des Folge-
jahrs endet, weil die versicherte Person gestorben oder in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig geworden
ist.

Wir kénnen einheitlich fur alle im Tarif AMB90U versicherten Per-
sonen mit Anspruch auf Zahlung der Vorsorge-Pauschale auf die
Voraussetzung nach Satz 1 verzichten.
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2293 Wann wird die Vorsorge-Pauschale ausgezahlt?

Wir zahlen die Vorsorge-Pauschale nach dem 30. Juni des Folge-
jahrs aus.

Wenn wir auf die Voraussetzung nach Ziffer 2.2.9.2 Absatz 4 ver-

zichten, kénnen wir die Vorsorge-Pauschale vor dem 30. Juni des
Folgejahrs auszahlen.

2.2.10 Vermittlung von Spezialisten

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.10.1 Was sind Spezialisten im vertraglichen Sinne?

2.2.10.2 Wann wird ein Termin bei einem Spezialisten ver-
mittelt?

2.2.10.3 Wann gilt die Vermittlung als erfullt?

2.2.10.1 Was sind Spezialisten im vertraglichen Sinne?

Spezialisten im vertraglichen Sinne sind

- in Deutschland tatige Arzte,

- die bezlglich der im Diagnose- und Therapieverzeichnis des Ta-
rifs AMB90U (siehe Ziffer 2.6.4) genannten Diagnosen renom-
miert und anerkannt und

- von uns in die Vermittlung aufgenommen worden sind.

Uns steht es frei zu entscheiden, welche Spezialisten in die Ver-
mittlung aufgenommen werden. Dadurch ergibt sich auch, an wel-
chem Ort die Spezialistenleistung nach dem Diagnose- und Thera-
pieverzeichnis erbracht wird. Die von uns vermittelte Spezialisten-
leistung wird auBerdem nicht unbedingt im nachstgelegenen geeig-
neten Krankenhaus erbracht.

Es besteht kein Anspruch auf die Vermittlung eines anderen re-
nommierten Arztes, der nicht zu den von uns benannten Spezialis-
ten gehort.

2.2.10.2 Wann wird ein Termin bei einem Spezialisten ver-

mittelt?
(1) Voraussetzungen fiir die Vermittlung

a) Vorherige fachérztliche Untersuchung

Fur die —versicherte Person besteht Anspruch auf Vermittlung ei-

nes Termins bei einem Spezialisten im vertraglichen Sinne, wenn

uns —schriftlich oder telefonisch mitgeteilt worden ist, dass ein

Facharzt

« bei der versicherten Person eine Diagnose aus dem Diagnose-
und Therapieverzeichnis des Tarifs AMBI0U (siehe Ziffer 2.6.4)
festgestellt und

« die der Diagnose im Verzeichnis zugeordnete Therapie zumin-
dest als Behandlungsmdglichkeit bewertet hat.

Ein Krankheitsverdacht, der durch fachéarztliche Untersuchung be-
grindet ist, ist aber auch ausreichend, wenn eine Diagnose erst
durch die ihr im Verzeichnis zugeordnete Therapie sicher festge-
stellt werden kann.

b) Anspruch auf Aufwendungsersatz und Transportfdhigkeit
Neben den Voraussetzungen nach Absatz a) muss fir den Versi-
cherungsfall, flir den ein Termin vermittelt werden soll, ein An-
spruch auf Aufwendungsersatz nach Ziffer 2.2.1 oder Ziffer 2.2.2
fir die —versicherte Person bestehen. AuBerdem muss die versi-
cherte Person transportfahig sein.

(2) Hochstgrenze unserer Leistungspflicht
Pro Versicherungsfall wird nur einmalig ein Termin bei einem Spe-
zialisten vermittelt.

2.2.10.3 Wann gilt die Vermittlung als erfullt?

(1) Benennung des Termins

Die Vermittlung ist erflllt, wenn wir einen Termin bei einem Spezia-
listen im vertraglichen Sinne benannt haben. Das gilt unabhangig
davon, ob die —versicherte Person diesen Termin wahrnimmt.

Seite 18 von 26



Teil A - Baustein Krankheitskosten-Versicherung
2. Tarifbedingungen - Tarif AktiMed Best 90 (AMB90U)

Wenn die versicherte Person den Termin mit dem Spezialisten
selbst vereinbart, ist die Vermittlung erfillt, wenn wir ihr den Spe-
zialisten im vertraglichen Sinne benannt haben.

(2) Vertretung des Spezialisten

Die Vermittlung gilt auch dann als erflllt, wenn der vermittelte Spe-
zialist im vertraglichen Sinne unvorhergesehen verhindert ist und
die Spezialistenleistung von seinem standigen Vertreter erbracht
wird.

Die Verhinderung ist unvorhergesehen, wenn der Spezialist durch

 Krankheit,

- eine unplanbare berufliche Verpflichtung, der aufgrund seines
Anstellungsvertrags oder einer Giiterabwagung Vorrang einzu-
raumen ist, oder

« durch vergleichbare gravierende Griinde

verhindert ist.

(3) Endgiiltige Festlegung der Therapie

Die Vermittlung ist auch erfillt, wenn der vermittelte Spezialist im
vertraglichen Sinne keine der in dem Diagnose- und Therapiever-
zeichnis des Tarifs AMB90U (siehe Ziffer 2.6.4) der Diagnose zu-
geordnete Therapie erbringt. In diesem Fall besteht die Spezialis-
tenleistung in der endgliltigen Festlegung der aus Sicht des Spe-
zialisten erforderlichen Therapie.

2.2.11 Service bei Behandlungsfehlern

Welchen Service bieten wir bei Behandlungsfehlern?

Bei entsprechenden arztlichen oder zahnarztlichen Verdachtsfallen
beraten wir Sie kostenlos rund um das Thema "Behandlungsfeh-
ler". Wir kénnen lhnen dabei helfen festzustellen, ob die Behand-
lung durch lhren Arzt oder Zahnarzt nach den Regeln der &rztli-
chen oder zahnarztlichen Kunst erfolgt ist.

2.3 Leistungsausschliisse und Leistungsein-
schréankungen

Inhalt dieses Abschnitts:

2.3.1 In welchen Fiéllen ist unsere Leistungspflicht aus-
geschlossen?

2.3.2 Welche eingeschrénkte Leistungspflicht besteht
bei EntwéhnungsmaBnahmen?

2.3.3 In welchen Féllen kénnen wir unsere Leistungen

auf einen angemessenen Betrag herabsetzen?

2.3.1 In welchen Fiéllen ist unsere Leistungspflicht aus-
geschlossen?

Wir leisten nicht
a) fur Krankheiten, Krankheitsfolgen oder Unfallfolgen sowie To-
desfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht worden sind.

Wir leisten dennoch, wenn die —versicherte Person auBerhalb
Deutschlands vom Eintritt des Kriegsereignisses Uberrascht wird
und aus Grunden, die sie nicht zu vertreten hat, gehindert ist, das
betroffene Gebiet zu verlassen.

Das Kriegsereignis gilt zum Beispiel als Uberraschend, wenn das
deutsche Auswartige Amt fir das Reiseziel und die Reisezeit keine
Reisewarnung wegen eines Kriegs oder eines bevorstehenden
Kriegs verbffentlicht hat. Wenn eine solche Warnung erst wahrend
der Reise verdffentlicht wird, gilt das Kriegsereignis bis dahin als
Uberraschend.

Terroristische Anschlage gehéren nicht zu den Kriegsereignissen
nach Satz 1.

b) fir Krankheiten, Krankheitsfolgen oder Unfallfolgen sowie To-
desfélle, die als Wehrdienstbeschadigung anerkannt worden sind.
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c) fur Krankheiten und Unfalle, die die —versicherte Person bei
sich selbst vorsatzlich herbeigefiihrt hat, einschlieBlich deren Fol-
gen.

d) wenn die Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker,
Leistungserbringer einer spezialisierten ambulanten Palliativ-Ver-
sorgung, in Krankenh&usern oder Hospizen durchgefihrt wird, de-
ren Rechnungen wir aus wichtigem Grund vom Aufwendungser-
satz ausgeschlossen haben. Dies setzt voraus, dass wir Sie vor
Eintritt des Versicherungsfalls iber den Leistungsausschluss be-
nachrichtigt haben. Sofern zum Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
—schwebender Versicherungsfall vorliegt, sind wir nicht leistungs-
pflichtig fur die Aufwendungen, die nach Ablauf von 3 Monaten seit
der Benachrichtigung entstanden sind.

e) fir Behandlungen durch Ehegatten, eingetragene Lebenspart-
ner, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten und Auslagen
ersetzen wir tarifgemas.

f) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Un-
terbringung.

g) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlungen mit Ausnahme von Heil-
kuren nach Ziffer 2.2.4.

h) fur RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
tréger.

i) fr Behandlungen durch Arzte und Zahnérzte, denen in Deutsch-
land oder in einem anderen Mitgliedstaat des Européaischen Wirt-
schaftsraums die Legitimation zur Auslibung des Arzt- oder Zahn-
arztberufs entzogen worden ist.

23.2 Welche eingeschrénkte Leistungspflicht besteht
bei EntwéhnungsmaBnahmen?

(1) Zusageerfordernis

Wir leisten grundsétzlich nicht fir EntwéhnungsmaBnahmen ein-
schlieBlich Entwdéhnungskuren. Wir leisten dennoch fiir eine Ent-
wohnungsmaBnahme, soweit wir unsere Leistungen vor Behand-
lungsbeginn —schriftlich zugesagt haben.

Wir erteilen unsere Zusage, wenn folgende Voraussetzungen er-
fullt und wir nach den Gbrigen vertraglichen Bestimmungen zur
Leistung verpflichtet sind:

« EntwdéhnungsmaBnahme
Es handelt sich um eine stationare oder ambulante Behandlung,
die darauf abzielt, die —versicherte Person aus der Bindung an
Drogen, Alkohol oder andere Suchtmittel zu 16sen (Entwoh-
nungsmaBnahme). Die Entwdhnung erfolgt aber nicht aus-
schlieBlich wegen einer Nikotinsucht der versicherten Person.

« Hinreichende Erfolgsaussicht
Fur die EntwéhnungsmaBnahme besteht - gegebenenfalls nach
Begutachtung durch einen von uns beauftragten Arzt - eine hin-
reichende Erfolgsaussicht.

» Hoéchstens insgesamt 3 EntwéhnungsmaBnahmen in der Ver-
tragslaufzeit
Wir haben fiir die versicherte Person wahrend der gesamten bei
uns zurlickgelegten Versicherungszeit Aufwendungsersatz fir
héchstens 2 EntwéhnungsmaBnahmen erbracht. Das bedeutet,
dass wir Versicherungsschutz hdchstens fiir insgesamt 3 Ent-
woéhnungsmaBnahmen bieten. Das gilt unabhangig davon, ob
die EntwéhnungsmaBnahmen ambulant oder stationar durchge-
fahrt werden.

(2) Umfang unserer Leistungspflicht

Es besteht keine Leistungspflicht fir EntwéhnungsmaBnahmen,
soweit diese zur Behandlung einer Nikotinsucht der —versicherten
Person erbracht werden. Wenn die versicherte Person nikotinstich-
tig und daneben von einem anderen Suchtmittel abhéngig ist, leis-
ten wir somit nur fir die Entwéhnung von dem anderen Mittel.
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a) Aufwendungsersatz fiir EntwéhnungsmaBnahmen
Soweit wir unsere Leistungen zuvor —schriftlich zugesagt haben,
ersetzen wir 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Erstattungsféhig sind die folgenden Aufwendungen:

aa) Ambulante EntwéhnungsmaBnahme

Soweit eine ambulante EntwéhnungsmaBnahme durchgefiihrt
wird, sind die Aufwendungen entsprechend der tariflichen Leis-
tungszusage filir eine ambulante Behandlung nach Ziffer 2.2.1 er-
stattungsfahig.

bb) Stationidre EntwéhnungsmaBnahme

Soweit eine stationare EntwdhnungsmaBnahme durchgefihrt wird,
sind die Aufwendungen fir allgemeine Krankenhausleistungen er-
stattungsfahig. Die Aufwendungen sind jedoch nur bis zu den fol-
genden Héchstbetréagen erstattungsfahig:

1. Entwéhnung in Krankenhdusern mit Versorgungsvertrag
Wenn die EntwéhnungsmaBnahme in einem Krankenhaus durch-
gefihrt wird, das einen Versorgungsvertrag zur medizinischen Re-
habilitation nach § 111 Flnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
abgeschlossen hat, sind die Aufwendungen pro —versicherte Per-
son und Behandlungstag maximal bis zu dem Betrag erstattungsfa-
hig, der den nach § 111 Absatz 5 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) maBgeblichen Tagessatz nicht Ubersteigt.

2. Entwéhnung in Krankenhausern ohne Versorgungsvertrag
Wenn die EntwéhnungsmaBnahme in einem Krankenhaus durch-
gefuhrt wird, das keinen Versorgungsvertrag zur medizinischen
Rehabilitation nach § 111 Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
abgeschlossen hat, gilt Folgendes:

Die Aufwendungen sind pro —versicherte Person und Behand-
lungstag maximal bis zu dem Betrag erstattungsfahig, der den
nach § 111 Absatz 5 Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
maBgeblichen Tagessatz,

« den das Krankenhaus mit einem Versorgungsvertrag zur medizi-
nischen Rehabilitation nach § 111 Finftes Buch Sozialgesetz-
buch (SGB V),

 das dem Wohnsitz der versicherten Person am néachsten gele-
gen ist,

- fur ihre Behandlung berechnet hatte,

nicht Gbersteigt.

b) Vorrangige Leistungspflicht anderer Leistungstréager

Wenn flr die —versicherte Person gegeniiber anderen Leistungs-
tragern (zum Beispiel der gesetzlichen Rentenversicherung) An-
spruch auf Leistungen besteht, geht dieser Anspruch unseren Leis-
tungen vor. Wir sind in diesem Fall nur fir solche Aufwendungen
leistungspflichtig, die nach Vorleistung des anderen Leistungstra-
gers verbleiben.

c) Selbstbeteiligung

Soweit fir die —versicherte Person nach Ziffer 2.2.8 eine Selbst-
beteiligung zu tragen ist, berticksichtigen wir diese auch bei den
Leistungen nach Absatz a).

233 In welchen Féllen kénnen wir unsere Leistungen
auf einen angemessenen Betrag herabsetzen?

(1) Unser Recht zur Herabsetzung unserer Leistungen

Wir kdnnen unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag

herabsetzen,

« wenn eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, flr die
Leistungen vereinbart worden sind, das medizinisch notwendige
MaB Ubersteigt oder

- wenn fir eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder flir
sonstige MaBnahmen, fiir die Leistungen vereinbart worden
sind, eine unangemessen hohe Vergitung berechnet wird.

(2) Bemessungskriterien zur Bestimmung der angemessenen

Vergiitung

Aufwendungen nach

« der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA),

« der Gebihrenordnung fur Zahnarzte (GOZ),

« der Gebihrenordnung fur Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP),
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« den amtlichen Gebihrenordnungen fiir Hebammen und Entbin-
dungspfleger und

« dem Gebihrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebiH)

sind nur angemessen, wenn sie nach den dort festgelegten Be-

messungskriterien medizinisch gerechtfertigt sind.

Andere Aufwendungen fir Behandlung in Deutschland gelten als
angemessen, wenn sie das in Deutschland Gbliche MaB nicht Gber-
steigen. Aufwendungen fir Behandlung im Ausland (siehe dazu
Ziffer 2.2.5) gelten als angemessen, wenn sie das dort ortsiibliche
MaB nicht Gbersteigen.

2.4 Umstellungsrecht bei Eintritt gesetzlicher
Krankenversicherungspflicht

Inhalt dieses Abschnitts:

241 Welches Recht zur Umstellung des Versiche-
rungsschutzes haben Sie bei Eintritt der gesetzli-
chen Krankenversicherungspflicht?

242 Wird eine erneute Gesundheitspriifung durchge-
fuhrt?

243 Wann miissen Sie die Umstellung beantragen?

2.4.4 Was gilt bei Anspruch auf Familienversicherung

oder Heilfiirsorge?

Erganzend zu den Regelungen Uber den Wechsel in einen ande-
ren Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz nach den Ziffern
1.8.1 bis 1.8.3 der Allgemeinen Regelungen zum Baustein haben
Sie folgendes weiteres Recht zur Umstellung des Versicherungs-
schutzes fir die nach diesem Tarif —versicherte Person:

2441 Welches Recht zur Umstellung des Versiche-
rungsschutzes haben Sie bei Eintritt der gesetzli-
chen Krankenversicherungspflicht?

Wenn die —versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherungspflichtig wird, haben Sie nicht nur ein Kiindi-
gungsrecht nach Ziffer 1.9.3 Abséatze 1 und 3 der Aligemeinen Re-
gelungen zum Baustein. Sie kdnnen in diesem Fall auBerdem von
uns verlangen, dass wir lhren Antrag auf Abschluss anderer Krank-
heitskosten-Tarife flr die versicherte Person annehmen (Umstel-
lung des Versicherungsschutzes).

Der Versicherungsschutz kann nur auf Krankheitskosten-Tarife

umgestellt werden,

- die fiir den Neuzugang gedffnet sind,

« bei denen die versicherte Person die Voraussetzungen fir die
—Versicherungsfahigkeit nach den Tarifbedingungen (Teil A
Ziffer 2) erfillt und

- die maximal die gleichen Leistungsbereiche umfassen wie Tarif
AMB90U.

242 Wird eine erneute Gesundheitspriifung durchge-
fihrt?

Bei der Umstellung des Versicherungsschutzes werden die aus
dem Vertrag erworbenen Rechte der —versicherten Person sowie
deren Alterungsrickstellung in entsprechender Anwendung von §
204 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) angerechnet.

Wenn Sie die Umstellung des Versicherungsschutzes in einen
Krankheitskosten-Tarif beantragen, der hdhere oder umfassendere
Leistungen als Tarif AMB90U beinhaltet, sind wir berechtigt, fur
diese Leistungen eine erneute Gesundheitspriifung vorzunehmen.
Wenn ein erhéhtes Risiko bei der versicherten Person vorliegt,
kénnen wir fir die Erweiterung des Versicherungsschutzes nach
unseren fur die Risikobewertung maBgeblichen Grundsatzen einen
Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag
und insoweit auch eine Wartezeit verlangen.
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243 Wann miissen Sie die Umstellung beantragen? sonderen Regelungen zum Gruppenversicherungs- oder zum Kol-

lektivvertrag enthalten sein.

(1) Frist bei Kiindigung zum Eintritt der Versicherungspflicht
Wenn Sie die —substitutive Krankheitskosten-Versicherung fir die
—versicherte Person zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht wirksam kiindigen, gilt Folgendes:

- Sie kdnnen die Umstellung des Versicherungsschutzes nach Zif-
fer 2.4.1 gleichzeitig mit der Kiindigung beantragen.

- Sie kdnnen die Umstellung aber auch beantragen, nachdem Sie
die substitutive Krankheitskosten-Versicherung fiir die versicher-
te Person bereits gekiindigt haben. In diesem Fall missen Sie
den Antrag jedoch spéatestens zum Ende des dritten Monats
nach Eintritt der Versicherungspflicht stellen.

(2) Frist bei lhrer spéateren Kiindigung

Wenn Sie die —substitutive Krankheitskosten-Versicherung fir die
—versicherte Person spater als 3 Monate nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht wirksam kiindigen, kénnen Sie die Umstellung des
Versicherungsschutzes nach Ziffer 2.4.1 nur gleichzeitig mit der
Klndigung beantragen.

(3) Zeitpunkt der Umstellung

Wenn lhr Antrag nach Absatz 1 oder Absatz 2 fristgerecht bei uns
eingeht, stellen wir den Versicherungsschutz zum Zeitpunkt der
Beendigung der —substitutiven Krankheitskosten-Versicherung
um.

244 Was gilt bei Anspruch auf Familienversicherung
oder Heilfiirsorge?

Die Regelungen nach Ziffern 2.4.1 bis 2.4.3 gelten auch bei

 gesetzlichem Anspruch auf Familienversicherung oder

« nicht nur voriibergehendem Anspruch auf Heilfirsorge aus ei-
nem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhéltnis.

2.5 Besonderheit fiir die Kindernachversiche-
rung

Welche Besonderheit gilt fiir die Nachversicherung von leibli-
chen Kindern?

Nach MaBgabe von Ziffer 1.8.4 Absatz 1 der Allgemeinen Rege-
lungen zum Baustein kann das neugeborene Kind eines bei uns
versicherten Elternteils zur Versicherung angemeldet werden. Er-
ganzend dazu gilt Folgendes:

(1) Mindestvertragsdauer des Elternteils

Nach Ziffer 1.8.4 Absatz 1 b) der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein muss der Elternteil am Tag der Geburt mindestens 3 Mo-
nate bei uns versichert sein. Grundsatzlich ist daflr der vereinbarte
Versicherungsbeginn maBgeblich.

Wenn der Antrag auf Abschluss der Krankenversicherung flr den
Elternteil jedoch bereits vor dem vereinbarten Versicherungsbe-
ginn angenommen worden ist, rechnet die 3-Monatsfrist von der
Antragsannahme an.

(2) MaBgeblicher Versicherungsschutz des Elternteils

Abweichend von Ziffer 1.8.4 Absatz 1 c) der Allgemeinen Regelun-
gen zum Baustein kénnen Sie unter folgenden Bedingungen auch
einen héheren oder umfassenderen Versicherungsschutz wahlen:

Wenn flr den bei uns versicherten Elternteil am Tag der Geburt
des zu versichernden Kindes der Tarif AMB90U abgeschlossen ist,
kénnen Sie fir die Versicherung des Neugeborenen den Ab-
schluss eines leistungsstarkeren Tarifs der Tarif-Serie AktiMed im
Absicherungsniveau "Best" verlangen. Zum Absicherungsniveau
"Best" gehdren alle Krankheitskosten-Tarife der —Produktgruppe
UNI mit der Bezeichnung "AktiMed Best".

Satz 2 gilt jedoch nicht, wenn fr den Tarif, der flr die Versiche-

rung des Neugeborenen gewahlt wird, Annahmeverglinstigungen
gelten. Annahmeverglnstigungen kdnnen insbesondere in den Be-
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MTT), je Sitzung fiir eine parallele Einzelbehandlung (bis zu 3
Personen mindestens 60 Minuten)

2.6 Anlagen

Inhalt dieses Abschnitts:

2.6.1 Heilmittelverzeichnis des Tarifs AMB90U

2.6.2 Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechni-
sche Leistungen des Tarifs AMB90U

2.6.3 Verzeichnis zur Vorsorge-Pauschale des Tarifs
AMB90U

2.6.4 Diagnose- und Therapieverzeichnis fiir Vermitt-

lungsleistungen des Tarifs AMB90U

Extensionsbehandlung (zum Beispiel Glisson-schlinge)

Extensionsbehandlung mit gréBeren Apparaten (zum Beispiel
Schréagbrett, Extensionstisch, Perl’sches Gerat, Schlingentisch)

- Massagen

Massagen einzelner oder mehrerer Kérperteile, auch Spezial-
Massagen (Bindegewebs-, Segment-, Periost-, Birsten- und Co-
lon-Massage)

2.6.1 Heilmittelverzeichnis des Tarifs AMB90U

Wichtige Informationen:

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung
der Verhéltnisse im Gesundheitswesen kénnen wir dieses Ver-
zeichnis nach Ziffer 1.7.2 der Allgemeinen Regelungen zum Bau-
stein anpassen.

Leistungen, die nicht im Heilmittelverzeichnis enthalten sind, sind
nicht erstattungsfahig. Die Aufwendungen fiir die im Heilmittelver-
zeichnis genannten Leistungen sind nur bis zum versicherten
Héchstbetrag nach Ziffer 2.2.1.15 Absatz 1 b) erstattungsféhig.

Leistung

Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder
- GroBbehandlung, mindestens 30 Minuten

- Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten

- Ganzbehandlung, mindestens 60 Minuten

- Kompressionsbandagierung einer Extremitat

Unterwasserdruckstrahl-Massage - einschlieBlich der erforderli-
chen Nachruhe

- Packungen, Hydrotherapie, Bader

HeiBe Rolle - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Warm-Packung eines oder mehrerer Kérperteile - einschlieBlich
der erforderlichen Nachruhe - bei Anwendung wieder verwendba-
rer Packungsmaterialien

Physiotherapie

- Inhalationen

- bei Anwendung einmal verwendbarer natirlicher Peloide ohne
Verwendung von Folie oder Flies zwischen Haut und Peloid als
Teil-Packung

Inhalationstherapie als Einzel-Inhalation

Inhalationstherapie als Raum-Inhalation in einer Gruppe, je Teil-
nehmer

- bei Anwendung einmal verwendbarer natirlicher Peloide ohne
Verwendung von Folie oder Flies zwischen Haut und Peloid als
GroB-Packung

Schwitz-Packung - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Inhalationstherapie als Raum-Inhalation in einer Gruppe - jedoch
bei Anwendung ortsgebundener Heilwasser, je Teilnehmer

Kalt-Packung
- zum Beispiel Anwendung von Lehm oder Quark

Radon-Inhalation im Stollen

Radon-Inhalation mittels Hauben

- bei Anwendung einmal verwendbarer natirlicher Peloide ohne
Verwendung von Folie oder Flies zwischen Haut und Peloid

- Krankengymnastik, Bewegungsiibungen

Heublumensack, Peloid-Kompresse

Wickel, Auflagen, Kompressen, auch mit Zusatz

Krankengymnastische Behandlung (auch auf neurophysiologi-
scher Grundlage, Atemtherapie) als Einzelbehandlung - ein-
schlieBlich der erforderlichen Massage

Trocken-Packung

Teil-Guss, Teilblitz-Guss, Wechselteil-Guss

Voll-Guss, Vollblitz-Guss, Wechselvoll-Guss

Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiologischer
Grundlage bei nach Abschluss der Hirnreife erworbenen zentralen
Bewegungsstérungen als Einzelbehandlung, mindestens 30 Minu-
ten

Abklatschung, Abreibung, Abwaschung

An- oder Absteigendes Teilbad - einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe

Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiologischer
Grundlage bei angeborenen oder bis zum 14. Geburtstag erwor-
benen zentralen Bewegungsstérungen als Einzelbehandlung, min-
destens 45 Minuten

An- oder Absteigendes Vollbad (Uberwarmungsbad) - einschlieB-
lich der erforderlichen Nachruhe

Wechsel-Teilbad - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Wechsel-Vollbad - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Krankengymnastik in einer Gruppe (2 bis 8 Personen) - auch or-
thopadisches Turnen -, je Teilnehmer

Burstenmassagebad - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Naturmoor-Halbbad - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Krankengymnastik in einer Gruppe bei zerebralen Dysfunktionen
(2 bis 4 Personen), mindestens 45 Minuten, je Teilnehmer

Naturmoor-Vollbad - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Sandbéder - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe - Teilbad

Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behandlung von Mukoviszi-
dose als Einzelbehandlung, mindestens 45 Minuten

Sandbéder - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe - Vollbad

Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Gruppe (2 bis 5 Perso-
nen) bei Behandlung schwerer Bronchialerkrankungen, mindes-
tens 45 Minuten, je Teilnehmer

Sole-Photo-Therapie - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Medizinische Bader mit Zusatzen
- Teilbad (Hand-, FuBbad) mit Zusatz

Bewegungsubungen

- Sitzbad mit Zusatz - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsubungen im Bewe-
gungsbad als Einzelbehandlung - einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe

- Vollbad, Halbbad mit Zusatz - einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe

- weitere Zusatze, je Zusatz

Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsibungen in einer
Gruppe im Bewegungsbad (bis 5 Personen), je Teilnehmer - ein-
schlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Gashaltige Bader
- Gashaltiges Bad (zum Beispiel Kohlensaurebad, Sauerstoffbad)
- einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenkblockierungen,
mindestens 30 Minuten

- Gashaltiges Bad mit Zusatz - einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe

Chirogymnastik - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Erweiterte Ambulante Physiotherapie (EAP), mindestens 120 Mi-
nuten, je Behandlungstag

- Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad) - einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe

- Radon-Bad - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Gerategestiitzte Krankengymnastik (einschlieBlich Medizinischem
Aufbautraining - MAT - oder Medizinischer Trainingstherapie -
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- Kélte- und Warmebehandlung

Eisanwendung, Kaltebehandlung (zum Beispiel Kompresse, Eis-
beutel, direkte Abreibung)

Eisanwendung, Kaltebehandlung (zum Beispiel Kaltgas, Kaltluft)
groBer Gelenke

Eisteilbad

HeiBluftbehandlung oder Warmeanwendung (Glihlicht, Strahler -
auch Infrarot -) eines oder mehrerer Kérperteile

- Elektrotherapie

Ultraschallbehandlung - auch Phonophorese

Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit hochfre-
quenten Stromen (Kurz-, Dezimeter- oder Mikrowellen)

Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte mit niederfre-
guenten Stromen (zum Beispiel Reizstrom, diadynamischer
Strom, Interferenzstrom, Galvanisation)

Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik bei spasti-
schen oder schlaffen L&hmungen

Hornhautabtragung an einem FuB

Nagelbearbeitung an beiden FiiBen

Nagelbearbeitung an einem FuB

Podologische Komplexbehandlung an beiden FiBen (Hornhautab-
tragung und Nagelbearbeitung)

Podologische Komplexbehandlung an einem FuB (Hornhautabtra-
gung und Nagelbearbeitung)

Besuch mehrerer Patienten derselben sozialen Gemeinschaft
(zum Beispiel Altenheim) in unmittelbarem zeitlichen Zusammen-
hang, je Person

- Hausbesuche/Wegegeld

Arztlich verordneter Hausbesuch

Wegegeld (nur bei &rztlich verordnetem Hausbesuch) bei Benut-
zung eines Kraftfahrzeuges in Héhe von 0,30 Euro je Kilometer
bis maximal 50 Kilometer oder ansonsten die niedrigsten Kosten
des regelmaBig verkehrenden Beférderungsmittels bis maximal 50
Kilometer

lontophorese

Zwei- oder Vierzellenbad

Hydroelektrisches Vollbad (zum Beispiel Stangerbad), auch mit
Zusatz - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

- Lichttherapie

Behandlung mit Ultraviolettlicht
- als Einzelbehandlung

- in einer Gruppe, je Teilnehmer

Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirkes mit Ultravio-
lettlicht

Reizbehandlung mehrerer umschriebener Hautbezirke mit Ultra-
violettlicht

Quarzlampen-Druckbestrahlung eines Feldes

Quarzlampen-Druckbestrahlung mehrerer Felder

- Ergotherapie

Funktionsanalyse und Erstgespréch, einschlieBlich Beratung und
Behandlungsplanung, einmal je Behandlungsfall

Einzelbehandlung
- bei motorischen Stérungen, mindestens 30 Minuten

- bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen, mindestens 45 Mi-
nuten

- bei psychischen Stérungen, mindestens 60 Minuten

Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung, mindestens 30 Minu-
ten

Gruppenbehandlung
- mindestens 45 Minuten, je Teilnehmer

- bei psychischen Stérungen, mindestens 90 Minuten, je Teilneh-
mer

2.6.2 Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechni-
sche Leistungen des Tarifs AMB90U

Wichtige Informationen:

Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung
der Verhéltnisse im Gesundheitswesen kdnnen wir dieses Ver-
zeichnis nach Ziffer 1.7.2 der Allgemeinen Regelungen zum Bau-
stein anpassen.

Aufwendungen flr Leistungen, die nicht im Preis- und Leistungs-
verzeichnis fir zahntechnische Leistungen enthalten sind, oder Be-
trage, soweit sie Uber den genannten liegen, sind nicht erstattungs-
fahig.

Wir legen dem Aufwendungsersatz den erstattungsfahigen Hochst-
betrag im Preis- und Leistungsverzeichnis zuzlglich der jeweils
glltigen Mehrwertsteuer zugrunde.

Im Zusammenhang mit der Herstellung von zahntechnischen Leis-
tungen anfallende Materialkosten (Kosten fiir Edelmetall, Prothe-
senzahne, Konfektionsteile) sind in Héhe der Herstellerpreise zu-
zuglich der jeweils glltigen Mehrwertsteuer erstattungsféahig. Dar-
Uber hinaus fallen Materialkosten, die nach der jeweils geltenden
GebUlhrenordnung flr Zahnarzte (GOZ) als gesondert berech-
nungsfahig aufgefihrt sind, unter den Versicherungsschutz.

Leistung Erstattungsfa-
higer Hochst-
betrag in Euro

Abformpfosten/Modellimplantat repositionen und 17,90

aufschrauben, je Implantatpfosten

Abutment individuell, inkl. bearbeiten 60,10

Aufbiss-Schiene/Knirscher-Schiene/Bissfiih- 200,20
- Logopédie rungsplatte/Okklusionsschiene
Erstgesprach mit Behandlungsplanung und -besprechungen, ein- Aufstellen/Umstellen Grundeinhsit 38,60
mal je Behandlungsfall Aufstellen je Zahneinheit 9,90
Standardisierte Verfahren zur Behandlungsplanung einschlieBlich Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat 60,10
Auswertung, nur auf spezielle arztliche Verordnung bei Verdacht Auswerten eines Registrats 8,60
auf zentrale Sprachstérungen, einmal je Behandlungsfall Basis aus Kunststoff/Basis tiefgezogen 34,30
Ausflhrlicher Bericht Basis unterfittern 94,40
Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen, Basisteil unterfiittern 54,30
- mindestens 30 Minuten Basis erneuern 114,40
- mindestens 45 Minuten Bisswall aus Wachs 14,30
- mindestens 60 Minuten Bohrschablone 221,50
Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen Briickenglied aus Keramik 130,10
nm;:]lr?»n(aer?tung des Patienten und gegebenenfalls der Eltern, je Teil- Brickenglied gegossen, auch fur Keramik- oder 77.20

. . . Kunststoffverblendung

- Kindergruppe, mindestens 30 Minuten - -
T Erwachsenengruppe, mindestens 45 Minuten Deckgold aufbrennen, nur im Frontzahnbereich 11,40

(Zahn 13 - 23/33 - 43)
- Podologie I_Diagnqstisches Aufstellen/Diagnostisches Model- 18,60

- — lieren, je Zahn

Homhautabtragung an beiden FaBen Dublieren Einzelstumpf/Modell oder Modelltell 11,40
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Einarmige Klammer/Inlayklammer/Interdental- 17,20 Mehraufwand fur Einstellen nach Zentrik-Regis- 11,40
klammer/Knopfklammer/Approxi-malklammer/ trat
Auflage/Bonyhardklammer ohne Auflage/Kralle Meso-/Mesiostruktur auf Implantat 79,40
Erweitern einer Prothese, Kunststoffbasis, Metall- 50,10 Mess-Schablone/Implantat-/Kontroll-Schablone 45,80
basis, Aufbiss-Schiene Grundeinheit Metallarmierung flr provisorische Versorgung/ 48,60
Fertigstellen Grundeinheit 85,80 Retention
Fertigstellen je Zahneinheit 6,40 Metallbasis - Oberkiefer, Unterkiefer 138,70
Formteil fir provisorische Versorgung, je Kiefer- 45,80 Miniplastschiene 85,80
halfte Modell 17,20
Friktionsstift inkl. Bohrung und Frésung 22,90 Modell oder Zahnkranz bearbeiten 4,30
Gebogene Retention, je Retention 14,30 Modell untersockeln 10,00
Gegoss?ne Retention (je Retention), Anker flir 35,80 Modell vermessen 7.90
Klebebriicke - ——
Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblendung) - 85,80 Modellimplantat repositionieren 12,20
einflichig ’ Modellmontage in Artikulator 18,60
Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblendung) - 97,20 Modellpaar sockeln, dreidimensional 47,20
zweiflachig Modellpaar trimmen, okklusionsbezogen 22,90
Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblendung) - 113,00 Montage eines Gegenkiefermodells 11,40
dreiflachig Neuadjustieren/Umarbeiten einer vorhandenen 118,70
Guss-Inlay/Galvano-Inlay (ohne Verblendung) - 120,10 Schiene oder Prothese
mehrflachig Provisorische Krone, Briickenglied, Stiftzahn, On- 57,20
Guss-Onlay/Guss-Teilkrone 111,50 lay, Inlay, Teilkrone
Hilfsteil in Abdruck/an Basis (z. B. Rontgenkugel, 12,20 Radieren nach System 7,20
Bohrhilse) Registrierhilfen/Registrat/Zentrikplatte/ Bissplatte 34,30
Implantatausgleichskrone gegossenen 79,40 Remontage Prothetik (Einartikulieren und Ein- 72,90
Individuell charakterisieren, nur im Frontzahnbe- 21,50 schleifen)
reich (Zahn 13 - 23/33 - 43) Remontage-Modell 35,80
Individueller Loffel/Funktionsléffel 41,50 Reponieren eines Stumpfes 5,40
Individuelles Geschiebe 168,70 Riegel 244,50
Instandsetzung einer Prothese, Kunststoffbasis, 50,10 Rillen-Schulter-Geschiebe 170,90
Metallbasis, Aufbiss-Schiene Grundeinheit Rohbrandeinprobe, je Zahneinheit 11,40
Kauflache nach gnathologischen Kriterien gestal- 38,60 Riickenschutzplatte/Zahn oder Kauflache zahn- 57,20
tet farben hergestellt oder aus Metall
Keramik-Inlay/Presskeramik-Inlay/Glaskeramik- 178,80 Schubverteilungsarm 107,30
Inlay - einflachig Schulter aus Keramik/Glas, nur im Frontzahnbe- 31,50
Keramik-Inlay/Presskeramik-Inlay/Glaskeramik- 193,10 reich (Zahn 13 - 23/33 - 43)
Inlay - zweiflachig Selektives Einschleifen 44,30
Keramik—lr_]I%y/Ffresskeramik—InIay/GIaskeramik— 214,50 SET-UP/WAX-UP je Zahn 14,30
Inlay - dreiflachig , , Silikonschlussel 5,00
ﬁ?;%:ﬂlﬁg ;:%sskeramk—lnlay/ Glaskeramik- 214,50 Sonderausftlhrungqn Prothesen?asis _(Sondtlar- 60,10
- _ kunststoffe verarbeiten, Gitter/Bligel einarbeiten)
E(ieﬁlzs(ljkr;grone/Presskeramlk-Krone/GIaskera- 185,90 Spezialmodell 47.20
Keramik-Teilkrone/Presskeramik-Teilkrone/Glas- 211,60 Split-Cast Soc?kel .an Modell 21,50
keramik-Teilkrone/Keramik-Teilonlay/Presskera- Steg, Grundeinheit 54,30
mik-Onlay/Glaskeramik-Onlay Steg, Langeneinheit 11,40
Keramik-Verblendschale/Keramik-Veneer 211,60 Steggeschiebe 167,90
Keramik-Verblendung 109,10 Stiftaufbau 55,80
Konfektionsabutment, inkl. bearbeiten oder er- 24,90 Stumpf einschlieBlich aller stumpfvorbereitender 24,50
ganzen MaBnahmen und Dowelpin
Konfektionsgeschiebe 123,00 Stumpf scannen, digitieren, digitalisieren 82,70
Krone, Briickenglied, Inlay aufpassen, auf Kon- 11,40 Stumpfmodell/Sagemodell 18,60
trollmodell Teleskop-Krone/Konus-Krone 292,00
Krone gegossen/Krone fiir Verblendung/Wurzel- 104,40 Ubertragen einer Wachsaufstellung auf Metallba- 5,70
kappe/Galvano-Krone sis
Kronen- oder Briickengliedreparatur 48,60 Ubertragungskappe 48,60
Kunststoff-Inlay/Kunststoff-Onlay 71,50 Umlaufende Frasung 15,70
Kunststoff-Krone 91,50 Umstellen je Zahneinheit 8,40
Kunststoff-Verblendung 78,70 Unterfltterbarer Abschlussrand 17,20
Leistungseinheit Sprung, Bruch aus Metall 31,50 Versandkosten in nachgewiesener Hohe
Leistungseinheit Sprung, Bruch, Wiederbefesti- 11,40 Verschraubung/Verbolzung 64,40
gung eines Zahns, Basisteil aus Kunststoff Wurzel-/Sattelpontic, je Zahneinheit 42,90
Leistungseinheit, Erneuerung Zahn/Klammer ein- 14,30 Wurzelstift gegossen 48,60
arbeiten Zahn diagnostisch beschleifen oder radieren 7,20
Leistungs_einheit, Kunststoffsattel [6sen und wie- 21,50 Zahn zahnfarben hinterlegen, je Zahn 9,30
derbefestigen - -
Lotireie Verbindung 12.90 Zahnfatbent.)estlmmu'ng |rlsgesamt 28,60
— - - Zahnfleisch je Zahneinheit 60,10
L6étung/SchweiBverbindung 20,00
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Zahnfleischmaske, abnehmbar - je Kieferhalfte/ 25,70 Stop 20,00
Frontzahnbereich Trennen einer Basis 21,50
Zahnkranz ausgieBen 14,30 U-Biigel, Federbligel 50,10
Zuschlag flr Arbeiten unter Stereomikroskop, je 35,80 Verarbeiten eines Schlosses oder eines Rohr- 20,00
Zahneinheit chens
Zweiarmige Klammer/Bonwill-Klammer/Bony- 28,60 Vorbiss oder Riickbiss 25,70
hard-Klammer mit Auflage/J-Klammer/Uberwurf- Vorhofplatte 143,00
Klammer - - - Zugfeder 21,50
imtz};t;rgg;ﬁus Kunststoff inkl. Ubertragung ins 20,00 Zungengitter, je Kieferhalfte/Frontzahngebiet 31,50
2.6.3 Verzeichnis zur Vorsorge-Pauschale des Tarifs
- Kieferorthopadie AMB90U
Adamsklammer 22,90
Aufbiss-Kappe aus Kunststoff, je Zahn 35,80 Wichtige Information: )
Aufbiss-Kappe aus Metall, je Zahn 68,60 Bei emerﬂmc_ht nur als vorubergehend anz_ysehenden_ Veranderung
AuBenbogen individuell, auch Lipbumper, je Kie- 78.70 de_r Ve_rhaltnlsse_ im Gesundheltswese_n kénnen wir dieses Ver-
fer zelghms nach Ziffer 1.7.2 der Allgemeinen Regelungen zum Bau-
stein anpassen.
Basis flr Einzelkiefergerat 93,00
Basis firr Funktions-Kiefer-Orthopédisches Geréat 164,50 Vorsorge-Untersuchung Zeitintervall Pauschale
(FKO-Geréat) Euro
Basis fur schiefe Ebene aus Kunststoff 68,60
Basis fiir schiefe Ebene aus Metall 111,50 Vorsorgeuntersuchungen fiir Manner
Coffin-Feder 42,90 Gesundheitsuntersuchung fur einmal innerhalb 75,00
Doppelbogen-Klammer 22,90 Manner von 2 aufeinander
Doppelplatten-Fiihrungssporn/-Steg 50,10 - Mindestalter: 35 Jahre Lﬂgﬁ;‘:;sr}a\r’ﬁ;ﬂ'
Dorh 14,30 Krebsvorsorge flir Manner einmal pro Versi- 40,00
Dreiecksklammer 14,30 (Grundsatz) cherungsjahr
Druckfeder, Zugfeder 21,50 - Mindestalter: 45 Jahre
Facebow anpassen 18,60 Hautkrebs-Screening fiir einmal innerhalb 35,00
Feder 20,00 Manner von 2 aufeinander
Funktions-Kiefer-Orthopadisches Gerat (FKO- 28,60 - Mindestalter: 35 Jahre folgenden Versi-
Gerat), voreinschleifen cherungsjahren
Frontaler oder lateraler Aufbiss, hart je Kieferhalf- 22,90 Darmspiegelung fur einmal innerhalb 270,00
te/Frontzahngebiet Méanner von 10 aufeinander
Frontaler oder lateraler Aufbiss, weich je Kiefer- 54,30 - Mindestalter: 55 Jahre folgenden Versi-
halfte/Frontzahngebiet cherungsjahren
Funktionsfahigmachen einer Schraube ohne 11,40 .
Trennen der Basis Vorsorgeuntersuchungen fiir Frauen
Grundbogen Oberkiefer oder Unterkiefer 42,90 Krebsvorsorge fiir Frauen  einmal pro Versi- 60,00
Grundeinheit Instandsetzung KFO-Basis/-Gerat 42,90 SCI?/'I’iL::jiSs?;ZIt)er: 21 Jahre cherungsjahr
Hakchen 14,30 Krebsvorsorge fur Frauen einmal pro Versi- 70,00
Haltesporn 14,30 (Grundsatz) cherungsjahr
Headgear individuell, je Kiefer 79,40 - Mindestalter: 50 Jahre
Interokklusal-Stop 11,40 Hautkrebs-Screening fur einmal innerhalb 35,00
KFO Platte, voreinschleifen 11,40 Frauen von 2 aufeinander
Kinnkappe mit Retentionshaken 107,30 - Mindestalter: 35 Jahre folgenden Versi-
Kunststoffschild 40,00 _ _ cherungslahren
!_abi_albogen, auch modifiziert oder intermaxillar, 44,30 l(:irzsuL;nndheltsuntersuchung far Slonnmzagﬁlfg?r::\ﬁ?er 75,00
Je_ Kiefer — - Mindestalter: 35 Jahre folgenden Versi-
Lingualbogen, je Kiefer 42,90 cherungsjahren
Lingualer Frontalbogen 28,60 Mammographie fir Frauen  einmal innerhalb 125,00
Lickenhalter 25,70 - Mindestalter: 50 Jahre von 2 aufeinander
Montage eines Modellpaares in Fixator 14,30 folgenden Versi-
Palatinalbogen 54,30 cherungsjahren
Pelotte, je Kieferhalfte 40,00 Earmspiegelung far einm1a(; innfer‘halbd 270,00
e rauen von 10 aufeinander

Posmorfer — 200,20 - Mindestalter: 55 Jahre folgenden Versi-
Protrusionsbogen, je Kiefer 28,60 cherungsjahren
Retentionsschiene 93,00
Schiefe Ebene aus Metall oder Kunststoff, je 35,80 26.4 Diagnose- und Therapieverzeichnis fiir Vermitt-
Zahneinheit lungsleistungen des Tarifs AMBO0U
Schraube einarbeiten 45,80 Wichtlae Information:
Spezialschraube (Einzelzahn- Sektoren-, asym- 34,30 Bei eingr nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung
metrischen Bewegung) e ; R S

- - der Verhaltnisse im Gesundheitswesen kénnen wir dieses Ver-
Spezialschraube zur Metallverbindung 45,80 zeichnis nach Ziffer 1.7.2 der Allgemeinen Regelungen zum Bau-
Spike 10,00 stein anpassen.
Sporn aktiv, Ricklaufsporn, Fiihrungssporn 17,20
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Neoplasien des zentralen Nervensystems

Geschwulst im Gehirn
oder an den Gehirnhau-
ten

Operation

Geschwulst im Riicken- Operation
mark oder an den Ri-
ckenmarkshauten

Diagnose Vereinfachte Krank-  Therapie Intrakranielle Tumo-
heitsbezeichnung re (primar, keine Me-
tastasen)
- Nicht-maligne Erkrankungen Intraspinale Tumore
Erkrankungen des GefaBsystems (primar, keine Meta-
Aortenaneurysma  Aussackung der Haupt- Operation stasen)
Schlagader oder Riss
der Innenhaut der
Schlagader
Karotisstenose Verengung der Hals- Operation
Schlagader

Stenosen der Be-
cken- und Beinarteri-
en

GefaBverengung oder
GefaBverschluss der
Becken- und Bein-
Schlagadern

Shunt- oder By-
pass-Operation

Erkrankungen des Herzens

Herzklappen-Erkran- Herzklappen-Erkran-
kungen kungen

Herzklappen-Ope-
ration

Stenosen der Ko- Verengung oder Ver-
ronargefaBe schluss von Herzkranz-
gefaBen

Koronare Bypass-
Operation

Erkrankungen des Bewegungsapparats

Arthropathien (Hufte, Erkrankungen des Hift-
Knie) und Kniegelenks

Einsatz eines
kinstlichen Ge-
lenks

Bandscheibenpro-  Bandscheibenvorfall

laps

Operation

Erkrankungen des Nervensystems

Multiple Sklerose Chronisch-entziindliche
Erkrankung des zentra-
len Nervensystems

Medikamentdse
Einstellung

- Malignome
Maligne Erkrankungen der Atemwege

Bronchialkarzinom  Lungenkrebs Operation, Chemo-
therapie
Larynxkarzinom Kehlkoptkrebs Operation

Maligne Erkrankungen des Verdauungstraktes

Kolorektales Karzi-  Dick- und Enddarm- Operation
nom krebs

Magenkarzinom Magenkrebs Operation
Osophaguskarzinom Speiseréhrenkrebs Operation

Maligne Erkrankungen der Niere und ableitende Harnwege

Harnblasenkarzinom
(inklusive Urethra-
karzinom)

Harnblasenkrebs (bis
einschlieBlich Harnréh-
re)

Operation

Nierenkarzinom (in-
klusive Ureterkarzi-
nom)

Nierenkrebs (ein-
schlieBlich Harnleiter)

Operation

Maligne Erkrankungen des weiblichen Genitals und der Brust

Mammakarzinom Brustkrebs Operation
Ovarialkarzinom Eierstockkrebs Operation
Uteruskarzinom Gebarmutterkrebs Operation

Maligne Erkrankungen des méannlichen Genitals

Maligne Hodentumo- Hodenkrebs
re

Operation

Prostatakarzinom Prostatakrebs

Operation

Maligne Erkrankung der Haut und Schleimhéute

Malignes Melanom  Schwarzer Hautkrebs

Operation
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