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Allgemeine
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KRANKHEITSKOSTENVOLLVERSICHERUNG

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

mit der Wahl eines Tarifs aus den o.g. VictoriaMed Tarifen - vom
zweckmaligen Basis-Schutz-Niveau bis hin zum hervorragenden
Premium-Schutz-Niveau — haben Sie sich fiir den lhren personlichen
Bedurfnissen entsprechenden Versicherungsschutz entschieden.

Im Folgenden erhalten Sie die lhrem gewahlten Versicherungs-
schutz zugrunde liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB) fur die VictoriaMed Kompakt Tarife KP1-3, VictoriaMed
Komfort Tarife KF1 /0-3 und VictoriaMed Premium Tarife PR1/0-3.

Die AVB bestehen aus diesem Bedingungsteil (Teil I) und den jewei-
ligen Tarifen (Teil Il) sowie den Tarifbedingungen fiir die voll- und teil-
stationare Hospizversorgung.

Praambel

Die Tarife, denen diese AVB zugrunde liegen, wurden von der Victo-
ria Krankenversicherung AG (kurz: Victoria) und der DKV Deutsche
Krankenversicherung AG (kurz: DKV) gemeinsam entwickelt und kal-
kuliert. Sie werden von der Victoria als VictoriaMed Kompakt 1-3
(KP1-3), Komfort (KF1/0-3) und Premium (PR1 / 0-3) Tarife und von
der DKV als BestMed Tarifsystem parallel angeboten. Dabei treten
die beiden Unternehmen der ERGO Versicherungsgruppe jeweils als
rechtlich unabhangige Risikotrager auf. In den einander entspre-
chenden Tarifen wird die jahrliche Gegenliberstellung der erforder-
lichen und der kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten (vgl. 8 17) gemeinsam durchgefihrt. Die erfor-
derlichen Versicherungsleistungen werden aus der Beobachtung
des Gesamtbestandes beider Risikotrager abgeleitet. Etwaige Bei-
tragsanpassungen oder etwaige Anderungen der AVB kénnen nur
von beiden Risikotragern gemeinsam durchgefiihrt werden (vgl. §8
17,18).

Die Bezeichnung »wir«, »nunser« oder »der Versicherer« bezeichnet -
auch im Folgenden —den jeweiligen Risikotrager, d.h. das Versiche-
rungsunternehmen, mit dem der Versicherungsvertrag geschlossen
wurde, also entweder die Victoria oder die DKV.

lhre Victoria Krankenversicherung AG
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Allgemeines zu unseren Leistungen

§1

§2

§3

§4

Woraus ergibt sich der Versicherungsschutz?

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, etwaigen spateren schriftlichen Vereinba-
rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
VictoriaMed Kompakt 1-3 (KP1-3), Komfort (KF1/0-3) und Pre-
mium (PR1/0-3) Tarife (Teil | Bedingungsteil, Teil Il Tarif und den
Tarifbedingungen fir die voll- und teilstationare Hospizversor-
gung) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Was ist Gegenstand des Versicherungsschutzes?

Wir bieten Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfalle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Sofern vereinbart,
erbringen wir damit unmittelbar zusammenhangende zusatzli-
che Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringen wir in der
Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.

Was ist der Versicherungsfall?

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedurf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bis-
her behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gel-
ten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung
wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) die Kinderwunschbehandlung (kiinstliche Befruchtung/
Insemination), soweit hierfir tariflich Leistungen verein-
bart sind,

c) der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch durch
einen Arzt,

d) eine durch Krankheit erforderliche Sterilisation,

e) gezielte Vorsorgeuntersuchungen (ambulante Untersu-
chungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach gesetz-
lich eingeflihrten Programmen),

f)  weitere gezielte Vorsorgeuntersuchungen und Prophylaxe-
leistungen, soweit hierflr tariflich Leistungen vereinbart
sind,

g) die Versorgung in einem stationaren Hospiz,

h) Tod, soweit hierflr Leistungen tariflich vereinbart sind.

Ab wann konnen die Leistungen in Anspruch genommen
werden?

Die Versicherung beginnt mit dem im Versicherungsschein
genannten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn). Ab
diesem Zeitpunkt werden die Beitrage berechnet (s. § 11).

Der tatsachliche Versicherungsschutz setzt mit dem technischen
Versicherungsbeginn ein, jedoch nicht vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrages (formeller Versicherungsbeginn) insbeson-
dere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung durch Sie oder uns. Der in Satz 1 beschrie-
bene Beginn des Versicherungsschutzes wird auch als materiel-
ler Versicherungsbeginn bezeichnet.

Fur Versicherungsfalle, die vor dem materiellen Versicherungs-
beginn eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss
des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle
sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen,
der in die Zeit vor den technischen Versicherungsbeginn fallt.
Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 und 2 fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil bei uns versichertistund
die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt rlickwirkend erfolgt. Der Versicherungs-

§5

§6

§7

schutz darf nicht hoher oder umfassender als der eines versi-
cherten Elternteils sein.

Ist ein Elternteil nach einem VictoriaMed Komfort Tarif KF1/ 0-3
versichert, kann fiir das Neugeborene jede Selbstbehalt-Vari-
ante innerhalb von VictoriaMed Komfort KF1 Tarifen gewahlt
werden.

Entsprechendes gilt, wenn ein Elternteil nach einem Victoria-
Med Premium Tarif PR1/0-3 versichert ist.

Neugeborene konnen nur in Tarife aufgenommen werden, die
fir den Neuzugang geoffnet sind.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riick-
sicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

Gibt es Wartezeiten?

Es sind keine Wartezeiten vorgesehen.

Gilt der Versicherungsschutz auch bei Aufenthalten
im Ausland?

Ist der Versicherungsschutz bei Aufenthalten im Ausland
begrenzt?

Bei Aufenthalten im Ausland besteht Versicherungsschutz
gemal den Regelungen der Absatze 2 und 3. Wir sind jedoch
hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die wir bei
einem Aufenthalt und Behandlung in Deutschland zu erbringen
hatten, es sei denn, Sie haben einen VictoriaMed Komfort Tarif
KF1/0-3 oder VictoriaMed Premium Tarif PR1/ 0-3 vereinbart.

Welche Besonderheiten gelten bei Aufenthalten
im européaischen Ausland?

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa.

Dies gilt sowohl bei voriibergehenden Aufenthalten als auch bei
einer Verlegung des gewodhnlichen Aufenthaltes innerhalb
Europas. Sie konnen aber auch verlangen, dass die betreffende
Krankheitskostenversicherung im Rahmen einer Anwartschafts-
versicherung fortgesetzt wird. Eine solche Versicherung erhalt
die erworbenen Rechte, bietet aber keinen Versicherungsschutz
und hat dementsprechend geringere Beitrage.

Welche Besonderheiten gelten bei Aufenthalten
im aulBereuropdischen Ausland?

Bei vorlbergehenden Aufenthalten im aullereuropaischen
Ausland bleibt der Versicherungsschutz fiir einen Monat ab Be-
ginn des Auslandsaufenthaltes bestehen. Muss der Aufenthalt
wegen medizinisch notwendiger Heilbehandlung liber einen
Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungs-
schutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne
Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber flir
weitere 2 Monate, es sei denn, Sie haben die VictoriaMed Kom-
fort Tarife KF1/ 0-3 oder VictoriaMed Premium Tarife PR1/0-3
vereinbart.

Bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes ins aul3ereuro-
paische Ausland, endet insoweit das Versicherungsverhaltnisin
Bezug auf die betreffende versicherte Person, es sei denn, Sie
haben einen VictoriaMed Komfort Tarif KF1 / 0-3 oder Victoria-
Med Premium Tarif PR1/0-3 vereinbart. Sie kbnnen jedoch ver-
langen, dass die Krankheitskostenversicherung im Rahmen
einer Anwartschaftsversicherung fortgesetzt wird (vgl. Abs. 2
Satz 3).

Wann haben Sie einen Anspruch auf die erfolgsabhéngige
Gewinnbeteilung?

Von dem satzungsgemaR ermittelten Uberschuss eines
Geschaftsjahres (Kalenderjahres) werden mindestens 80%
einer Ruckstellung zugefiihrt, die ausschlieRlich zugunsten der
Versicherungsnehmer flir Zwecke der Beitragsriickerstattung
verwendet wird (Rickstellung fiir erfolgsabhangige Beitrags-
rlckerstattung). Dies kann geschehen durch Auszahlung oder
Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserhohung (soweit tarif-
lich vorgesehen auch als AktivPramie), Beitragssenkung oder
Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung
von Beitragserhohungen.



§8

§9

Wir entscheiden jahrlich mit Zustimmung des fiir uns zustandi-
gen unabhangigen Treuhanders tUber die Art und den Zeitpunkt
der Verwendung der Riickstellung sowie darliber, welche Tarife
in welcher Hohe an der Beitragsriickerstattung teilnehmen.

Abweichend von Absatz 1 dirfen mit Zustimmung der Auf-
sichtsbehorde im Interesse der Versicherten in Ausnahmefal-
len aus der Ruckstellung fiir Beitragsriickerstattung Betrage
zur Abwendung eines drohenden Notstandes (z.B. Verlustab-
deckung) entnommen werden.

Wird flir den vereinbarten Tarif eine Beitragsriickerstattung in
Form der Auszahlung vorgesehen, besteht ein Anspruch fir
jede versicherte Person, wenn aus ihrer Versicherung flir das
Geschéftsjahr keine Versicherungsleistungen fiir ambulante
und/oder zahnarztliche Heilbehandlung erbracht worden sind -
ausgenommen sind tarifliche Leistungen fiir Vorsorgeuntersu-
chungen, Schutzimpfungen und ggf. tariflich vorgesehene pro-
fessionelle Zahnreinigungen (PZR) — unter den Voraussetzun-
gen, dass sie in der Rechnung als eigensténdige Leistungen
ausgewiesen sind und sie nicht im Zusammenhang mit einer
Heilbehandlung durchgefiihrt worden sind.

Die weiteren Voraussetzungen flir die Auszahlung oder Bei-
tragssenkung sowie Gutschrift von Beitragsteilen bzw. fur eine
Leistungserh6hung werden von uns festgelegt.

Welche Modalitaten gelten fiir die Auszahlung
von Versicherungsleistungen?

Wir sind zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von uns gefor-
derten Nachweise erbracht werden; die Nachweise werden
unser Eigentum.

Kostenbelege sind in Urschrift einzureichen. Wir kdnnen den
Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen. Besteht anderwei-
tig ein Leistungsanspruch fiir denselben Versicherungsfall und
wird dieser zuerst geltend gemacht, so gentigen als Nachweis
die mit den Erstattungsvermerken versehenen Rechnungs-
zweitschriften.

Rechnungen missen enthalten:

den Namen der behandelten Person,
die Behandlungszeit,

die einzelnen Leistungen und

die Krankheitsbezeichnungen.

Rechnungen tber Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit der
Verordnung einzureichen, Rezepte empfehlen wir zusammen
mit der dazugehdrigen Arztrechnung vorzulegen. Beim Folge-
bezug einer Brille geniigt die Angabe des Brechkraftwertes
(Dioptrien) in der Optikerrechnung.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit
unserer Leistungen aus § 14 VVG (s. Anhang).

Wir sind verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn
Sie uns diese in Textform (z. B. per E-Mail) als Empfangsberech-
tigte fur deren Versicherungsleistungen benannt haben. Liegt
diese Voraussetzung nicht vor, kdnnen nur Sie als Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten
werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versiche-
rer eingehen, in Euro umgerechnet.

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Euro-
paischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fur die
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaf
»Wahrungen der Welt«, Veroffentlichungen der Deutschen Bun-
desbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei
denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass
sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu
einem unglinstigeren Kurs erworben hat.

Fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen auf ein
Inlandskonto fallen keine Kosten an. Kosten fiir sonstige Uber-
weisungen und fur Ubersetzungen kénnen von den Leistungen
abgezogen werden.

Kann der Anspruch auf Versicherungsleistungen an Dritte
tibertragen werden?

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.

Wenn wir mit einer flr die versicherte Person ausgehandigten
Victoria-Card fiir Privatversicherte die Ubernahme von Aufwen-
dungen bei stationdarem Krankenhausaufenthalt garantieren,
gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht. Sofern auf lhren
Wunsch im Sinne der Tarifbedingungen fiir die voll- und teil-
stationare Hospizversorgung eine Direktabrechnung mit dem
stationaren Hospiz erfolgt, gilt das Abtretungsverbot insoweit
nicht.

8 10 Wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnis-
ses (vgl. § 6 Abs. 3 und § 20).

lhre Pflichten als Versicherungsnehmer

8 11 Welche Modalitaten gelten fiir die Beitragszahlung?

1.

3.1

Wie wird der zu zahlende Beitrag ermittelt
und wann wird er féllig?

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages
nach dem Eintrittsalter der versicherten Person und - bei
Erwachsenen und Jugendlichen — nach dem Geschlecht festge-
setzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr
der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom technischen Ver-
sicherungsbeginn (s. § 4 Abs. 1) an berechnet. Er kann aber auch
in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden (die Ubri-
gen Beitragsraten gelten dann jeweils bis zur Falligkeit als
gestundet).

Fallig ist

e der Jahresbeitrag zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres,

e eine Beitragsrate am Ersten eines jeden Monats.

Fallige Beitrage/Beitragsraten sind an die von uns genannte
Stelle zu entrichten.

Zahlen Sie Ihre monatlichen Beitragsraten im Lastschriftverfah-
ren im Voraus, erhalten Sie einen Beitragsnachlass von

3% bei einer Vorauszahlung flir 12 Vertragsmonate,
2% bei einer Vorauszahlung flr 6 Vertragsmonate.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverzlglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

Wird der Jahresbeitrag wéhrend des Versicherungsjahres neu
festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeit-
punkt an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres von
lhnen nachzuzahlen bzw. von uns zuriickzuzahlen.

Gibt es Besonderheiten, wenn die Versicherung nicht am Ersten
eines Monats beginnt?

Beginnt die Versicherung nicht am Ersten eines Kalendermo-
nats, ist flir den ersten Vertragsmonat nur der anteilige Betrag
der monatlichen Beitragsrate zu zahlen.

Der erste Vertragsmonat beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbe-
ginn); er endet mit dem letzten Kalendertag dieses Monats. Die
folgenden Vertragsmonate beginnen jeweils mit dem ersten
Kalendertag. Diese Definition findet auch dann Anwendung,
wenn Fristen und Termine, die in Tarifen geregelt sind, auf Ver-
tragsmonate abstellen.

Was passiert, wenn die Beitragsrate nicht plinktlich gezahlt
wird?

Sind Sie mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so wer-
den die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn
Sie den ruckstédndigen Beitragsteil einschlieRlich der Beitrags-
rate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet haben.



3.2

3.3

Gliltig bis zum 31. Dezember 2008:

Wenn Sie den Erstbeitrag oder einen Folgebeitrag nicht recht-
zeitig zahlen, kann dies unter den Voraussetzungen der 8§ 37
und 38i.V. m. § 194 Abs. 2 VVG (s. Anhang) zum Verlust des Ver-
sicherungsschutzes fiihren. Haben Sie einen Beitrag bzw. eine
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und werden Sie in Text-
form gemahnt, so sind Sie zur Zahlung der Mahnkosten ver-
pflichtet.

Gliltig ab dem 1. Januar 2009:

Sind Sie mit einem Betrag in Hohe von zwei monatlichen Bei-
tragsraten im Riickstand, mahnen wir Sie unter Hinweis auf das
mogliche Ruhen des Versicherungsschutzes.

Ist der Riickstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung
noch hoher als der Beitragsanteil fir einen Monat, stellen wir
das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen wird drei Tage nach
Zugang dieser Mitteilung bei lhnen wirksam. Wahrend der
Ruhenszeit leisten wir ausschlieBlich flir Aufwendungen, die zur
Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande sowie
bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; unsere
Erstattungspflicht beschrankt sich nach Grund und Hohe auf
ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Leistungen.
Dariber hinaus haben Sie fiir jeden angefangenen Monat des
Rickstandes einen Saumniszuschlag von 1% des Beitragsriick-
standes sowie Mahnkosten in nachgewiesener Hohe, mindes-
tens 5 Euro je Mahnung zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die auf die Zeit
des Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn
Sie oder die versicherte Person hilfebedtirftig im Sinne des
Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwdélften Buchs So-
zialgesetzbuch werden. Die Hilfebedlrftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten
Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwoélften Buch Sozialgesetz-
buch nachzuweisen; wir kdnnen in angemessenen Abstanden
die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschlage und
Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn
des Ruhens vollstandig bezahlt, so wird das Ruhen der Versiche-
rung im Basistarif geméaR § 12 Abs. 1a (s. Anhang) fortgesetzt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht uns flr diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum ent
spricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird
das Versicherungsverhaltnis durch Riicktritt aufgrund des § 19
Abs. 2 VVG (s. Anhang) oder durch unsere Anfechtung wegen
arglistiger Tauschung beendet, steht uns der Beitrag bzw. die
Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder
Anfechtungserklarung zu. Treten wir vom Versicherungsvertrag
zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kénnen wir eine angemessene Bearbei-
tungs- bzw. Geschéaftsgebiihr verlangen.

Bis zum 31. Dezember 2008 nicht besetzt.
Gliltig ab dem 1. Januar 2009:

Besonderheiten, wenn eine der Erfiillung der Pflicht zur Versi-
cherung dienende Krankheitskostenversicherung verspétet
beantragt wird.

Wird der Versicherungsvertrag lber eine zur Erfiillung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (8 193 Abs. 3VVG -s. Anhang) spéter als einen Monat nach
Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Bei-
tragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags flir jeden weiteren
angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab
dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren
angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des
Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht
ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte
mindestens flinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem
1.Januar 2009 werden nicht berlcksichtigt. Der Beitragszu-
schlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrich-
ten. Sie kdnnen von uns die Stundung des Beitragszuschlags
verlangen, wenn Sie die sofortige Zahlung ungewdhnlich hart
treffen wiirde und unseren Interessen durch die Vereinbarung
einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden
kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

8 12 Wie werden die Beitrage berechnet?

1.

3.

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MalRgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
unseren technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die)
bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berlcksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaf
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage
oder eine Minderung unserer Leistungen wegen des Alterwer-
dens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des
Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alte-
rungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kdnnen wir auch besonders vereinbar-
te Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei einer Vertragsanderung fiir eine versicherte Person ein
erhohtes Risiko (z.B. durch Vorerkrankungen) vor, steht uns fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zuséatz-
lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fir unseren Geschéaftsbetrieb zum Ausgleich
erhohter Risiken maRgeblichen Grundsatzen. Diese kdonnen je
nach gewlinschtem Tarifsystem unterschiedlich sein.

8 13 Welche Obliegenheiten sind zu beachten?

1.

Sie und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Per-
son (vgl. 8 8 Abs. 5) haben auf unser Verlangen jede Auskunft zu
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder unse-
rer Leistungspflicht und ihres Umfanges erforderlich ist.

Auf unser Verlangen ist die versicherte Person verpflichtet, sich
durch einen von uns beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fiir die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die der Genesung hinderlich sind.

Neben dem vereinbarten Tarif darf flir eine versicherte Person
keine weitere Krankheitskostenteil- oder Krankheitskostenvoll-
versicherung (Ausnahme: Auslandsreisekrankenversicherung)
bei uns oder einem anderen privaten Krankenversicherer fort-
gefuhrt oder abgeschlossen werden.

8 14 Welche Konsequenzen kénnen sich bei Verletzung

der Obliegenheiten ergeben?

Wir sind mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vorge-
schriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 13 Abs. 1 bis 4
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen lhrer Kenntnis und lhrem Verschulden gleich.

§ 15 Welche Obliegenheiten bestehen bei Anspriichen gegen Dritte;

welche Konsequenzen konnen sich bei Verletzung dieser
Obliegenheiten ergeben?

Haben Sie oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen
Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
liberganges gemal § 86 VVG (s. Anhang) die Verpflichtung,
diese Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungs-
vertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleis-
tung) geleistet wird, an uns schriftlich abzutreten.

Sie oder die versicherte Person haben (hat) ihren Ersatzan-
spruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschrif-
ten zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch uns, soweit
erforderlich, mitzuwirken.

Verletzen Sie oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den
Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, sind wir zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als wir infolgedessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen konnen. Im Falle einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit sind wir berechtigt,
unsere Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen.



4. Steht lhnen oder einer versicherten Person ein Anspruch auf
Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fiir die wir aufgrund dieses
Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht haben,
sind die Absétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 16 Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie aufrechnen?

Sie kdnnen gegen Forderungen, die wir gegen Sie haben, nur
aufrechnen, soweit die Forderung, die Sie gegen uns haben,
rechtskraftig festgestellt oder von uns nicht bestritten worden
ist.

Anderungen des Versicherungsvertrages

§ 17 Kann sich nach Abschluss des Vertrages der Beitrag, eine
Selbstbeteiligung oder ein vereinbarter Risikozuschlag andern?

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Versicherungsleistungen z.B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung @ndern.
Dementsprechend vergleichen wir gemeinsam mit der DKV
(vgl. auch Prdambel) zumindest jahrlich fiir den gesamten Ver-
sichertenbestand in jedem Tarif die erforderlichen mit den in
den gemeinsamen technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkei-
ten. Ergibt diese Gegentiberstellung bei den Versicherungsleis-
tungen flr eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abwei-
chung von mehr als 10 %, werden alle Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit von uns gemeinsam mit der DKV Uberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung der jeweiligen Treuhander
angepasst; bei einer Abweichung von mehr als 5% kénnen alle
Beitrage dieser Beobachtungseinheit tberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung der jeweiligen Treuhdnder ange-
passt werden. Ergibt die Gegenliberstellung bei der Sterbe-
wahrscheinlichkeit eine Abweichung von mehr als 5%, werden
alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit Uberprift und mit
Zustimmung der Treuhander angepasst. Anpassungen erfolgen
bei beiden Risikotragern einheitlich. (Je Tarif gibt es folgende
Beobachtungseinheiten: Kinder, weibliche Jugendliche, mann-
liche Jugendliche, Frauen, Manner.)

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betrags-
malig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein verein-
barter Risikozuschlag entsprechend geandert werden. Im Zuge
einer Beitragsanpassung werden auch der fir die Beitragsga-
rantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (8§ 19 Abs. 4.1
Satz 2) sowie der fir die Beitragsbegrenzungen im Basistarif
erforderliche Zuschlag (8 19 Abs. 5.2) mit den jeweils kalkulier-
ten Zuschlagen verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch uns und die DKV
sowie die jeweiligen Treuhander die Veranderung der Versiche-
rungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

3. Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf lhre Benachrichtigung
folgt.

§ 18 Konnen sich die AVB nach Abschluss des Vertrages noch
andern?

1. Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens konnen die AVB
den verénderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange erforder-
lich erscheinen und der fiir uns und der flir die DKV zustandige
unabhéngige Treuhander (vgl. auch Praambel) die Vorausset-
zungen fiir die Anderungen tiberpriift und ihre Angemessenheit
bestatigt hat. Unter denselben Voraussetzungen kénnen auch
tariflich vorgesehene Hochstbetrage und die tariflichen Leistun-
gen fir Heilmittel sowie fir zahntechnische Laborarbeiten und
Materialien mit Wirkung fur bestehende Versicherungsverhalt-
nisse angepasst werden.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir
maf3geblichen Griinde an Sie folgt.

2.

Ist eine Bestimmung in den AVB durch hochstrichterliche Ent-
scheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt
fir unwirksam erklart worden, kann sie von uns durch eine neue
Regelung ersetzt werden, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Bericksichti-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutba-
re Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Ver-
sicherungsnehmer angemessen berucksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem lhnen die neue Regelung und die hierfiir mal3-
geblichen Griinde mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Anderungen der AVB erfolgen bei beiden Risikotragern einheit-
lich.

8 19 Unter welchen Voraussetzungen kann in andere Tarife

2.1

gewechselt werden?
Wechsel in andere Victoria-Tarife

Sie konnen die Umwandlung der Versicherung in einen gleich-
artigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die betroffene
versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungs-
fahigkeit erfullt. Wir sind zur Annahme eines solchen Antrags
verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstel-
lung flr das mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaBgabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versi-
cherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 12 Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten — sofernim
aufnehmenden Tarif vorgesehen — einzuhalten.

Optionsrecht — Erleichterter Wechsel innerhalb der VictoriaMed
Kompakt 1-3 (KP1-3), Komfort (KF1/0-3) und Premium (PR1/
0-3) Tarife

Hat die Versicherung nach einem der o.g. Tarife fiir eine versi-
cherte Person bis Eintrittsalter 55 Jahre begonnen, kénnen Sie
die Versicherung fiir diese Person einmalig

entweder zum 1. Januar des 4. Versicherungsjahres
oder zum 1. Januar des 6. Versicherungsjahres

— gerechnet vom erstmaligen Beginn einer Versicherung nach
den o.g. Tarifen — zu folgenden erleichterten Bedingungen in
einen der o. g. leistungsstarkeren Tarife umstellen lassen.

a) Der Umwandlungsantrag ist mit einem unserer Antrags-
vordrucke — bei einem Umwandlungsantrag zum 6. Versi-
cherungsjahr unter Beantwortung der Gesundheitsfragen -
zu stellen; er kann friihestens zwei Monate vor einem der
in Satz 1 genannten Termine gestellt werden, er muss uns
jedoch spatestens einen Monat vor dem gewahlten
Umwandlungszeitpunkt vorliegen.

Wir nehmen den fristgerechten Umwandlungsantrag an.
b) Beieiner Umwandlung

e zu Beginn des 4. Versicherungsjahres verzichten wir
auf neue Risikozuschlage,

e zu Beginn des 6. Versicherungsjahres kénnen wir —
soweit ein erhdhtes Risiko vorliegt —fur den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes (Mehrleis-
tung) einen Risikozuschlag (§ 12 Abs. 3 und 4) von
maximal 100 % des auf die Mehrleistung entfallenden
Beitragsanteils verlangen.

c) Die Vereinbarung eines Leistungsausschlusses konnen wir
nicht verlangen.

d) Furlaufende Versicherungsfalle wird ab Umwandlungster-
min nach den dann geltenden Tarifen — ohne Wartezeiten —
geleistet.

e) Dervom Umwandlungstermin an zu zahlende Beitrag rich-
tet sich nach dem dann erreichten Alter der versicherten
Person unter Berlicksichtigung eventuell erworbener
Anrechnungsbetrage’.

" Beim Anrechnungsbetrag handelt es sich um den monatlichen Gegenwert der flir die
versicherte Person gebildeten Alterungsriickstellung. Damit wird nach versicherungs-
mathematischen Grundsatzen die bereits zurlickgelegte Versicherungszeit bertcksichtigt.



2.2

3.

4.2

5.1

Fir Personen, die nach den Bestimmungen fiir die Kindernach-
versicherung gemal 8 4 Abs. 4 in VictoriaMed Kompakt 1-3 (KP1-
3) oder Komfort (KF1/0-3) Tarifen versichert wurden, besteht die-
ses Optionsrecht nur unter folgenden Voraussetzungen:

e zumindest ein Elternteil war am Tage der Geburt des Kin-
des nach einem der o.g. Tarife versichert und

e die Umstellung der Versicherung des Kindes in einen o.g.
leistungsstarkeren Tarif erfolgt gleichzeitig mit einer Um-
stellung der Versicherung nach Absatz 2.1 fir zumindest
ein Elternteil; die Regelungen in Absatz 2.1 gelten fiir die
Umwandlung der Versicherung des Kindes entsprechend.
MalRgeblich ist dabei jedoch nicht der Beginn des 4. oder 6.
Versicherungsjahres der Versicherung des Kindes, sondern
der des Elternteils, dessen Versicherung gleichzeitig umge-
stellt wird. Wahlt der Elternteil z.B. als Umwandlungszeit-
punkt den Beginn des 6. Versicherungsjahres, so kénnen
wir auch flr das Kind — soweit ein erhohtes Risiko vorliegt
— fur die Mehrleistung einen Risikozuschlag von maximal
100% verlangen.

Sonderregelungen fiir die Selbstbehalte (SB) bei Umwandlung
e zum 1.Januar eines Jahres:

Der neue SB gilt ab dem Umwandlungstermin.
e zum 1. Februar oder spater:

a) BeiHerabsetzung oder Fortfall des SB: Fiir erstattungs-
fahige Aufwendungen vor Umwandlung bleibt der bis-
herige SB unverandert. Sieht der neue Tarif einen nied-
rigeren SB vor, so mindert sich dieser anteilig fir jeden
fehlenden Monat der Laufzeit um 1/12. Fir das
Umwandlungsjahr insgesamt gilt hochstens der bis-
herige SB.

b) Bei Erhéhung des SB:

Fiir das Umwandlungsjahr insgesamt gilt ein SB, der
sich aus anteilig geminderten bisherigem und anteilig
gemindertem neuen SB zusammensetzt. Flr erstat-
tungsfahige Aufwendungen vor Umwandlung gilt
aber der unveranderte bisherige SB-Hochstbetrag.

Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a
und 2b SGB V (Ergénzung ab 1. Januar 2009: in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung) (s. Anhang) genannten
Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit Hochstbei-
tragsgarantie wechseln konnen. Zur Gewahrleistung dieser Bei-
tragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif
darf gemaR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den
Standardtarif fiir eine versicherte Person keine weitere Krank-
heitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel
ist jederzeit nach Erflillung der gesetzlichen Voraussetzungen
maoglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten
des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf
Wechsel in den Standardtarif folgt.

Bis zum 31. Dezember 2008 nicht besetzt.
Gliltig ab dem 1.Januar 2009:

Absatz 4.1 gilt nicht fiir ab dem 1.Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

Bis zum 31. Dezember 2008 nicht besetzt.
Gliltig ab dem 1. Januar 2009: Wechsel in den Basistarif

Sie kénnen fiir versicherte Personen die Umwandlung der Ver-
sicherung in den Basistarif nach § 12 Abs. 1a VAG (s. Anhang)
mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebe-
durftigkeit unter Anrechnung der erworbenen Rechte und der
Alterungsruckstellung verlangen, wenn

—  flirdie versicherte Person erstmals eine private Krankheits-
kostenvollversicherung nach dem 31. Dezember 2008
abgeschlossen wurde oder

— dieversicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder

— das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen flir den Anspruch auf eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung erfillt und diese Rente
beantragt hat oder

— die versicherte Person ein Ruhegehalt nach beamtenrecht-
lichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder

5.2

— hilfebediirftig nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozi-
algesetzbuch ist oder

Entféllt ab dem 1. Juli 2009:

—  fir die versicherte Person eine private Krankheitskosten-
vollversicherung vor dem 1.Januar 2009 abgeschlossen
wurde und der Antrag auf Versicherung im Basistarif in der
Zeit vom 1.Januar 2009 bis zum 30.Juni 2009 zum néachst-
moglichen Termin gestellt wird.

Zur Gewahrleistung der o.g. Beitragsbegrenzungen wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag
erhoben. § 19 Abs. 4.1 Satz 4 gilt entsprechend.

Ende der Versicherung

§ 20 Wie lange ist die Laufzeit des Versicherungsvertrages

und welche Beendigungsmaglichkeiten gibt es?

Der Versicherungsvertrag ist zunachst auf die Dauer von zwei
Versicherungsjahren abgeschlossen. Er verlangert sich jeweils
um ein weiteres Versicherungsjahr, wenn Sie ihn nicht fristge-
mal nach Absatz 2 kiindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein genannten Zeitpunkt; es endet am 31. Dezember des
betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjah-
re fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf der verein-
barten Vertragsdauer von zwei Versicherungsjahren mit einer
Frist von drei Monaten kiindigen.

Sie konnen lhre Kiindigung auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschranken.

Sie konnen, sofern wir die Anfechtung oder den Rucktritt nur fir
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklaren, innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung
des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats
verlangen, in dem lhnen unsere Erklarung zugegangen ist.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters der Beitrag flir ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alterungsriickstellung
berechnet wird, kdnnen Sie das Versicherungsverhéltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erh6ht.

Erhohen wir die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel (8§ 17) oder vermindern wir unsere Leistungen gemafR
§ 18 Abs. 1, so kdnnen Sie das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines
Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Bei-
tragserhohung konnen Sie das Versicherungsverhaltnis auch
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhohung kiin-
digen.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kdnnen Sie
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine
Krankheitskostenversicherung oder eine daflir bestehende
Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versi-
cherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn
Sie den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von
zwei Monaten nachweisen, nachdem wir Sie hierzu in Textform
aufgefordert haben, es sei denn, Sie haben die Versaumung die-
ser Frist nicht zu vertreten. Machen Sie von Ihrem Kiindigungs-
recht Gebrauch, steht uns der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater konnen Sie die
Krankheitskostenversicherung oder eine daflir bestehende
Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in
dem Sie den Eintritt der Versicherungspflicht nachweisen. Uns
steht der Beitrag in diesem Fall biszum Ende des Versicherungs-
vertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzli-
che Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voru-
bergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamten-
rechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.



10.

11.

Kindigen Sie das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir
einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen
das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die
Kindigung ist nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserkla-
rung Kenntnis erlangt haben.

Die gesetzlichen Bestimmungen uber das aulerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unbertihrt.

Absitze 9 bis 11 sind bis zum 31. Dezember 2008 nicht besetzt.
Gliltig ab dem 1. Januar 2009:

lhre Kiindigung nach den Abséatzen 2 bis 5 setzt voraus, dass flir
die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die
Pflicht zur Versicherung (8 193 Abs. 3 VVG -s. Anhang) genligt.
Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn Sie innerhalb der Kiin-
digungsfrist nachweisen, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung, die
nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen worden ist, und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen, substitutiven Vertrages
(8 195 Abs. 1 VVG -s. Anhang), kdnnen Sie verlangen, dass wir
die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person in
Hohe des ab dem 1.Januar 2009 aufgebauten Ubertragungs-
wertes nach MalRRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (s. Anhang) auf
den neuen Versicherer libertragen.

Der folgende Absatz ist nur gliltig in der Zeit vom 1. Januar 2009
bis zum 30. Juni 2009:

Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung, die vor
dem 1.Januar 2009 abgeschlossen worden ist, und gleichzeiti-
gem Abschluss des Basistarifs bei einem anderen Versicherer,
kénnen Sie verlangen, dass wir die kalkulierte Alterungsriick-
stellung des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem
Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer (ibertragen.
Die Kiindigung des Versicherungsvertrages zum nachstmadg-
lichen Termin kann nur in der Zeit vom 1.Januar 2009 bis zum
30.Juni 2009 erfolgen.

Bestehen etwaige Beitragsriickstande, so kénnen wir den Uber-
tragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurtck-
behalten.

Sie und die versicherten Personen haben das Recht, einen
gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzufihren.

§ 21 Welche weiteren Beendigungsgriinde gibt es?

1.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
ins aulBereuropaische Ausland, endet insoweit das Versiche-
rungsverhéltnis, es sei denn, Sie sind nach einem VictoriaMed
Komfort Tarif KF1/0-3 oder VictoriaMed Premium Tarif PR1/0-3
versichert. Vergleichen Sie dazu bitte auch § 6 Abs. 3.

Das Versicherungsverhaltnis endet im Falle lhres Todes. Die ver-
sicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungs-
verhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach lhrem Tode abzugeben. Stirbt eine versicherte Person,
endet das Versicherungsverhaltnis insoweit.

Sonstige Bestimmungen

§ 22 In welcher Form sind Willenserklarungen und Anzeigen an uns

zu richten?

An uns gerichtete Willenserklarungen und Anzeigen bedirfen
der Schriftform, sofern nicht ausdricklich Textform vereinbart
ist.

8§ 23 Wo ist der Gerichtsstand?

1.

Gegen uns gerichtete Klagen kénnen bei dem Gericht an lhrem
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt oder bei dem Gericht
an unserem Sitz in Dusseldorf anhéngig gemacht werden.

Fur unsere Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen Sie
ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem Sie lhren Wohnsitz
oderin Ermangelung eines solchen lhren gewhnlichen Aufent-
halt haben.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren Wohnsitz oder Ihren
gewohnlichen Aufenthalt ins aul3ereuropaische Ausland oder
ist Inr Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht an unserem Sitzin
Diisseldorf zustandig.



Anhang

Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungsvertrag (VVG)

8 14 Falligkeit der Geldleistung

(1)

(2)

(3)

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung
der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges
der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags ver-
langen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zah-
len hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen
infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht
beendet werden kdnnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1)

(2)

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragser-
klarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fiir den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten
Inhalt zu schlieRen, erheblich sind und nach denen der Versiche-
rer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt
der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungs-
nehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Sat-
zes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurticktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1)

(2)

(3)

(4)

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegen-
tiber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es
sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf gro-
ber Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Oblie-
genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast flir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Ver-
sicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsob-
liegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1)

(2)
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Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt
ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung
der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1)

(2)

(3)

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-
cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei
Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die rlickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten
im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind;
bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils
getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versi-
cherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder
der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrdage in Verzug ist. Die Kiindi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hieraufist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zah-
lung leistet; Absatz 2 bleibt unberuhrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1)

(2)

(3)

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen
einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer lber,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann
nichtzum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht
werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die
Beweislast flir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in héus-
licher Gemeinschaftlebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht
geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den
Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person/Versicherungspflicht

(3)

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem
in Deutschland zum Geschaéftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen fir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich
vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrdge
abschlieBen konnen, eine Krankheitskostenversicherung, die
mindestens eine Kostenerstattung flir ambulante und stationa-
re Heilbehandlung umfasst und bei der die fur tariflich vorgese-
hene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte flir ambulante und stationare Heilbehandlung fiir
jede zu versichernde Person auf eine betragsmalige Auswir-
kung von kalenderjahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlie-
Ben und aufrecht zu erhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben
sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemale
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
hundertanteils auf den Hochstbetrag von 5000 Euro. Die Pflicht
nach Satz 1 besteht nicht flir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder
versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt
sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der
jeweiligen Berechtigung oder



3.  Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleis-
tungsgesetzes haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vier-
ten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer dieses Leistungsbe-
zugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leis-
tungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leis-
tungsbezug vor dem 1.Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversi-
cherungsvertrag gentigt den Anforderungen des Satzes 1.

8§ 195 Versicherungsdauer

(1)

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
ken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitu-
tive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3
und der 88 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive
Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrie-
ben, gilt Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Gesetz iiber die Beaufsichtigung der
Versicherungsunternehmen (VAG)

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

(1)

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
ken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substituti-
ve Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des
Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben wer-
den, wobei

1. die Pramien auf versicherungsmathematischer Grundlage
unter Zugrundelegung von Wahrscheinlichkeitstafeln und
anderen einschldagigen statistischen Daten, insbesondere
unter Beriicksichtigung der maRBgeblichen Annahmen zur
Invaliditats- und Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur
Alters- und Geschlechtsabhangigkeit des Risikos und zur
Stornowahrscheinlichkeit und unter Berlcksichtigung von
Sicherheits- und sonstigen Zuschldgen sowie eines Rech-
nungszinses zu berechnen sind,

2. die Alterungsriickstellung nach 8 341f des Handelsgesetz-
buchs zu bilden ist,

3. indem Versicherungsvertrag das ordentliche Klindigungs-
recht des Versicherungsunternehmens, in der Krankenta-
gegeldversicherung spatestens ab dem vierten Versiche-
rungsjahr ausgeschlossen ist sowie eine Erhéhung der
Pramien vorbehalten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag
das Recht auf Vertragsanderungen durch Wechsel in ande-
re Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter
Anrechnung der aus der Vertragslaufzeit erworbenen Rech-
te und der Alterungsriickstellung einzurdumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertra-
gungswerts des Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei
Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist.
Dies gilt nicht flir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die

substitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen bran-
chenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertrags-
leistungen in Art, Umfang und Héhe den Leistungen nach dem
Dritten Kapitel des Flinften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein
Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif
muss Varianten vorsehen fur

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis
zum 21. Lebensjahr keine Alterungsruckstellungen gebil-
det;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben
sowie deren berlcksichtigungsfahige Angehorige; bei die-
ser Variante sind die Vertragsleistungen auf die Ergéanzung
der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit eingeraumt werden,
Selbstbqhalte von 300, 600, 900 oder 1 200 Euro zu vereinbaren
und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertrag-
lich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei
Monaten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist
fiir Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei Jahre.
Fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehal-
te aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeck-
ten Vomhundertanteils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1 200
Euro. Der Abschluss ergdnzender Krankheitskostenversiche-
rungen ist zulassig.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V (SGB V)

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte
(In der Fassung bis zum 31.12.2008)

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private
Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsun-
ternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betreibt,

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65. Lebens-
jahr vollendet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit
von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versiche-
rungsschutz (8 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes)
verfligen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren
jahrliches Gesamteinkommen (8 16 des Vierten Buches) die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach 8 6 Abs. 7 nicht Gibersteigt und
tber diese Vorversicherungszeit verfligen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleich-
bar sind und dessen Beitrag flir Einzelpersonen den durch-
schnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom
Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzli-
chen Krankenversicherung nicht tibersteigt, sofern das jahrliche
Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nicht tibersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch
Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben,
anzubieten, die die Voraussetzungen flir den Anspruch auf
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erflillen
und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
beziehen; dies gilt auch flir Familienangehodrige, die bei
Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10
familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren
bertcksichtigungsfahigen Angehorigen unter den in Num-
mer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheit-
lichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergan-
zende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches
bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag
sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht
gedeckten Vomhundertanteils auf den in Nummer 2
genannten Hochstbeitrag ergibt,
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Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

Teil Il (Tarif)
fir den

VictoriaMed Kompakt 1 Tarif (KP1)

KRANKHEITSKOSTENVOLLVERSICHERUNG

Teil Il gilt nur in Verbindung mit den AVB - Teil | - fiir die
VictoriaMed Kompakt Tarife KP1-3,

VictoriaMed Komfort Tarife KF1 / 0-3 und

VictoriaMed Premium Tarife PR1 / 0-3.

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

Teil Il der AVB enthalt die speziell fir Ihren gewahlten Versicherungsschutz geltenden Bestimmungen, insbesondere zu Art und Umfang der
Versicherungsleistung. Sie geben lhnen Auskunft zur Erstattung bei ambulanter, zahnarztlicher und stationarer Heilbehandlung oder
klaren Fragen wie:

Welche Serviceleistungen bieten wir lhnen rund um das Thema Gesundheit?

Welche Behandler, Krankenhauser und sonstigen medizinischen Einrichtungen kdnnen Sie in Anspruch nehmen?

Gibt es Begrenzungen in lhrem Versicherungsschutz?

lhre Victoria Krankenversicherung AG
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1.2

1.3

Grundsatzliches zum Umfang unserer
Leistungspflicht

Ambulante und zahnarztliche Heilbehandlung

Welche Arzte bzw. Zahnérzte kénnen in Anspruch genommen
werden?

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Dabei steht das
von lhnen mit diesem Tarif fiir die ambulante Heilbehandlung
gewadhlte so genannte Hausarztmodell im Vordergrund.

Dies bedeutet insbesondere, dass die Héhe unserer Versiche-
rungsleistung davon abhéangt, dass Sie fiir die jeweilige Heilbe-
handlung zunachst einen Hausarzt oder einen mit uns kooperie-
renden Arzt (s. Nr. 1.2) aufsuchen. Wird dagegen fiir die jeweili-
ge Heilbehandlung direkt ein anderer Arzt —ohne vorherige Ein-
schaltung des Hausarztes oder eines mit uns kooperierenden
Arztes — aufgesucht, so verringert sich der tarifliche Erstattungs-
anspruch fur arztliche Leistungen nach Nr. 11 2.1.

Als Hausérzte im Sinne der AVB gelten:

- Arzte ohne (Fach)Gebietsbezeichnung, praktische Arzte,
Arzte fur Allgemeinmedizin,

— als Hausarzt tatige Internisten ohne Schwerpunktbezeich-
nung,

—  Facharzte fur Gynakologie,
—  Facharzte flir Augenerkrankungen,

—  Facharzte fiir Kindererkrankungen ohne Schwerpunktbe-
zeichnung,

—  Notarzte, Bereitschaftsarzte.

Zu den mit uns kooperierenden Arzten und Zahnéarzten siehe
Nr. 1.2.

Es kénnen auch nicht niedergelassene Arzte und Zahnérzte ge-
wahlt werden, die ansonsten die Voraussetzungen nach Nr. 1.1
erfiillen und die Behandlung in einem fur die vertragsarztliche
Versorgung zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum
oder einer arztlich geleiteten Einrichtung erbringen und diese
entsprechend der jeweils gliltigen amtlichen Geblihrenordnung
abrechnen.

Der tarifliche Erstattungsanspruch fir arztliche Leistungen
gemald Nr. Il 2.1 gilt entsprechend.

Mit uns kooperierende Leistungserbringer

Mit uns kooperierende Leistungserbringer im Sinne der AVB
erflllen Kriterien flir ein standig hohes Qualitdtsniveau in der
medizinischen Versorgung, insbesondere auch durch die enge
Zusammenarbeit untereinander, und haben mit uns bzw. mit
einem mit uns verbundenen Unternehmen einen entsprechen-
den Kooperationsvertrag vereinbart.

Fragen Sie uns nach den mit uns kooperierenden Arzten/Zahn-
arzten.

Telefonisch erreichen Sie uns unter 0211/477 4444 oder schauen
Sie ganz einfach im Internet unter www.victoria.de nach.

In welchem Umfang stehen Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel unter Versicherungsschutz?

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Nr. 1.1 genannten Behandlern verordnet werden.

1.3.1 Die Arzneimittel miissen zudem verschreibungspflichtig und im

Sinne des Arzneimittelgesetzes flir das jeweilige Anwendungs-
gebiet zugelassen sein sowie aus der Apotheke (auch Internet-
und Versandapotheke) oder einer anderen behdérdlich zugelas-
senen Abgabestelle bezogen werden.

Nach arztlicher Verordnung und vorheriger schriftlicher Zusage
unsererseits sind auch die Aufwendungen flir Sondennahrung
erstattungsfahig, sofern aufgrund einer medizinischen Indika-
tion eine normale Nahrungsaufnahme nicht maglich ist.

Sonstige Nahrmittel gelten nicht als Arzneimittel.

Als Arzneimittel gelten auch nicht:

e Empfangnisverhitende Mittel (z. B. Ovulationshemmer),
e Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion,

e Praparate zur Steigerung der sexuellen Potenz,

e Mittel zur Abmagerung, Appetitziigelung und Regulierung
des Korpergewichts,

e Praparate zur Verbesserung des Haarwuchses,
e Praparate zur Raucherentwdhnung,

e Praparate, die im Rahmen von Anti-Aging-Behandlung,
Lifestyle-Behandlung bzw. kosmetischer Behandlung (z.B.
Faltenglattung) eingesetzt werden,

e Vitaminpraparate mit Ausnahme von Vitaminmonoprapa-
raten zur gezielten Behandlung von Vitaminmangelerkran-
kungen,

e  Starkungsmittel,

e kosmetische Mittel, Pflege- und Desinfektionsmittel, Bade-
zusatze sowie Mineralwaésser,

auch wenn sie vom Behandler verordnet sind.

1.3.2 Als Heilmittel gelten alle im Heilmittelverzeichnis dieses Tarifs

(s. Anhang) aufgefiihrten

a) physikalisch-medizinischen Leistungen und medizinischen
Bader, wenn sie vom in eigener Praxis tatigen Masseur,
Masseur und medizinischen Bademeister, Krankengym-
nasten oder Physiotherapeuten ausgefiihrt worden sind,

b) Stimm-, Sprech- und Sprachiibungsbehandlungen, wenn
sie vom Logopaden, Diplom-Sprachtherapeuten, Sprach-
heilpadagogen oder Linguisten ausgefiihrt worden sind.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir sonstige Leis-
tungen (wie z.B. Thermal-, Sauna- und ahnliche Bader) sowie
Mehraufwendungen fiir Behandlung in der Wohnung der versi-
cherten Person.

1.3.3 Als Hilfsmittel gelten:

a) Bandagen, Blindenstock, Bruchbander, Einlagen zur FuB3-
korrektur, Gehstlitzen, Inhalationsgerate, Kompressions-
striimpfe, Korrekturschienen, orthopadische MalRschuhe
(und zwar der Teil der Aufwendungen, der 100 Euro - bis
zum 20. Lebensjahr 50 Euro - Ubersteigt), orthopadische
Zurichtungen an Konfektionsschuhen, Sprechgerate (elek-
tronischer Kehlkopf). Diese Hilfsmittel konnen Sie direkt
beziehen.

b) Bitte setzen Sie sich vor dem Bezug der folgenden Hilfsmit-

tel mit uns in Verbindung - telefonisch erreichen Sie uns
unter 0211/477 4233 - da sich sonst die Erstattungspro-
zentsatze verringern (s. auch Nr. 1l. 2.1):
Absauggerate, Beatmungsgerate, Blindenleitgerat und
Blindenflihrhund (einschlieBlich Orientierungs- und Mobi-
litatstraining), elektronische Lesehilfen, Erndhrungspum-
pen, Gerate zur Schlafapnoebehandlung, Horgerate, Infusi-
onspumpen, Krankenfahrstiihle, Kunstglieder, Liege- und
Sitzschalen, orthopédische Rumpf-, Arm- und Beinstitz-
apparate, Pulsoximeter, Sauerstoffgerate und Uberwa-
chungsmonitore fur Sauglinge.

c) Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen,
auch Tages- und Monatslinsen) flr versicherte Personen
bis zum vollendeten 19. Lebensjahr (s. auch Nr. . 2.1).

Aufwendungen fiir die Reparatur von Hilfsmitteln, ausgenom-
men an Sohlen und Abséatzen von orthopadischen MalR3schuhen,
sind im Rahmen der tariflichen Regelungen erstattungsfahig.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir alle anderen
Hilfsmittel, medizinische Apparate und sanitare Bedarfsartikel
(z.B. Heizkissen, Massagegerate) sowie flir Gebrauch und Pfle-
ge von Hilfsmitteln.

Als Hilfsmittel gelten auch nicht Produkte, die dem Fitness- oder
Wellnessbereich zuzuordnen sind.
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1.4

1.5

Welche Behandlungsmethoden stehen unter
Versicherungsschutz?

Wir leisten im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulme-
dizin Gberwiegend anerkannt sind. Darlber hinaus leisten wir
flir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als eben-
so Erfolg versprechend bewéahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arznei-
mittel zur Verfligung stehen; wir kdnnen jedoch unsere Leistun-
gen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vor-
handener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen ware.

Kénnen Zahnersatz und Kieferorthopédie Gegenstand
der ambulanten oder stationdren Heilbehandlung sein?

Zahnersatz und Kieferorthopadie gelten auch dann als Leistun-
gen des Zahnarztes, wenn sie von einem Arzt ausgefihrt wor-
den sind. Sie sind jedoch nicht Gegenstand der Leistungen fir
ambulante oder stationare Heilbehandlung.

Stationare Heilbehandlung

Welche Krankenhéuser oder Krankenanstalten kénnen unter
welchen Voraussetzungen gewéhlt werden? Ist bei stationédrer
Heilbehandlung in bestimmten Krankenanstalten eine vor-
herige Zusage erforderlich?

2.1.1Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat

die versicherte Person freie Wahl unter allen Krankenhausern,
die nach 8§ 108 Sozialgesetzbuch V (SGB V, s. Anhang) zur Ver-
sorgung zugelassen sind sowie unter standiger arztlicher Lei-
tung stehen, Giber ausreichende diagnostische und therapeuti-
sche Moglichkeiten verfligen und Krankengeschichten fiihren.

Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Pri-
vatpatientenkliniken' besteht kein Versicherungsschutz.

2.1.2 Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kran-

2.2

kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen nach Nr. 2.1.1 erfiillen und/oder tiber
einen Vertrag nach § 111 SGB V (s. Anhang) verfligen, werden
die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn wir diese vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt haben.

Wir kdnnen uns auf die fehlende Leistungszusage nicht berufen,
wenn

a) essich um einen Notfall handelt;

b) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute
Erkrankung eintritt, die eine medizinisch notwendige statio-
nare Krankenhausbehandlung erfordert;

c) bei Tbc-Erkrankungen die stationare Behandlung in Tbc-
Heilstatten und -Sanatorien erfolgt.

Beitragsfreiheit bei Krankenhausaufenthalten ab dem 92. Tag

Dauert ein Krankenhausaufenthalt langer als 91 Tage, stellen
wir die versicherte Person von der Beitragszahlung flir den tiber
91 Tage hinausgehenden Krankenhausaufenthalt frei, wenn fol-
gende Voraussetzungen erfillt sind:

a) Es muss Anspruch auf Kostenerstattung fiir vollstationare
ununterbrochene Heilbehandlung fir mindestens 91 Tage
bestanden haben.

b) Dervon der Beitragsfreistellung betroffene Tarif muss min-
destens wahrend der letzten 12 Monate mit voller Beitrags-
pflicht bestanden haben. Dies gilt nicht, wenn die volle Bei-
tragspflicht z. B. aufgrund einer Umstellung in eine Anwart-
schaftsversicherung reduziert war.

Die Beitragsfreistellung wird in vollen Monatsbeitragen des
Tarifbeitrages des VictoriaMed Kompakt 1 Tarifs einschlie3lich
des gesetzlichen Beitragszuschlages und etwaiger Risikozu-
schlage eingeraumt.

' Privatpatientenkliniken (PPK) sind Krankenh&user in Deutschland, die nicht dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV)
unterliegen.

16

2.3 Wie erfolgt die Abrechnung der Aufwendungen fiir eine

Krankenhausbehandlung eines gesunden Neugeborenen?

Sofern eine Fallpauschale fiir das gesunde Neugeborene in
Rechnung gestellt wird, sind diese Aufwendungen im Rahmen
der allgemeinen Krankenhausleistungen des bestehenden Ver-
sicherungsschutzes der Mutter erstattungsfahig.

Die Aufwendungen fir den Krankenhausaufenthalt des be-
handlungsbedurftigen Sauglings nach der Entbindung werden
im Falle der Versicherung nach 8 4 Abs. 4 AVB Teil | aus seiner
Krankheitskostenversicherung erstattet.

Sind die Versicherungsleistungen bei Heilbehandlung
im Ausland begrenzt?

Die Versicherungsleistungen sind bei Heilbehandlung im Aus-
land gemal &8 6 Abs. 1 AVB Teil | auf die Leistungen begrenzt,
wie sie bei einer Behandlung in Deutschland zu erbringen gewe-
sen waren. Sie sind zudem bei voriibergehenden Aufenthalten
im auBBereuropéischen Ausland zeitlich befristet; bei einer Ver-
legung des gewohnlichen Aufenthaltes ins auRereuropaische
Ausland endet insoweit das Versicherungsverhaéltnis (s. 8 6 Abs.
3 AVB Teil I).

Wichtiger Hinweis zum Auslandsaufenthalt

Der Leistungsumfang des VictoriaMed Kompakt 1 Tarifs bertick-
sichtigt die Leistungserbringung im deutschen Gesundheits-
system und sieht entsprechend Hochstgrenzen auf Basisschutz-
niveau vor.

Wir empfehlen Ihnen deshalb dringend, gleich bzw. rechtzeitig
vor Antritt einer Auslandsreise bei uns eine Auslandsreise-
Krankenversicherung abzuschlie3en. Unsere Aul3endienstmit-
arbeiter/-partner beraten Sie gerne, welcher Tarif fur Sie der
zweckmalRigste ist. Sie konnen sich auch an eine unserer Ver-
triebsstellen oder an die Hauptverwaltung in Disseldorf wen-
den.

In welchen Fallen besteht generell keine Leistungspflicht?
Keine Leistungspflicht besteht

a) flrsolche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir
Folgen von Unfallen und flr Todesfalle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen;

c) fir EntziehungsmaBBnahmen einschlieBlich Entziehungs-
kuren, mit folgender Ausnahme;

Fiir eine erstmalige EntziehungsmalBnahme, fiir die ander-
weitig ein Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleis-
tung nicht geltend gemacht werden kann, werden die tarif-
lichen Leistungen gewahrt, wenn wir dies vor Beginn der
MaRnahme schriftlich zugesagt haben. Die Zusage kann
von einer Begutachtung Uber die Erfolgsaussichten durch
einen von uns beauftragten Arzt abhangig gemacht wer-
den. Bei einer stationaren Entziehungsmaflnahme sind nur
die Aufwendungen flr allgemeine Krankenhausleistungen
erstattungsfahig;

d) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen wir aus wichtigem Grunde von
der Erstattung ausgeschlossen haben, wenn der Versiche-
rungsfall nach lhrer Benachrichtigung tiber den Leistungs-
ausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichti-
gung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leis-
tungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

e) flr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flir Rehabilita-
tionsmalBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
mit folgender Ausnahme:

Aufwendungen fiir die medizinisch notwendige Weiter-
behandlung nach einem Aufenthalt im Akutkrankenhaus
werden erstattet, wenn und soweit wir dies vorher schrift-
lich zugesagt haben. Leistungsvoraussetzung ist ferner,
dass die Behandlung binnen 14 Tagen nach der Entlassung
aus dem Krankenhaus beginnt.



f)  fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf}
8 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang), Eltern oder
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemafld
erstattet;

g) fur eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung;

h) flr ambulante und stationare Psychotherapie;

i) fir Behandlung durch Heilpraktiker und der von ihnen ver-
ordneten Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel.

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

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
Mal, so kdnnen wir unsere Leistungen auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heil-
behandlung oder sonstigen Leistungen nach dem jeweils natio-
nal Ublichen in einem Missverhaltnis zu den erbrachten Leistun-
gen, sind wir insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Ist unsere Leistungspflicht eingeschrankt, wenn Sie
auch einen Anspruch auf gesetzliche Leistungen haben?

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so sind
wir, unbeschadet |hrer Anspriiche auf Krankenhaustagegeld,
nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Ist die Hohe der Gesamterstattung bei mehreren
Erstattungsverpflichteten begrenzt?

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

Unsere Leistungen

Serviceleistungen

Medizinische Informationen und Beratungen bei ambulanter,
zahndrztlicher und stationédrer Heilbehandlung

Neben dem Ersatz von Aufwendungen fiir Krankheitskosten
bieten wir lhnen umfangreiche Serviceleistungen unseres
Gesundheitstelefons, die Sie in Anspruch nehmen kénnen. Sie
erreichen uns unter der Telefonnummer 0211/477 44 00.

Unsere Experten beraten Sie und geben Ihnen Informationen zu

e allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arzneimit-
teln, Diagnose- und Behandlungsmethoden, Heil- und
Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen und Schutzimpfungen

e zahnarztlichen Behandlungen und Heil- und Kostenplanen

e geplanten Krankenhausaufenthalten (auch zu unseren
Kooperationspartnern)

wir nennen lhnen

e Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kli-
niken

wir senden lhnen

e Behandlungsleitlinien und Informationsmaterial fiir be-
stimmte Erkrankungen

aulRerdem bieten wir lhnen

e Terminvereinbarungen mit Behandlern

e die Vermittlung von Operationsplatzen und -terminen

e zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen
— die Einschaltung von Spezialisten
— die Einholung einer arztlichen Zweitmeinung

e individuelle »Patientenbegleitung« durch die Organisation
einer optimalen medizinischen Fallsteuerung (auch tber
Arztenetzwerke).

2.1

Leistungen bei ambulanter Heilbehandlung, Fritherkennung,
Entbindung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:
e Arztliche Leistungen gemaR Nr. 1. 1.1
einschlielich

gezielter Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich einge-
fliihrten Programmen (s. Anhang),

insbesondere

—  zur Friherkennung von Krebserkrankungen bei Frau-
en und Mannern,

—  zur Friherkennung von Herz- und Kreislauferkrankun-
gen, Nierenerkrankungen und Zuckerkrankheit,

—  zur Sicherung der normalen korperlichen und geisti-
gen Entwicklung des Kindes,

Schutzimpfungen,
die von der Standigen Impfkommission des zustandi-
gen Bundesinstitutes allein in Abhangigkeit von Alter
und Geschlecht (also z.B. unabhangig von Beruf,
Reisen, Freizeitgewohnheiten) fiir alle empfohlen
werden, einschlieBlich der hierfir verwendeten Impf-
stoffe,

soweitdie Gebuhrenim Rahmen der Regelhochstsétze” der
amtlichen deutschen Gebulhrenordnung fiir Arzte (GOA)
liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen,

jeweils zu 100 %,

wenn fur die jeweilige Heilbehandlung zunachst ein Haus-
arzt oder ein mit uns kooperierender Arzt aufgesucht wird
(vgl.Nr. 1. 1.1und 1.2),

jeweils zu 75 %,

wenn fur die jeweilige Heilbehandlung zunachst weder ein
Hausarzt noch ein mit uns kooperierender Arzt aufgesucht
wird (vgl. Nr. 1. 1.1 und 1.2).

e Arznei- und Verbandmittel gemaf3 Nr. I. 1.3 und 1.3.1.

Fir bezogene verschreibungspflichtige Arzneimittel gilt

folgende Erstattungsfahigkeit:

- Generika®* zu 100%,

— wenn flr ein verschreibungspflichtiges Arzneimittel
kein Generika existiert: zu 100 %,

- wird anstelle von existierenden Generika ein ver-
schreibungspflichtiges Arzneimittel als Originalprapa-
rat bezogen: zu 75 %.

e Transport
zum nachsterreichbaren Arzt oder zum néachstgelegenen,
fir die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus nach
einem Unfall oder im Notfall. Bei Nutzung eines privaten
Kraftfahrzeuges sind pro Kilometer 0,22 Euro erstattungs-
fahig.

e Hausliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung durch Pflegefachkréfte, wenn durch die hé&usliche
Krankenpflege stationdare Krankenhausbehandlung ver-
mieden oder verklrzt wird.

Die Pflege muss arztlich verordnet sein. Erstattungsfahig
sind die Geblihren, die in der Pflegepflichtversicherung mit
Leistungserbringern vereinbart sind.

e Hausliche Behandlungspflege
Medizinische Leistungen von Pflegefachkraften nach
Anweisung des Arztes (wie Verband- oder Katheterwech-
sel, Injektionen).

° Heilmittel gemal Nr. I. 1.3.2,
soweit sie im Heilmittelverzeichnis des VictoriaMed Kom-
pakt 1 Tarifs (s. Anhang) aufgefiihrt und im Rahmen der
dort genannten Hochstbetrage berechnet sind.

2 Regelhochstséatze sind der 2,3fache Satz der GOA fiir personliche Leistungen, der
1,8fache Satz bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA bzw. der
1,15fache Satz bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA.

Als Generikum (Plural Generika) bezeichnet man ein Arzneimittel, das eine wirkstoff-
gleiche Kopie eines bereits unter einem Markennamen auf dem Markt befindlichen
Medikaments ist. Von diesem Originalpraparat kann sich das Generikum bezliglich
enthaltener Hilfsstoffe und Herstellungstechnologie unterscheiden.
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2.2

2.3

3.
3.1

e Hilfsmittel
gemaR Nr. 1. 1.3.3 a) zu 80%
gemal Nr. 1. 1.3.3 b)
wenn sie unter Einschaltung unseres Hilfsmittelservices
—  bezogen bzw. beschafft wurden oder
— weder beschafft noch bezogen werden kénnen oder
wenn sie im Rahmen einer unfall- oder notfallbedingten
Behandlung innerhalb von zwei Tagen nach dem Unfall
oder Notfall bezogen werden missen zu 100 %.

Werden die Hilfsmittel nicht wie vorgesehen unter Ein-
schaltung unseres Hilfsmittelservices beschafft oder bezo-
gen, so sind die Aufwendungen nur zu 50 %
erstattungsfahig.

Sehhilfen gemald Nr. I. 1.3.3¢)

ausschlieBlich flir versicherte Personen bis zum vollen-
deten 19. Lebensjahr — unabhangig von der Indikation -
insgesamt bis zu 100 Euro innerhalb von 24 Monaten.

Bei der Ermittlung der maximalen Erstattungsfahigkeit
werden ausgehend vom Bezugsdatum der betreffenden
Sehhilfe oder vom Datum der Reparatur jeweils alle Erstat-
tungen fiir Sehhilfen und Reparatur der letzten 24 Monate
berlcksichtigt. Der Leistungsanspruch und die individuelle
Erstattungsfahigkeit hangen somit von der Hohe der erstat-
tungsfahigen Aufwendungen der letzten 24 Monate ab.

e Leistungen der Hebamme/des Entbindungspflegers,
soweit die Geblihren im Rahmen der dafiir geltenden amt-
lichen deutschen Geblihrenordnung liegen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang
sich im Einzelnen aus Nr. 2.1 ergeben, werden zu 100 % ersetzt,
abziiglich eines etwaigen nach Nr. 6 vorgesehenen Selbstbehal-
tes.

Bei einer ambulanten Operation zahlen wir — neben dem Ersatz
der erstattungsfahigen Aufwendungen und ohne Anrechnung
auf einen etwaigen Selbstbehalt — eine Pauschale in Héhe von
100 Euro.

Als ambulante Operationen gelten dieim gemaRR 8 115b SGB V
erstellten Katalog genannten Leistungen mit Ausnahme der
Bereiche Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Augenheilkun-
de, Chirurgie der Korperoberflache sowie der Hand- und FulR3-
operationen®.

Leistungen bei zahnérztlicher Heilbehandlung, Friherkennung
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur:

e Zahnarztliche Leistungen
einschlieBlich
gezielter Vorsorgeuntersuchung zur Fruherkennung von
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, Individual-Prophyla-
xe gemal den Ziffern 100-102 des Abschnitts B der GOZ
(s. Anhang)
Einlagefullungen, Zahnkronen,
Zahnersatz (z.B. Prothesen und Briicken),
kieferorthopadische MalBnahmen fiir versicherte Personen,
die bei Beginn der Behandlung das 19. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben,
Erstellung eines Heil- und Kostenplanes,

soweit die Geblihren im Rahmen der Regelh6chstsatze® der
amtlichen deutschen Geblhrenordnung flir Zahnarzte
(GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungs-
grundsatzen entsprechen.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir implantologische
Leistungen und implantatgetragenen Zahnersatz.

e Zahntechnische Laborarbeiten und Materialien,
soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis flir zahntech-
nische Leistungen des VictoriaMed Kompakt 1 Tarifs
(s. Anhang) aufgefiihrt und im Rahmen der dort genannten
Hochstbetrage berechnet sind. Die Hohe der Versiche-

4 Ein Verzeichnis der erstattungsféahigen ambulanten Operationen erhalten Sie kostenlos
auf Anforderung.

 Regelhdchstsatze sind der 2,3fache Satz der GOZ bzw. GOA fiir personliche Leistungen,
der 1,8fache Satz bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA bzw. der
1,15fache Satz bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA.
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3.2

3.3

rungsleistung bemisst sich nach dem Prozentsatz, zu dem
die jeweiligen Aufwendungen fiir die zahnarztlichen Leis-
tungen ersetzt werden.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang
sich im Einzelnen aus Nr. 3.1 ergeben, werden ersetzt,

a) beiEinlagefiillungen, Zahnkronen, Zahnersatz (z. B. Prothe-
sen und Briicken) sowie funktionsanalytischen und funkti-
onstherapeutischen Leistungen einschlielich der jeweils
vorbereitenden MaRRnahmen zu 50%,

b) beikieferorthopadischen Leistungen zu 70 %,
c) beisonstigen zahnarztlichen Leistungen zu 100 %,
bis zu insgesamt 1.000 Euro je Versicherungsjahr.

Bei zahnéarztlichen MalBnahmen, insbesondere nach Nr. 3.2a)
und b), empfehlen wir vor Behandlungsbeginn einen Heil- und
Kostenplan des Zahnarztes sowie einen Kostenvoranschlag
Uber zahntechnische Laborarbeiten und Materialien vorzule-
gen. Wir priifen den Heil- und Kostenplan und geben lhnen tiber
die zu erwartende Versicherungsleistung schriftlich Auskunft.

Leistungen bei stationéarer Heilbehandlung, Entbindung

4.1 Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

e Allgemeine Krankenhausleistungen.

e Belegarztliche Leistungen
(Belegarzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte,
die Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen
des Krankenhauses stationar behandeln.),
soweit die Geblhren im Rahmen der Regelhdchstsétze® der
amtlichen deutschen Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA)
liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen.

e Leistungen der Beleghebamme/des Belegentbindungspfle-
gers, soweit die Gebuhren im Rahmen der dafiir geltenden
amtlichen deutschen Geblihrenordnung liegen.

e Transporte zum néchstgelegenen, fir die Heilbehandlung
geeigneten Krankenhaus

4.2 Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang
sich im Einzelnen aus Nr. 4.1 ergeben, werden zu 100 % ersetzt.
5. Leistungen bei voll- und teilstationarer Hospizversorgung

Im Rahmen unserer Tarifbedingungen fur die voll- und teilsta-

tionare Hospizversorgung (s. Anhang) besteht Versicherungs-

schutz bei voll- und teilstationaren Hospizaufenthalten.
6. Selbstbehalt

Fir unsere Versicherungsleistungen nach Nr. 2.2 gilt nach Victo-
riaMed Kompakt 1 Tarif folgender Selbstbehalt je versicherter
Person und Kalenderjahr

bis zum 15. Lebensjahr 600 Euro,

ab dem 15. bis zum 20. Lebensjahr
—  Frauen 600 Euro,
—  Manner 600 Euro,

ab dem 20. Lebensjahr
- Frauen 1.200 Euro,
—  Manner 1.200 Euro.

Nach Vollendung des 14. bzw. 19. Lebensjahres gilt ab dem fol-
genden Kalenderjahr der hohere Selbstbehalt.

Die Aufwendungen werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in
dem die Behandler in Anspruch genommen, die Arznei-, Ver-
band- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird der Hochst-
betrag des Selbstbehaltes flir das erste Kalenderjahr um jeweils
1/12 fur jeden am vollen Kalenderjahr fehlenden Monat gemin-
dert. Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres,
mindert sich der Selbstbehalt nicht.

¢ Regelhdchstsatze sind der 2,3fache Satz der GOA fiir personliche Leistungen,
der 1,8fache Satz bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA bzw.
der 1,15fache Satz bei Leistungen nach Abschnitt M und Nr. 437 der GOA.



lhre Leistungen
Monatliche Beitragsraten

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versiche-
rungsschein.

Die Berechnung des Eintrittsalters richtet sich nach § 11 Abs. 1
AVB Teil I.

Fir die versicherte Person, die das 14. bzw. das 19. Lebensjahr
vollendet, ist ab Beginn des folgenden Kalenderjahres der Bei-
trag des nachsthoheren Alters zu zahlen.
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IV Anhang

20

Gezielte Vorsorgeuntersuchungen nach
gesetzlich eingefiihrten Programmen sind:

Untersuchung zur Fritherkennung von Krankheiten, insbeson-
dere Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie der Zucker-
krankheit (Gesundheitsuntersuchung):

e Anspruchsberechtigung
ab dem vollendeten 35. Lebensjahr einmal innerhalb von 2
Jahren

e Inhalt
- Anamnese (Vorgeschichte)
-  Erhebung Ganzkorper-Status
—  Laboruntersuchungen
Blut: Gesamtcholesterin, Glucose
Urin: Eiweil3, Glukose, Erythrozyten, Leukozyten, Nitrit
(Urin-Teststreifen)

Untersuchung zur Fritherkennung von Krebserkrankungen:

Untersuchung zur Fritherkennung von Krebserkrankungen des
Genitales, der Brust (bzw. der Prostata), der Haut, des Rektums
und des Ubrigen Dickdarms - einschlieRlich Erhebung der
Anamnese, Urinuntersuchung auf Eiweil3, Zucker und Erythro-
zyten sowie Untersuchung auf Blut im Stuhl

e Anspruchsberechtigung
bei Mannern ab dem Alter von 45 Jahren einmal jahrlich

Ausnahmen: Darmkrebsfriiherkennung, Hautkrebs-Scree-
ning
bei Frauen ab dem Alter von 20 Jahren einmal jahrlich

Ausnahmen: Mammographie-Screening, Darmkrebsfriih-
erkennung, Hautkrebs-Screening

e Inhalt, speziell Manner:

ab dem Alter von 45 Jahren:

- gezielte Anamnese

— Inspektion und Palpation (Abtasten) der auBeren
Geschlechtsorgane

— Abtasten der Prostata

—  Abtasten regionarer Lymphknoten

—  Befundmitteilung mit anschlieBender diesbezliglicher
Beratung

ab dem Alter von 50 Jahren zusétzlich:
—  Tastuntersuchung des Enddarms

e Inhalt, speziell Frauen:

ab dem Alter von 20 Jahren:

— gezielte Anamnese

—  Spiegeleinstellung der Portio

—  Entnahme von Untersuchungsmaterial von der Portio-
Oberflache und aus dem Zervikalkanal, in der Regel
mit Hilfe von Spatel (Portio-Oberflache) und Birste
(Zervikalkanal)

- Fixierung des Untersuchungsmaterials fiir die zytolo-
gische Untersuchung

— gynakologische Tastuntersuchung

—  zytologische Untersuchung

-  Befundmitteilung mit anschlieBender diesbezlglicher
Beratung

zusatzlich ab dem Alter von 30 Jahren:

—  Abtasten der Brustdrisen und der regionaren Lymph-
knoten einschlieBlich der Anleitung zur regelmaRigen
Selbstuntersuchung der Brust

zusatzlich ab dem Alter von 50 Jahren:

— digitale Untersuchung des Rektums

- Mammographie-Screening  (Rontgenuntersuchung
der Brust), Anspruch bis zur Vollendung des 70.
Lebensjahres im Abstand von 24 Monaten

e Inhalt, speziell Darmkrebsfritherkennung (Manner und
Frauen):

ab dem Alter von 50 Jahren:
—  Test auf okkultes (verborgenes) Blut im Stuhl (bis zur
Vollendung des 55. Lebensjahres)

ab dem Alter von 55 Jahren:

- Koloskopie (Gesamtspiegelung des Dickdarms bis
zum Ubergang des Diinndarms per Rektum)
Anspruch alle 10 Jahre
oder

—  Hamokkulttest (Schnelltest auf okkultes Blut im Urin),
Anspruch alle 2 Jahre wahlweise anstelle von Kolos-
kopien

e Inhalt, speziell Hautkrebs-Screening (fir Manner und
Frauen)

ab dem Alter von 35 Jahren, Anspruch alle 2 Jahre:

— eine gezielte Anamnese

— eine visuelle GanzkoOrperinspektion der gesamten
Haut einschlieRlich des behaarten Kopfes sowie aller
Intertrigines (feuchte Hautbereiche)

—  Befundmitteilung mit diesbezliglicher Beratung

—  Dokumentation

Untersuchungen wahrend der Schwangerschaft:

e Inhalt:

—  Schwangeren-Erstuntersuchung

—  Schwangeren-Folgeuntersuchungen im Abstand von
4 Wochen

—  Serologische Untersuchungen

—  Ultraschall-Screening

- Untersuchungen nach der Geburt (unmittelbar nach
der Entbindung, in der ersten Woche nach der Entbin-
dung sowie 6 bis 8 Wochen nach der Entbindung)

Fritherkennungsuntersuchungen beim Kind

Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten entspre-
chend der Fritherkennungsrichtlinien.

Sie beinhalten u.a. die Erhebung der Anamnese, Feststellung
der Kérpermal3e, Untersuchung von Nervensystem, Sinnesor-
ganen, Skelettsystem, Haut, Brust-, Bauch- und Geschlechtsor-
ganen und ggf. eine Beratung der Bezugsperson.

Neugeborenen-Erstuntersuchung unmittelbar nach Geburt.

Erweitertes Neugeborenen-Screening: 2. — 3. Lebenstag
U2: 3.-10. Lebenstag

U3: 4.- 6. Lebenswoche

U4: 3.- 4. Lebensmonat

U5: 6.- 7. Lebensmonat

U6: 10.- 12. Lebensmonat

U7: 21.-24. Lebensmonat

U8: 43.-48. Lebensmonat

U9: 60.- 64. Lebensmonat

U10: 10. - 13. Lebensjahr



Il Heilmittelverzeichnis des VictoriaMed Kompakt 1
Tarifs'

erstattungsfahiger

Leistung Hochstbetrag Euro

I. Inhalationen

001 Inhalationstherapie — auch mittels
Ultraschallvernebelung - als Einzelinhalation 6,70

Il. Krankengymnastik, Bewegungsiibungen

002 Krankengymnastische Behandlung (auch auf neuro-
physiologischer Grundlage, Atemtherapie) als Einzel-

behandlung, einschlielich der erforderlichen Massage 19,50

003 Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiolo-
gischer Grundlage bei nach Abschluss der Hirnreife
erworbenen zentralen Bewegungsstorungen als Einzel-

behandlung, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 23,10

004 Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiolo-
gischer Grundlage bei angeborenen oder friihkindlich
erworbenen zentralen Bewegungsstérungen, als Einzel-
behandlung bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres,

Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 34,30

005 Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Personen)

—auch orthopadisches Turnen —, je Teilnehmer 6,20

006 Krankengymnastik in einer Gruppe bei zerebralen
Dysfunktionen (2-4 Personen), Mindestbehandlungs-

dauer 45 Minuten, je Teilnehmer 10,80

007 Krankengymnastik (Atemtherapie)

a) bei Behandlung von Mukoviscidose als
Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer

45 Minuten 34,30

b) in einer Gruppe (2-5 Personen) bei Behandlung
von Mukoviscidose und vergleichbar schweren
Bronchialerkrankungen, Mindestbehandlungsdauer

60 Minuten, je Teilnehmer 10,80

008 Bewegungstibungen 7,70

009 Krankengymnastische Behandlung/Bewegungstlibungen
im Bewegungsbad als Einzelbehandlung, einschlielich

der erforderlichen Nachruhe 23,60

010 Krankengymnastik/Bewegungslibungen in einer Gruppe
im Bewegungsbad (bis 5 Personen), je Teilnehmer, ein-

schlie3lich der erforderlichen Nachruhe 11,80

011 Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenk-

blockierungen, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 22,50

012 Chirogymnastik, einschlielich der erforderlichen

Nachruhe 14,40

013 Erweiterte ambulante Physiotherapie, Mindest-

behandlungsdauer 120 Minuten, je Behandlungstag 81,90

014 Gerategestilitzte Krankengymnastik (Krankengymnastik
an Seilzug- und/oder Sequenztrainingsgeraten,
je Sitzung fur eine parallele Einzelbehandlung
(bis zu 3 Personen)), Mindestbehandlungsdauer
60 Minuten

015 Extensionsbehandlung (z.B. Glissonschlinge)

35,00
5,20

016 Extensionsbehandlung mit gréRReren Apparaten
(z.B. Schragbrett, Extensionstisch, Perl’sches

Gerat, Schlingentisch) 6,70

lll. Massagen

017 Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile, auch
Spezialmassagen (Bindegewebs-, Reflexzonen-,
Segment-, Periost-, Blirsten- und Colonmassage) 13,80

018 Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder

19,50

29,20

8,70

a) GroRBbehandlung, mindestens 30 Minuten
b) Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten
c) Kompressionsbandagierung einer Extremitat

' Grundlage sind die vom Bundesminister des Innern festgesetzten beihilfefahigen
Hochstbetrage. Anderungen sind vorbehalten (siehe § 18 AVB).

019 Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wannen-
inhalt von mindestens 600 Litern und einer Aggregatleis-
tung von mindestens 200 I/min. sowie mit Druck- und
Temperaturmesseinrichtung — einschlielich der
erforderlichen Nachruhe 23,10

IV. Packungen, Hydrotherapie, Bader
020 HeilRe Rolle — einschliellich der erforderlichen Nachruhe 10,30

021 Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile
—einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —
bei Anwendung wieder verwendbarer Packungs-
materialien (z.B. Paraffin, Fango-Paraffin,

Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm) 11,80
022 An- oder absteigendes Teilbad (z. B. Hauffe),
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 12,30
023 Wechsel-Teilbad, einschlielich der erforderlichen
Nachruhe 9,20
024 Medizinische Bader mit Zuséatzen
a) Teilbad (Hand-, FuBbad) mit Zusatz, z.B. vege-
tabilische Extrakte, atherische Ole, spezielle
Emulsionen, mineralische huminsaurehaltige
und salizylsdurehaltige Zusatze 6,70
b) Sitzbad mit Zusatz, einschlie3lich der
erforderlichen Nachruhe 13,30
c) Weitere Zusatze, je Zusatz 3,10
025 Gashaltige Bader
a) Gashaltiges Bad (z.B. Kohlensaurebad,
Sauerstoffbad), einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe 19,50
b) Gashaltiges Bad mit Zusatz, einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe 22,50
c) Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad),
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 21,00
V. Kélte- und Warmebehandlung
026 a) Eisanwendung, Kaltebehandlung (z.B. Kompresse,
Eisbeutel, direkte Abreibung) 9,80
b) Eisanwendung, Kéltebehandlung (z.B. Kaltgas,
Kaltluft) 6,70
027 Eisteilbad 9,80
028 Heilluftbehandlung oder Warmeanwendung
(Glihlicht, Strahler, auch Infrarot) eines oder
mehrerer Korperteile 5,70
VI. Elektrotherapie
029 Ultraschallbehandlung, auch Phonophorese 6,20
030 Behandlung eines oder mehrerer Korperabschnitte
mit hochfrequenten Stromen (Kurz-, Dezimeter-
oder Mikrowellen) 6,20
031 Behandlung eines oder mehrerer Korperabschnitte
mit niederfrequenten Stromen (z.B. Reizstrom, diady-
namischer Strom, Interferenzstrom, Galvanisation) 6,20
032 Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik
bei spastischen oder schlaffen Lahmungen 11,80
033 lontophorese 6,20
034 Zwei- oder Vierzellenbad 11,30
035 Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad) auch
mit Zusatz, einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 22,00
VII. Lichttherapie
036 Behandlung mit Ultraviolettlicht
a) als Einzelbehandlung 3,10
b) ineiner Gruppe, je Teilnehmer 2,60
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037 a) Reizbehandlung eines umschriebenen Haut-

bezirkes mit Ultraviolettlicht

b) Reizbehandlung mehrerer umschriebener
Hautbezirke mit Ultraviolettlicht

038 a)
b) Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder

Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes

VIIl. Logopéadie

039 Erstgesprach mit Behandlungsplanung und -bespre-
chungen, einmal je Behandlungsfall

040 Standarisierte Verfahren zur Behandlungsplanung ein-
schlieBlich Auswertung, nur auf spezielle arztliche
Verordnung bei Verdacht auf zentrale Sprachstérungen,
einmal je Behandlungsfall

040a Ausflihrlicher Bericht

041 Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimm-

storungen

a) Mindestdauer 30 Minuten
b) Mindestdauer 45 Minuten
¢) Mindestdauer 60 Minuten

042 Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimm-
stérungen mit Beratung des Patienten und ggf. der
Eltern, je Teilnehmer

a) Kindergruppe,
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten

b) Erwachsenengruppe,
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten
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3,10

5,20
6,20
8,70

31,70

49,60
11,80

31,70
41,50
52,20

14,90

17,40

lll Preis- und Leistungsverzeichnis des
VictoriaMed Kompakt 1 Tarifs KP 1
fur zahntechnische Leistungen’

erstattungsfahiger

Leistung Hochstbetrag Euro
001 Modell 5,62
002 Doublieren/Platzhalter einfligen/Verwendung von
Kunststoff/Galvanisieren 13,29
003 Set-up 8,18
005 Stumpfmodell 9,20
006 Zahnkranz 4,08
007 Zahnkranz sockeln 5,62
011 Modellpaar trimmen/Fixator 8,18
012 Einstellen im Mittelwertartikulator 8,18
013 Modellpaar sockeln 19,94
020 Basis fur Konstruktionsbiss/Basis fiir Vorbissnahme 9,71
021 Basis fur Autopolymerisat 18,92
022 Bisswall 5,62
023 Registrierplatte und -stift auf Basen 22,06
024  Ubertragungskappe 21,99
031 Provisorische Krone oder Briickenglied 27,61
032 Formteil 16,87
101 Vollkrone Metall/Krone fir Keramikverblendung/
Wurzelstiftkappe 61,36
102 Vollkrone Stufenpraparation/Teilkrone/Krone fur
Kunststoffverblendung 69,02
103 Vorbereiten Krone/Krone einarbeiten/Stiftaufbau
einarbeiten 13,29
104 Modellation gieRen 19,94
105 Stiftaufbau 43,97
110 Brickenglied 49,08
111 Mantelkrone Kunststoff 60,93
112 Mantelkrone Keramik 99,19
120 Teleskopierende Krone 204,52
120.1 Teleskop-/Doppel-/Konuskrone primar oder
sekundar, teleskopierende Krone, Ausgleichs-
teleskop 131,58
130  Steg 81,81
131 Steglasche/Stegreiter 46,53
132 Steggeschiebe individuell 95,10
133 Individuelles Geschiebe/Ankerbandklammer/
Rillen-Schulter-Geschiebe 178,44
133.5 Primar/Sekundarteil individuelles Geschiebe 103,64
134  Konfektions-Geschiebe/Konfektions-Gelenk/
Konfektions-Anker/Konfektions-Riegel 91,01
134.5 Primar-/Sekundarteil konfektioniertes Geschiebe,
konfektionierte Verbindungseinrichtung einarbeiten 54,32
134.7 Primar-/Sekundarteil konfektionierter Anker 54,32
134.9 Wiederbefestigen Sekundarteil 54,32
135 Friktionsstift/Federbolzen/Schraube/Bolzen 42,44
136 Gefrastes Lager 52,66

' Grundlage ist das bundeseinheitliche Verzeichnis zahntechnischer Leistungen (BEL II)
gemaR § 88 Abs. 1 SGB V.

Die erstattungsfahigen Hochstbetrage orientieren sich an den in den Bundeslandern
nach § 88 Abs. 2 SGB V unterschiedlich festgesetzten Hochstpreisen.
Anderungen sind vorbehalten (siehe § 18 AVB).



137
140
150
155
160
161
162
163
164
165

201
202

203

204

205
208
210
211
212
301
302
303
341
361
362
380

381

382
382.2
383

384

401
402

403

404

405

406
701
702
703
704
705

Schubverteilungsarm

Riegel individuell
Metallverbindung nach Brand
Konditionierung je Zahn/Flugel
Verblendung Kunststoff
Zahnfleisch aus Kunststoff
Verblendung aus Keramik
Zahnfleisch aus Keramik
(Teil-)Verblendung aus Komposite

Papille/Zahnfleisch/Wurzelpontic/Sattelpontic
aus Komposite

Metallbasis

einarmige Klammer/Inlayklammer/fortlaufende
Klammer/Bonyhardklammer/Kralle/Ney-Stiel/
Auflage/lUmgehungsbtigel

zweiarmige Klammer/Approximalklammer/Ring-
klammer/Ruicklaufklammer/Bonyhardklammer
Gegenlager/Doppelbogenklammer

zweiarmige Klammer, Auflage/Approximalklammer,
Auflage/Ringklammer, Auflage/Ricklaufklammer,
Auflage/Bonyhardklammer/Auflage/Uberwurf-
klammer, Auflage

Bonwillklammer
Ruckenschutzplatte/Metallzahn/Metallkauflache
Losungsknopf fir Friktionsprothese
Abschlussrand

Zuschlag einzelne Klammer

Aufstellung Wachsbasis Grundeinheit
Aufstellung auf Wachsbasis, je Zahn
Aufstellung auf Metallbasis, je Zahn
Ubertragung einer Aufstellung auf Metall, je Zahn
Fertigstellung einer Prothese Grundeinheit
Fertigstellung je Zahn

Einarmige Klammer/Inlayklammer/Interdental-
Knopfklammer/Approximalklammer/Auflage/
Bonyhardklammer

Zweiarmige Klammer, Auflage/Bonyhardklammer,
Auflage/Uberwurfklammer/Doppelbogenklammer

Weichkunststoff ZE
Sonderkunststoff

Herstellung eines Zahnes aus zahnfarbenem
Kunststoff

Hinterlegen eines Zahnes mit zahnfarbenem
Kunststoff, Zahn zahnfarben hinterlegt

53,69
159,01
25,05
10,44
39,88
13,80
75,16
30,68
56,02

15,17
110,44

11,25

17,90

29,65
38,86
37,32
12,27
16,36
18,92
24,54
2,05
3,07
2,05
44,99
3,07

9,71

14,83
83,34
40,87

32,72

8,98

Aufbissschiene/Knirscherschiene/Bissflihrungsplatte 102,26

Miniplastschiene/Retentionsschiene/Verband-,
Verschlussplatte

Umarbeiten einer Prothese zum Aufbissbehelf
mit adjustierter Oberflache

Festsitzende Schiene aus Kunststoff mit adjustierter
Oberflache, je Zahn

Abnehmbare Dauerschiene mit adjustierter
Oberflache aus Metall

Semipermanente Schiene aus Kunststoff je Zahn
Basis fiur Einzelkiefergerat

Basis fur bimaxillares Gerat

Schiefe Ebene

Vorhofplatte

Kinnkappe

60,84

42,44

8,18

150,83
8,61
47,04
99,19
40,39
52,66
45,50

710  Aufbiss 9,71
711 Abschirmelement 15,85
712 Weichkunststoff KFO 43,97
720 Schraube einarbeiten 14,32
721 Spezialschraube einarbeiten 20,45
722 Trennen einer Basis 6,14
730 Labialbogen intramaxillar mit zwei Schlaufen 18,41
731 Labialbogen intramaxillar mit mehr als zwei Schlaufen23,52
732 Labialbogen intermaxillar 28,12
733 Feder, offen 8,18
734 Feder, geschlossen 10,23
740 Verbindungselement intramaxillar 20,96
741 Verbindungselemente intermaxillar 23,52
742 Verankerungselement 19,43
743 Einzelelement einarbeiten 10,23
744 Metallverbindung KFO 14,32
750 Einarmiges Halte- oder Abstltzelement, je Zahn 8,69
751 Mehrarmiges Halte- oder Abstlitzelement, je Zahn 14,83
761 Grundeinheit fiir Instandsetzung und/oder

Erweiterung einer KFO-Basis oder Aufbissbehelfs 15,85
762 Leistungseinheit Dehn-, Regulierungselement 6,65
770 Remontieren eines Gerates ohne Kunststoffbasis 33,23
801 Grundeinheit fur Instandsetzung und/oder

Erweiterung 16,36
802 Leistungseinheit Sprung/Bruch/Einarbeiten Zahn/

Basisteil Kunststoff/Klammer einarbeiten/Rlicken-

schutzplatte/Kunststoffsattel 7,16
803 Retention, gebogen 40,90
804 Retention, gegossen 50,11
806 Gegossenes Basisteil 62,89
807 Metallverbindung 21,47
808 Teilunterfltterung 37,84
809 Vollstandige Unterfitterung 49,08
810 Basis erneuern 58,80
811 KFO-Basis erneuern 49,49
813 Auswechseln von Konfektionsteilen 11,76
820 Kronen- oder Brilickenreparatur 32,72
933 Versandkosten 3,07
970 Verrechnungseinheit flr die Fertigung aus

edelmetallfreier Legierung 7,67
Einlagefillung (Inlay), einflachig? 45,50
Einlagefillung (Inlay), zweiflachig? 53,17
Einlagefillung (Inlay; Onlay), mehr als zweiflachig? 66,47
Veneer, Berblendschale aus Vollkeramik 62,89

Hinweis:

Preise gelten zuziigl. der jeweils gliltigen Mehrwertsteuer. Lagerhal-
tungs- und Regiekosten/Depotflihrung sind nicht erstattungsfahig.
Darliber hinaus kdnnen Sachkosten nach § 4 Abs. 3 GOZ oder § 10
Abs. 1 GOA neben den Gebulhren berechnet werden, soweit die
Gebuhrenordnungen eine gesonderte Berechnung ausdricklich
zulassen.

2 Leistung, die nicht im BEL Il enthalten ist.
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IV Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte
(GOz)

B. Prophylaktische Leistungen
Allgemeine Bestimmung

Prophylaktische Leistungen nach Abschnitt B sind nur bei Einzelunter-
weisung (Individualprophylaxe) berechnungsfahig; bei Gruppenun-
terweisung (Gruppenprophylaxe) sind sie nicht berechnungsfahig.

Nr. 100: Erstellen eines Mundhygienestatus und eingehende Unter-
weisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankun-
gen, Dauer mindestens 25 Minuten

Nr. 101: Kontrolle des Ubungserfolges einschlieRlich weiterer Unter-
weisung, Dauer mindestens 15 Minuten

Nr. 102: Lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als MaBnahme zur
Verbesserung der Zahnhartsubstanz, je Sitzung

Die Leistung nach der Nummer 100 ist innerhalb eines Jahres ein-
mal, die Leistung nach der Nummer 101 innerhalb eines Jahres drei-
mal berechnungsfahig. Die Leistungen umfassen die Erhebung von
Mundhygieneindizes, das Anférben der Z&hne, die praktische Unter-
weisung mitindividuellen Ubungen und die Motivierung des Patien-
ten. Im Zusammenhang mit Leistungen nach den Nummern 100 und
101 sind eine Leistung nach der Nummer 001 und Beratung nach der
Gebuhrenordnung flir Arzte nicht berechnungsfahig. Die Leistung
nach der Nummer 102 ist innerhalb eines Jahres hochstens dreimal
berechnungsfahig.

V Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Tarifbedingungen

fiir die voll- und teilstationare Hospizversorgung'

8§ 1 In welchem Umfang gelten die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen?

Es gelten die jeweils vereinbarten Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen?, soweit sie nicht durch nachstehende Bestim-
mungen geandert oder erganzt werden.

§ 2 Wer ist anspruchsberechtigt?

Anspruch auf Aufwendungsersatz fiir voll-/teilstationare Hos-
pizversorgung haben Versicherungsnehmer, die beim Versiche-
rer Tarife abgeschlossen haben, denen die in FuBnote 2 genann-
ten Allgemeinen Versicherungsbedingungen zugrunde liegen
und die eine Kostenerstattung flir ambulante und stationéare
Heilbehandlung vorsehen (keine Ergdnzungsversicherung zur
gesetzlichen Krankenversicherung).

§ 3 Welche Voraussetzungen miissen fiir einen Leistungs-
anspruch erfillt sein?

1. Voraussetzung fiir die Gewahrung von Leistungen flr eine voll-/
teilstationare Hospizversorgung ist, dass die versicherte Person
an einer Erkrankung leidet,

e die progredient (d.h. fortschreitend, sich verschlimmernd)
verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium
erreicht hat und

e bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine stationare
palliativ-medizinische Betreuung® notwendig ist und

" Hospize in diesem Sinne sind selbststandige Einrichtungen mit dem eigenstandigen
Versorgungsauftrag, fir Patienten mit unheilbaren Krankheiten in der letzten Lebens-
phase palliativ-medizinische Betreuung zu erbringen. Sie sind kleine Einrichtungen mit
familiarem Charakter mit in der Regel hochstens 16 Platzen, wobei die raumliche Gestal-
tung der Einrichtung auf die besonderen Bediirfnisse schwerkranker, sterbender Men-
schen ausgerichtet ist.

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) Teil | fiir die VictoriaMed Kompakt Tarife
KP1-3, VictoriaMed Komfort Tarife KF1/0-3 und VictoriaMed Premium Tarife PR1/0-3
sowie Teil Il (Tarife).

Durch eine palliativ-medizinische Betreuung soll nicht die Ursache einer Erkrankung
bekampft, sondern eine Linderung der Beschwerden erreicht werden. Hierunter fallen
insbesondere die arztliche bzw. pflegerische Behandlung von Begleiterscheinungen der
Erkrankung und von Nebenwirkungen. Im Vordergrund steht nicht die Lebensverléange-
rung, sondern das Erreichen einer bestmdglichen Lebensqualitat in der noch verblei-
benden Zeit.
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e die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen
oder wenigen Monaten erwarten lasst

und dass eine Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 SGB
V nicht erforderlich ist.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V (SGB V)
§ 39 Krankenhausbehandlung

(1) Die Krankenhausbehandlung wird vollstationér, teilstationar,
vor- und nachstationdr (§115a) sowie ambulant (§115b)
erbracht. Versicherte haben Anspruch auf vollstationare Be-
handlung in einem zugelassenen Krankenhaus (§ 108), wenn
die Aufnahme nach Prifung durch das Krankenhaus erforder-
lich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationéare, vor-
und nachstationédre oder ambulante Behandlung einschlieBlich
hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann. Die Kranken-
hausbehandlung umfasst im Rahmen des Versorgungsauf-
trags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach
Art und Schwere der Krankheit fiir die medizinische Versor-
gung der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbe-
sondere arztliche Behandlung (8 28 Abs. 1), Krankenpflege,
Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und
Verpflegung; die akutstationare Behandlung umfasst auch die
im Einzelfall erforderlichen und zum friihestmoglichen Zeit-
punkt einsetzenden Leistungen zur Frihrehabilitation.

Dariber hinaus werden Leistungen flr eine palliativ-medizini-
sche Betreuung in einem stationaren Hospiz grundsatzlich nur
bei einem der folgenden Krankheitsbilder gewahrt:

a) Fortgeschrittene Krebserkrankung,
b) Vollbild der Infektionskrankheit AIDS,

c) Erkrankung des Nervensystems mit unaufhaltsam fort-
schreitenden Lahmungen,

d) Endzustand einer chronischen Nieren-, Leber-, Herz-, Ver-
dauungstrakt- oder Lungenerkrankung.

2. Der palliativ-medizinische und palliativ-pflegerische Versor-
gungsbedarf, der aus einer Erkrankung im Sinne von Absatz 1
S. 2 resultiert, muss in seiner Art und von seinem Umfang her
die Moglichkeiten von Laienhelfern (Angehorige, Ehrenamtli-
che) und (familien-)ergénzenden ambulanten Versorgungsfor-
men (arztliche Versorgung, hausliche Krankenpflege, ambulan-
te Hospizbetreuung* etc.) sowie die Finalpflege und Sterbebe-
gleitung in stationaren Pflegeeinrichtungen regelmaRig tber-
steigen, so dass eine ambulante Versorgung im Haushalt oder
in der Familie nicht ausreicht.

3. Die medizinische Notwendigkeit der voll-/teilstationaren Hos-
pizversorgung im Sinne der Absatze 1 und 2 ist durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt festzustellen.

Diese Feststellung kann durch den medizinischen Dienst der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung getroffen werden.

4. Die Notwendigkeit einer voll-/teilstationaren Hospizversorgung
liegt grundsatzlich nicht bei versicherten Personen vor, die in
einer stationaren Pflegeeinrichtung versorgt werden. Wenn in
Einzelféllen eine Verlegung der versicherten Person aus einem
Pflegeheim in ein stationares Hospiz im Sinne der Abséatze 1 und
2 notwendig ist, werden Leistungen gewahrt. Die medizinische
Notwendigkeit ist durch einen vom Versicherer beauftragten
Arzt festzustellen. Diese Feststellung kann durch den medizini-
schen Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung getroffen
werden.

8 4 Welche stationaren Hospize konnen Sie wahlen?

1. Der versicherten Person steht die Wahl unter den stationa-
ren Hospizen frei, die Uber einen rechtswirksamen »Versor-
gungsvertrag Uber stationare Hospizversorgung auf der
Basis des 8 39 a SGB V« verfugen®.

* Ambulante Hospizdienste erbringen ihre Leistungen grundsatzlich ehrenamtlich und
insoweit kostenlos. Auf Wunsch nennen wir lhnen gerne ambulante Hospizdienste in
der Nahe lhres Wohnortes.

* Auf Wunsch nennen wir lhnen gerne Hospize in der Nahe Ilhres Wohnortes.



Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V (SGB V)
§ 39a Stationadre und ambulante Hospizleistungen

(1) Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedirfen,

habenim Rahmen der Vertrage nach Satz4 Anspruch auf einen
Zuschuss zu stationarer oder teilstationdrer Versorgung in
Hospizen, in denen palliativ-medizinische Behandlung er-
bracht wird, wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt
oder der Familie des Versicherten nicht erbracht werden kann.
Die Hohe des Zuschusses ist in der Satzung der Krankenkasse
festzulegen. Er darf kalendertaglich 6 vom Hundert der monat-
lichen BezugsgroRe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches nicht
unterschreiten und unter Anrechnung der Leistungen anderer
Sozialleistungstrager die tatsachlichen kalendertaglichen Kos-
ten nach Satz 1 nicht Gberschreiten. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen vereinbart mit den flir die Wahrnehmung
der Interessen der stationdren Hospize mal3geblichen Spitzen-
organisationen das Nahere tiber Art und Umfang der Versor-
gung nach Satz 1; der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

§5

§6

2. Keine Leistungspflicht besteht flir die Versorgung in statio-
naren Hospizen, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn die Versorgung in dem stationadren Hospiz erst nach
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tGiber den
Leistungsausschluss beginnt.

Fiir welchen Zeitraum konnen Sie Aufwendungsersatz fiir
eine voll-/teilstationare Hospizversorgung beanspruchen?

Nach Ablauf eines Zeitraumes von vier Wochen im stationaren
Hospiz kann der Versicherer jederzeit die medizinische Notwen-
digkeit einer Verlangerung der voll-/teilstationdren Hospizver-
sorgung durch einen von ihm beauftragten Arzt liberpriifen las-
sen. Diese Uberpriifung kann durch den medizinischen Dienst
der privaten Pflegepflichtversicherung erfolgen.

Aufwendungen fiir eine voll-/teilstationére Hospizversorgung
sind ab dem Zeitpunkt der Uberprifung nur erstattungsfahig,
sofern der Arzt die medizinische Notwendigkeit der Fortdauer
der Hospizversorgung im Sinne von § 3 Abs. 1 und 2 festgestellt
hat.

Bei der Uberpriifung ist insbesondere zu beriicksichtigen, ob
der Zustand der versicherten Person trotz des schweren Krank-
heitsbildes eine gewisse Stabilitat erreicht hat, so dass eine Ent-
lassung nach Hause maglich ist.

Welche Aufwendungen sind im Rahmen einer
voll-/teilstationaren Hospizversorgung erstattungsfahig?

Hinweis:

Soweit beim Versicherer eine private Pflegepflichtversiche-
rung besteht und die erforderlichen Voraussetzungen vorlie-
gen, kdnnen in den ersten vier Wochen des voll-/teilstatio-
naren Hospizaufenthaltes aus der Pflegepflichtversicherung
grundsatzlich im Rahmen der Kurzzeitpflege Aufwendungen
ersetzt werden, soweit Leistungen flir eine solche fiir das
Kalenderjahr noch nicht erbracht wurden und das stationéare
Hospiz Uber einen rechtswirksamen »Versorgungsvertrag
Uber stationdre Hospizversorgung auf der Basis des 8 39a SGB
V in Verbindung mit § 72 SGB Xl« verfligt.

Bei Nichtvorliegen der Voraussetzungen fir eine Kurzzeitpfle-
ge bzw. bei Verlangerung des voll-/teilstationaren Hospizauf-
enthaltes Gber vier Wochen hinaus, kdnnen aus der privaten
Pflegepflichtversicherung Aufwendungen fiir voll- bzw.
teilstationédre Pflege entsprechend der jeweiligen Pflegestufe
erstattet werden.

Samtliche Leistungen aus der privaten Pflegepflichtversiche-
rung fur eine voll-/teilstationdre Hospizversorgung erfolgen
freiwillig und werden bis auf Widerruf erbracht. Der Versiche-
rer ist berechtigt, die Voraussetzungen fiir derartige Leistun-
gen einseitig zu andern.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch XI (SGB XI)
§ 72 Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag

(1) Die Pflegekassen diirfen ambulante und stationare Pflege nur

durch Pflegeeinrichtungen gewéahren, mit denen ein Versor-
gungsvertrag besteht (zugelassene Pflegeeinrichtungen). In
dem Versorgungsvertrag sind Art, Inhalt und Umfang der all-
gemeinen Pflegeleistungen (8 4 Abs. 2) festzulegen, die von
der Pflegeeinrichtung wahrend der Dauer des Vertrages flir die
Versicherten zu erbringen sind (Versorgungsauftrag).

1. Soweit beim Versicherer eine Krankheitskostenvollversi-
cherung (keine Ergdnzungsversicherung zur gesetzlichen
Krankenversicherung) besteht, sind aus dem Tarif, aus dem
Aufwendungen fur allgemeine Krankenhausleistungen er-
stattet werden, Aufwendungen in Hohe von kalendertag-
lich 6 % der monatlichen Bezugsgro3e nach § 18 Abs. 1 SGB
IV erstattungsfahig.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch IV (SGB V)
§ 18 BezugsgroRRe
(1) BezugsgroRe im Sinne der Vorschriften flir die Sozialversiche-

rung ist, soweit in den besonderen Vorschriften fiir die einzel-
nen Versicherungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist,
das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversiche-
rung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den
nachsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.

§7

§8

2. Auseiner privaten Pflegepflichtversicherung (vgl. Hinweis)
und einer Krankheitskostenvollversicherung sind insge-
samt maximal 90 % der Aufwendungen des zwischen den
Verbanden der Krankenkassen auf Landesebene und dem
einzelnen stationaren Hospiz bzw. dessen Trager verein-
barten tagesbezogenen Bedarfssatzes fiir voll-/teilstationa-
re Hospizversorgung entsprechend dem jeweiligen Versor-
gungsvertrag® erstattungsfahig.

3. Ubersteigen die Leistungsanspriiche aus einer Krankheits-
kostenvollversicherung gemaf Absatz 1 und den freiwilli-
gen Leistungen aus einer privaten Pflegepflichtversiche-
rung (vgl. Hinweis) zusammen 90% des tagesbezogenen
Bedarfssatzes, so werden die Leistungen aus der Krank-
heitskostenvollversicherung um den 90% des tagesbezo-
genen Bedarfssatzes libersteigenden Betrag gekiirzt.

4. Der Aufnahme- und der Entlassungstag werden als je ein
Tag abgerechnet. Verstirbt die versicherte Person im statio-
naren Hospiz, gilt der Todestag als Entlassungstag.

Ist eine Direktabrechnung mit dem stationédren Hospiz
moglich?

Auf Wunsch des Versicherungsnehmers kann der Versicherer
Leistungen zur Vereinfachung des Zahlungsverkehrs unmittel-
bar an das stationare Hospiz erbringen.

Wie werden Sie im stationaren Hospiz versorgt?

Der Umfang der vom stationaren Hospiz zu erbringenden Ver-
sorgungsleistungen bzw. der an das stationare Hospiz gestell-
ten Qualitatsanforderungen ergibt sich aus den 88 3 und 4 der
»Rahmenvereinbarung nach § 39a Satz 4 SGB V Gber Art und
Umfang sowie zur Sicherung der Qualitat der stationaren Hos-
pizversorgung vom 13. Marz 1998, zwischen den Spitzenverban-
den der Krankenkassen und der Bundesarbeitsgemeinschaft
Hospiz e.V., dem Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V., dem
Deutschen Paritatischen Wohlfahrtsverband — Gesamtverband
e.V., dem Deutschen Roten Kreuz e. V., dem Diakonischen Werk
der Evangelischen Kirche in Deutschland e.V.«, in der jeweils
gliltigen Fassung.’

Was miissen beihilfeberechtigte Personen beachten?

Versicherte Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundséatzen bei einem Aufenthalt in einem
stationaren Hospiz Anspruch auf Beihilfe haben, erhalten Auf-

¢ Auf Wunsch senden wir Ihnen gerne ein Muster des entsprechenden Versorgungs-

vertrages zu.
? Auf Wunsch senden wir lhnen gerne ein Muster dieser Rahmenvereinbarung zu.
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wendungsersatz fur den erstattungsfahigen tagesbezogenen
Bedarfssatz fiir voll-/teilstationare Hospizversorgung entspre-
chend dem tariflich fiir die Erstattung allgemeiner Kranken-
hausleistungen vereinbarten Prozentsatz.

2. Ubersteigen im Ausnahmefall Tarifleistung und Beihilfe zusam-
men 90 % der Aufwendungen des zwischen den Verbanden der
Krankenkassen auf Landesebene und dem einzelnen stationa-
ren Hospiz bzw. dessen Trager vereinbarten tagesbezogenen
Bedarfssatzes fur voll-/teilstationdre Hospizversorgung ent-
sprechend dem jeweiligen Versorgungsvertrag (wenn z.B. eine
Erhohung des Beihilfebemessungssatzes nicht rechtzeitig mit-
geteilt worden ist), wird die Tarifleistung entsprechend gemin-
dert.

8 10 Kénnen sich die Versicherungsbedingungen nach Abschluss
des Vertrages noch verandern?

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des 8§ 18 der
jeweils vereinbarten Allgemeinen Versicherungsbedingungen
berechtigt, diese Tarifbedingungen mit Wirkung fiir bestehen-
de Versicherungsverhaltnisse, auch flir den noch nicht abgelau-
fenen Teil des Versicherungsjahres, den veranderten Verhaltnis-
sen anzupassen.

VI Gesetzesausziige
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V (SGB V)
8 108 Zugelassene Krankenhauser

Die Krankenkassen dirfen Krankenhausbehandlung nur durch
folgende Krankenhauser (zugelassene Krankenh&user) erbringen
lassen:

1. Krankenhauser, die nach den landesrechtlichen Vorschriften als
Hochschulkliniken anerkannt sind,

2. Krankenhauser, die in den Krankenhausplan eines Landes auf-
genommen sind (Plankrankenhauser), oder

3.  Krankenhauser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatz-
kassen abgeschlossen haben.

8 111 Versorgungsvertrage mit Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen

(1) Die Krankenkassen diirfen medizinische Leistungen zur Vorsor-
ge (8 23 Abs. 4) oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitati-
on einschlieBlich der Anschlussheilbehandlung (§ 40), die eine
stationare Behandlung, aber keine Krankenhausbehandlung
erfordern, nur in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
erbringen lassen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach
Absatz 2 besteht.

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
gemeinsam schlieBen mit Wirkung fur ihre Mitgliedskassen ein-
heitliche Versorgungsvertrage lber die Durchfliihrung der in
Absatz 1 genannten Leistungen mit Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtungen, die

1. die Anforderungen des § 107 Abs. 2 erfiillen und

2. fur eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftli-
che Versorgung der Versicherten ihrer Mitgliedskassen mit
stationdren medizinischen Leistungen zur Vorsorge oder
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation einschlielich
der Anschlussheilbehandlung notwendig sind.

8 109 Abs. 1 Satz 1 gilt entsprechend. Die Landesverbande
der Krankenkassen eines anderen Bundeslandes und die
Ersatzkassen konnen einem nach Satz 1 geschlossenen
Versorgungsvertrag beitreten, soweit fiir die Behandlung
der Versicherten ihrer Mitgliedskassen in der Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung ein Bedarf besteht.
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(3) BeiVorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die vor dem 1.
Januar 1989 stationare medizinische Leistungen fir die Kran-
kenkassen erbracht haben, gilt ein Versorgungsvertrag in dem
Umfang der in den Jahren 1986 bis 1988 erbrachten Leistungen
als abgeschlossen. Satz 1 gilt nicht, wenn die Einrichtung die
Anforderungen nach Absatz 2 Satz 1 nicht erfiillt und die zustan-
digen Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen gemeinsam dies bis zum 30. Juni 1989 gegentiber dem Tra-
ger der Einrichtung schriftlich geltend machen.

(4) Mit dem Versorgungsvertrag wird die Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtung fiir die Dauer des Vertrages zur Versorgung
der Versicherten mit stationaren medizinischen Leistungen zur
Vorsorge oder Rehabilitation zugelassen. Der Versorgungsver-
trag kann von den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen gemeinsam mit einer Frist von einem Jahr
gekiindigt werden, wenn die Voraussetzungen flir seinen
Abschluss nach Absatz 2 Satz 1 nicht mehr gegeben sind. Mit
der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrde ist
Einvernehmen Uber Abschluss und Kiindigung des Versor-
gungsvertrags anzustreben.

(5) Die Vergitungen fir die in Absatz 1 genannten Leistungen wer-
den zwischen den Krankenkassen und den Tréagern der zugelas-
senen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen vereinbart.

(6) Soweit eine wirtschaftlich und organisatorisch selbststandige,
gebietsarztlich geleitete Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tung an einem zugelassenen Krankenhaus die Anforderungen
des Absatzes 2 Satz 1 erfillt, gelten im Ubrigen die Absatze 1
bis 5.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz
8 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebens-
partnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei gleich-
zeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft
auf Lebenszeit fuhren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder
Lebenspartner). Die Erklarungen koénnen nicht unter einer
Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die
Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustandigen
Behorde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet wer-
den

1. miteiner Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fahrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollblrtigen und halbburtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebens-
partnerschaft darliber einig sind, keine Verpflichtungen
gemal § 2 begriinden zu wollen.

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt
werden. § 1297 Abs. 2 und die §8 1298 bis 1302 des Buirgerlichen
Gesetzbuchs gelten entsprechend.



Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

Teil Il (Tarif)
fir den

VictoriaMed Kompakt 2 Tarif (KP2)

KRANKHEITSKOSTENVOLLVERSICHERUNG

Teil Il gilt nur in Verbindung mit den AVB - Teil | - fiir die
VictoriaMed Kompakt Tarife KP1-3,

VictoriaMed Komfort Tarife KF1 / 0-3 und

VictoriaMed Premium Tarife PR1 / 0-3

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

Teil Il der AVB enthalt die speziell fir Ihren gewahlten Versicherungsschutz geltenden Bestimmungen, insbesondere zu Art und Umfang der
Versicherungsleistungen. Sie geben Ihnen Auskunft zur Erstattung bei ambulanter, zahnarztlicher und stationarer Heilbehandlung oder
klaren Fragen wie:

Welche Serviceleistungen bieten wir lhnen rund um das Thema Gesundheit?

Welche Behandler, Krankenhauser und sonstigen medizinischen Einrichtungen kdnnen Sie in Anspruch nehmen?

Gibt es Begrenzungen in lhrem Versicherungsschutz?

lhre Victoria Krankenversicherung AG
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1.2

Grundsatzliches zum Umfang unserer
Leistungspflicht

Ambulante und zahnarztliche Heilbehandlung

Welche Arzte, Zahnérzte, nichtérztliche Psychotherapeuten
und Heilpraktiker kbnnen in Anspruch genommen werden?
Besteht bei ambulanter Psychotherapie ein Zusagevorbehalt?

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Dabei steht das
von lhnen mit diesem Tarif flr die ambulante Heilbehandlung
gewahlte so genannte Hausarztmodell im Vordergrund.

Dies bedeutet insbesondere, dass die Hohe unserer Versiche-
rungsleistung davon abhangt, dass Sie fiir die jeweilige Heilbe-
handlung zunachst einen Hausarzt oder einen mit uns kooperie-
renden Arzt (s. Nr. 1.2) aufsuchen. Wird dagegen fir die jeweili-
ge Heilbehandlung direkt ein anderer Arzt —ohne vorherige Ein-
schaltung des Hausarztes oder eines mit uns kooperierenden
Arztes — aufgesucht, so verringert sich der tarifliche Erstattungs-
anspruch flr arztliche Leistungen nach Nr. . 2.1.

Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes
kénnen in Anspruch genommen werden.

Als Hausarzte im Sinne der AVB gelten:

° Arzte ohne (Fach)Gebietsbezeichnung, praktische Arzte,
Arzte flir Allgemeinmedizin,

e als Hausarzt tatige Internisten ohne Schwerpunktbezeich-
nung,

e Facharzte fur Gynéakologie,
e Facharzte flr Augenerkrankungen,

e Facharzte fur Kindererkrankungen ohne Schwerpunktbe-
zeichnung,

e Notarzte, Bereitschaftsarzte.

Zu den mit uns kooperierenden Arzten und Zahnérzten siehe
Nr. 1.2.

Bei ambulanter Psychotherapie leisten wir nur, wenn und
soweit wir vor Beginn der Behandlung eine schriftliche Zusage
gegeben haben und ein niedergelassener approbierter Arzt mit
einer der nachstehenden Facharzt- oder Zusatzbezeichnungen

e Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie,
e Psychiater und Psychotherapeut,
e Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin,

e Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie,

e Psychosomatiker und Psychotherapeut,
e Psychotherapie oder Psychoanalyse,
oder

ein niedergelassenerundim Arztregister eingetragener Psycho-
logischer Psychotherapeut, in der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
gewahlt wird.

Sollten Sie Fragen zu den erstattungsfahigen Therapiemetho-
den haben oder Hilfe bei der Wahl eines geeigneten Therapeu-
ten wiinschen, steht lhnen unser Expertenteam unter der Tele-
fonnummer 0211/477 4444 gern zur Verfligung.

Es konnen auch nicht niedergelassene Arzte, Zahnarzte und Psy-
chotherapeuten gewahlt werden, die ansonsten die Vorausset-
zungen nach Nr. 1.1 erfiillen und die Behandlung in einem fiir
die vertragsarztliche Versorgung zugelassenen medizinischen
Versorgungszentrum oder einer arztlich geleiteten Einrichtung
erbringen und diese entsprechend der jeweils gtiltigen amtli-
chen Gebiihrenordnung abrechnen.

Der tarifliche Erstattungsanspruch fiir arztliche Leistungen
gemal Nr. Il. 2.1 gilt entsprechend.

Mit uns kooperierende Leistungserbringer

Mit uns kooperierende Leistungserbringer im Sinne der AVB
erfiillen Kriterien fir ein standig hohes Qualitatsniveau in der
medizinischen Versorgung, insbesondere auch durch die enge

1.3

Zusammenarbeit untereinander, und haben mit uns bzw. mit
einem mit uns verbundenen Unternehmen einen entsprechen-
den Kooperationsvertrag vereinbart.

Fragen Sie uns nach den mit uns kooperierenden Arzten/Zahn-
arzten.Telefonisch erreichen Sie uns unter 0211/477 4444 oder
schauen Sie ganz einfach im Internet unter www.victoria.de nach.

In welchem Umfang stehen Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel unter Versicherungsschutz?

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in
Nr. 1.1 genannten Behandlern verordnet werden.

1.3.1Die Arzneimittel mlssen zudem verschreibungspflichtig und im

Sinne des Arzneimittelgesetzes fiir das jeweilige Anwendungs-
gebiet zugelassen sein sowie aus der Apotheke (auch Internet-
und Versandapotheke) oder einer anderen behordlich zugelas-
senen Abgabestelle bezogen werden.

Nach arztlicher Verordnung und vorheriger schriftlicher Zusage
unsererseits sind auch die Aufwendungen fiir Sondennahrung
erstattungsfahig, sofern aufgrund einer medizinischen Indika-
tion eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

Sonstige Nahrmittel gelten nicht als Arzneimittel.

Als Arzneimittel gelten auch nicht:

e Empfangnisverhiitende Mittel (z. B. Ovulationshemmer),
e Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion,

e Praparate zur Steigerung der sexuellen Potenz,

e Mittel zur Abmagerung, Appetitziigelung und Regulierung
des Korpergewichts,

e Praparate zur Verbesserung des Haarwuchses,
e Praparate zur Raucherentwdhnung,

e Praparate, die im Rahmen von Anti-Aging-Behandlung,
Lifestyle-Behandlung bzw. kosmetischer Behandlung (z.B.
Faltenglattung) eingesetzt werden,

e Vitaminpraparate mit Ausnahme von Vitaminmonoprapa-
raten zur gezielten Behandlung von Vitaminmangelerkran-
kungen,

e  Starkungsmittel,

e kosmetische Mittel, Pflege- und Desinfektionsmittel, Bade-
zusatze sowie Mineralwasser,

selbst wenn sie vom Behandler verordnet sind.

1.3.2Als Heilmittel gelten alle im Heilmittelverzeichnis dieses Tarifs

(s. Anhang) aufgefiihrten

a) physikalisch-medizinischen Leistungen und medizinischen
Bader, wenn sie vom in eigener Praxis tatigen Masseur,
Masseur und medizinischen Bademeister, Krankengym-
nasten oder Physiotherapeuten ausgefiihrt worden sind,

b) Stimm-, Sprech- und Sprachiibungsbehandlungen, wenn
sie vom Logopaden, Diplom-Sprachtherapeuten, Sprach-
heilpadagogen oder Linguisten ausgefiihrt worden sind.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir sonstige Leis-
tungen (wie z.B. Thermal-, Sauna- und ahnliche Bader) sowie
Mehraufwendungen fir Behandlung in der Wohnung der versi-
cherten Person.

1.3.3Als Hilfsmittel gelten:

a) Bandagen, Blindenstock, Bruchbander, Einlagen zur FuB3-
korrektur, Gehstlitzen, Inhalationsgerate, Kompressions-
strimpfe, Korrekturschienen, orthopadische Mal3schuhe
(und zwar der Teil der Aufwendungen, der 100 Euro - bis
zum 20. Lebensjahr 50 Euro - lbersteigt), orthopadische
Zurichtungen an Konfektionsschuhen, Sprechgerate (elek-
tronischer Kehlkopf). Diese Hilfsmittel konnen Sie direkt
beziehen.

b) Bitte setzen Sie sich vor dem Bezug der folgenden Hilfsmit-
tel mit uns in Verbindung - telefonisch erreichen Sie uns
unter 0211/477 4233 - da sich sonst die Erstattungspro-
zentséatze verringern (s. auch Nr. Il. 2.1):

Absauggerate, Beatmungsgerate, Blindenleitgerat und
Blindenfiihrhund (einschlieBlich Orientierungs- und Mobi-
litatstraining), elektronische Lesehilfen, Erndhrungspum-
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pen, Gerate zur Schlafapnoebehandlung, Horgerate, Infusi-
onspumpen, Krankenfahrstiihle, Kunstglieder, Liege- und
Sitzschalen, orthopédische Rumpf-, Arm- und Beinstitz-
apparate, Pulsoximeter, Sauerstoffgerate und Uberwa-
chungsmonitore fur Sduglinge.

c) Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen,
auch Tages- und Monatslinsen).

Aufwendungen fir die Reparatur von Hilfsmitteln, ausgenom-
men an Sohlen und Absatzen von orthopadischen MalRschuhen,
sind im Rahmen der tariflichen Regelungen erstattungsfahig.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir alle anderen
Hilfsmittel, medizinische Apparate und sanitare Bedarfsartikel
(z.B. Heizkissen, Massagegerate) sowie fiir Gebrauch und Pfle-
ge von Hilfsmitteln.

Als Hilfsmittel gelten auch nicht Produkte, die dem Fitness- oder
Wellnessbereich zuzuordnen sind.

1.4 Welche Behandlungsmethoden stehen unter
Versicherungsschutz?

Wir leisten im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulme-
dizin GUberwiegend anerkannt sind. Darlber hinaus leisten wir
flir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als eben-
so Erfolg versprechend bewahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arznei-
mittel zur Verfligung stehen; wir kdnnen jedoch unsere Leistun-
gen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vor-
handener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen ware.

1.5 Koénnen Zahnersatz und Kieferorthopéadie Gegenstand
der ambulanten oder stationdren Heilbehandlung sein?

Zahnersatz und Kieferorthopadie gelten auch dann als Leistun-
gen des Zahnarztes, wenn sie von einem Arzt ausgefiihrt wor-
den sind. Sie sind jedoch nicht Gegenstand der Leistungen fiir
ambulante oder stationare Heilbehandlung.

2. Stationare Heilbehandlung

2.1 Welche Krankenhéduser oder Krankenanstalten kbnnen unter
welchen Voraussetzungen gewéhlt werden? Ist bei stationédrer
Psychotherapie oder bei stationédrer Heilbehandlung in
bestimmten Krankenanstalten eine vorherige Zusage
erforderlich?

2.1.1Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter allen Krankenhausern,
die nach § 108 Sozialgesetzbuch V (SGBV, s. Anhang) zur Ver-
sorgung zugelassen sind sowie unter standiger arztlicher Lei-
tung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeuti-
sche Moglichkeiten verfligen und Krankengeschichten fiihren.

Fiir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Pri-
vatpatientenkliniken' besteht kein Versicherungsschutz.

Bei stationarer Psychotherapie wird nur geleistet, wenn und
soweit wir vor der Behandlung eine schriftliche Zusage gegeben
haben.

2.1.2FiGr medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen nach Nr. 2.1.1 erfiillen und/oder tber
einen Vertrag nach § 111 SGB V (s. Anhang) verfiigen, werden
die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn wir diese vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt haben.

Wir kdnnen uns auf die fehlende Leistungszusage nicht berufen,
wenn

a) essich um einen Notfall handelt;

b) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute
Erkrankung eintritt, die eine medizinisch notwendige sta-
tionare Krankenhausbehandlung erfordert;

c) bei Tbc-Erkrankungen die stationare Behandlung in Thc-
Heilstatten und -Sanatorien erfolgt.

' Privatpatientenkliniken (PPK) sind Krankenhauser in Deutschland, die nicht dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV)
unterliegen.
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2.2

2.3

Beitragsfreiheit bei Krankenhausaufenthalten ab dem 92. Tag

Dauert ein Krankenhausaufenthalt langer als 91 Tage, stellen
wir die versicherte Person von der Beitragszahlung fur den Gber
91 Tage hinausgehenden Krankenhausaufenthalt frei, wenn fol-
gende Voraussetzungen erfullt sind:

a) Es muss Anspruch auf Kostenerstattung fiir vollstationare
ununterbrochene Heilbehandlung fiir mindestens 91 Tage
bestanden haben.

b) Dervon der Beitragsfreistellung betroffene Tarif muss min-
destens wahrend der letzten 12 Monate mit voller Beitrags-
pflicht bestanden haben. Dies gilt nicht, wenn die volle Bei-
tragspflicht z. B. aufgrund einer Umstellung in eine Anwart-
schaftsversicherung reduziert war.

Die Beitragsfreistellung wird in vollen Monatsbeitrdgen des
Tarifbeitrages des VictoriaMed Kompakt 2 Tarifs einschlieB3lich
des gesetzlichen Beitragszuschlages und etwaiger Risikozu-
schlage eingeraumt.

Wie erfolgt die Abrechnung der Aufwendungen fiir eine
Krankenhausbehandlung eines gesunden Neugeborenen?

Sofern eine Fallpauschale flir das gesunde Neugeborene in
Rechnung gestellt wird, sind diese Aufwendungen im Rahmen
der allgemeinen Krankenhausleistungen des bestehenden Ver-
sicherungsschutzes der Mutter erstattungsfahig.

Die Aufwendungen fir den Krankenhausaufenthalt des be-
handlungsbediirftigen Sauglings nach der Entbindung werden
im Falle der Versicherung nach 8 4 Abs. 4 AVB Teil | aus seiner
Krankheitskostenversicherung erstattet.

Sind die Versicherungsleistungen bei Heilbehandlung
im Ausland begrenzt?

Die Versicherungsleistungen sind bei Heilbehandlung im Aus-
land gemal § 6 Abs. 1 AVB Teil | auf die Leistungen begrenzt,
wie sie bei einer Behandlung in Deutschland zu erbringen gewe-
sen waren. Sie sind zudem bei vorliibergehenden Aufenthalten
im aul3ereuropaischen Ausland zeitlich befristet; bei einer Ver-
legung des gewohnlichen Aufenthaltes ins auRereuropaische
Ausland endet insoweit das Versicherungsverhaltnis (s. § 6
Abs. 3 AVB Teil I).

Wichtiger Hinweis zum Auslandsaufenthalt

Der Leistungsumfang des VictoriaMed Kompakt 2 Tarifs orientiert
sich am deutschen Gesundheitssystem und sieht entsprechende
Hoéchstgrenzen vor.

Wir empfehlen Ihnen deshalb dringend, gleich bzw. rechtzeitig
vor Antritt einer Auslandsreise bei uns eine Auslandsreise-
Krankenversicherung abzuschlieRen. Unsere Aul3endienstmit-
arbeiter/-partner beraten Sie gerne, welcher Tarif fir Sie der
zweckmalRigste ist. Sie konnen sich auch an eine unserer Ver-
triebsstellen oder an die Hauptverwaltung in Disseldorf wen-
den.

In welchen Fallen besteht generell keine Leistungspflicht?
Keine Leistungspflicht besteht

a) flrsolche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir
Folgen von Unfallen und flr Todesfalle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieB3lich deren Folgen;

c) fur EntziehungsmalBnahmen einschlieBlich Entziehungs-
kuren, mit folgender Ausnahme:

Fiir eine erstmalige Entziehungsmalnahme, flr die ander-
weitig ein Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleis-
tung nicht geltend gemacht werden kann, werden die tarif-
lichen Leistungen gewahrt, wenn wir dies vor Beginn der
MalRnahme schriftlich zugesagt haben. Die Zusage kann
von einer Begutachtung tber die Erfolgsaussichten durch
einen von uns beauftragten Arzt abhangig gemacht wer-



den. Bei einer stationaren Entziehungsmaflnahme sind nur
die Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen
erstattungsfahig.

d) fiirBehandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen wir aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen haben, wenn
der Versicherungsfall nach lhrer Benachrichtigung uber
den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Mona-
ten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendun-
gen;

e) flr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flir Rehabilita-
tionsmalBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
mit folgenden Ausnahmen:

Aufwendungen fiir die medizinisch notwendige Weiterbe-
handlung nach einem Aufenthalt im Akutkrankenhaus wer-
den erstattet, wenn und soweit wir dies vorher schriftlich
zugesagt haben. Leistungsvoraussetzung ist ferner, dass
die Behandlung binnen 14 Tagen nach der Entlassung aus
dem Krankenhaus beginnt;

f)  fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf3
& 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang), Eltern oder
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemafl}
erstattet;

g) fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

In welchen Fallen kdnnen wir unsere Leistungen
auf einen angemessenen Betrag herabsetzen?

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
Mal3, so kdnnen wir unsere Leistungen auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fur die
Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen nach dem jeweils
national Ublichen in einem Missverhéltnis zu den erbrachten
Leistungen, sind wir insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.
Ist unsere Leistungspflicht eingeschrankt, wenn Sie
auch einen Anspruch auf gesetzliche Leistungen haben?

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so sind
wir, unbeschadet lhrer Anspriiche auf Krankenhaustagegeld,
nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Ist die Hohe der Gesamterstattung bei mehreren
Erstattungsverpflichteten begrenzt?

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

1.1

1.2

Unsere Leistungen
Serviceleistungen

Medizinische Informationen und Beratungen bei ambulanter,
zahnérztlicher und stationédrer Heilbehandlung

Neben dem Ersatz von Aufwendungen fiir Krankheitskosten
bieten wir lhnen umfangreiche Serviceleistungen unseres
Gesundheitstelefons, die Sie in Anspruch nehmen kénnen. Sie
erreichen uns unter der Telefonnummer 02 11/477 44 00.

Unsere Experten beraten Sie und geben Ihnen Informationen zu

e allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arzneimit-
teln, Diagnose- und Behandlungsmethoden, Heil- und
Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen und Schutzimpfungen

e zahnarztlichen Behandlungen und Heil- und Kostenplanen

e geplanten Krankenhausaufenthalten (auch zu unseren
Kooperationspartnern)

wir nennen lhnen

e Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Klini-
ken

wir senden lhnen

e Behandlungsleitlinien und Informationsmaterial fiir be-
stimmte Erkrankungen

aulRerdem bieten wir Ihnen

e Terminvereinbarungen mit Behandlern

e die Vermittlung von Operationsplatzen und -terminen

e zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen
— die Einschaltung von Spezialisten
— die Einholung einer arztlichen Zweitmeinung

e individuelle »Patientenbegleitung« durch die Organisation
einer optimalen medizinischen Fallsteuerung (auch tiber
Arztenetzwerke).

Was bietet Ihnen der 24-Stunden-Notruf-Service?

Bei Auslandsreisen (vgl. Nr. | 3) steht Ihnen der 24-Stunden-Not-
ruf-Service — unter der Telefonnummer 0211/477 4477 — mit fol-
genden Leistungen zur Verfligung:

e Vermittlung und Benennung von Arzten, Dolmetschern,
Krankenhausern

e  arztliche Betreuung, Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt,
Benachrichtigung von Angehdrigen

e Organisation von Such-, Rettungs- und Bergungsmalinah-
men

e Organisation von Transporten/Verlegung zum nachster-
reichbaren Arzt/Krankenhaus

e Organisation von Auslandsrlicktransporten (s. auch tarifli-
chen Leistungsanspruch gemaf Nr. 5), unter bestimmten
Voraussetzungen auch von mitgereisten gesunden Kindern

e Organisation einer Betreuung von mitgereisten Kindern
unter 16 Jahren vor Ort durch einen Kinderdienst fir die
Dauer der stationaren Heilbehandlung, wenn aufgrund
eines medizinischen Notfalls eine stationare Heilbehand-
lung beider Eltern im Ausland (nicht Ort des gewdhnlichen
Aufenthaltes) notwendig ist. Vorstehende Regelung gilt
entsprechend, wenn ein stationarer Krankenhausaufent-
halt eines ohne Partner reisenden Elternteils erforderlich ist

e Organisation der Reise und der Unterbringung einer dem
Versicherten nahe stehenden Person (z. B. Familienangeho-
rige, Lebenspartner) von deren Wohnort zum Krankenhaus
und zuruck, wenn der Krankenhausaufenthalt des Versi-
cherten im Ausland langer als 10 Tage dauert

e Organisation des Transports von zur Heilbehandlung erfor-
derlichen Blutkonserven und Arzneimitteln ins Ausland (s.
auch tariflichen Leistungsanspruch gemaf3 Nr. 5)

e Organisation einer Beisetzung im Ausland bzw. Uberfiih-
rung an den Heimatwohnsitz (s. auch tariflichen Leistungs-
anspruch gemafR Nr. 5)
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2.1

Leistungen bei ambulanter Heilbehandlung, Fritherkennung,
Entbindung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:
e Arztliche Leistungen gemaR Nr. 1. 1.1
einschlieBlich

gezielter Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich einge-
flihrten Programmen (s. Anhang),

insbesondere

—  zur Friherkennung von Krebserkrankungen bei Frau-
en und Mannern,

—  zur Friherkennung von Herz- und Kreislauferkrankun-
gen, Nierenerkrankungen und Zuckerkrankheit,

—  zur Sicherung der normalen korperlichen und geisti-
gen Entwicklung des Kindes,

Schutzimpfungen,
die von der Standigen Impfkommission des zustandi-
gen Bundesinstitutes allein in Abhangigkeit von Alter
und Geschlecht (also z.B. unabhéangig von Beruf, Rei-
sen, Freizeitgewohnheiten) fiir alle empfohlen werden,
einschlieBlich der hierfur verwendeten Impfstoffe,

Psychotherapie gemafd Nr. 1. 1.1

—  bis zu 30 Sitzungen zu 100 %,
- von der 31. Sitzung an zu 80%
- vonder 61. Sitzung an zu 70%,

Alternativmedizin — unabhangig von Nr. I. 1.4
Leistungen der besonderen Therapierichtungen nach
dem jeweils gliltigen Hufelandverzeichnis? einschlie3-
lich der dort aufgefiihrten Arzneimittel — zu 75 %, bis zu
maximal 500 Euro je Versicherungsjahr,

soweitdie Geblhren im Rahmen der Regelhéchstsatze® der
amtlichen deutschen Gebulhrenordnung flir Arzte (GOA)
liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen,

jeweils zu 100 %,

wenn fir die jeweilige Heilbehandlung zunachst ein Haus-
arzt oder ein mit uns kooperierender Arzt aufgesucht wird
(vgl.Nr. 1. 1.1 und 1.2).

jeweils zu 75 %,

wenn fir die jeweilige Heilbehandlung zunachst weder ein
Hausarzt noch ein mit uns kooperierender Arzt aufgesucht
wird (vgl. Nr. . 1.1 und 1.2).

e Arznei- und Verbandmittel gemé&R Nr. I. 1.3 und 1.3.1.

Fir bezogene verschreibungspflichtige Arzneimittel gilt fol-

gende Erstattungsfahigkeit:

- Generika* zu 100 %,

— wenn fir ein verschreibungspflichtiges Arzneimittel
kein Generika existiert: zu 100 %,

— wird anstelle von existierenden Generika ein ver-
schreibungspflichtiges Arzneimittel als Originalprapa-
rat bezogen: zu 75 %.

e Leistungen des Heilpraktikers — unabhangig von Nr. 1.1.3.1
Satz1Nr.1.1.4
nach dem jeweils gliltigen Geblihrenverzeichnis fiir Heil-
praktiker (GebiH) und soweit das Honorar im Rahmen der
Betrage des GebUH liegt einschliellich der verordneten
Arzneimittel zu 75 %, bis zu maximal 500 Euro je Versiche-
rungsjahr.

e Transport
zum nachsterreichbaren Arzt oder zum nachstgelegenen,
fir die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus nach
einem Unfall oder im Notfall. Bei Nutzung eines privaten

> Auf Anforderung senden wir lhnen gerne eine Ubersicht mit den alternativen Therapie-
formen zu.

Regelhdchstsatze sind der 2,3fache Satz der GOA fiir personliche Leistungen, der
1,8fache Satz bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA bzw. der
1,15fache Satz bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA.

&

Als Generikum (Plural Generika) bezeichnet man ein Arzneimittel, das eine wirkstoff-
gleiche Kopie eines bereits unter einem Markennamen auf dem Markt befindlichen
Medikaments ist. Von diesem Originalpraparat kann sich das Generikum bezliglich
enthaltener Hilfsstoffe und Herstellungstechnologie unterscheiden.
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2.2

2.3

2.4

3.
3.1

Kraftfahrzeuges sind pro Kilometer 0,22 Euro erstattungs-
fahig.

e Hausliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung durch Pflegefachkrafte, wenn durch die hausliche
Krankenpflege stationare Krankenhausbehandlung ver-
mieden oder verkiirzt wird.

Die Pflege muss arztlich verordnet sein. Erstattungsfahig
sind die Gebuhren, die in der Pflegepflichtversicherung mit
Leistungserbringern vereinbart sind.

e Hausliche Behandlungspflege
Medizinische Leistungen von Pflegefachkraften nach
Anweisung des Arztes (wie Verband- oder Katheterwech-
sel, Injektionen).

° Heilmittel gemaf3 Nr. 1. 1.3.2,
soweit sie im Heilmittelverzeichnis des VictoriaMed Kom-
pakt 2 Tarifs (s. Anhang) aufgefihrt und im Rahmen der
dort genannten Hochstbetrage berechnet sind.

e Hilfsmittel
gemal Nr. 1. 1.3.3 a) zu 100 %
gemaly Nr. 1. 1.3.3 b)
wenn sie unter Einschaltung unseres Hilfsmittelservices
—  bezogen bzw. beschafft wurden oder
—  weder beschafft noch bezogen werden kdnnen oder
wenn sie im Rahmen einer unfall- oder notfallbedingten
Behandlung innerhalb von zwei Tagen nach dem Unfall
oder Notfall bezogen werden missen zu 100 %.

Werden die Hilfsmittel nicht wie vorgesehen unter Ein-
schaltung unseres Hilfsmittelservices beschafft oder bezo-
gen, so sind die Aufwendungen nur zu 75%
erstattungsfahig.

Sehhilfen gemal Nr. 1. 1.3.3 ¢)
— unabhéangig von der Indikation —insgesamt bis zu 200 Euro
innerhalb von 24 Monaten.

Bei der Ermittlung der maximalen Erstattungsféhigkeit wer-
den ausgehend vom Bezugsdatum der betreffenden Sehhil-
fe oder vom Datum der Reparatur jeweils alle Erstattungen
flir Sehhilfen und Reparaturen der letzten 24 Monate bertck-
sichtigt. Der Leistungsanspruch und die individuelle Erstat-
tungsfahigkeit hangen somit von der Hohe der erstattungs-
fahigen Aufwendungen der letzten 24 Monate ab.

e Leistungen der Hebamme/des Entbindungspflegers,
soweit die Geblihren im Rahmen der dafiir geltenden amt-
lichen deutschen Geblhrenordnung liegen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang
sich im Einzelnen aus Nr. 2.1 ergeben, werden zu 100 % ersetzt,
abziiglich eines etwaigen nach Nr. 7 vorgesehenen Selbstbehal-
tes.

Bei einer ambulanten Operation zahlen wir — neben dem Ersatz
der erstattungsfahigen Aufwendungen und ohne Anrechnung
auf einen etwaigen Selbstbehalt — eine Pauschale in Hohe von
100 Euro.

Als ambulante Operationen gelten die im gemaf3 § 115 b SGB V
erstellten Katalog genannten Leistungen mit Ausnahme der
Bereiche Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Augenheilkun-
de, Chirurgie der Kérperoberflache sowie der Hand- und Ful3-
operationen®.

Die Versicherte erhalt fiir jede ambulante Entbindung — neben
dem Ersatz der erstattungsfahigen Aufwendungen und ohne
Anrechnung auf einen etwaigen Selbstbehalt — eine Pauschale
in Hohe von 500 Euro.

Leistungen bei zahnarztlicher Heilbehandlung, Fritherkennung

Erstattungsféahig sind Aufwendungen fiir:

e Zahnarztliche Leistungen
einschlieBlich
gezielter Vorsorgeuntersuchung zur Friiherkennung von
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, Individual-Prophy-

5 Ein Verzeichnis der erstattungsfahigen ambulanten Operationen erhalten Sie kostenlos
auf Anforderung.



laxe gemafR den Ziffern 100-102 des Abschnitts B der GOZ

(s. Anhang)
Einlagefiillungen, Zahnkronen,

4.2

Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und
Umfang sich im Einzelnen aus Nr. 4.1 ergeben, werden zu
100 % ersetzt.

Zahnersatz (z.B. Prothesen und Briicken), implantologische
Leistungen,

kieferorthopadische MalRnahmen fiir versicherte Personen,
die bei Beginn der Behandlung das 19. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, 5
Erstellung eines Heil- und Kostenplanes, !

4.3 Die Versicherte erhalt fir jede stationdre Entbindung — neben
dem Ersatz der erstattungsfahigen Aufwendungen — eine Pau-
schale in Hohe von 500 Euro.

Riicktransport aus dem Ausland, Transport von Arzneimitteln
und Blutkonserven, Todesfall im Ausland

soweit die Geblihren im Rahmen der Regelhdchstsatze® der
amtlichen deutschen Gebuhrenordnung flir Zahnarzte
(GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungs- °
grundsatzen entsprechen.

5.1 Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:

Ricktransport aus dem Ausland

Mehrkosten des medizinisch notwendigen Ricktranspor-
tes an den Ort des gewohnlichen Aufenthaltes des Versi-
cherten oder in das diesem Wohnsitz nachstgelegene
Krankenhaus. Fir den Riicktransport bieten wir einen
24-Stunden-Notruf-Service an (s. auch Nr. 1.2).

Die Erstattungsfahigkeit ist begrenzt bei

implantologischen Leistungen: auf das Einbringen von bis
zu 4 Implantaten je Kiefer einschliel3lich etwaiger bei
Beginn des Versicherungsschutzes vorhandener Implanta-

te und den darauf zu befestigenden Zahnersatz. Wird der Ricktransport nicht durch uns organisiert, so sind

die Aufwendungen nur zu 60 % erstattungsfahig.

e Zahntechnische Laborarbeiten und Materialien,
soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis flir zahntech-
nische Leistungen des VictoriaMed Kompakt 2 Tarifs
(s. Anhang) aufgefiihrt und im Rahmen der dort genannten
Hochstbetrage berechnet sind. Die Hohe der Versiche-
rungsleistung bemisst sich nach dem Prozentsatz, zu dem
die jeweiligen Aufwendungen fir die zahnarztlichen Leis-
tungen ersetzt werden.

e Transport von Arzneimitteln und Blutkonserven

unter Beachtung der geltenden Transport- sowie Im- und
Exportbestimmungen von der nachstgelegenen Abgabe-
stelle (Apotheke, Krankenhaus oder andere behordlich
zugelassene Abgabestelle) bis zur versicherten Person,
sofern lebensnotwendige Arzneimittel gestohlen worden
bzw. verdorben sind und diese oder vergleichbare Arznei-
mittel vor Ort nicht erhaltlich sind bzw. zur Heilbehandlung
Blutkonserven fehlen oder ein berechtigter Wunsch des
Kunden nach Blutkonserven aus Deutschland (z.B. Eigen-
blutkonserven) besteht (s. auch Nr. 1.2).

3.2 Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang
sich im Einzelnen aus Nr. 3.1 ergeben, werden ersetzt,

a) beiEinlagefiillungen, Zahnkronen, Zahnersatz (z. B. Prothe-
sen und Briicken) sowie funktionsanalytischen, funktions-
therapeutischen und implantologischen Leistungen ein-
schlieBBlich der jeweils vorbereitenden MalRnahmen zu .

e Todesfall im Ausland

0,
60%, Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz aus dem
b) bei kieferorthopédischen Leistungen zu 80 %, — europadischen oder auBBereuropéischen Ausland bis zu
10.000 Euro,
—  Beisetzung im Ausland bis zu 5.000 Euro.

Wird der Transport nicht durch uns organisiert, so sind die
Aufwendungen nur zu 60 % erstattungsfahig.

c) beisonstigen zahnarztlichen Leistungen zu 100 %,
bis zu insgesamt 1.500 Euro je Versicherungsjahr. 5.2 Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang
3.3 Bei zahnarztlichen MaRnahmen, insbesondere nach Nr. 3.2a) sich im Einzelnen aus Nr. 5.1 ergeben, werden zu 100 % ersetzt.
und b), empfehlen wir vor Behandlungsbeginn einen Heil- und
Kostenplan des Zahnarztes sowie einen Kostenvoranschlag 6.
Uber zahntechnische Laborarbeiten und Materialien vorzule-
gen. Wir prifen den Heil- und Kostenplan und geben Ihnen tGber

die zu erwartende Versicherungsleistung schriftlich Auskunft.

Leistungen bei voll- und teilstationarer Hospizversorgung

Im Rahmen unserer Tarifbedingungen fir die voll- und teilsta-
tionare Hospizversorgung (s. Anhang) besteht Versicherungs-
schutz bei voll- und teilstationaren Hospizaufenthalten.

4. Leistungen bei stationarer Heilbehandlung, Entbindung 7. Selbstbehalt
Fiir unsere Versicherungsleistungen nach Nr. 2.2 gilt nach Victo-
riaMed Kompakt 2 Tarif folgender Selbstbehalt je versicherte
Person und Kalenderjahr

bis zum 15. Lebensjahr 300 Euro,

4.1 Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:
e Allgemeine Krankenhausleistungen.
e Belegarztliche Leistungen

(Belegérzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte,
die Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen ab dem 15. bis zum 20. Lebensjahr
des Krankenhauses stationar behandeln.), - Frauen 300 Euro,

soweit die Geblhren im Rahmen der Regelhdchstsétze’ der ~  Manner 300 Euro,

amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) ab dem 20. Lebensjahr
liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen. - Frauen 600 Euro,
—  Manner 600 Euro.

Nach Vollendung des 14. bzw. 19. Lebensjahres gilt ab dem fol-
genden Kalenderjahr der Selbstbehalt der nachsthoheren Al-
tersgruppe.

e Leistungen der Beleghebamme/des Belegentbindungs-
pflegers, soweit die Gebiihren im Rahmen der dafiir gelten-
den amtlichen deutschen Geblihrenordnung liegen.

e Transporte zum nachstgelegenen, fir die Heilbehandlung
geeigneten Krankenhaus Die Aufwendungen werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in
dem die Behandler in Anspruch genommen, die Arznei-, Ver-

band- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird der Hochst-
betrag des Selbstbehaltes fiir das erste Kalenderjahr um jeweils
1/12 fiir jeden am vollen Kalenderjahr fehlenden Monat gemin-
dert. Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres,
mindert sich der Selbstbehalt nicht.

¢ Regelhdchstsatze sind der 2,3fache Satz der GOZ bzw. GOA fiir personliche Leistungen,
der 1,8fache Satz bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA bzw. der
1,15fache Satz bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA.

7 Regelhdchstsétze sind der 2,3fache Satz der GOA fiir persdnliche Leistungen, der
1,8fache Satz bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA bzw. der
1,15fache Satz bei Leistungen nach Abschnitt M und Nr. 437 der GOA.
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lhre Leistungen

Monatliche Beitragsraten

1.

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum
Versicherungsschein.

Die Berechnung des Eintrittsalters richtet sich nach
8§11 Abs. 1 AVB Teil I.

Fir die versicherte Person, die das 14. bzw. das 19. Lebens-
jahr vollendet, ist ab Beginn des folgenden Kalenderjahres
der Beitrag des nachsthoheren Alters zu zahlen.



IV Anhang

Gezielte Vorsorgeuntersuchungen nach
gesetzlich eingefiihrten Programmen sind:

Untersuchung zur Fritherkennung von Krankheiten, insbeson-
dere Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie der Zucker-
krankheit (Gesundheitsuntersuchung):

e Anspruchsberechtigung

ab dem vollendeten 35. Lebensjahr einmal innerhalb von 2
Jahren

e Inhalt
— Anamnese (Vorgeschichte)
—  Erhebung Ganzkorper-Status
—  Laboruntersuchungen
Blut: Gesamtcholesterin, Glucose
Urin: Eiweil3, Glukose, Erythrozyten, Leukozyten, Nitrit
(Urin-Teststreifen)

Untersuchung zur Fritherkennung von Krebserkrankungen:

Untersuchung zur Friitherkennung von Krebserkrankungen des
Genitales, der Brust (bzw. der Prostata), der Haut, des Rektums
und des Ulibrigen Dickdarms - einschlieRlich Erhebung der
Anamnese, Urinuntersuchung auf Eiweil3, Zucker und Erythro-
zyten sowie Untersuchung auf Blut im Stuhl

e Anspruchsberechtigung
bei Mannern ab dem Alter von 45 Jahren einmal jahrlich

Ausnahme: Darmkrebsfriiherkennung, Hautkrebs-Scree-
ning

bei Frauen ab dem Alter von 20 Jahren einmal jahrlich

Ausnahmen: Mammographie-Screening, Darmkrebsfrih-
erkennung, Hautkrebs-Screening

e Inhalt, speziell Manner:

ab dem Alter von 45 Jahren:

— gezielte Anamnese

— Inspektion und Palpation (Abtasten) der aulBeren
Geschlechtsorgane

—  Abtasten der Prostata

—  Abtasten regionarer Lymphknoten

—  Befundmitteilung mit anschlieBender diesbezliglicher
Beratung

ab dem Alter von 50 Jahren zusatzlich:
—  Tastuntersuchung des Enddarms

e Inhalt, speziell Frauen:

ab dem Alter von 20 Jahren:

— gezielte Anamnese

—  Spiegeleinstellung der Portio

—  Entnahme von Untersuchungsmaterial von der Portio-
Oberflache und aus dem Zervikalkanal, in der Regel
mit Hilfe von Spatel (Portio-Oberflache) und Biirste
(Zervikalkanal)

—  Fixierung des Untersuchungsmaterials fiir die zytolo-
gische Untersuchung

— gynakologische Tastuntersuchung

—  zytologische Untersuchung

—  Befundmitteilung mit anschlieBender diesbezliglicher
Beratung

zusatzlich ab dem Alter von 30 Jahren:

—  Abtasten der Brustdriisen und der regionaren Lymph-
knoten einschlieBlich der Anleitung zur regelmaRigen
Selbstuntersuchung der Brust

zusatzlich ab dem Alter von 50 Jahren:

— digitale Untersuchung des Rektums

- Mammographie-Screening  (Rontgenuntersuchung
der Brust), Anspruch bis zur Vollendung des 70.
Lebensjahres im Abstand von 24 Monaten

e Inhalt, speziell Darmkrebsfriiherkennung (Méanner und
Frauen):

ab dem Alter von 50 Jahren:
—  Test auf okkultes (verborgenes) Blut im Stuhl (bis zur
Vollendung des 55. Lebensjahres)

ab dem Alter von 55 Jahren:

- Koloskopie (Gesamtspiegelung des Dickdarms bis
zum Ubergang des Dinndarms per Rektum)
Anspruch alle 10 Jahre
oder

—  Hamokkulttest (Schnelltest auf okkultes Blut im Urin),
Anspruch alle 2 Jahre wahlweise anstelle von Kolos-
kopien

o Inhalt, speziell Hautkrebs-Screening (fiir Manner und
Frauen)

ab dem Alter von 35 Jahren, Anspruch alle 2 Jahre:

— eine gezielte Anamnese

— eine visuelle Ganzkorperinspektion der gesamten
Haut einschlie8lich des behaarten Kopfes sowie aller
Intertrigines (feuchte Hautbereiche)

—  Befundmitteilung mit diesbezliglicher Beratung

— Dokumentation

Untersuchungen wahrend der Schwangerschaft:

e Inhalt:

—  Schwangeren-Erstuntersuchung

—  Schwangeren-Folgeuntersuchungen im Abstand von
4 Wochen

—  Serologische Untersuchungen

—  Ultraschall-Screening

- Untersuchungen nach der Geburt (unmittelbar nach
der Entbindung, in der ersten Woche nach der Entbin-
dung sowie 6 bis 8 Wochen nach der Entbindung)

Fritherkennungsuntersuchungen beim Kind

Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten entspre-
chend der Friiherkennungsrichtlinien.

Sie beinhalten u.a. die Erhebung der Anamnese, Feststellung
der Kérpermal3e, Untersuchung von Nervensystem, Sinnesor-
ganen, Skelettsystem, Haut, Brust-, Bauch- und Geschlechtsor-
ganen und ggf. eine Beratung der Bezugsperson.

Neugeborenen-Erstuntersuchung unmittelbar nach Geburt.
Erweitertes Neugeborenen-Screening: 2. — 3. Lebenstag
U2: 3.-10. Lebenstag

U3: 4.- 6. Lebenswoche

U4: 3.- 4. Lebensmonat

U5: 6.- 7. Lebensmonat

U6: 10.-12. Lebensmonat

U7: 21.-24. Lebensmonat

U8: 43.-48. Lebensmonat

U9: 60.- 64. Lebensmonat

U10: 10. - 13. Lebensjahr
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Il Heilmittelverzeichnis des VictorialMled Kompakt 2
Tarifs’

erstattungsfahiger

Leistung Hochstbetrag Euro

I. Inhalationen

001 Inhalationstherapie — auch mittels
Ultraschallvernebelung - als Einzelinhalation 6,70

Il. Krankengymnastik, Bewegungsiibungen

002 Krankengymnastische Behandlung (auch auf neuro-
physiologischer Grundlage, Atemtherapie) als Einzel-

behandlung, einschlieBlich der erforderlichen Massage 19,50

003 Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiolo-
gischer Grundlage bei nach Abschluss der Hirnreife
erworbenen zentralen Bewegungsstérungen als Einzel-

behandlung, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 23,10

004 Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiolo-
gischer Grundlage bei angeborenen oder friihkindlich
erworbenen zentralen Bewegungsstérungen, als Einzel-
behandlung bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres,

Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 34,30

005 Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Personen)

—auch orthopadisches Turnen —, je Teilnehmer 6,20

006 Krankengymnastik in einer Gruppe bei zerebralen
Dysfunktionen (2-4 Personen), Mindestbehandlungs-

dauer 45 Minuten, je Teilnehmer 10,80

007 Krankengymnastik (Atemtherapie)

a) bei Behandlung von Mukoviscidose als
Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer

45 Minuten 34,30

b) in einer Gruppe (2-5 Personen) bei Behandlung
von Mukoviscidose und vergleichbar schweren
Bronchialerkrankungen, Mindestbehandlungsdauer

60 Minuten, je Teilnehmer 10,80

008 Bewegungstlibungen 7,70

009 Krankengymnastische Behandlung/Bewegungstibungen
im Bewegungsbad als Einzelbehandlung, einschlielich

der erforderlichen Nachruhe 23,60

010 Krankengymnastik/Bewegungsiibungen in einer Gruppe
im Bewegungsbad (bis 5 Personen), je Teilnehmer, ein-

schlieBlich der erforderlichen Nachruhe 11,80

011 Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenk-

blockierungen, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 22,50

012 Chirogymnastik, einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe

013 Erweiterte ambulante Physiotherapie, Mindest-
behandlungsdauer 120 Minuten, je Behandlungstag

14,40

81,90

014 Gerategestlitzte Krankengymnastik (Krankengymnastik
an Seilzug- und/oder Sequenztrainingsgeraten,
je Sitzung fiir eine parallele Einzelbehandlung
(bis zu 3 Personen)), Mindestbehandlungsdauer
60 Minuten

015 Extensionsbehandlung (z.B. Glissonschlinge)

35,00
5,20

016 Extensionsbehandlung mit gréReren Apparaten
(z.B. Schragbrett, Extensionstisch, Perl'sches

Gerat, Schlingentisch) 6,70

lll. Massagen

017 Massagen einzelner oder mehrerer Kérperteile, auch
Spezialmassagen (Bindegewebs-, Reflexzonen-,
Segment-, Periost-, Blirsten- und Colonmassage) 13,80

018 Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder

19,50

29,20

8,70

a) GroBbehandlung, mindestens 30 Minuten
b) Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten
c) Kompressionsbandagierung einer Extremitat

' Grundlage sind die vom Bundesminister des Innern festgesetzten beihilfefahigen
Héchstbetrage. Anderungen sind vorbehalten.
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019 Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wannen-
inhalt von mindestens 600 Litern und einer Aggregatleis-
tung von mindestens 200 I/min. sowie mit Druck- und
Temperaturmesseinrichtung — einschlielich der
erforderlichen Nachruhe 23,10

IV. Packungen, Hydrotherapie, Bader

020 HeilBe Rolle — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 10,30

021 Warmpackung eines oder mehrerer Kérperteile
—einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —
bei Anwendung wieder verwendbarer Packungs-
materialien (z.B. Paraffin, Fango-Paraffin,

Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm) 11,80
022 An- oder absteigendes Teilbad (z. B. Hauffe),
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 12,30
023 Wechsel-Teilbad, einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe 9,20
024 Medizinische Bader mit Zuséatzen
a) Teilbad (Hand-, FuBbad) mit Zusatz, z.B. vege-
tabilische Extrakte, atherische Ole, spezielle
Emulsionen, mineralische huminsaurehaltige
und salizylsaurehaltige Zuséatze 6,70
b) Sitzbad mit Zusatz, einschlieB3lich der
erforderlichen Nachruhe 13,30
c) Weitere Zusatze, je Zusatz 3,10
025 Gashaltige Bader
a) Gashaltiges Bad (z.B. Kohlensaurebad,
Sauerstoffbad), einschlieRlich der erforderlichen
Nachruhe 19,50
b) Gashaltiges Bad mit Zusatz, einschlielich der
erforderlichen Nachruhe 22,50
c) Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad),
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 21,00
V. Kélte- und Warmebehandlung
026 a) Eisanwendung, Kaltebehandlung (z.B. Kompresse,
Eisbeutel, direkte Abreibung) 9,80
b) Eisanwendung, Kéltebehandlung (z.B. Kaltgas,
Kaltluft) 6,70
027 Eisteilbad 9,80
028 HeiBluftbehandlung oder Warmeanwendung
(Gluhlicht, Strahler, auch Infrarot) eines oder
mehrerer Korperteile 5,70
VI. Elektrotherapie
029 Ultraschallbehandlung, auch Phonophorese 6,20
030 Behandlung eines oder mehrerer Korperabschnitte
mit hochfrequenten Stromen (Kurz-, Dezimeter-
oder Mikrowellen) 6,20
031 Behandlung eines oder mehrerer Korperabschnitte
mit niederfrequenten Stromen (z. B. Reizstrom, diady-
namischer Strom, Interferenzstrom, Galvanisation) 6,20
032 Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik
bei spastischen oder schlaffen Lahmungen 11,80
033 lontophorese 6,20
034 Zwei- oder Vierzellenbad 11,30
035 Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad) auch
mit Zusatz, einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 22,00
VII. Lichttherapie
036 Behandlung mit Ultraviolettlicht
a) als Einzelbehandlung 3,10
b) ineiner Gruppe, je Teilnehmer 2,60



037 a) Reizbehandlung eines umschriebenen Haut-
bezirkes mit Ultraviolettlicht
b) Reizbehandlung mehrerer umschriebener
Hautbezirke mit Ultraviolettlicht
038 a) Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes
b) Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder
VIIl. Logopéadie

039 Erstgesprach mit Behandlungsplanung und -bespre-
chungen, einmal je Behandlungsfall

040 Standarisierte Verfahren zur Behandlungsplanung ein-
schliellich Auswertung, nur auf spezielle arztliche
Verordnung bei Verdacht auf zentrale Sprachstérungen,
einmal je Behandlungsfall

040a Ausflihrlicher Bericht

041 Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimm-

storungen

a) Mindestdauer 30 Minuten
b) Mindestdauer 45 Minuten
¢) Mindestdauer 60 Minuten

042 Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimm-
storungen mit Beratung des Patienten und ggf. der
Eltern, je Teilnehmer

a) Kindergruppe,
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten
b) Erwachsenengruppe,

Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten

3,10

5,20
6,20
8,70

31,70

49,60
11,80

31,70
41,50
52,20

14,90

17,40

Preis- und Leistungsverzeichnis des

VictoriaMed Kompakt 2 Tarifs fiir
zahntechnische Leistungen’
erstattungsfahiger
Leistung Hochstbetrag Euro

Arbeitsvorbereitung

0001

0002
0003
0004
0005
0006
0007
0008
0009
0010
0011

0012
0013
0014
0015
0016
0017
0018
0019
0020
0021

0022
0023
0024
0025
0026
0027
0028
0029
0030
0031

0032
0033
0034
0035
0036
0037
0038
0039

Modell Hartgips/Superhartgips
Modell nach Uberabdruck
Modell vermessen

Modellpaar sockeln

Sagemodell/Modell Sagesegment

Modellpaar trimmen (okklusionsbezogen)

Modellergdnzung aus Kunststoff

Doublieren eines Modells oder Modellteils

Platzhalter einfligen

Verwendung von Kunststoff
Abdruck galvanisieren

Set-up je Segment
Einzelstumpfmodell

Set-up Modell

Dowel-Pin setzen

Zahnkranz bearbeiten

Zahnkranz sockeln

Einstellen in Fixator (OK + UK)
Modellmontage indiv. Artikulator |
Ubertragsungslehre fiir Zweitmontage
Frontzahnflihrungsteller individuell
Frassockel/Modell/je Kiefer

Split Cast an Modell/je Kiefer
Modellsegment sagen
Kontrollmodell

Remontage Modell

Modell aus feuerfester Masse
Stumpf aus feuerfester Masse
Stumpf aus Superhartgips
Stumpf aus Kunststoff
Ausblocken eines Stumpfes
Stumpf vorbereiten

Reponieren eines Stumpfes

Zweitstumpflibertragung in Arbeitsmodell

Dublieren eines Einzelstumpfes
Radieren des Abschlussrandes
Radieren nach System je Kiefer
Abdecken eines Kieferteils je Kiefer

Zahnfleischmaske abnehmbar je Kiefer

Herstellung individueller Hilfsmittel

0101
0102
0103
0104
0105
0106
0107

Basis fur Vorbissnahme
Konstruktionsbiss
Basis Autopolimerisat
Individueller Loffel
Funktionsloffel
Bissregistrierung

Stltzstiftregistrierung

! Anderungen sind vorbehalten (siehe § 18 AVB)

5,70
8,90
5,60
20,20
8,90
7,90
18,40
15,50
15,50
15,50
15,50
8,20
8,90
8,90
2,00
4,60
5,30
7,50
13,30
10,20
17,30
9,20
15,30
5,10
6,10
25,50
10,20
15,30
5,60
8,20
2,70
4,10
3,90
8,20
8,20
3,10
5,10
3,10
22,40

9,40

9,40
19,40
19,40
19,40
19,40
19,40

37



0108 Kunststoffbasis flir Aufstellung

0109 Bisswall (Wachs/Kunststoff) je Kiefer

0110 Ubertragungskappe Kunststoff/Metall

0111 Diagnostisches Aufwachsen oder
Modellieren je Kiefer

0112 Diagnostisches Aufstellen von
Konfektionszédhnen/je Zahn

0113 Spezialbissplatte

Provisorium

0201 Provisorische Krone oder Briickenglied/
Stiftzahn/Onlay/Inlay aus Kunststoff/Metall

0202 Formteil fiir prov. Versorgung pro Kiefer

0203 Metallarmierung flr prov. Versorgung/je Kiefer

0204 Aufstellen eines fehlenden Zahnes zum
Herstellen eines Formteils

0205 Metallprovisorium verblenden einfarbig
bis Zahn 6

0206 Metallprovisorium verblenden mehrfarbig
bis Zahn 6

Inlays Gold

0301 Gussinlay indirekt einflachig

0302 Gussinlay indirekt zweiflachig

0303 Gussinlay indirekt dreiflachig

0304 Gussinlay indirekt mehrflachig

0305 Guss Onlay

0306 Inlay galvanisch aufgebaut einflachig

0307 Inlay galvanisch aufgebaut zweiflachig

0308 Inlay galvanisch aufgebaut dreiflachig

0309 Inlay galvanisch aufgebaut mehrflachig

0310 Inlaygerist zur Verblendung einflachig

0311 Inlaygerist zur Verblendung zweiflachig

0312 Inlaygerist zur Verblendung dreiflachig

0313 Inlaygerst zur Verblendung mehrflachig

Inlays Kunststoff (keine Provisorien)

0314 Inlay aus Kunststoff einflachig

0315 Inlay aus Kunststoff zweiflachig

0316 Inlay aus Kunststoff dreiflachig

0317 Inlay aus Kunststoff mehrflachig

0318 Onlay aus Kunststoff

Inlays Keramik (inkl. Schichtung individuell)

0319 Keramikinlay einflachig

0320 Keramikinlay zweiflachig

0321 Keramikinlay dreiflachig

0322 Keramikinlay mehrflachig

0323 Teilkrone/Onlay/Keramik

Inlay Presskeramik (z.B. Empress od. Cercon)

0324 Inlay aus Presskeramik einflachig

0325 Inlay aus Presskeramik zweiflachig

0326 Inlay aus Presskeramik dreiflachig

0327 Inlay aus Presskeramik mehrflachig

0328 Onlay aus Presskeramik

Inlay aus Keramik gefrast

0329 Inlay aus Keramik gefrast einflachig

0330 Inlay aus Keramik gefrast zweiflachig

0331 Inlay aus Keramik gefrast dreiflachig
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19,40
5,50
22,20

13,30

6,00
18,40

28,60
18,80
34,70

4,10

28,60

40,80

49,00
67,30
79,60
79,60
79,60
61,20
69,40
80,60
85,70
49,00
59,20
69,40
74,50

38,80
51,00
65,30
69,40
69,40

90,80
93,80
96,90
107,10
96,90

80,30
82,10
87,50
90,50
90,50

111,40
113,30
115,80

0332 Inlay aus Keramik gefrast mehrflachig

0333 Onlay aus Keramik gefrast

Kronen/Briicken

0334 Wurzelstift gegossen

0335 Wourzelstiftkappe m. Aufbau, Pfeilerkappe

0336 Wurzelkappe direkt, ohne Aufbau

0337 Wurzelkappe indirekt, ohne Aufbau

0338 Stiftaufbau

0339 Stiftaufbau in vorhand. Krone einarbeiten

0340 Stiftkrone aus Kunststoff

0341 Angelieferte Modellation giel3en

0342 Vorbereiten Krone/Briickenglied

0343 Krone/Briickenglied einarbeiten

0344 Vollkrone Metall gegossen, gefrast oder erodiert

0345 Vollkrone nach Stufenpraparation
gegossen, gefrast oder erodiert

0346 Teilkrone/Dreiviertelkrone gegossen,
gefrast oder erodiert

0347 Teilkrone/Dreiviertelkrone gegossen, gefrast
oder erodiert zur Keramikverblendung

0348 Krone fiir Kunststoffverblendung

0349 Krone gegossen, gefrast oder erodiert fur
Keramik, Polymer-Glas-Teilverblendung

0350 Krone gegossen, gefrést oder erodiert fir
Keramik, Polymer-Glas-Vollverblendung

0351 Anker gegossen, gefrast oder erodiert fiir
Klebebriicke

0352 Galvanokrone fiir Verblendung

0353 Krone aus Presskeramik

0354 Teilkrone aus Presskeramik

0355 Krone/Teilkrone aus Presskeramik
zur Keramikverblendung

0356 Krone aus Keramik gefrast

0357 Krone aus Keramik gefrast zur Keramik-
verblendung

0358 Mantel-(Kinder-)krone Kunststoff/Front-
und Seitenzahne, nicht als Provisorien

0359 Mantel-(Jacket-)krone Keramik/
Front- u. Seitenzahne, nicht als Provisorien

0360 Briickenglied massiv

0361 Brickenglied flir Vollverblendung

0362 Brickenglied aus Keramik

0363 Verbindungsteile aus Keramik

Teleskope/Geschiebe/Stege/Riegel

0368 Teleskopkrone, Doppelkrone,
Konuskrone priméar

0369 Teleskopkrone, Doppelkrone,
Konuskrone sekundar

0370 Umlaufende Frasung

0371 Individuelles Geschiebe primar

0372 Individuelles Geschiebe sekundar

0373 Geschiebefrasung

0374 Grundeinheit Individueller Steg/
Primar- und Sekundarteil

0375 Individueller Steg Langeneinheit

0376 Steggeschiebe individuell/
Primar- und Sekundarteil

0377 Steggeschiebe individuell an Basis

0378 Steg abknicken

120,90
120,90

34,70
61,50
27,50
46,90
46,60
13,50
65,30
20,20
13,50
13,50
61,50

69,40

69,40

61,50
69,40

66,30

61,50

51,00
61,20
125,50
90,50

72,30
132,20

115,90

64,90

100,90
47,10
32,10
92,80

8,20

84,70

94,00
30,40
77,50
80,20
29,20

82,10
8,20

64,10
34,70
7,10



0379
0380
0381
0382
0383
0384

0385
0386

0387

0388
0389
0390
0391
0392
0393
0394
0396
0397
0398
0399
0400
0401
0402

0403

Stegfrasung

Konfektionssteg

Konfektionssteg Langeneinheit
Konfektionssteglasche an Basis
Konfektionssteggeschiebe an Basis

Konfektioniertes Friktionselement in
Sekundarteil

Stift im Inlay zum Pinledge

Drehriegel, Schwenkriegel individuell
inkl. Primar-, Sekundarteil und Frasung

Wiederherstellung Drehriegel/
Schwenkriegel individuell

Konfektionsriegel primar
Konfektionsriegel sekundar
Konfektionsgeschiebe primar
Konfektionsgeschiebe sekundar
Lager fir Rillen-Schulter-Geschiebe
Lager fur Rillen-Schulter-Geschiebe sekundar
Rillen-Schulter-Frasung
Schubverteilungsarm

Teilfrdsung

Lager fur Ankerbandklammer
Ankerbandklammer sekundar
Lager fur Raste

Raste in Lager

Bohrung und Frasung fur
Friktionsstift/Schraube/Bolzen

Einarbeiten Friktionsstift/Schraube/Bolzen

Metallverbindungen/Metallfreie Verbindungen

0501

0502
0503

0504
0505
0506

Metallverbindung nach keramischem
Brand/inklusive Lotmetall

Lotfreie Verbindungen/Primarteil je Einheit

Lotfreie Verbindungen/
Sekundarteil je Einheit

Laserschweil3en je Kiefer
Létung 1: ohne Vorlétung bei gleichen Legierungen

Lotung 2/3: mit/ohne Vorl6tung bei
unterschiedlichen Verbindungen

Veneers/Verblendungen/Zahnfleisch

0601

0602

0603

0604

0605

0606

0607
0608
0609
0610

Verblendung Kunststoff bis Zahn 6
Teil- oder Vollverblendung

Verblendung Keramik bis Zahn 6
Teil- oder Vollverblendung

Zahnfleisch/Wurzelpontik aus Kunststoff
bis Zahn 6

Zahnfleisch/Wurzelpontik aus Keramik
bis Zahn 6

Frontzahn nach gnathologischen Kriterien
gestaltet in Metall/Keramik

Kauflache nach gnathologischen Kriterien
gestaltet in Metall/Keramik bis Zahn 6

Verblendschale aus Kunststoff
Verblendschale aus Keramik
Verblendschale aus Presskeramik

Verblendschale aus Keramik gefrast

Metallbasen und gegossene Klammern

0701
0702

Metallbasis/OK od. UK/Totale sow. Partielle

Einarmige Klammer

18,40
53,50

3,10
18,40
34,70

18,40
15,30

161,00

107,30
34,70
71,20
34,70
71,20
77,50
80,20
29,20
54,50
18,40
77,50
80,20

8,20
6,10

8,20
42,00

24,90
5,60

9,20
14,30
8,20

14,30

46,80

78,60

13,90

30,30

14,30

25,00
56,10
114,20
98,20
119,20

122,10
10,50

0703 Inlayklammern

0704 Fortlaufende Klammern je Zahn
0705 Bonyhardklammer (J-Klammer)
0706 Kralle

0707 Ney-Stiel

0708 Auflage

0709 Umgehungsblgel bei Diastema
0710 Zweiarmige Klammer

0711 Approximalklammer

0712 Ringklammer

0713 Rucklaufklammer

0714 Gegenlager

0715 Zwei Zahne umfassende Doppelklammer
0716 Zweiarmige Klammer mit Auflage(n)
0717 Approximalklammer mit Auflage(n)
0718 Ringklammer mit Auflage(n)

0719 Ricklaufklammer mit Auflage(n)

0720 Bonyhardklammer mit Auflage(n)
und Gegenlager

0721 Uberwurfklammer mit Auflage(n)
0722 Bonwillklammer

0723 Rickenschutzplatte

0724 Metallzahn

0725 Metallkauflache

0726 Lésungsknopf fiir Friktionsprothese/
max. 2 je Kiefer

0727 Unterfltterbarer Abschlussrand

0728 Zuschlag f. einzeln gegossene Klammer(n)
0729 Kragenfassung

0730 Modellgussteil konditionieren/je Kiefer

0731 Metallflache konditionieren/je Einheit

Auf- und Fertigstellung/gebogene Klammern

0801 Aufstellung Grundeinheit je Kiefer

0802 Aufstellung Wachsbasis je Zahn

0803 Aufstellung aus Metallbasis je Zahn

0804  Ubertragung einer Aufstellung je Zahn

0805 Fertigstellung einer Prothese Grundeinheit
0806 Fertigstellung einer Prothese je Zahn

0807 Einarmige Klammer

0808 Inlayklammer

0809 Interdental-Knopfklammer

0810 Approximalklammer

0811 Auflage (nicht Kralle)

0812 Bonyhardklammer ohne Auflage und Gegenlager
0813 Zweiarmige Klammer, auch mit Auflage

0814 Bonyhardklammer mit Auflage und Gegenlager
0815  Uberwurfklammer

0816 Doppelbogenklammer (zwei Zédhne)

0817 Basis aus Weichkunststoff

0818 Sonderkunststoffe/je Kiefer

0819 Herstellung eines Zahnes a. zahnfarb. Kunststoff
0820 Remontage Prothese

0821 Selektives Einschleifen

0822 Reokkludieren einer Prothese

8,80
10,50
10,50
10,50
10,50
10,50
10,50
20,00
20,00
20,00
20,00
20,00
20,00
29,70
29,70
29,70
29,70

29,70
29,70
39,80
37,70
37,70
37,70

15,20
18,10
20,70
8,20
12,20
8,20

32,30
1,80
2,70
1,90

44,90
3,30
8,10
8,10
8,10
8,10
8,10
8,10

14,90

14,90

14,90

14,90

52,10

52,10

32,70

20,40

31,60
4,60
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0823 Zahnfleischklammer

0824 Pelottenklammer

0825 Konfektioniertes Metallgitter anpassen und
einarbeiten

0826 Saugkammer einarbeiten

Schienen

0827 Aufbissschiene

0828 Knirscherschiene

0829 Bissflihrungsplatte/komplett

0830 Miniplastschiene

0831 Retentionsschiene

0832 Verband- oder Verschlussplatte

0833 Umarbeiten einer Prothese, Aufbissbehelf

0834 Festsitz, Schiene adjustierbar je Zahn

0835 Abnehmbare Dauerschiene/Metall, adjust.

0836 Medikamententragerschiene

0837 Schienungskappe aus Kunststoff

0838 Obturator aus Kunststoff

0839 Resektionsklof aus Kunststoff

0840 Flexible Zahnfleischepithesen Grundeinheit

0841 Flexible Zahnfleischepithesen je Zahn

Kieferorthopadie/Reparaturen

0901 Basis fur Einzelkiefergerat

0902 Basis fur bimaxiliares Gerat

0903 Schiefe Ebenel/je Kiefer

0904 Vorhofplatte

0905 Kinnkappe

0906 Aufbiss/je Kieferhalfte od. Frontzahngebiet

0907 Abschirmelement

0909 Schraube einarbeiten

0910 Spezial-Schraube einarbeiten

0911 Trennen einer Basis

0912 Labialbogen

0913 Labialbogen modifiziert

0914 Labialbogen intermaxiliar

0915 Feder, offen

0916 Feder, geschlossen

0917 Verbindungselement intramaxiliar

0918 Verbindungs- oder Fiihrungselemente intermaxiliar

0919 Verankerungselement/Ankerband

0920 Einzelelement einarbeiten

0921 Metallverbindung

0922 Einarmiges Halte-/Abstlitzelement je Zahn

0923 Mehrarmiges Halte-/Abstlitzelement je Zahn

0924 Grundeinheit fir Instandsetzung KFO-Basis

0925 Dehn- und/oder Regulierungselement

0926 Remontieren eines Gerates ohne Kunststoff-Basis

0927 Facebow anpassen

0928 Hakchen

0929 Lingualbogen

0930 Palatinalbogen

0931 Positioner

0932 Druckfeder/Zugfeder

0933 Liickenhalter

40

10,20
18,40

36,70
4,10

104,30
104,30
104,30
61,90
61,90
61,90
43,10
9,50
154,10
66,30
17,30
93,80
57,10
102,00
10,20

47,80
100,90
39,70
53,00
47,70
9,40
16,20
14,30
18,60
5,90
18,20
23,80
28,30
8,10
10,30
21,10
23,50
19,50
10,11
14,10
8,80
14,90
15,80
6,70
43,30
13,30
10,20
30,60
38,80
142,80
15,30
18,40

Reparaturen Zahnersatz

1001 Grundeinheit f. Instandsetzung Prothese 17,70
1002 Leistungseinheit Sprung 7,80
1003 Leistungseinheit Bruch 7,80
1004 Leistungseinheit Einarbeiten eines Zahnes 7,80
1005 Leistungseinheit Basisteil Kunststoff 7,80
1006 Leistungseinheit Halte-/Stlitzvorrichtung einarbeiten 7,80
1007 Leistungseinheit Riickenschutzplatte einarbeiten 7,80
1008 Leistungseinheit Kunststoffsattel I6sen/

wiederbefestigen 7,80
1009 Retention, gebogen 41,70
1010 Retention, gegossen 51,10
1011 Gegossenes Basisteil 63,90
1012 Metallverbindung bei Wiederherstellung/

Erweiterung 21,50
1013 Teilunterfiitterung einer Basis 37,30
1014 Vollstandige Unterfltterung einer Basis 52,00
1015 Basis erneuern 63,30
1016 Einfaches Auswechseln eines Konfektionsteils 13,50
1017 Reparatur einer Krone oder Briickenglied 33,80
1018 Einarbeiten einer Modellgussbasis in vorhandene

Kunststoffprothese 91,80
1019 Instandsetzen Kunststoffverblendung bis Zahn 6 15,80
1020 Instandsetzen Keramikverblendung bis Zahn 6 15,80
1021 Aktivieren Teleskopkrone oder Steggeschiebe 15,80
Sonstiges
1100 Versandkosten 3,70
1101 Verrechnungseinheit flir die Anfertigung aus

NEM-Legierung je Einheit 11,00
Implantologie
1111 Implantat, einschlielich folgender

mitabgegoltener Begleitleistungen: 200,00

— Rontgenkugel positionieren

— Modellimplantat repositionieren

— Implantatpfosten auf Modellimplantat

aufschrauben

- Verlangerungshiilse fur Implantat

—  Bearbeiten eines Implantatkopfes

—  Drehsicherungsstopp bei Implantaten

—  Verschraubung Implantat

— Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat

—  Aufwand bei Suprastruktur bei verschraub-

barem Implantat

—  Lotfreie Verbindung Primarteil

- Stegfrasung

—  Steggeschiebe

—  Metallverbindung Primarteile
1112 Parallelbohrschablone fur Implantat

pro Kiefer 1x 30,00
1113 Implantatkontrollschablone pro Kiefer 1x 25,00
1114 Basis aus Kunststoff auf Implantat 30,60
1115 Implantatkronen oder Briickenpfeiler herstellen 73,40
1116 Implantat-Divergenz-Ausgleichskappe gegossen 56,10
1117 Magnetpaar einarbeiten 49,00
Hinweise:

Preise gelten zuztigl. der jeweils gtiltigen Mehrwertsteuer. Lagerhal-
tungs- und Regiekosten/Depotflihrung sind nicht erstattungsfahig.
Darliber hinaus kénnen Sachkosten nach § 4 Abs. 3 GOZ oder § 10
Abs. 1 GOA neben den Geblihren berechnet werden, soweit die
Gebuihrenordnungen eine gesonderte Berechnung ausdricklich

zulassen.



IV Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte
(GOZ)

B. Prophylaktische Leistungen
Allgemeine Bestimmung

Prophylaktische Leistungen nach Abschnitt B sind nur bei Einzelun-
terweisung (Individualprophylaxe) berechnungsfahig; bei Gruppen-
unterweisung (Gruppenprophylaxe) sind sie nicht berechnungsfa-
hig.

Nr. 100: Erstellen eines Mundhygienestatus und eingehende Unter-
weisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankun-
gen, Dauer mindestens 25 Minuten

Nr. 101: Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich weiterer Unter-
weisung, Dauer mindestens 15 Minuten

Nr. 102: Lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als MaBnahme zur
Verbesserung der Zahnhartsubstanz, je Sitzung

Die Leistung nach der Nummer 100 ist innerhalb eines Jahres ein-
mal, die Leistung nach der Nummer 101 innerhalb eines Jahres drei-
mal berechnungsfahig. Die Leistungen umfassen die Erhebung von
Mundhygieneindizes, das Anférben der Z&hne, die praktische Unter-
weisung mitindividuellen Ubungen und die Motivierung des Patien-
ten. Im Zusammenhang mit Leistungen nach den Nummern 100 und
101 sind eine Leistung nach der Nummer 001 und Beratung nach der
Gebuihrenordnung fiir Arzte nicht berechnungsfahig. Die Leistung
nach der Nummer 102 ist innerhalb eines Jahres hochstens dreimal
berechnungsfahig.

V Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Tarifbedingungen

fur die voll- und teilstationare Hospizversorgung’

8 1 In welchem Umfang gelten die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen?

Es gelten die jeweils vereinbarten Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen?, soweit sie nicht durch nachstehende Bestim-
mungen geandert oder erganzt werden.

§ 2 Wer ist anspruchsberechtigt?

Anspruch auf Aufwendungsersatz flir voll-/teilstationdre Hos-
pizversorgung haben Versicherungsnehmer, die beim Versiche-
rer Tarife abgeschlossen haben, denen die in FuRnote 2 genann-
ten Allgemeinen Versicherungsbedingungen zugrunde liegen
und die eine Kostenerstattung fiir ambulante und stationare
Heilbehandlung vorsehen (keine Erganzungsversicherung zur
gesetzlichen Krankenversicherung).

8 3 Welche Voraussetzungen miissen fiir einen Leistungs-
anspruch erfillt sein?

1. Voraussetzung flir die Gewahrung von Leistungen fir eine voll-/
teilstationare Hospizversorgung ist, dass die versicherte Person
an einer Erkrankung leidet,

e die progredient (d.h. fortschreitend, sich verschlimmernd)
verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium
erreicht hat und

e bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine stationare
palliativ-medizinische Betreuung® notwendig ist und

" Hospize in diesem Sinne sind selbststédndige Einrichtungen mit dem eigenstandigen
Versorgungsauftrag, fiir Patienten mit unheilbaren Krankheiten in der letzten Lebens-
phase palliativ-medizinische Betreuung zu erbringen. Sie sind kleine Einrichtungen mit
familiarem Charakter mit in der Regel hochstens 16 Platzen, wobei die raumliche Gestal-
tung der Einrichtung auf die besonderen Bedirfnisse schwerkranker, sterbender Men-
schen ausgerichtet ist.

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) Teil | fur die VictoriaMed Kompakt Tarife
KP1-3, VictoriaMed Komfort Tarife KF1/0-3 und VictoriaMed Premium Tarife PR 1/0-3
sowie Teil Il (Tarife).

Durch eine palliativ-medizinische Betreuung soll nicht die Ursache einer Erkrankung
bekampft, sondern eine Linderung der Beschwerden erreicht werden. Hierunter fallen
insbesondere die arztliche bzw. pflegerische Behandlung von Begleiterscheinungen der
Erkrankung und von Nebenwirkungen. Im Vordergrund steht nicht die Lebensverlange-
rung, sondern das Erreichen einer bestmdglichen Lebensqualitat in der noch verblei-
benden Zeit.

e dielediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen
oder wenigen Monaten erwarten lasst

und dass eine Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 SGB
V nicht erforderlich ist.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V (SGB V)
§ 39 Krankenhausbehandlung

(1) Die Krankenhausbehandlung wird vollstationar, teilstationar,
vor- und nachstationar (§115a) sowie ambulant (§115b)
erbracht. Versicherte haben Anspruch auf vollstationare Be-
handlung in einem zugelassenen Krankenhaus (§ 108), wenn
die Aufnahme nach Priifung durch das Krankenhaus erforder-
lich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor-
und nachstationare oder ambulante Behandlung einschlie3lich
h&uslicher Krankenpflege erreicht werden kann. Die Kranken-
hausbehandlung umfasst im Rahmen des Versorgungsauf-
trags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach
Art und Schwere der Krankheit fiir die medizinische Versor-
gung der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbe-
sondere arztliche Behandlung (8§ 28 Abs. 1), Krankenpflege,
Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und
Verpflegung; die akutstationdre Behandlung umfasst auch die
im Einzelfall erforderlichen und zum friihestmdglichen Zeit-
punkt einsetzenden Leistungen zur Friihrehabilitation.

Dartiber hinaus werden Leistungen fiir eine palliativ-medizini-
sche Betreuung in einem stationaren Hospiz grundsatzlich nur
bei einem der folgenden Krankheitsbilder gewahrt:

a) Fortgeschrittene Krebserkrankung,
b) Vollbild der Infektionskrankheit AIDS,

c) Erkrankung des Nervensystems mit unaufhaltsam fort-
schreitenden Lahmungen,

d) Endzustand einer chronischen Nieren-, Leber-, Herz-, Ver-
dauungstrakt- oder Lungenerkrankung.

2. Der palliativ-medizinische und palliativ-pflegerische Versor-
gungsbedarf, der aus einer Erkrankung im Sinne von Absatz 1
S. 2 resultiert, muss in seiner Art und von seinem Umfang her
die Maglichkeiten von Laienhelfern (Angehdrige, Ehrenamtli-
che) und (familien-)erganzenden ambulanten Versorgungsfor-
men (&rztliche Versorgung, héusliche Krankenpflege, ambulan-
te Hospizbetreuung* etc.) sowie die Finalpflege und Sterbebe-
gleitung in stationaren Pflegeeinrichtungen regelmafdig tber-
steigen, so dass eine ambulante Versorgung im Haushalt oder
in der Familie nicht ausreicht.

3. Die medizinische Notwendigkeit der voll-/teilstationaren Hos-
pizversorgung im Sinne der Absatze 1 und 2 ist durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt festzustellen.

Diese Feststellung kann durch den medizinischen Dienst der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung getroffen werden.

4. Die Notwendigkeit einer voll-/teilstationaren Hospizversorgung
liegt grundsatzlich nicht bei versicherten Personen vor, die in
einer stationaren Pflegeeinrichtung versorgt werden. Wenn in
Einzelféallen eine Verlegung der versicherten Person aus einem
Pflegeheim in ein stationares Hospizim Sinne der Abséatze 1 und
2 notwendig ist, werden Leistungen gewahrt. Die medizinische
Notwendigkeit ist durch einen vom Versicherer beauftragten
Arzt festzustellen. Diese Feststellung kann durch den medizini-
schen Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung getroffen
werden.

8 4 Welche stationaren Hospize konnen Sie wahlen?

1. Der versicherten Person steht die Wahl unter den stationa-
ren Hospizen frei, die tiber einen rechtswirksamen »Versor-
gungsvertrag Uber stationare Hospizversorgung auf der
Basis des § 39 a SGB V« verfligen®.

-

Ambulante Hospizdienste erbringen ihre Leistungen grundsatzlich ehrenamtlich und
insoweit kostenlos. Auf Wunsch nennen wir lhnen gerne ambulante Hospizdienste in
der Nahe lhres Wohnortes.

5 Auf Wunsch nennen wir lhnen gerne Hospize in der Nahe Ihres Wohnortes.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V (SGB V)
§ 39a Stationare und ambulante Hospizleistungen

(1) Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bediirfen,

habenim Rahmen der Vertrage nach Satz 4 Anspruch aufeinen
Zuschuss zu stationarer oder teilstationarer Versorgung in
Hospizen, in denen palliativ-medizinische Behandlung er-
bracht wird, wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt
oder der Familie des Versicherten nicht erbracht werden kann.
Die Hohe des Zuschusses ist in der Satzung der Krankenkasse
festzulegen. Er darf kalendertaglich 6 vom Hundert der monat-
lichen BezugsgrofRe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches nicht
unterschreiten und unter Anrechnung der Leistungen anderer
Sozialleistungstrager die tatsachlichen kalendertaglichen Kos-
ten nach Satz 1 nicht Gberschreiten. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen vereinbart mit den fur die Wahrnehmung
der Interessen der stationaren Hospize maRRgeblichen Spitzen-
organisationen das Nahere tiber Art und Umfang der Versor-
gung nach Satz 1; der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

§5

2. Keine Leistungspflicht besteht flr die Versorgung in statio-
naren Hospizen, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn die Versorgung in dem stationaren Hospiz erst nach
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tiber den
Leistungsausschluss beginnt.

Fiir welchen Zeitraum konnen Sie Aufwendungsersatz fiir
eine voll-/teilstationare Hospizversorgung beanspruchen?

Nach Ablauf eines Zeitraumes von vier Wochen im stationaren
Hospiz kann der Versicherer jederzeit die medizinische Notwen-
digkeit einer Verlangerung der voll-/teilstationaren Hospizver-
sorgung durch einen von ihm beauftragten Arzt liberpriifen las-
sen. Diese Uberprifung kann durch den medizinischen Dienst
der privaten Pflegepflichtversicherung erfolgen.

Aufwendungen flir eine voll-/teilstationdre Hospizversorgung
sind ab dem Zeitpunkt der Uberprifung nur erstattungsfahig,
sofern der Arzt die medizinische Notwendigkeit der Fortdauer
der Hospizversorgung im Sinne von § 3 Abs. 1 und 2 festgestellt
hat.

Bei der Uberpriifung ist insbesondere zu beriicksichtigen, ob
der Zustand der versicherten Person trotz des schweren Krank-
heitsbildes eine gewisse Stabilitat erreicht hat, so dass eine Ent-
lassung nach Hause maoglich ist.

8 6 Welche Aufwendungen sind im Rahmen einer

voll-/teilstationaren Hospizversorgung erstattungsfahig?

Vin Verbindung mit § 72 SGB Xl« verflgt.

teilstationare Pflege entsprechend der jeweiligen Pflegestufe

freiwillig und werden bis auf Widerruf erbracht. Der Versiche-

Hinweis:

Soweit beim Versicherer eine private Pflegepflichtversiche-
rung besteht und die erforderlichen Voraussetzungen vorlie-
gen, kdnnen in den ersten vier Wochen des voll-/teilstatio-
naren Hospizaufenthaltes aus der Pflegepflichtversicherung
grundsatzlich im Rahmen der Kurzzeitpflege Aufwendungen
ersetzt werden, soweit Leistungen fiir eine solche flir das
Kalenderjahr noch nicht erbracht wurden und das stationare
Hospiz Uber einen rechtswirksamen »Versorgungsvertrag
Uber stationdre Hospizversorgung auf der Basis des § 39a SGB

Bei Nichtvorliegen der Voraussetzungen fiir eine Kurzzeitpfle-
ge bzw. bei Verlangerung des voll-/teilstationaren Hospizauf-
enthaltes Giber vier Wochen hinaus, konnen aus der privaten
Pflegepflichtversicherung Aufwendungen fir voll- bzw.

erstattet werden.
Samtliche Leistungen aus der privaten Pflegepflichtversiche-
rung flr eine voll-/teilstationare Hospizversorgung erfolgen

rer ist berechtigt, die Voraussetzungen fiir derartige Leistun-
gen einseitig zu andern.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch XI (SGB XI)
8 72 Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag

(1) Die Pflegekassen diirfen ambulante und stationare Pflege nur
durch Pflegeeinrichtungen gewahren, mit denen ein Versor-
gungsvertrag besteht (zugelassene Pflegeeinrichtungen). In
dem Versorgungsvertrag sind Art, Inhalt und Umfang der all-
gemeinen Pflegeleistungen (8 4 Abs. 2) festzulegen, die von
der Pflegeeinrichtung wahrend der Dauer des Vertrages flr die
Versicherten zu erbringen sind (Versorgungsauftrag).

1. Soweit beim Versicherer eine Krankheitskostenvollversi-
cherung (keine Erganzungsversicherung zur gesetzlichen
Krankenversicherung) besteht, sind aus dem Tarif, aus dem
Aufwendungen flir allgemeine Krankenhausleistungen er-
stattet werden, Aufwendungen in Hohe von kalendertag-
lich 6 % der monatlichen BezugsgrofRe nach § 18 Abs. 1 SGB
IV erstattungsfahig.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch IV (SGB V)
§ 18 BezugsgrofRle

(1) BezugsgroBe im Sinne der Vorschriften flr die Sozialversiche-
rung ist, soweit in den besonderen Vorschriften fir die einzel-
nen Versicherungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist,
das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversiche-
rung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den
nachsthoheren, durch 420 teilbaren Betrag.

2. Auseiner privaten Pflegepflichtversicherung (vgl. Hinweis)
und einer Krankheitskostenvollversicherung sind insge-
samt maximal 90 % der Aufwendungen des zwischen den
Verbanden der Krankenkassen auf Landesebene und dem
einzelnen stationaren Hospiz bzw. dessen Trager verein-
barten tagesbezogenen Bedarfssatzes fir voll-/teilstationa-
re Hospizversorgung entsprechend dem jeweiligen Versor-
gungsvertrag® erstattungsfahig.

3. Ubersteigen die Leistungsanspriiche aus einer Krankheits-
kostenvollversicherung gemaf Absatz 1 und den freiwilli-
gen Leistungen aus einer privaten Pflegepflichtversiche-
rung (vgl. Hinweis) zusammen 90% des tagesbezogenen
Bedarfssatzes, so werden die Leistungen aus der Krank-
heitskostenvollversicherung um den 90% des tagesbezo-
genen Bedarfssatzes libersteigenden Betrag gekiirzt.

4. Der Aufnahme- und der Entlassungstag werden als je ein
Tag abgerechnet. Verstirbt die versicherte Person im statio-
naren Hospiz, gilt der Todestag als Entlassungstag.

8 7 Ist eine Direktabrechnung mit dem stationéren Hospiz
moglich?

Auf Wunsch des Versicherungsnehmers kann der Versicherer
Leistungen zur Vereinfachung des Zahlungsverkehrs unmittel-
bar an das stationare Hospiz erbringen.

8 8 Wie werden Sie im stationaren Hospiz versorgt?

Der Umfang der vom stationaren Hospiz zu erbringenden Ver-
sorgungsleistungen bzw. der an das stationare Hospiz gestell-
ten Qualitatsanforderungen ergibt sich aus den §8 3 und 4 der
»Rahmenvereinbarung nach § 39a Satz 4 SGB V Uber Art und
Umfang sowie zur Sicherung der Qualitat der stationaren Hos-
pizversorgung vom 13. Marz 1998, zwischen den Spitzenverban-
den der Krankenkassen und der Bundesarbeitsgemeinschaft
Hospiz e.V., dem Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V., dem
Deutschen Paritatischen Wohlfahrtsverband — Gesamtverband
e.V., dem Deutschen Roten Kreuz e. V., dem Diakonischen Werk
der Evangelischen Kirche in Deutschland e.V.«, in der jeweils
gultigen Fassung.”

8§ 9 Was missen beihilfeberechtigte Personen beachten?

1. Versicherte Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsatzen bei einem Aufenthalt in einem
stationaren Hospiz Anspruch auf Beihilfe haben, erhalten Auf-

¢ Auf Wunsch senden wir lhnen gerne ein Muster des entsprechenden Versorgungs-
vertrages zu.
7 Auf Wunsch senden wir lhnen gerne ein Muster dieser Rahmenvereinbarung zu.



wendungsersatz flur den erstattungsfahigen tagesbezogenen
Bedarfssatz fiir voll-/teilstationare Hospizversorgung entspre-
chend dem tariflich fiir die Erstattung allgemeiner Kranken-
hausleistungen vereinbarten Prozentsatz.

2. Ubersteigen im Ausnahmefall Tarifleistung und Beihilfe zusam-
men 90 % der Aufwendungen des zwischen den Verbanden der
Krankenkassen auf Landesebene und dem einzelnen stationa-
ren Hospiz bzw. dessen Trager vereinbarten tagesbezogenen
Bedarfssatzes fur voll-/teilstationare Hospizversorgung ent-
sprechend dem jeweiligen Versorgungsvertrag (wenn z.B. eine
Erhéhung des Beihilfebemessungssatzes nicht rechtzeitig mit-
geteilt worden ist), wird die Tarifleistung entsprechend gemin-
dert.

8 10 Kénnen sich die Versicherungsbedingungen nach Abschluss
des Vertrages noch verandern?

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des 8 18 der
jeweils vereinbarten Allgemeinen Versicherungsbedingungen
berechtigt, diese Tarifbedingungen mit Wirkung fiir bestehen-
de Versicherungsverhaltnisse, auch flir den noch nicht abgelau-
fenen Teil des Versicherungsjahres, den veranderten Verhaltnis-
sen anzupassen.

VI Gesetzesausziige
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V (SGB V)
§ 108 Zugelassene Krankenhauser

Die Krankenkassen dirfen Krankenhausbehandlung nur durch
folgende Krankenhduser (zugelassene Krankenhauser) erbringen
lassen:

1. Krankenhauser, die nach den landesrechtlichen Vorschriften
als Hochschulkliniken anerkannt sind,

2. Krankenhauser, die in den Krankenhausplan eines Landes auf-
genommen sind (Plankrankenhauser), oder

3.  Krankenhauser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatz-
kassen abgeschlossen haben.

8 111 Versorgungsvertrage mit Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen

(1) Die Krankenkassen diirfen medizinische Leistungen zur Vorsor-
ge (8 23 Abs. 4) oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitati-
on einschlieBlich der Anschlussheilbehandlung (& 40), die eine
stationare Behandlung, aber keine Krankenhausbehandlung
erfordern, nur in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
erbringen lassen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach
Absatz 2 besteht.

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
gemeinsam schlieen mit Wirkung fiir ihre Mitgliedskassen ein-
heitliche Versorgungsvertrage Uber die Durchfliihrung der in
Absatz 1 genannten Leistungen mit Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtungen, die

1. die Anforderungen des § 107 Abs. 2 erfiillen und

2. fir eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftli-
che Versorgung der Versicherten ihrer Mitgliedskassen mit
stationaren medizinischen Leistungen zur Vorsorge oder
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation einschlieRlich
der Anschlussheilbehandlung notwendig sind. § 109 Abs. 1
Satz 1 gilt entsprechend. Die Landesverbande der Kranken-
kassen eines anderen Bundeslandes und die Ersatzkassen
konnen einem nach Satz 1 geschlossenen Versorgungsver-
trag beitreten, soweit flir die Behandlung der Versicherten
ihrer Mitgliedskassen in der Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtung ein Bedarf besteht.

(3) Bei Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die vor dem
1. Januar 1989 stationare medizinische Leistungen fir die Kran-
kenkassen erbracht haben, gilt ein Versorgungsvertrag in dem
Umfang der in den Jahren 1986 bis 1988 erbrachten Leistungen
als abgeschlossen. Satz 1 gilt nicht, wenn die Einrichtung die
Anforderungen nach Absatz 2 Satz 1 nicht erfiillt und die zustan-
digen Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen gemeinsam dies bis zum 30. Juni 1989 gegenuber dem Tra-
ger der Einrichtung schriftlich geltend machen.

(4) Mit dem Versorgungsvertrag wird die Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtung flr die Dauer des Vertrages zur Versorgung
der Versicherten mit stationaren medizinischen Leistungen zur
Vorsorge oder Rehabilitation zugelassen. Der Versorgungsver-
trag kann von den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen gemeinsam mit einer Frist von einem Jahr
gekiindigt werden, wenn die Voraussetzungen flir seinen
Abschluss nach Absatz 2 Satz 1 nicht mehr gegeben sind. Mit
der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrde
ist Einvernehmen Uber Abschluss und Kiindigung des Versor-
gungsvertrags anzustreben.

(5) Die Vergutungen fur die in Absatz 1 genannten Leistungen wer-
den zwischen den Krankenkassen und den Tragern der zugelas-
senen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen vereinbart.

(6) Soweit eine wirtschaftlich und organisatorisch selbststandige,
gebietsarztlich geleitete Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tung an einem zugelassenen Krankenhaus die Anforderungen
des Absatzes 2 Satz 1 erflillt, gelten im Ubrigen die Absatze 1
bis 5.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz
8 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebens-
partnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei gleich-
zeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft
auf Lebenszeit flihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder
Lebenspartner). Die Erklarungen konnen nicht unter einer
Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die
Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustandigen
Behorde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet wer-
den

1. miteiner Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fahrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;
3. zwischen vollblrtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebens-
partnerschaft dartiber einig sind, keine Verpflichtungen
gemald § 2 begriinden zu wollen.

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
kann nicht auf Begrliindung der Lebenspartnerschaft geklagt
werden. § 1297 Abs. 2 und die 88 1298 bis 1302 des Biirgerlichen
Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

Teil Il (Tarif)
fir den

VictoriaMed Kompakt 3 Tarif (KP3)

KRANKHEITSKOSTENVOLLVERSICHERUNG

Teil Il gilt nur in Verbindung mit den AVB - Teil | - fiir die
VictoriaMed Kompakt Tarife KP1-3,

VictoriaMed Komfort Tarife KF1 / 0-3 und

VictoriaMed Premium Tarife PR1 / 0-3

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

Teil Il der AVB enthalt die speziell fiir lInren gewahlten Versicherungsschutz geltenden Bestimmungen, insbesondere zu Art und Umfang
der Versicherungsleistung. Sie geben lhnen Auskunft zur Erstattung bei ambulanter, zahnarztlicher und stationarer Heilbehandlung oder
klaren Fragen wie:

Welche Serviceleistungen bieten wir lhnen rund um das Thema Gesundheit?

Welche Behandler, Krankenhauser und sonstigen medizinischen Einrichtungen kdnnen Sie in Anspruch nehmen?

Gibt es Begrenzungen in lhrem Versicherungsschutz?

lhre Victoria Krankenversicherung AG
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1.2

Grundsatzliches zum Umfang unserer
Leistungspflicht

Ambulante und zahnaérztliche Heilbehandlung

Welche Arzte, Zahndérzte, nichtérztliche Psychotherapeuten
und Heilpraktiker kbnnen in Anspruch genommen werden?
Besteht bei ambulanter Psychotherapie ein Zusagevorbehalt?

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Dabei steht das
von lhnen mit diesem Tarif fiir die ambulante Heilbehandlung
gewahlte so genannte Hausarztmodell im Vordergrund.

Dies bedeutet insbesondere, dass die Héhe unserer Versiche-
rungsleistung davon abhéangt, dass Sie fiir die jeweilige Heilbe-
handlung zunachst einen Hausarzt oder einen mit uns kooperie-
renden Arzt (s. Nr. 1.2) aufsuchen. Wird dagegen fiir die jeweili-
ge Heilbehandlung direkt ein anderer Arzt —ohne vorherige Ein-
schaltung des Hausarztes oder eines mit uns kooperierenden
Arztes — aufgesucht, so verringert sich der tarifliche Erstattungs-
anspruch fur arztliche Leistungen nach Nr. 11 2.1.

Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes
kénnen in Anspruch genommen werden.

Als Hausérzte im Sinne der AVB gelten:

° Arzte ohne (Fach)Gebietsbezeichnung, praktische Arzte,
Arzte fir Allgemeinmedizin,

e als Hausarzt tatige Internisten ohne Schwerpunktbezeich-
nung,

e Facharzte fur Gynéakologie,
e Facharzte fur Augenerkrankungen,

e Facharzte fiir Kindererkrankungen ohne Schwerpunktbe-
zeichnung,

e Notarzte, Bereitschaftsarzte.

Zu den mit uns kooperierenden Arzten und Zahnarzten siehe
Nr. 1.2.

Bei ambulanter Psychotherapie leisten wir nur, wenn und
soweit wir vor Beginn der Behandlung eine schriftliche Zusage
gegeben haben und ein niedergelassener approbierter Arzt mit
einer der nachstehenden Facharzt- oder Zusatzbezeichnungen

e Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
e Psychiater und Psychotherapeut,
e Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin,

e Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie,

e Psychosomatiker und Psychotherapeut,
e Psychotherapie oder Psychoanalyse,
oder

ein niedergelassener und im Arztregister eingetragener Psycho-
logischer Psychotherapeut, in der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
gewahlt wird.

Sollten Sie Fragen zu den erstattungsfahigen Therapiemetho-
den haben oder Hilfe bei der Wahl eines geeigneten Therapeu-
ten wunschen, steht Ihnen unser Expertenteam unter der Tele-
fonnummer 0211/477 4444 gern zur Verfligung.

Es kdnnen auch nicht niedergelassene Arzte, Zahnarzte und Psy-
chotherapeuten gewahlt werden, die ansonsten die Vorausset-
zungen nach Nr. 1.1 erfillen und die Behandlung in einem fiir
die vertragsarztliche Versorgung zugelassenen medizinischen
Versorgungszentrum oder einer arztlich geleiteten Einrichtung
erbringen und diese entsprechend der jeweils gultigen amtli-
chen Gebuhrenordnung abrechnen.

Der tarifliche Erstattungsanspruch fir arztliche Leistungen
gemald Nr. I 2.1 gilt entsprechend.

Mit uns kooperierende Leistungserbringer

Mit uns kooperierende Leistungserbringer im Sinne der AVB
erflllen Kriterien flir ein standig hohes Qualitdtsniveau in der
medizinischen Versorgung, insbesondere auch durch die enge
Zusammenarbeit untereinander, und haben mit uns bzw. mit
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einem mit uns verbundenen Unternehmen einen entsprechen-
den Kooperationsvertrag vereinbart.

Fragen Sie uns nach den mit uns kooperierenden Arzten/Zahn-
arzten.

Telefonisch erreichen Sie uns unter 0211/477 4444 oder schau-
en Sie ganz einfach im Internet unter www.victoria.de nach.

In welchem Umfang stehen Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel unter Versicherungsschutz?

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Nr. 1.1 genannten Behandlern verordnet werden.

1.3.1Die Arzneimittel mlssen zudem verschreibungspflichtig und im

Sinne des Arzneimittelgesetzes flir das jeweilige Anwendungs-
gebiet zugelassen sein sowie aus der Apotheke (auch Internet-
und Versandapotheke) oder einer anderen behérdlich zugelas-
senen Abgabestelle bezogen werden.

Nach arztlicher Verordnung und vorheriger schriftlicher Zusage
unsererseits sind auch die Aufwendungen fiir Sondennahrung
erstattungsfahig, sofern aufgrund einer medizinischen Indika-
tion eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

Sonstige Nahrmittel gelten nicht als Arzneimittel.

Als Arzneimittel gelten auch nicht:

e Empfangnisverhitende Mittel (z. B. Ovulationshemmer),
e Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion,

e Praparate zur Steigerung der sexuellen Potenz,

e Mittel zur Abmagerung, Appetitziigelung und Regulierung
des Korpergewichts,

° Praparate zur Verbesserung des Haarwuchses,
e Praparate zur Raucherentwdhnung,

e Praparate, die im Rahmen von Anti-Aging-Behandlung,
Lifestyle-Behandlung bzw. kosmetischer Behandlung (z.B.
Faltenglattung) eingesetzt werden,

e Vitaminpraparate mit Ausnahme von Vitaminmonoprapa-
raten zur gezielten Behandlung von Vitaminmangelerkran-
kungen,

e  Starkungsmittel,

e kosmetische Mittel, Pflege- und Desinfektionsmittel, Bade-
zusatze sowie Mineralwasser,

selbst wenn sie vom Behandler verordnet sind.

1.3.2Als Heilmittel gelten alle im Heilmittelverzeichnis dieses Tarifs

(s. Anhang) aufgefiihrten

a) physikalisch-medizinischen Leistungen und medizinischen
Bader, wenn sie vom in eigener Praxis tatigen Masseur,
Masseur und medizinischen Bademeister, Krankengym-
nasten oder Physiotherapeuten ausgefiihrt worden sind,

b) Stimm-, Sprech- und Sprachiibungsbehandlungen, wenn
sie vom Logopaden, Diplom-Sprachtherapeuten, Sprach-
heilpadagogen oder Linguisten ausgefiihrt worden sind.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir sonstige Leis-
tungen (wie z.B. Thermal-, Sauna- und ahnliche Bader) sowie
Mehraufwendungen fir Behandlung in der Wohnung der versi-
cherten Person.

1.3.3 Als Hilfsmittel gelten:

a) Bandagen, Blindenstock, Bruchbander, Einlagen zur Ful3-
korrektur, Gehstlitzen, Inhalationsgerate, Kompressions-
striimpfe, Korrekturschienen, orthopadische MalRschuhe
(und zwar der Teil der Aufwendungen, der 100 Euro - bis
zum 20. Lebensjahr 50 Euro - Ubersteigt), orthopadische
Zurichtungen an Konfektionsschuhen, Sprechgerate (elek-
tronischer Kehlkopf). Diese Hilfsmittel konnen Sie direkt
beziehen.

b) Bitte setzen Sie sich vor dem Bezug der folgenden Hilfsmit-
tel mit uns in Verbindung - telefonisch erreichen Sie uns
unter 0211/477 4233 - da sich sonst die Erstattungspro-
zentsatze verringern (s. auch Nr. 11 2.1):

Absauggerate, Beatmungsgerate, Blindenleitgerat und
Blindenflihrhund (einschlieBlich Orientierungs- und Mobi-
litatstraining), elektronische Lesehilfen, Erndhrungspum-
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pen, Gerate zur Schlafapnoebehandlung, Horgerate, Infusi-
onspumpen, Krankenfahrstiihle, Kunstglieder, Liege- und
Sitzschalen, orthopédische Rumpf-, Arm- und Beinstutz-
apparate, Pulsoximeter, Sauqrstoffgeréte, Uberwachungs-
monitore fiir Sduglinge und Ahnliches.

c) Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen —
auch Tages- und Monatslinsen).

Aufwendungen fir die Reparatur von Hilfsmitteln, ausgenom-
men an Sohlen und Absatzen von orthopadischen MalRschuhen,
sind im Rahmen der tariflichen Regelungen erstattungsfahig.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Gebrauch und
Pflege von Hilfsmitteln.

Als Hilfsmittel gelten nicht Produkte, die dem Fitness- oder
Wellnessbereich zuzuordnen sind.

Welche Behandlungsmethoden stehen unter
Versicherungsschutz?

Wir leisten im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulme-
dizin GUberwiegend anerkannt sind. Darlber hinaus leisten wir
flir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als eben-
so Erfolg versprechend bewahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arznei-
mittel zur Verfligung stehen; wir kdnnen jedoch unsere Leistun-
gen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vor-
handener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen ware.

Kénnen Zahnersatz und Kieferorthopéddie Gegenstand
der ambulanten oder stationdren Heilbehandlung sein?

Zahnersatz und Kieferorthopadie gelten auch dann als Leistun-
gen des Zahnarztes, wenn sie von einem Arzt ausgefiihrt wor-
den sind. Sie sind jedoch nicht Gegenstand der Leistungen fir
ambulante oder stationare Heilbehandlung.

Stationare Heilbehandlung

Welche Krankenhéduser oder Krankenanstalten kénnen unter
welchen Voraussetzungen gewéhlt werden? Ist bei stationédrer
Psychotherapie oder bei stationédrer Heilbehandlung in
bestimmten Krankenanstalten eine vorherige Zusage erfor-
derlich?

2.1.1Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat

die versicherte Person freie Wahl unter allen 6ffentlichen und
privaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Moglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fihren.

Bei stationarer Psychotherapie wird nur geleistet, wenn und
soweit wir vor der Behandlung eine schriftliche Zusage gegeben
haben.

2.1.2FiGr medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kran-
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kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen nach Nr. 2.1.1 erflillen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn wir diese vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt haben.

Wir kdnnen uns auf die fehlende Leistungszusage nicht berufen,
wenn

a) es sich um einen Notfall handelt;

b) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute
Erkrankung eintritt, die eine medizinisch notwendige sta-
tionare Krankenhausbehandlung erfordert;

c) bei Tbc-Erkrankungen die stationdre Behandlung in Tbc-
Heilstatten und -Sanatorien erfolgt.

Beitragsfreiheit bei Krankenhausaufenthalten ab dem 92. Tag

Dauert ein Krankenhausaufenthalt langer als 91 Tage, stellen
wir die versicherte Person von der Beitragszahlung flir den Gber
91 Tage hinausgehenden Krankenhausaufenthalt frei, wenn fol-
gende Voraussetzungen erfiillt sind:

a) Es muss Anspruch auf Kostenerstattung fiir vollstationare
ununterbrochene Heilbehandlung fiir mindestens 91 Tage
bestanden haben.

2.3

b) Dervon der Beitragsfreistellung betroffene Tarif muss min-
destens wahrend der letzten 12 Monate mit voller Beitrags-
pflicht bestanden haben. Dies gilt nicht, wenn die volle Bei-
tragspflicht z. B. aufgrund einer Umstellung in eine Anwart-
schaftsversicherung reduziert war.

Die Beitragsfreistellung wird in vollen Monatsbeitragen des
Tarifbeitrages des VictoriaMed Kompakt 3 Tarifs einschliel3lich
des gesetzlichen Beitragszuschlages und etwaiger Risikozu-
schlage eingeraumt.

Wie erfolgt die Abrechnung der Aufwendungen fiir eine
Krankenhausbehandlung eines gesunden Neugeborenen?

Sofern eine Fallpauschale fiir das gesunde Neugeborene in
Rechnung gestellt wird, sind diese Aufwendungen im Rahmen
der allgemeinen Krankenhausleistungen des bestehenden Ver-
sicherungsschutzes der Mutter erstattungsfahig.

Die Aufwendungen fiir den Krankenhausaufenthalt des be-
handlungsbediirftigen Sauglings nach der Entbindung werden
im Falle der Versicherung nach § 4 Abs. 4 AVB Teil | aus seiner
Krankheitskostenversicherung erstattet.

Sind die Versicherungsleistungen bei Heilbehandlung
im Ausland begrenzt?

Die Versicherungsleistungen sind bei Heilbehandlung im Aus-
land gemaB § 6 Abs. 1 AVB Teil | auf die Leistungen begrenzt,
wie sie bei einer Behandlung in Deutschland zu erbringen gewe-
sen waren. Sie sind zudem bei vorliibergehenden Aufenthalten
im aul3ereuropaischen Ausland zeitlich befristet; bei einer Ver-
legung des gewohnlichen Aufenthaltes ins aulRereuropéische
Ausland endet insoweit das Versicherungsverhaltnis (s. § 6 Abs.
3 AVB Teil I).

Wichtiger Hinweis zum Auslandsaufenthalt

Der Leistungsumfang des VictoriaMed Kompakt 3 Tarifs bertick-
sichtigt die Leistungserbringung im deutschen Gesundheits-
system und sieht entsprechend Hoéchstgrenzen vor.

Wir empfehlen Ihnen deshalb dringend, gleich bzw. rechtzeitig
vor Antritt einer Auslandsreise bei uns eine Auslandsreise-
Krankenversicherung abzuschlieRen. Unsere Aul3endienstmit-
arbeiter/-partner beraten Sie gerne, welcher Tarif fir Sie der
zweckmalRigste ist. Sie konnen sich auch an eine unserer Ver-
triebsstellen oder an die Hauptverwaltung in Disseldorf wen-
den.

In welchen Fallen besteht generell keine Leistungspflicht?
Keine Leistungspflicht besteht

a) flrsolche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir
Folgen von Unfallen und flr Todesfalle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdrtcklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle ein-
schlieB3lich deren Folgen;

¢) fur EntziehungsmalBBnahmen einschlieBlich Entziehungs-
kuren, mit folgender Ausnahme:

Fir eine erstmalige Entziehungsmalnahme, flr die ander-
weitig ein Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleis-
tung nicht geltend gemacht werden kann, werden die tarif-
lichen Leistungen gewahrt, wenn wir dies vor Beginn der
MaRnahme schriftlich zugesagt haben. Die Zusage kann
von einer Begutachtung tber die Erfolgsaussichten durch
einen von uns beauftragten Arzt abhangig gemacht wer-
den. Bei einer stationaren Entziehungsmalnahme sind nur
die Aufwendungen fir allgemeine Krankenhausleistungen
erstattungsfahig.

d) furBehandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen wir aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen haben, wenn
der Versicherungsfall nach lhrer Benachrichtigung lber
den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Mona-
ten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendun-
gen;



e) flr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flir Rehabilita-
tionsmalBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
mit folgenden Ausnahmen:

Aufwendungen flr die medizinisch notwendige Weiterbe-
handlung nach einem Aufenthalt im Akutkrankenhaus wer-
den erstattet, wenn und soweit wir dies vorher schriftlich
zugesagt haben. Leistungsvoraussetzung ist ferner, dass
die Behandlung binnen 14 Tagen nach der Entlassung aus
dem Krankenhaus beginnt.

f)  fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf}
8 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang), Eltern oder
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemafld
erstattet;

g) fur eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

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

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
Mal, so kdnnen wir unsere Leistungen auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heil-
behandlung oder sonstigen Leistungen nach dem jeweils natio-
nal Ublichen in einem Missverhaltnis zu den erbrachten Leistun-
gen, sind wir insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Ist unsere Leistungspflicht eingeschrankt, wenn Sie
auch einen Anspruch auf gesetzliche Leistungen haben?

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilflrsorge oder Unfallfiirsorge, so sind
wir, unbeschadet |hrer Anspriiche auf Krankenhaustagegeld,
nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Ist die Hohe der Gesamterstattung bei mehreren
Erstattungsverpflichteten begrenzt?

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

12

Unsere Leistungen

Serviceleistungen

Medizinische Informationen und Beratungen bei ambulanter,
zahnérztlicher und stationérer Heilbehandlung

Neben dem Ersatz von Aufwendungen fiir Krankheitskosten
bieten wir lhnen umfangreiche Serviceleistungen unseres
Gesundheitstelefons, die Sie in Anspruch nehmen kénnen. Sie
erreichen uns unter der Telefonnummer 0211/477 4400.

Unsere Experten beraten Sie und geben lhnen Informationen zu

e allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arzneimit-
teln, Diagnose- und Behandlungsmethoden, Heil- und
Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen und Schutzimpfungen

e zahnarztlichen Behandlungen und Heil- und Kostenplanen

e geplanten Krankenhausaufenthalten (auch zu unseren
Kooperationspartnern)

wir nennen lhnen

e Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Klini-
ken

wir senden lhnen

e Behandlungsleitlinien und Informationsmaterial fiir be-
stimmte Erkrankungen

auBerdem bieten wir Ihnen

e Terminvereinbarungen mit Behandlern

e die Vermittlung von Operationsplatzen und -terminen

e zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen
— die Einschaltung von Spezialisten
— die Einholung einer arztlichen Zweitmeinung

e individuelle »Patientenbegleitung« durch die Organisation
einer optimalen medizinischen Fallsteuerung (auch tber
Arztenetzwerke).

Was bietet Ihnen der 24-Stunden-Notruf-Service?

Bei Auslandsreisen (vgl. Nr. I. 3) steht Ihnen der 24-Stunden-
Notruf-Service — unter der Telefonnummer 0211/477 4477 — mit
folgenden Leistungen zur Verfligung:

e Vermittlung und Benennung von Arzten, Dolmetschern,
Krankenhdusern

e  arztliche Betreuung, Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt,
Benachrichtigung von Angehdrigen

e Organisation von Such-, Rettungs- und Bergungsmaf3nah-
men

e Organisation von Transporten/Verlegung zum nachster-
reichbaren Arzt/Krankenhaus

e Organisation von Auslandsricktransporten (siehe auch
tariflichen Leistungsanspruch gemaB Nr. 5), unter
bestimmten Voraussetzungen auch von mitgereisten
gesunden Kindern

e Organisation einer Betreuung von mitgereisten Kindern
unter 16 Jahren vor Ort durch einen Kinderdienst fir die
Dauer der stationaren Heilbehandlung, wenn aufgrund
eines medizinischen Notfalls eine stationare Heilbehand-
lung beider Eltern im Ausland (nicht Ort des gewdhnlichen
Aufenthaltes) notwendig ist. Vorstehende Regelung gilt
entsprechend, wenn ein stationarer Krankenhausaufent-
halt eines ohne Partner reisenden Elternteils erforderlich ist

e Organisation der Reise und der Unterbringung einer dem
Versicherten nahe stehenden Person (z. B. Familienangeho-
rige, Lebenspartner) von deren Wohnort zum Krankenhaus
und zurtck, wenn der Krankenhausaufenthalt des Versi-
cherten im Ausland langer als 10 Tage dauert

e Organisation des Transports von zur Heilbehandlung erfor-
derlichen Blutkonserven und Arzneimitteln ins Ausland
(siehe auch tariflichen Leistungsanspruch gemaR Nr. 5)

e Organisation einer Beisetzung im Ausland bzw. Uberfiih-
rung an den Heimatwohnsitz (siehe auch tariflichen Leis-
tungsanspruch gemaf Nr. 5)
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2. Leistungen bei ambulanter Heilbehandlung, Friiherkennung,
Entbindung
2.1 Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

e Arztliche Leistungen gemaR Nr. 1. 1.1
einschlieBlich

gezielter Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich einge-
flihrten Programmen (s. Anhang),

insbesondere

—  zur Friherkennung von Krebserkrankungen bei Frau-
en und Mannern,

—  zur Friherkennung von Herz- und Kreislauferkrankun-
gen, Nierenerkrankungen und Zuckerkrankheit,

—  zur Sicherung der normalen korperlichen und geisti-
gen Entwicklung des Kindes,

Schutzimpfungen,
die von der Standigen Impfkommission des zustandi-
gen Bundesinstitutes allein in Abhangigkeit von Alter
und Geschlecht (also z.B. unabhangig von Beruf,
Reisen, Freizeitgewohnheiten) fiir alle empfohlen
werden, einschlieBlich der hierfir verwendeten Impf-
stoffe,

Psychotherapie gemafd Nr. . 1.1

—  bis zu 30 Sitzungen zu 100 %,

- vonder 31. Sitzung an zu 80%,
- von der 61. Sitzung an zu 70%,

Alternativmedizin — unabhangig von Nr. I. 1.4
Leistungen der besonderen Therapierichtungen nach
dem jeweils glltigen Hufelandverzeichnis' einschliel3-
lich der dort aufgefiihrten Arzneimittel zu 75 %, bis zu
maximal 500 Euro je Versicherungsjahr,

soweit die Gebuhrenim Rahmen der Regelhdochstsétze” der
amtlichen deutschen Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA)
liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen,

jeweils zu 100 %,

wenn flr die jeweilige Heilbehandlung zunachst ein Haus-
arzt oder ein mit uns kooperierender Arzt aufgesucht wird
(vgl.Nr. 1. 1.1und 1.2),

jeweils zu 75 %,

wenn fur die jeweilige Heilbehandlung zunéchst weder ein
Hausarzt noch ein mit uns kooperierender Arzt aufgesucht
wird (vgl. Nr. 1. 1.1 und 1.2).

e Arznei- und Verbandmittel gemafd Nr. I. 1.3 und 1.3.1.

Fiir bezogene verschreibungspflichtige Arzneimittel gilt fol-

gende Erstattungsfahigkeit:

- Generika®: zu 100 %,

— wenn fir ein verschreibungspflichtiges Arzneimittel
kein Generika existiert: zu 100 %,

— wird anstelle von existierenden Generika ein ver-
schreibungspflichtiges Arzneimittel als Originalprapa-
rat bezogen: zu 75 %.

e Leistungen des Heilpraktikers — unabhangig von Nr. I. 1.3.1
Satz1undl. 1.4 -
nach dem jeweils gliltigen Gebuhrenverzeichnis fir Heil-
praktiker (GeblH) und soweit das Honorar im Rahmen der
Betrage des GebUH liegt, einschliellich der verordneten
Arzneimittel zu 75 %, bis zu maximal 500 Euro je Versiche-
rungsjahr.

e Transport
zum néachsterreichbaren Arzt oder zum nachstgelegenen, fiir
die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus nach einem
Unfall oder im Notfall. Bei Nutzung eines privaten Kraftfahr-
zeuges sind pro Kilometer 0,22 Euro erstattungsfahig.

" Auf Anforderung senden wir lhnen gerne eine Ubersicht mit den alternativen
Therapieformen zu.

Regelhdchstsatze sind der 2,3fache Satz der GOA fiir personliche Leistungen, der
1,8fache Satz bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA bzw. der
1,15fache Satz bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA.

Als Generikum (Plural Generika) bezeichnet man ein Arzneimittel, das eine wirkstoff-
gleiche Kopie eines bereits unter einem Markennamen auf dem Markt befindlichen
Medikaments ist. Von diesem Originalpraparat kann sich das Generikum bezliglich
enthaltener Hilfsstoffe und Herstellungstechnologie unterscheiden.
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2.2

2.3

2.4

e Hausliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung durch Pflegefachkrafte, wenn durch die hausliche
Krankenpflege stationare Krankenhausbehandlung ver-
mieden oder verkurzt wird.

Die Pflege muss arztlich verordnet sein. Erstattungsfahig
sind die Geblihren, die in der Pflegepflichtversicherung mit
Leistungserbringern vereinbart sind.

e Hausliche Behandlungspflege
Medizinische Leistungen von Pflegefachkraften nach
Anweisung des Arztes (wie Verband- oder Katheterwech-
sel, Injektionen).

e Heilmittel gemafl Nr. I. 1.3.2,
soweit sie im Heilmittelverzeichnis des VictoriaMed Kom-
pakt 3 Tarifs (s. Anhang) aufgefiihrt und im Rahmen der
dort genannten Hochstbetrage berechnet sind.

e Hilfsmittel
gemaf Nr. l. 1.3.3 a) zu 100 %,
gemal3 Nr. 1. 1.3.3 b),
wenn sie unter Einschaltung unseres Hilfsmittelservices
—  bezogen bzw. beschafft wurden oder
— weder beschafft noch bezogen werden kdnnen oder

wenn sie im Rahmen einer unfall- oder notfallbedingten
Behandlung innerhalb von zwei Tagen nach dem Unfall
oder Notfall bezogen werden miissen zu 100 %.

Werden die Hilfsmittel nicht wie vorgesehen unter Ein-
schaltung unseres Hilfsmittelservices beschafft oder bezo-
gen, so sind die Aufwendungen nur zu 75 %
erstattungsfahig.

Sehhilfen gemaR Nr. 1. 1.3.3 ¢)
—unabhangig von der Indikation — insgesamt bis zu 200
Euro innerhalb von 24 Monaten.

Bei der Ermittlung der maximalen Erstattungsféhigkeit wer-
den ausgehend vom Bezugsdatum der betreffenden Sehhil-
fe oder vom Datum der Reparatur jeweils alle Erstattungen
fr Sehhilfen und Reparaturen der letzten 24 Monate bertick-
sichtigt. Der Leistungsanspruch und die individuelle Erstat-
tungsfahigkeit hangen somit von der Hohe der erstattungs-
fahigen Aufwendungen der letzten 24 Monate ab.

e Leistungen der Hebamme/des Entbindungspflegers,
soweit die Geblihren im Rahmen der daflir geltenden amt-
lichen deutschen Geblihrenordnung liegen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang
sich im Einzelnen aus Nr. 2.1 ergeben, werden zu 100 % ersetzt,
abziiglich eines etwaigen nach Nr. 7 vorgesehenen Selbstbehal-
tes.

Bei einer ambulanten Operation zahlen wir — neben dem Ersatz
der erstattungsfahigen Aufwendungen und ohne Anrechnung
auf einen etwaigen Selbstbehalt - eine Pauschale in Hohe von
100 Euro.

Als ambulante Operationen gelten die im gemaf § 115 b Sozial-
gesetzbuch V erstellten Katalog genannten Leistungen mit
Ausnahme der Bereiche Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,
Augenheilkunde, Chirurgie der Korperoberflaiche sowie der
Hand- und FuBoperationen®.

Die Versicherte erhélt flir jede ambulante Entbindung — neben
dem Ersatz der erstattungsfahigen Aufwendungen und ohne
Anrechnung auf einen etwaigen Selbstbehalt — eine Pauschale
in Hohe von 500 Euro.

Leistungen bei zahnarztlicher Heilbehandlung, Fritherkennung
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:

e Zahnarztliche Leistungen
einschlielich
gezielter Vorsorgeuntersuchung zur Friiherkennung von
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, Individual-Prophy-
laxe gemafR den Ziffern 100-102 des Abschnitts B der GOZ
(s. Anhang),
professionelle Zahnreinigung (PZR),
Einlageflillungen, Zahnkronen,
Zahnersatz (z.B. Prothesen und Briicken), implantologische
Leistungen,
kieferorthopadische MalRnahmen fiir versicherte Personen,

4 Ein Verzeichnis der erstattungsfahigen ambulanten Operationen erhalten Sie kostenlos
auf Anforderung.



3.2

3.3

4.
4.1

die bei Beginn der Behandlung das 19. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben,
Erstellung eines Heil- und Kostenplanes,

soweit die Gebuhren im Rahmen der Hochstsatze® der amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)
bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsat-
zen entsprechen.

Die Erstattungsfahigkeit ist begrenzt bei

- PZR:
auf maximal 100 Euro je Kalenderjahr;
wird zur Durchfiihrung der PZR die Einrichtung eines
mit uns kooperierenden Zahnarztes (vgl. Nr. I. 1.2) auf-
gesucht, so erhoht sich die Erstattungsfahigkeit auf
maximal 200 Euro je Kalenderjahr.

— implantologischen Leistungen:
auf insgesamt 4 Implantate je Kiefer einschlieBlich
etwaiger bei Beginn des Versicherungsschutzes vor-
handener Implantate und den darauf zu befestigenden
Zahnersatz.

e Zahntechnische Laborarbeiten und Materialien,

soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis flir zahntech-
nische Leistungen des VictoriaMed Kompakt 3 Tarifs
(s. Anhang) aufgefiihrt und im Rahmen der dort genannten
Hochstbetrage berechnet sind. Die Hohe der Versiche-
rungsleistung bemisst sich nach dem Prozentsatz, zu dem
die jeweiligen Aufwendungen fiir die zahnarztlichen Leis-
tungen ersetzt werden.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang
sich im Einzelnen aus Nr. 3.1 ergeben, werden ersetzt,

a) beiEinlagefiillungen, Zahnkronen, Zahnersatz (z. B. Prothe-
sen und Briicken), sowie funktionsanalytischen, funktions-
therapeutischen und implantologischen Leistungen ein-
schlieBlich der jeweils vorbereitenden MalRnahmen zu 70 %,

b) bei kieferorthopadischen Leistungen zu 90 %,
bis zu insgesamt 2.000 Euro je Versicherungsjahr;
c) beisonstigen zahnarztlichen Leistungen zu 100 %.

Bei zahnérztlichen MaRnahmen, insbesondere nach Nr. 3.2a)
und b), empfehlen wir vor Behandlungsbeginn einen Heil- und
Kostenplan des Zahnarztes sowie einen Kostenvoranschlag
Uber zahntechnische Laborarbeiten und Materialien vorzule-
gen. Wir prifen den Heil- und Kostenplan und geben Ihnen tGber
die zu erwartende Versicherungsleistung schriftlich Auskunft.

Leistungen bei stationéarer Heilbehandlung, Entbindung
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

e Allgemeine Krankenhausleistungen.

e Arztliche Leistungen

—  Wahlarztliche Leistungen
(gesondert berechenbare Behandlung durch leitende
Krankenhausérzte einschlieRlich der von diesen veran-
lassten Leistungen von Arzten und arztlich geleiteten
Einrichtungen auRerhalb des Krankenhauses),

—  Belegarztliche Leistungen
(Belegarzte sind nicht am Krankenhaus angestellte
Arzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Ein-
richtungen des Krankenhauses stationar behandeln.),

soweit die Geblhren im Rahmen der Héchstsétze® der
amtlichen deutschen Gebuihrenordnung fiir Arzte (GOA)
liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen.

e Unterkunftszuschlag Zweibettzimmer’.

e Neben dem Unterkunftszuschlag berechenbarer Zuschlag
fir Verpflegung, Sanitarzelle, Telefonanschluss, Radio- und
Fernsehgerat.

e Leistungen der Beleghebamme/des Belegentbindungs-
pflegers, soweit die Gebiihren im Rahmen der daflir gelten-
den amtlichen deutschen Gebilhrenordnung liegen.

e Transporte zum nachstgelegenen, fiir die Heilbehandlung
geeigneten Krankenhaus.

4.2 Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang
sich im Einzelnen aus Nr. 4.1 ergeben, werden zu 100 % ersetzt.

4.3 Krankenhaustagegeld
Im Rahmen einer vollstationaren — nicht bei einer teil-, vor- oder
nachstationaren — Heilbehandlung zahlen wir neben dem Ersatz
der erstattungsfahigen Aufwendungen ein Krankenhaustage-
geld
e bei Verzicht auf gesondert berechenbare Unterkunft im

Zweibettzimmer in H6he von 20 Euro,
e bei Verzicht auf wahlarztliche Leistungen fiir die gesamte
Dauer der vollstationaren Behandlung in Hohe von 60 Euro.
Hierbei zahlen der Aufnahme- und der Entlassungstag jeweils
als ein Tag.

4.4 Die Versicherte erhalt fiir jede stationare Entbindung — neben
dem Ersatz der erstattungsfahigen Aufwendungen - eine Pau-
schale in Héhe von 500 Euro.

5. Riicktransport aus dem Ausland, Transport von Arzneimitteln
und Blutkonserven, Todesfall im Ausland

5.1 Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

e Ricktransport aus dem Ausland
Mehrkosten des medizinisch notwendigen Riicktranspor-
tes an den Ort des gewohnlichen Aufenthaltes des Versi-
cherten oder in das diesem Wohnsitz nachstgelegene
Krankenhaus. Fiir den Rlcktransport bieten wir einen
24-Stunden-Notruf-Service an (s. Nr. 1.2).
Wird der Rucktransport nicht durch uns organisiert, so sind
die Aufwendungen nur zu 60 % erstattungsfahig.

e Transport von Arzneimitteln und Blutkonserven
unter Beachtung der geltenden Transport- sowie Im- und
Exportbestimmungen von der nachstgelegenen Abgabe-
stelle (Apotheke, Krankenhaus oder andere behordlich
zugelassene Abgabestelle) bis zur versicherten Person,
sofern lebensnotwendige Arzneimittel gestohlen worden
bzw. verdorben sind und diese oder vergleichbare Arznei-
mittel vor Ort nicht erhéltlich sind bzw. zur Heilbehandlung
Blutkonserven fehlen oder ein berechtigter Wunsch des
Kunden nach Blutkonserven aus Deutschland (z.B. Eigen-
blutkonserven) besteht (s. Nr. 1.2).
Wird der Transport nicht durch uns organisiert, so sind die
Aufwendungen nur zu 60 % erstattungsfahig.

e Todesfall im Ausland
Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz aus dem
— europaischen oder aul3ereuropaischen Ausland

bis zu 10.000 Euro,

— Beisetzung im Ausland bis zu 5.000 Euro.

5.2 Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang
sich im Einzelnen aus Nr. 5.1 ergeben, werden zu 100 % ersetzt.

6. Leistungen bei voll- und teilstationarer Hospizversorgung

Im Rahmen unserer Tarifbedingungen flir die voll- und teilsta-
tionare Hospizversorgung (s. Anhang) besteht Versicherungs-
schutz bei voll- und teilstationaren Hospizaufenthalten.

¢ Hochstsétze sind der 3,5fache Satz der GOZ bzw. GOA fiir personliche Leistungen,
der 2,5fache Satz bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA bzw. der
1,3fache Satz bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA.

¢ Hochstsatze sind der 3,5fache Satz der GOA fiir persénliche Leistungen, der 2,5fache

Satz bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA bzw. der 1,3fache Satz

bei Leistungen nach Abschnitt M und der Nr. 437 der GOA.

7 Wahlt der Versicherte gesondert berechenbare Unterkunft im Einbettzimmer, ist der

Unterkunftszuschlag fiir ein Zweibettzimmer des aufgesuchten Krankenhauses erstat-
tungsfahig. Zahlt die Unterkunft im Zweibettzimmer zu den allgemeinen Krankenhaus-
leistungen, ist der Zuschlag flir das Einbettzimmer zu 60 % erstattungsfahig.
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Selbstbehalt

Fur unsere Versicherungsleistungen nach Nr. 2.2 gilt nach Victo-
riaMed Kompakt 3 Tarif folgender Selbstbehalt je versicherte
Person und Kalenderjahr

bis zum 15. Lebensjahr 300 Euro,

ab dem 15. bis zum 20. Lebensjahr
—  Frauen 300 Euro,
- Manner 300 Euro,

ab dem 20. Lebensjahr
- Frauen 600 Euro,
—  Manner 600 Euro.

Nach Vollendung des 14. bzw. 19. Lebensjahres gilt ab dem fol-
genden Kalenderjahr der Selbstbehalt der nachsthoheren
Altersgruppe.

Die Aufwendungen werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in
dem die Behandler in Anspruch genommen, die Arznei-, Ver-
band- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird der Héchst-
betrag des Selbstbehaltes fir das erste Kalenderjahr um jeweils
1/12 fiir jeden am vollen Kalenderjahr fehlenden Monat gemin-
dert. Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres,
mindert sich der Selbstbehalt nicht.

lhre Leistungen

Monatliche Beitragsraten

1. Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum
Versicherungsschein.

2. Die Berechnung des Eintrittsalters richtet sich nach § 11
Abs. 1 AVB Teil I.

3. Furdie versicherte Person, die das 14. bzw. das 19. Lebens-
jahr vollendet, ist ab Beginn des folgenden Kalenderjahres
der Beitrag des nachsthoheren Alters zu zahlen.



IV Anhang

Gezielte Vorsorgeuntersuchungen nach
gesetzlich eingefiihrten Programmen sind:

Untersuchung zur Friiherkennung von Krankheiten, insbeson-
dere Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie der Zucker-
krankheit (Gesundheitsuntersuchung):

e Anspruchsberechtigung

ab dem vollendeten 35. Lebensjahr einmal innerhalb von 2
Jahren

e Inhalt
— Anamnese (Vorgeschichte)
—  Erhebung Ganzkorper-Status
—  Laboruntersuchungen
Blut: Gesamtcholesterin, Glucose
Urin: Eiweil3, Glukose, Erythrozyten, Leukozyten, Nitrit
(Urin-Teststreifen)

Untersuchung zur Fritherkennung von Krebserkrankungen:

Untersuchung zur Friiherkennung von Krebserkrankungen des
Genitales, der Brust (bzw. der Prostata), der Haut, des Rektums
und des Ubrigen Dickdarms - einschlieRBlich Erhebung der
Anamnese, Urinuntersuchung auf Eiweil3, Zucker und Erythro-
zyten sowie Untersuchung auf Blut im Stuhl

e Anspruchsberechtigung
bei Mannern ab dem Alter von 45 Jahren einmal jahrlich

Ausnahmen: Darmkrebsfriiherkennung, Hautkrebs-Scree-
ning
bei Frauen ab dem Alter von 20 Jahren einmal jahrlich

Ausnahmen: Mammographie-Screening, Darmkrebsfriih-
erkennung, Hautkrebs-Screening

e Inhalt, speziell Méanner:

ab dem Alter von 45 Jahren:

— gezielte Anamnese

— Inspektion und Palpation (Abtasten) der duRReren
Geschlechtsorgane

—  Abtasten der Prostata

—  Abtasten regionarer Lymphknoten

—  Befundmitteilung mit anschlieBender diesbezliglicher
Beratung

ab dem Alter von 50 Jahren zusatzlich:
—  Tastuntersuchung des Enddarms

e Inhalt, speziell Frauen:

ab dem Alter von 20 Jahren:

— gezielte Anamnese

—  Spiegeleinstellung der Portio

—  Entnahme von Untersuchungsmaterial von der Portio-
Oberflache und aus dem Zervikalkanal, in der Regel
mit Hilfe von Spatel (Portio-Oberflache) und Biirste
(Zervikalkanal)

—  Fixierung des Untersuchungsmaterials fiir die zytolo-
gische Untersuchung

— gynakologische Tastuntersuchung

—  zytologische Untersuchung

—  Befundmitteilung mit anschlielBender diesbezliglicher
Beratung

zusatzlich ab dem Alter von 30 Jahren:

—  Abtasten der Brustdriisen und der regionaren Lymph-
knoten einschlieBlich der Anleitung zur regelmaRigen
Selbstuntersuchung der Brust

zusatzlich ab dem Alter von 50 Jahren:

— digitale Untersuchung des Rektums

—  Mammographie-Screening (Rontgenuntersuchung der
Brust), Anspruch bis zur Vollendung des 70. Lebens-
jahres im Abstand von 24 Monaten

e Inhalt, speziell Darmkrebsfriiherkennung (Méanner und
Frauen):

ab dem Alter von 50 Jahren:
—  Test auf okkultes (verborgenes) Blut im Stuhl (bis zur
Vollendung des 55. Lebensjahres)

ab dem Alter von 55 Jahren:

- Koloskopie (Gesamtspiegelung des Dickdarms bis
zum Ubergang des Diinndarms per Rektum)
Anspruch alle 10 Jahre
oder

- Hamokkulttest (Schnelltest auf okkultes Blut im Urin),
Anspruch alle 2 Jahre wahlweise anstelle von Kolos-
kopien

o Inhalt, speziell Hautkrebs-Screening (fiir Manner und
Frauen):

ab dem Alter von 35 Jahren, Anspruch alle 2 Jahre:

— eine gezielte Anamnese

— eine visuelle Ganzkorperinspektion der gesamten
Haut einschlie8lich des behaarten Kopfes sowie aller
Intertrigines (feuchte Hautbereiche)

—  Befundmitteilung mit diesbezliglicher Beratung

—  Dokumentation

Untersuchungen wahrend der Schwangerschaft:

e Inhalt:

—  Schwangeren-Erstuntersuchung

—  Schwangeren-Folgeuntersuchungen im Abstand von
4 Wochen

—  Serologische Untersuchungen

—  Ultraschall-Screening

- Untersuchungen nach der Geburt (unmittelbar nach
der Entbindung, in der ersten Woche nach der Entbin-
dung sowie 6 bis 8 Wochen nach der Entbindung)

Fritherkennungsuntersuchungen beim Kind

Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten entspre-
chend der Friiherkennungsrichtlinien.

Sie beinhalten u.a. die Erhebung der Anamnese, Feststellung
der Kérpermal3e, Untersuchung von Nervensystem, Sinnesor-
ganen, Skelettsystem, Haut, Brust-, Bauch- und Geschlechtsor-
ganen und ggf. eine Beratung der Bezugsperson

Neugeborenen-Erstuntersuchung unmittelbar nach Geburt
Erweitertes Neugeborenen-Screening: 2. — 3. Lebenstag
U2: 3.-10. Lebenstag

U3: 4.- 6. Lebenswoche

U4: 3.- 4. Lebensmonat

U5: 6.- 7. Lebensmonat

U6: 10.-12. Lebensmonat

U7: 21.-24. Lebensmonat

U8: 43.-48. Lebensmonat

U9: 60.- 64. Lebensmonat

U10: 10. - 13. Lebensjahr
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Il Heilmittelverzeichnis des
VictoriaMed Kompakt 3 Tarifs’

erstattungsfahiger

Leistung Hochstbetrag Euro

I. Inhalationen

001 Inhalationstherapie — auch mittels
Ultraschallvernebelung - als Einzelinhalation 6,70

Il. Krankengymnastik, Bewegungsiibungen

002 Krankengymnastische Behandlung (auch auf neuro-
physiologischer Grundlage, Atemtherapie) als Einzel-

behandlung, einschlieBlich der erforderlichen Massage 19,50

003 Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiolo-
gischer Grundlage bei nach Abschluss der Hirnreife
erworbenen zentralen Bewegungsstérungen als Einzel-

behandlung, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 23,10

004 Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiolo-
gischer Grundlage bei angeborenen oder friihkindlich
erworbenen zentralen Bewegungsstorungen, als Einzel-
behandlung bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres,

Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 34,30

005 Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Personen)

—auch orthopadisches Turnen —, je Teilnehmer 6,20

006 Krankengymnastik in einer Gruppe bei zerebralen
Dysfunktionen (2-4 Personen), Mindestbehandlungs-

dauer 45 Minuten, je Teilnehmer 10,80

007 Krankengymnastik (Atemtherapie)

a) bei Behandlung von Mukoviscidose als
Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer
45 Minuten

b) in einer Gruppe (2-5 Personen) bei Behandlung
von Mukoviscidose und vergleichbar schweren
Bronchialerkrankungen, Mindestbehandlungsdauer
60 Minuten, je Teilnehmer

34,30

10,80

008 Bewegungsiibungen 7,70

009 Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsiibungen
im Bewegungsbad als Einzelbehandlung, einschlieBlich

der erforderlichen Nachruhe 23,60

010 Krankengymnastik/Bewegungslibungen in einer Gruppe
im Bewegungsbad (bis 5 Personen), je Teilnehmer, ein-

schlieBlich der erforderlichen Nachruhe 11,80

011 Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenk-

blockierungen, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 22,50

012 Chirogymnastik, einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe

013 Erweiterte ambulante Physiotherapie, Mindest-
behandlungsdauer 120 Minuten, je Behandlungstag

14,40

81,90

014 Gerategestutzte Krankengymnastik (Krankengymnastik
an Seilzug- und/oder Sequenztrainingsgeraten,
je Sitzung fiir eine parallele Einzelbehandlung
(bis zu 3 Personen)), Mindestbehandlungsdauer
60 Minuten

015 Extensionsbehandlung (z.B. Glissonschlinge)

35,00
5,20

016 Extensionsbehandlung mit gréBeren Apparaten
(z.B. Schragbrett, Extensionstisch, Perl'sches

Gerat, Schlingentisch) 6,70

lll. Massagen

017 Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile, auch
Spezialmassagen (Bindegewebs-, Reflexzonen-,
Segment-, Periost-, Blirsten- und Colonmassage) 13,80

018 Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder

19,50

29,20

8,70

a) GroBbehandlung, mindestens 30 Minuten
b) Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten

c) Kompressionsbandagierung einer Extremitat

" Grundlage sind die vom Bundesminister des Innern festgesetzten beihilfefahigen
Hochstbetrage. Anderungen sind vorbehalten (siehe § 18 AVB).
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019 Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wannen-
inhalt von mindestens 600 Litern und einer Aggregatleis-
tung von mindestens 200 I/min. sowie mit Druck- und
Temperaturmesseinrichtung — einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe 23,10

IV. Packungen, Hydrotherapie, Bader

020 HeilBe Rolle — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 10,30

021 Warmpackung eines oder mehrerer Kérperteile
—einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —
bei Anwendung wieder verwendbarer Packungs-
materialien (z.B. Paraffin, Fango-Paraffin,

Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm) 11,80
022 An- oder absteigendes Teilbad (z.B. Hauffe),
einschliellich der erforderlichen Nachruhe 12,30
023 Wechsel-Teilbad, einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe 9,20
024 Medizinische Bader mit Zuséatzen
a) Teilbad (Hand-, FuBbad) mit Zusatz, z.B. vege-
tabilische Extrakte, atherische Ole, spezielle
Emulsionen, mineralische huminsaurehaltige
und salizylsaurehaltige Zuséatze 6,70
b) Sitzbad mit Zusatz, einschlieB3lich der
erforderlichen Nachruhe 13,30
c) Weitere Zusatze, je Zusatz 3,10
025 Gashaltige Bader
a) Gashaltiges Bad (z.B. Kohlensaurebad,
Sauerstoffbad), einschlieRlich der erforderlichen
Nachruhe 19,50
b) Gashaltiges Bad mit Zusatz, einschlielich der
erforderlichen Nachruhe 22,50
c) Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad),
einschlieB3lich der erforderlichen Nachruhe 21,00
V. Kélte- und Warmebehandlung
026 a) Eisanwendung, Kaltebehandlung (z.B. Kompresse,
Eisbeutel, direkte Abreibung) 9,80
b) Eisanwendung, Kéltebehandlung (z.B. Kaltgas,
Kaltluft) 6,70
027 Eisteilbad 9,80
028 HeiBluftbehandlung oder Warmeanwendung
(Gluhlicht, Strahler, auch Infrarot) eines oder
mehrerer Korperteile 5,70
VI. Elektrotherapie
029 Ultraschallbehandlung, auch Phonophorese 6,20
030 Behandlung eines oder mehrerer Korperabschnitte
mit hochfrequenten Stromen (Kurz-, Dezimeter-
oder Mikrowellen) 6,20
031 Behandlung eines oder mehrerer Korperabschnitte
mit niederfrequenten Stromen (z. B. Reizstrom, diady-
namischer Strom, Interferenzstrom, Galvanisation) 6,20
032 Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik
bei spastischen oder schlaffen Lahmungen 11,80
033 lontophorese 6,20
034 Zwei- oder Vierzellenbad 11,30
035 Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad) auch
mit Zusatz, einschlielich der erforderlichen Nachruhe 22,00
VII. Lichttherapie
036 Behandlung mit Ultraviolettlicht
a) als Einzelbehandlung 3,10
b) ineiner Gruppe, je Teilnehmer 2,60



037 a) Reizbehandlung eines umschriebenen Haut-
bezirkes mit Ultraviolettlicht
b) Reizbehandlung mehrerer umschriebener
Hautbezirke mit Ultraviolettlicht
038 a) Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes
b) Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder
VIIl. Logopéadie

039 Erstgesprach mit Behandlungsplanung und -bespre-
chungen, einmal je Behandlungsfall

040 Standarisierte Verfahren zur Behandlungsplanung ein-
schliellich Auswertung, nur auf spezielle arztliche
Verordnung bei Verdacht auf zentrale Sprachstérungen,
einmal je Behandlungsfall

040a Ausflihrlicher Bericht

041 Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimm-

storungen

a) Mindestdauer 30 Minuten
b) Mindestdauer 45 Minuten
¢) Mindestdauer 60 Minuten

042 Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimm-
storungen mit Beratung des Patienten und ggf. der
Eltern, je Teilnehmer

a) Kindergruppe,
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten
b) Erwachsenengruppe,

Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten

3,10

5,20
6,20
8,70

31,70

49,60
11,80

31,70
41,50
52,20

14,90

17,40

Preis- und Leistungsverzeichnis des

VictoriaMed Kompakt 3 Tarifs fiir
zahntechnische Leistungen’
erstattungsfahiger
Leistung Hochstbetrag Euro

Arbeitsvorbereitung

0001

0002
0003
0004
0005
0006
0007
0008
0009
0010
0011

0012
0013
0014
0015
0016
0017
0018
0019
0020
0021

0022
0023
0024
0025
0026
0027
0028
0029
0030
0031

0032
0033
0034
0035
0036
0037
0038
0039

Modell Hartgips/Superhartgips
Modell nach Uberabdruck
Modell vermessen

Modellpaar sockeln

Sagemodell/Modell Sagesegment

Modellpaar trimmen (okklusionsbezogen)

Modellergdnzung aus Kunststoff

Doublieren eines Modells oder Modellteils

Platzhalter einfligen

Verwendung von Kunststoff
Abdruck galvanisieren

Set-up je Segment
Einzelstumpfmodell

Set-up Modell

Dowel-Pin setzen

Zahnkranz bearbeiten

Zahnkranz sockeln

Einstellen in Fixator (OK + UK)
Modellmontage indiv. Artikulator |
Ubertragsungslehre fiir Zweitmontage
Frontzahnflihrungsteller individuell
Frassockel/Modell/je Kiefer

Split Cast an Modell/je Kiefer
Modellsegment sagen
Kontrollmodell

Remontage Modell

Modell aus feuerfester Masse
Stumpf aus feuerfester Masse
Stumpf aus Superhartgips
Stumpf aus Kunststoff
Ausblocken eines Stumpfes
Stumpf vorbereiten

Reponieren eines Stumpfes

Zweitstumpflibertragung in Arbeitsmodell

Dublieren eines Einzelstumpfes
Radieren des Abschlussrandes
Radieren nach System je Kiefer
Abdecken eines Kieferteils je Kiefer

Zahnfleischmaske abnehmbar je Kiefer

Herstellung individueller Hilfsmittel

0101
0102
0103
0104
0105
0106
0107

Basis fur Vorbissnahme
Konstruktionsbiss
Basis Autopolimerisat
Individueller Loffel
Funktionsloffel
Bissregistrierung

Stltzstiftregistrierung

" Anderungen sind vorbehalten (siehe § 18 AVB)

5,70
8,90
5,60
20,20
8,90
7,90
18,40
15,50
15,50
15,50
15,50
8,20
8,90
8,90
2,00
4,60
5,30
7,50
13,30
10,20
17,30
9,20
15,30
5,10
6,10
25,50
10,20
15,30
5,60
8,20
2,70
4,10
3,90
8,20
8,20
3,10
5,10
3,10
22,40

9,40

9,40
19,40
19,40
19,40
19,40
19,40

55



0108 Kunststoffbasis flir Aufstellung

0109 Bisswall (Wachs/Kunststoff) je Kiefer

0110 Ubertragungskappe Kunststoff/Metall

0111 Diagnostisches Aufwachsen oder
Modellieren je Kiefer

0112 Diagnostisches Aufstellen von
Konfektionszédhnen/je Zahn

0113 Spezialbissplatte

Provisorium

0201 Provisorische Krone oder Briickenglied/
Stiftzahn/Onlay/Inlay aus Kunststoff/Metall

0202 Formteil fiir prov. Versorgung pro Kiefer

0203 Metallarmierung fiir prov. Versorgung/je Kiefer

0204 Aufstellen eines fehlenden Zahnes zum
Herstellen eines Formteils

0205 Metallprovisorium verblenden einfarbig
bis Zahn 6

0206 Metallprovisorium verblenden mehrfarbig
bis Zahn 6

Inlays Gold

0301 Gussinlay indirekt einflachig

0302 Gussinlay indirekt zweiflachig

0303 Gussinlay indirekt dreiflachig

0304 Gussinlay indirekt mehrflachig

0305 Guss Onlay

0306 Inlay galvanisch aufgebaut einflachig

0307 Inlay galvanisch aufgebaut zweiflachig

0308 Inlay galvanisch aufgebaut dreiflachig

0309 Inlay galvanisch aufgebaut mehrflachig

0310 Inlaygerist zur Verblendung einflachig

0311 Inlaygerust zur Verblendung zweiflachig

0312 Inlaygerist zur Verblendung dreiflachig

0313 Inlaygerst zur Verblendung mehrflachig

Inlays Kunststoff (keine Provisorien)

0314 Inlay aus Kunststoff einflachig

0315 Inlay aus Kunststoff zweiflachig

0316 Inlay aus Kunststoff dreiflachig

0317 Inlay aus Kunststoff mehrflachig

0318 Onlay aus Kunststoff

Inlays Keramik (inkl. Schichtung individuell)

0319 Keramikinlay einflachig

0320 Keramikinlay zweiflachig

0321 Keramikinlay dreiflachig

0322 Keramikinlay mehrflachig

0323 Teilkrone/Onlay/Keramik

Inlay Presskeramik (z.B. Empress od. Cercon)

0324 Inlay aus Presskeramik einflachig

0325 Inlay aus Presskeramik zweiflachig

0326 Inlay aus Presskeramik dreiflachig

0327 Inlay aus Presskeramik mehrflachig

0328 Onlay aus Presskeramik

Inlay aus Keramik gefrast

0329 Inlay aus Keramik gefrast einflachig

0330 Inlay aus Keramik gefrast zweiflachig

0331 Inlay aus Keramik gefrast dreiflachig
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19,40
5,50
22,20

13,30

6,00
18,40

28,60
18,80
34,70

4,10

28,60

40,80

49,00
67,30
79,60
79,60
79,60
61,20
69,40
80,60
85,70
49,00
59,20
69,40
74,50

38,80
51,00
65,30
69,40
69,40

90,80
93,80
96,90
107,10
96,90

80,30
82,10
87,50
90,50
90,50

111,40
113,30
115,80

0332 Inlay aus Keramik gefrast mehrflachig

0333 Onlay aus Keramik gefrast

Kronen/Briicken

0334 Wurzelstift gegossen

0335 Wourzelstiftkappe m. Aufbau, Pfeilerkappe

0336 Wurzelkappe direkt, ohne Aufbau

0337 Wurzelkappe indirekt, ohne Aufbau

0338 Stiftaufbau

0339 Stiftaufbau in vorhand. Krone einarbeiten

0340 Stiftkrone aus Kunststoff

0341 Angelieferte Modellation giel3en

0342 Vorbereiten Krone/Briickenglied

0343 Krone/Briickenglied einarbeiten

0344 Vollkrone Metall gegossen, gefrast oder erodiert

0345 Vollkrone nach Stufenpraparation
gegossen, gefrast oder erodiert

0346 Teilkrone/Dreiviertelkrone gegossen,
gefrast oder erodiert

0347 Teilkrone/Dreiviertelkrone gegossen, gefrast
oder erodiert zur Keramikverblendung

0348 Krone fiir Kunststoffverblendung

0349 Krone gegossen, gefrast oder erodiert fur
Keramik, Polymer-Glas-Teilverblendung

0350 Krone gegossen, gefrast oder erodiert fir
Keramik, Polymer-Glas-Vollverblendung

0351 Anker gegossen, gefrast oder erodiert fiir
Klebebriicke

0352 Galvanokrone fiir Verblendung

0353 Krone aus Presskeramik

0354 Teilkrone aus Presskeramik

0355 Krone/Teilkrone aus Presskeramik
zur Keramikverblendung

0356 Krone aus Keramik gefrast

0357 Krone aus Keramik gefrast zur Keramik-
verblendung

0358 Mantel-(Kinder-)krone Kunststoff/Front-
und Seitenzahne, nicht als Provisorien

0359 Mantel-(Jacket-)krone Keramik/
Front- u. Seitenzahne, nicht als Provisorien

0360 Briickenglied massiv

0361 Briickenglied flir Vollverblendung

0362 Brickenglied aus Keramik

0363 Verbindungsteile aus Keramik

Teleskope/Geschiebe/Stege/Riegel

0368 Teleskopkrone, Doppelkrone,
Konuskrone priméar

0369 Teleskopkrone, Doppelkrone,
Konuskrone sekundar

0370 Umlaufende Frasung

0371 Individuelles Geschiebe primar

0372 Individuelles Geschiebe sekundar

0373 Geschiebefrasung

0374 Grundeinheit Individueller Steg/
Primar- und Sekundarteil

0375 Individueller Steg Langeneinheit

0376 Steggeschiebe individuell/
Primar- und Sekundarteil

0377 Steggeschiebe individuell an Basis

0378 Steg abknicken

120,90
120,90

34,70
61,50
27,50
46,90
46,60
13,50
65,30
20,20
13,50
13,50
61,50

69,40

69,40

61,50
69,40

66,30

61,50

51,00
61,20
125,50
90,50

72,30
132,20

115,90

64,90

100,90
47,10
32,10
92,80

8,20

84,70

94,00
30,40
77,50
80,20
29,20

82,10
8,20

64,10
34,70
7,10



0379
0380
0381
0382
0383
0384

0385
0386

0387

0388
0389
0390
0391
0392
0393
0394
0396
0397
0398
0399
0400
0401
0402

0403

Stegfrasung

Konfektionssteg

Konfektionssteg Langeneinheit
Konfektionssteglasche an Basis
Konfektionssteggeschiebe an Basis

Konfektioniertes Friktionselement in
Sekundarteil

Stift im Inlay zum Pinledge

Drehriegel, Schwenkriegel individuell
inkl. Primar-, Sekundarteil und Frasung

Wiederherstellung Drehriegel/
Schwenkriegel individuell

Konfektionsriegel primar
Konfektionsriegel sekundar
Konfektionsgeschiebe primar
Konfektionsgeschiebe sekundar
Lager fir Rillen-Schulter-Geschiebe
Lager fur Rillen-Schulter-Geschiebe sekundar
Rillen-Schulter-Frasung
Schubverteilungsarm

Teilfrdsung

Lager fur Ankerbandklammer
Ankerbandklammer sekundar
Lager fur Raste

Raste in Lager

Bohrung und Frasung fur
Friktionsstift/Schraube/Bolzen

Einarbeiten Friktionsstift/Schraube/Bolzen

Metallverbindungen/Metallfreie Verbindungen

0501

0502
0503

0504
0505
0506

Metallverbindung nach keramischem
Brand/inklusive Lotmetall

Lotfreie Verbindungen/Primarteil je Einheit

Lotfreie Verbindungen/
Sekundarteil je Einheit

Laserschweil3en je Kiefer
Létung 1: ohne Vorlétung bei gleichen Legierungen

Lotung 2/3: mit/ohne Vorl6tung bei
unterschiedlichen Verbindungen

Veneers/Verblendungen/Zahnfleisch

0601

0602

0603

0604

0605

0606

0607
0608
0609
0610

Verblendung Kunststoff bis Zahn 6
Teil- oder Vollverblendung

Verblendung Keramik bis Zahn 6
Teil- oder Vollverblendung

Zahnfleisch/Wurzelpontik aus Kunststoff
bis Zahn 6

Zahnfleisch/Wurzelpontik aus Keramik
bis Zahn 6

Frontzahn nach gnathologischen Kriterien
gestaltet in Metall/Keramik

Kauflache nach gnathologischen Kriterien
gestaltet in Metall/Keramik bis Zahn 6

Verblendschale aus Kunststoff
Verblendschale aus Keramik
Verblendschale aus Presskeramik

Verblendschale aus Keramik gefrast

Metallbasen und gegossene Klammern

0701
0702

Metallbasis/OK od. UK/Totale sow. Partielle

Einarmige Klammer

18,40
53,50

3,10
18,40
34,70

18,40
15,30

161,00

107,30
34,70
71,20
34,70
71,20
77,50
80,20
29,20
54,50
18,40
77,50
80,20

8,20
6,10

8,20
42,00

24,90
5,60

9,20
14,30
8,20

14,30

46,80

78,60

13,90

30,30

14,30

25,00
56,10
114,20
98,20
119,20

122,10
10,50

0703 Inlayklammern

0704 Fortlaufende Klammern je Zahn
0705 Bonyhardklammer (J-Klammer)
0706 Kralle

0707 Ney-Stiel

0708 Auflage

0709 Umgehungsblgel bei Diastema
0710 Zweiarmige Klammer

0711 Approximalklammer

0712 Ringklammer

0713 Rucklaufklammer

0714 Gegenlager

0715 Zwei Zahne umfassende Doppelklammer
0716 Zweiarmige Klammer mit Auflage(n)
0717 Approximalklammer mit Auflage(n)
0718 Ringklammer mit Auflage(n)

0719 Ricklaufklammer mit Auflage(n)

0720 Bonyhardklammer mit Auflage(n)
und Gegenlager

0721 Uberwurfklammer mit Auflage(n)
0722 Bonwillklammer

0723 Rickenschutzplatte

0724 Metallzahn

0725 Metallkauflache

0726 Lésungsknopf fiir Friktionsprothese/
max. 2 je Kiefer

0727 Unterfltterbarer Abschlussrand

0728 Zuschlag f. einzeln gegossene Klammer(n)
0729 Kragenfassung

0730 Modellgussteil konditionieren/je Kiefer

0731 Metallflache konditionieren/je Einheit

Auf- und Fertigstellung/gebogene Klammern

0801 Aufstellung Grundeinheit je Kiefer

0802 Aufstellung Wachsbasis je Zahn

0803 Aufstellung aus Metallbasis je Zahn

0804  Ubertragung einer Aufstellung je Zahn

0805 Fertigstellung einer Prothese Grundeinheit
0806 Fertigstellung einer Prothese je Zahn

0807 Einarmige Klammer

0808 Inlayklammer

0809 Interdental-Knopfklammer

0810 Approximalklammer

0811 Auflage (nicht Kralle)

0812 Bonyhardklammer ohne Auflage und Gegenlager
0813 Zweiarmige Klammer, auch mit Auflage

0814 Bonyhardklammer mit Auflage und Gegenlager
0815  Uberwurfklammer

0816 Doppelbogenklammer (zwei Zédhne)

0817 Basis aus Weichkunststoff

0818 Sonderkunststoffe/je Kiefer

0819 Herstellung eines Zahnes a. zahnfarb. Kunststoff
0820 Remontage Prothese

0821 Selektives Einschleifen

0822 Reokkludieren einer Prothese

8,80
10,50
10,50
10,50
10,50
10,50
10,50
20,00
20,00
20,00
20,00
20,00
20,00
29,70
29,70
29,70
29,70

29,70
29,70
39,80
37,70
37,70
37,70

15,20
18,10
20,70
8,20
12,20
8,20

32,30
1,80
2,70
1,90

44,90
3,30
8,10
8,10
8,10
8,10
8,10
8,10

14,90

14,90

14,90

14,90

52,10

52,10

32,70

20,40

31,60
4,60
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0823 Zahnfleischklammer

0824 Pelottenklammer

0825 Konfektioniertes Metallgitter anpassen und
einarbeiten

0826 Saugkammer einarbeiten

Schienen

0827 Aufbissschiene

0828 Knirscherschiene

0829 Bissflihrungsplatte/komplett

0830 Miniplastschiene

0831 Retentionsschiene

0832 Verband- oder Verschlussplatte

0833 Umarbeiten einer Prothese, Aufbissbehelf

0834 Festsitz, Schiene adjustierbar je Zahn

0835 Abnehmbare Dauerschiene/Metall, adjust.

0836 Medikamententragerschiene

0837 Schienungskappe aus Kunststoff

0838 Obturator aus Kunststoff

0839 Resektionsklof aus Kunststoff

0840 Flexible Zahnfleischepithesen Grundeinheit

0841 Flexible Zahnfleischepithesen je Zahn

Kieferorthopadie/Reparaturen

0901 Basis fur Einzelkiefergerat

0902 Basis fur bimaxiliares Gerat

0903 Schiefe Ebenel/je Kiefer

0904 Vorhofplatte

0905 Kinnkappe

0906 Aufbiss/je Kieferhalfte od. Frontzahngebiet

0907 Abschirmelement

0909 Schraube einarbeiten

0910 Spezial-Schraube einarbeiten

0911 Trennen einer Basis

0912 Labialbogen

0913 Labialbogen modifiziert

0914 Labialbogen intermaxiliar

0915 Feder, offen

0916 Feder, geschlossen

0917 Verbindungselement intramaxiliar

0918 Verbindungs- oder Fiihrungselemente intermaxiliar

0919 Verankerungselement/Ankerband

0920 Einzelelement einarbeiten

0921 Metallverbindung

0922 Einarmiges Halte-/Abstlitzelement je Zahn

0923 Mehrarmiges Halte-/Abstlitzelement je Zahn

0924 Grundeinheit fir Instandsetzung KFO-Basis

0925 Dehn- und/oder Regulierungselement

0926 Remontieren eines Gerates ohne Kunststoff-Basis

0927 Facebow anpassen

0928 Hakchen

0929 Lingualbogen

0930 Palatinalbogen

0931 Positioner

0932 Druckfeder/Zugfeder

0933 Liickenhalter
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10,20
18,40

36,70
4,10

104,30
104,30
104,30
61,90
61,90
61,90
43,10
9,50
154,10
66,30
17,30
93,80
57,10
102,00
10,20

47,80
100,90
39,70
53,00
47,70
9,40
16,20
14,30
18,60
5,90
18,20
23,80
28,30
8,10
10,30
21,10
23,50
19,50
10,11
14,10
8,80
14,90
15,80
6,70
43,30
13,30
10,20
30,60
38,80
142,80
15,30
18,40

Reparaturen Zahnersatz

1001 Grundeinheit f. Instandsetzung Prothese 17,70
1002 Leistungseinheit Sprung 7,80
1003 Leistungseinheit Bruch 7.80
1004 Leistungseinheit Einarbeiten eines Zahnes 7.80
1005 Leistungseinheit Basisteil Kunststoff 7,80
1006 Leistungseinheit Halte-/Stlitzvorrichtung einarbeiten 7,80
1007 Leistungseinheit Riickenschutzplatte einarbeiten 7,80
1008 Leistungseinheit Kunststoffsattel I6sen/

wiederbefestigen 7,80
1009 Retention, gebogen 41,70
1010 Retention, gegossen 51,10
1011 Gegossenes Basisteil 63,90
1012 Metallverbindung bei Wiederherstellung/

Erweiterung 21,50
1013 Teilunterflitterung einer Basis 37,30
1014 Vollstandige Unterfltterung einer Basis 52,00
1015 Basis erneuern 63,30
1016 Einfaches Auswechseln eines Konfektionsteils 13,50
1017 Reparatur einer Krone oder Briickenglied 33,80
1018 Einarbeiten einer Modellgussbasis in vorhandene

Kunststoffprothese 91,80
1019 Instandsetzen Kunststoffverblendung bis Zahn 6 15,80
1020 Instandsetzen Keramikverblendung bis Zahn 6 15,80
1021 Aktivieren Teleskopkrone oder Steggeschiebe 15,80
Sonstiges
1100 Versandkosten 3,70
1101 Verrechnungseinheit fir die Anfertigung aus

NEM-Legierung je Einheit 11,00
Implantologie
1111 Implantat, einschliel3lich folgender

mitabgegoltener Begleitleistungen: 200,00

— Rontgenkugel positionieren

—  Modellimplantat repositionieren

— Implantatpfosten auf Modellimplantat

aufschrauben

—  Verlangerungshiilse fiir Implantat

—  Bearbeiten eines Implantatkopfes

—  Drehsicherungsstopp bei Implantaten

- Verschraubung Implantat

— Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat

— Aufwand bei Suprastruktur bei verschraub-

barem Implantat

—  Lotfreie Verbindung Primarteil

- Stegfrasung

—  Steggeschiebe

—  Metallverbindung Primarteile
1112 Parallelbohrschablone fur Implantat

pro Kiefer 1x 30,00
1113 Implantatkontrollschablone pro Kiefer 1x 25,00
1114 Basis aus Kunststoff auf Implantat 30,60
1115 Implantatkronen oder Briickenpfeiler herstellen 73,40
1116 Implantat-Divergenz-Ausgleichskappe gegossen 56,10
1117 Magnetpaar einarbeiten 49,00
Hinweise:

Preise gelten zuzugl. der jeweils gultigen Mehrwertsteuer. Lagerhal-
tungs- und Regiekosten/Depotfiihrung sind nicht erstattungsfahig.
Darliber hinaus kénnen Sachkosten nach § 4 Abs. 3 GOZ oder § 10
Abs. 1 GOA neben den Gebuihren berechnet werden, soweit die
Gebiihrenordnungen eine gesonderte Berechnung ausdricklich
zulassen.



V Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte
(GOZ)

B. Prophylaktische Leistungen

Allgemeine Bestimmung

Prophylaktische Leistungen nach Abschnitt B sind nur bei Einzelun-
terweisung (Individualprophylaxe) berechnungsfahig; bei Gruppen-
unterweisung (Gruppenprophylaxe) sind sie nicht berechnungsfa-
hig.

Nr. 100: Erstellen eines Mundhygienestatus und eingehende Unter-
weisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankun-
gen, Dauer mindestens 25 Minuten

Nr. 101: Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich weiterer Unter-
weisung, Dauer mindestens 15 Minuten

Nr. 102: Lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als MaRBnahme zur
Verbesserung der Zahnhartsubstanz, je Sitzung

Die Leistung nach der Nummer 100 ist innerhalb eines Jahres ein-
mal, die Leistung nach der Nummer 101 innerhalb eines Jahres drei-
mal berechnungsfahig. Die Leistungen umfassen die Erhebung von
Mundhygieneindizes, das Anfarben der Zéhne, die praktische Unter-
weisung mitindividuellen Ubungen und die Motivierung des Patien-
ten. Im Zusammenhang mit Leistungen nach den Nummern 100 und
101 sind eine Leistung nach der Nummer 001 und Beratung nach der
Gebuihrenordnung flir Arzte nicht berechnungsfahig. Die Leistung
nach der Nummer 102 ist innerhalb eines Jahres hochstens dreimal
berechnungsfahig.

V Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
Tarifbedingungen
fiir die voll- und teilstationédre Hospizversorgung'

81 In welchem Umfang gelten die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen?

Es gelten die jeweils vereinbarten Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen?, soweit sie nicht durch nachstehende Bestim-
mungen geandert oder erganzt werden.

§ 2 Wer ist anspruchsberechtigt?

Anspruch auf Aufwendungsersatz fiir voll-/teilstationdre Hos-
pizversorgung haben Versicherungsnehmer, die beim Versiche-
rer Tarife abgeschlossen haben, denen die in FuBnote 2 genann-
ten Allgemeinen Versicherungsbedingungen zugrunde liegen
und die eine Kostenerstattung flir ambulante und stationare
Heilbehandlung vorsehen (keine Erganzungsversicherung zur
gesetzlichen Krankenversicherung).

8§ 3 Welche Voraussetzungen miissen fiir einen Leistungs-
anspruch erfillt sein?

1. Voraussetzung fiir die Gewahrung von Leistungen fiir eine voll-/
teilstationare Hospizversorgung ist, dass die versicherte Person
an einer Erkrankung leidet,

e die progredient (d.h. fortschreitend, sich verschlimmernd)
verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium
erreicht hat und

e bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine stationare
palliativ-medizinische Betreuung?® notwendig ist und

" Hospize in diesem Sinne sind selbststandige Einrichtungen mit dem eigenstandigen
Versorgungsauftrag, fiir Patienten mit unheilbaren Krankheiten in der letzten Lebens-
phase palliativ-medizinische Betreuung zu erbringen. Sie sind kleine Einrichtungen mit
familiarem Charakter mit in der Regel héchstens 16 Platzen, wobei die raumliche Gestal-
tung der Einrichtung auf die besonderen Bedurfnisse schwerkranker, sterbender Men-
schen ausgerichtet ist.

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) Teil | fiir die VictoriaMed Kompakt Tarife
KP1-3, VictoriaMed Komfort Tarife KF1/0-3 und VictoriaMed Premium Tarife PR 1/0-3
sowie Teil Il (Tarife).

Durch eine palliativ-medizinische Betreuung soll nicht die Ursache einer Erkrankung
bekampft, sondern eine Linderung der Beschwerden erreicht werden. Hierunter fallen
insbesondere die arztliche bzw. pflegerische Behandlung von Begleiterscheinungen der
Erkrankung und von Nebenwirkungen. Im Vordergrund steht nicht die Lebensverlange-
rung, sondern das Erreichen einer bestmdglichen Lebensqualitat in der noch verblei-
benden Zeit.

e dielediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen
oder wenigen Monaten erwarten lasst

und dass eine Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 SGB
V nicht erforderlich ist.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V (SGB V)
§ 39 Krankenhausbehandlung

(1) Die Krankenhausbehandlung wird vollstationar, teilstationar,
vor- und nachstationdr (§115a) sowie ambulant (§115b)
erbracht. Versicherte haben Anspruch auf vollstationédre Be-
handlung in einem zugelassenen Krankenhaus (8§ 108), wenn
die Aufnahme nach Priifung durch das Krankenhaus erforder-
lich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor-
und nachstationédre oder ambulante Behandlung einschlieBlich
hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann. Die Kranken-
hausbehandlung umfasst im Rahmen des Versorgungsauf-
trags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach
Art und Schwere der Krankheit fir die medizinische Versor-
gung der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbe-
sondere arztliche Behandlung (8 28 Abs. 1), Krankenpflege,
Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und
Verpflegung; die akutstationare Behandlung umfasst auch die
im Einzelfall erforderlichen und zum frihestmdglichen Zeit-
punkt einsetzenden Leistungen zur Friihrehabilitation.

Dartiber hinaus werden Leistungen fiir eine palliativ-medizini-
sche Betreuung in einem stationaren Hospiz grundsatzlich nur
bei einem der folgenden Krankheitsbilder gewahrt:

a) Fortgeschrittene Krebserkrankung,
b) Vollbild der Infektionskrankheit AIDS,

c) Erkrankung des Nervensystems mit unaufhaltsam fort-
schreitenden Lahmungen,

d) Endzustand einer chronischen Nieren-, Leber-, Herz-, Ver-
dauungstrakt- oder Lungenerkrankung.

2. Der palliativ-medizinische und palliativ-pflegerische Versor-
gungsbedarf, der aus einer Erkrankung im Sinne von Absatz 1
S. 2 resultiert, muss in seiner Art und von seinem Umfang her
die Moglichkeiten von Laienhelfern (Angehoérige, Ehrenamtli-
che) und (familien-)erganzenden ambulanten Versorgungsfor-
men (arztliche Versorgung, hausliche Krankenpflege, ambulan-
te Hospizbetreuung* etc.) sowie die Finalpflege und Sterbebe-
gleitung in stationaren Pflegeeinrichtungen regelmalRig lber-
steigen, so dass eine ambulante Versorgung im Haushalt oder
in der Familie nicht ausreicht.

3. Die medizinische Notwendigkeit der voll-/teilstationaren Hos-
pizversorgung im Sinne der Absatze 1 und 2 ist durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt festzustellen.

Diese Feststellung kann durch den medizinischen Dienst der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung getroffen werden.

4. Die Notwendigkeit einer voll-/teilstationaren Hospizversorgung
liegt grundsatzlich nicht bei versicherten Personen vor, die in
einer stationaren Pflegeeinrichtung versorgt werden. Wenn in
Einzelfallen eine Verlegung der versicherten Person aus einem
Pflegeheim in ein stationares Hospiz im Sinne der Abséatze 1 und
2 notwendig ist, werden Leistungen gewahrt. Die medizinische
Notwendigkeit ist durch einen vom Versicherer beauftragten
Arzt festzustellen. Diese Feststellung kann durch den medizini-
schen Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung getroffen
werden.

8 4 Welche stationaren Hospize konnen Sie wahlen?

1. Der versicherten Person steht die Wahl unter den stationa-
ren Hospizen frei, die Gber einen rechtswirksamen »Versor-
gungsvertrag Uber stationare Hospizversorgung auf der
Basis des 8 39 a SGB V« verfligen®.

4 Ambulante Hospizdienste erbringen ihre Leistungen grundsatzlich ehrenamtlich und

insoweit kostenlos. Auf Wunsch nennen wir lhnen gerne ambulante Hospizdienste in
der Nahe lhres Wohnortes.

¢ Auf Wunsch nennen wir lhnen gerne Hospize in der Nahe lhres Wohnortes.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V (SGB V)
§ 39a Stationare und ambulante Hospizleistungen

(1) Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bediirfen,

habenim Rahmen der Vertrage nach Satz 4 Anspruch aufeinen
Zuschuss zu stationarer oder teilstationarer Versorgung in
Hospizen, in denen palliativ-medizinische Behandlung er-
bracht wird, wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt
oder der Familie des Versicherten nicht erbracht werden kann.
Die Hohe des Zuschusses ist in der Satzung der Krankenkasse
festzulegen. Er darf kalendertaglich 6 vom Hundert der monat-
lichen BezugsgrofRe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches nicht
unterschreiten und unter Anrechnung der Leistungen anderer
Sozialleistungstrager die tatsachlichen kalendertaglichen Kos-
ten nach Satz 1 nicht Gberschreiten. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen vereinbart mit den fur die Wahrnehmung
der Interessen der stationaren Hospize maRRgeblichen Spitzen-
organisationen das Nahere tiber Art und Umfang der Versor-
gung nach Satz 1; der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

§5

2. Keine Leistungspflicht besteht flr die Versorgung in statio-
naren Hospizen, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn die Versorgung in dem stationaren Hospiz erst nach
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tiber den
Leistungsausschluss beginnt.

Fiir welchen Zeitraum konnen Sie Aufwendungsersatz fiir
eine voll-/teilstationare Hospizversorgung beanspruchen?

Nach Ablauf eines Zeitraumes von vier Wochen im stationaren
Hospiz kann der Versicherer jederzeit die medizinische Notwen-
digkeit einer Verlangerung der voll-/teilstationaren Hospizver-
sorgung durch einen von ihm beauftragten Arzt liberpriifen las-
sen. Diese Uberprifung kann durch den medizinischen Dienst
der privaten Pflegepflichtversicherung erfolgen.

Aufwendungen fiir eine voll-/teilstationére Hospizversorgung
sind ab dem Zeitpunkt der Uberprifung nur erstattungsféhig,
sofern der Arzt die medizinische Notwendigkeit der Fortdauer der
Hospizversorgung im Sinne von § 3 Abs. 1 und 2 festgestellt hat.

Bei der Uberpriifung ist insbesondere zu beriicksichtigen, ob
der Zustand der versicherten Person trotz des schweren Krank-
heitsbildes eine gewisse Stabilitat erreicht hat, so dass eine Ent-
lassung nach Hause maoglich ist.

8§ 6 Welche Aufwendungen sind im Rahmen einer

voll-/teilstationaren Hospizversorgung erstattungsfahig?

Hinweis:

Soweit beim Versicherer eine private Pflegepflichtversiche-
rung besteht und die erforderlichen Voraussetzungen vorlie-
gen, konnen in den ersten vier Wochen des voll-/teilstatio-
naren Hospizaufenthaltes aus der Pflegepflichtversicherung
grundsatzlich im Rahmen der Kurzzeitpflege Aufwendungen
ersetzt werden, soweit Leistungen fiir eine solche flir das
Kalenderjahr noch nicht erbracht wurden und das stationare
Hospiz Uber einen rechtswirksamen »Versorgungsvertrag
Uiber stationare Hospizversorgung auf der Basis des § 39a SGB
Vin Verbindung mit 8 72 SGB Xl« verfligt.

Bei Nichtvorliegen der Voraussetzungen fiir eine Kurzzeitpfle-
ge bzw. bei Verlangerung des voll-/teilstationdren Hospizauf-
enthaltes Gber vier Wochen hinaus, kdnnen aus der privaten
Pflegepflichtversicherung Aufwendungen fir voll- bzw.
teilstationare Pflege entsprechend der jeweiligen Pflegestufe
erstattet werden.

Samtliche Leistungen aus der privaten Pflegepflichtversiche-
rung fir eine voll-/teilstationdre Hospizversorgung erfolgen
freiwillig und werden bis auf Widerruf erbracht. Der Versiche-
rer ist berechtigt, die Voraussetzungen flir derartige Leistun-
gen einseitig zu andern.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch XI (SGB XI)
§ 72 Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag

(1) Die Pflegekassen diirfen ambulante und stationare Pflege nur
durch Pflegeeinrichtungen gewahren, mit denen ein Versor-
gungsvertrag besteht (zugelassene Pflegeeinrichtungen). In
dem Versorgungsvertrag sind Art, Inhalt und Umfang der all-
gemeinen Pflegeleistungen (§ 4 Abs. 2) festzulegen, die von
der Pflegeeinrichtung wahrend der Dauer des Vertrages flir die
Versicherten zu erbringen sind (Versorgungsauftrag).

1. Soweit beim Versicherer eine Krankheitskostenvollversi-
cherung (keine Erganzungsversicherung zur gesetzlichen
Krankenversicherung) besteht, sind aus dem Tarif, aus dem
Aufwendungen flir allgemeine Krankenhausleistungen er-
stattet werden, Aufwendungen in Hohe von kalendertag-
lich 6 % der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 Abs. 1 SGB
IV erstattungsfahig.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch IV (SGB V)
§ 18 Bezugsgrofile

(1) BezugsgroBe im Sinne der Vorschriften flr die Sozialversiche-
rung ist, soweit in den besonderen Vorschriften fir die einzel-
nen Versicherungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist,
das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversiche-
rung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den
nachsthdheren, durch 420 teilbaren Betrag.

2. Auseiner privaten Pflegepflichtversicherung (vgl. Hinweis)
und einer Krankheitskostenvollversicherung sind insge-
samt maximal 90 % der Aufwendungen des zwischen den
Verbanden der Krankenkassen auf Landesebene und dem
einzelnen stationaren Hospiz bzw. dessen Trager verein-
barten tagesbezogenen Bedarfssatzes fur voll-/teilstationa-
re Hospizversorgung entsprechend dem jeweiligen Versor-
gungsvertrag® erstattungsfahig.

3. Ubersteigen die Leistungsanspriiche aus einer Krankheits-
kostenvollversicherung gemaf Absatz 1 und den freiwilli-
gen Leistungen aus einer privaten Pflegepflichtversiche-
rung (vgl. Hinweis) zusammen 90% des tagesbezogenen
Bedarfssatzes, so werden die Leistungen aus der Krank-
heitskostenvollversicherung um den 90% des tagesbezo-
genen Bedarfssatzes libersteigenden Betrag gekiirzt.

4. Der Aufnahme- und der Entlassungstag werden als je ein
Tag abgerechnet. Verstirbt die versicherte Person im statio-
naren Hospiz, gilt der Todestag als Entlassungstag.

8 7 Ist eine Direktabrechnung mit dem stationaren Hospiz
moglich?

Auf Wunsch des Versicherungsnehmers kann der Versicherer
Leistungen zur Vereinfachung des Zahlungsverkehrs unmittel-
bar an das stationare Hospiz erbringen.

§ 8 Wie werden Sie im stationaren Hospiz versorgt?

Der Umfang der vom stationaren Hospiz zu erbringenden Ver-
sorgungsleistungen bzw. der an das stationare Hospiz gestell-
ten Qualitatsanforderungen ergibt sich aus den §8 3 und 4 der
»Rahmenvereinbarung nach § 39a Satz 4 SGB V Uber Art und
Umfang sowie zur Sicherung der Qualitat der stationaren Hos-
pizversorgung vom 13. Marz 1998, zwischen den Spitzenverban-
den der Krankenkassen und der Bundesarbeitsgemeinschaft
Hospiz e.V., dem Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V., dem
Deutschen Paritatischen Wohlfahrtsverband — Gesamtverband
e.V., dem Deutschen Roten Kreuz e. V., dem Diakonischen Werk
der Evangelischen Kirche in Deutschland e.V.«, in der jeweils
gultigen Fassung.”

8§ 9 Was miissen beihilfeberechtigte Personen beachten?

1. Versicherte Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsatzen bei einem Aufenthalt in einem
stationaren Hospiz Anspruch auf Beihilfe haben, erhalten Auf-

¢ Auf Wunsch senden wir lhnen gerne ein Muster des entsprechenden Versorgungs-
vertrages zu.
7 Auf Wunsch senden wir lhnen gerne ein Muster dieser Rahmenvereinbarung zu.



wendungsersatz fur den erstattungsfahigen tagesbezogenen
Bedarfssatz flir voll-/teilstationare Hospizversorgung entspre-
chend dem tariflich fiir die Erstattung allgemeiner Kranken-
hausleistungen vereinbarten Prozentsatz.

Ubersteigen im Ausnahmefall Tarifleistung und Beihilfe zusam-
men 90 % der Aufwendungen des zwischen den Verbanden der
Krankenkassen auf Landesebene und dem einzelnen stationéa-
ren Hospiz bzw. dessen Trager vereinbarten tagesbezogenen
Bedarfssatzes fur voll-/teilstationdare Hospizversorgung ent-
sprechend dem jeweiligen Versorgungsvertrag (wenn z.B. eine
Erhohung des Beihilfebemessungssatzes nicht rechtzeitig mit-
geteilt worden ist), wird die Tarifleistung entsprechend gemin-
dert.

§ 10 Konnen sich die Versicherungsbedingungen nach Abschluss

Vi

des Vertrages noch verandern?

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 der
jeweils vereinbarten Allgemeinen Versicherungsbedingungen
berechtigt, diese Tarifbedingungen mit Wirkung fiir bestehen-
de Versicherungsverhaltnisse, auch flir den noch nicht abgelau-
fenen Teil des Versicherungsjahres, den veranderten Verhaltnis-
sen anzupassen.

Gesetzesausziige

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§1
(1)

(2)

(3)

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebens-
partnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei gleich-
zeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft
auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder
Lebenspartner). Die Erklarungen kdnnen nicht unter einer
Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die
Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustandigen
Behorde erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet wer-
den

1. miteiner Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fahrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

zwischen vollblrtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebens-
partnerschaft dartiber einig sind, keine Verpflichtungen
gemal § 2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
kann nicht auf Begrliindung der Lebenspartnerschaft geklagt
werden. § 1297 Abs. 2 und die §8 1298 bis 1302 des Biirgerlichen
Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

Teil Il (Tarif)
far die

VictoriaMed Komfort Tarife KF1 / 0-3

KRANKHEITSKOSTENVOLLVERSICHERUNG

Teil Il gilt nur in Verbindung mit den AVB - Teil | - fiir die
VictoriaMed Kompakt Tarife KP1-3,

VictoriaMed Komfort Tarife KF1 / 0-3 und

VictoriaMed Premium Tarife PR1 / 0-3

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

Teil Il der AVB enthalt die speziell fiir lInren gewahlten Versicherungsschutz geltenden Bestimmungen, insbesondere zu Art und Umfang
der Versicherungsleistung. Sie geben lhnen Auskunft zur Erstattung bei ambulanter, zahnarztlicher und stationarer Heilbehandlung oder
klaren Fragen wie:

Welche Serviceleistungen bieten wir lhnen rund um das Thema Gesundheit?

Welche Behandler, Krankenhauser und sonstigen medizinischen Einrichtungen kdnnen Sie in Anspruch nehmen?

Gibt es Begrenzungen in lhrem Versicherungsschutz?

lhre Victoria Krankenversicherung AG
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1.2

1.3

Grundsatzliches zum Umfang unserer
Leistungspflicht

Ambulante und zahnarztliche Heilbehandlung

Welche Arzte, Zahnérzte, nichtérztliche Psychotherapeuten
und Heilpraktiker k6nnen in Anspruch genommen werden?
Ist bei ambulanter Psychotherapie eine vorherige Zusage
erforderlich?

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Heilpraktiker im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes konnen in Anspruch
genommen werden.

Bei ambulanter Psychotherapie leisten wir nur, wenn und
soweit wir vor Beginn der Behandlung eine schriftliche Zusage
gegeben haben und ein niedergelassener approbierter Arzt mit
einer der nachstehenden Facharzt- oder Zusatzbezeichnungen

e Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
e Psychiater und Psychotherapeut,
e Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin,

e Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie,

e Psychosomatiker und Psychotherapeut,
e Psychotherapie oder Psychoanalyse,
oder

ein niedergelassenerundim Arztregister eingetragener Psycho-
logischer Psychotherapeut, in der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
gewahlt wird.

Sollten Sie Fragen zu den erstattungsfahigen Therapiemetho-
den haben oder Hilfe bei der Wahl eines geeigneten Thera-
peuten winschen, steht Ihnen unser Expertenteam unter der
Telefonnummer 0211/477 4444 gern zur Verfligung.

Es kénnen auch nicht niedergelassene Arzte, Zahnarzte und Psy-
chotherapeuten gewahlt werden, die ansonsten die Vorausset-
zungen nach Nr. 1.1 erfiillen und die Behandlung in einem fir
die vertragsarztliche Versorgung zugelassenen medizinischen
Versorgungszentrum oder einer arztlich geleiteten Einrichtung
erbringen und diese entsprechend der jeweils glltigen amtli-
chen Gebulhrenordnung abrechnen.

Mit uns kooperierende Leistungserbringer; welchen Vorteil
haben Sie, wenn Sie bestimmte von uns angeratene
Verhaltensweisen beachten?

Mit uns kooperierende Leistungserbringer im Sinn der AVB
erfiillen Kriterien fir ein standig hohes Qualitatsniveau in der
medizinischen Versorgung, insbesondere auch durch die enge
Zusammenarbeit untereinander, und haben mit uns bzw. mit
einem mit uns verbundenen Unternehmen einen entsprechen-
den Kooperationsvertrag vereinbart.

Lassen Sie bestimmte zahnarztliche MalRnahmen ausschliel3-
lich von mit uns kooperierenden Zahnarzten durchfiihren, so
erhohen Sie Ihren tariflichen Erstattungsanspruch (vgl. Nr. Il 3).

Fragen Sie uns nach den mit uns kooperierenden Arzten/Zahn-
arzten.

Telefonisch erreichen Sie uns unter 0211/477 4444 oder schau-
en Sie ganz einfach im Internet unter www.victoria.de nach.

Fir bestimmte von uns angeratene Verhaltensweisen, die der
Gesundheit des Versicherten dienlich sind oder die die Qualitat
der medizinischen Versorgung steigern, kénnen wir eine Aktiv-
Pramie ausloben. Dies teilen wir Ihnen dann entsprechend mit
(vgl. 8 7 Abs. 1 AVB Teil I).

In welchem Umfang stehen Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel unter Versicherungsschutz?

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Nr. 1.1 genannten Behandlern verordnet werden.

1.3.1Arzneimittel miissen zudem aus der Apotheke (auch Internet-

und Versandapotheke) oder einer anderen behordlich zugelas-
senen Abgabestelle bezogen werden.

Nach arztlicher Verordnung und vorheriger schriftlicher Zusage
unsererseits sind auch die Aufwendungen fiir Sondennahrung
erstattungsfahig, sofern aufgrund einer medizinischen Indika-
tion eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

Sonstige Nahrmittel gelten nicht als Arzneimittel.

Als Arzneimittel gelten auch nicht:

e Empfangnisverhitende Mittel (z. B. Ovulationshemmer),
e Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion,

e Praparate zur Steigerung der sexuellen Potenz,

e Mittel zur Abmagerung, Appetitziigelung und Regulierung
des Korpergewichts,

e Praparate zur Verbesserung des Haarwuchses,
e Praparate zur Raucherentwdhnung,

e Praparate, die im Rahmen von Anti-Aging-Behandlung,
Lifestyle-Behandlung bzw. kosmetischer Behandlung (z.B.
Faltenglattung) eingesetzt werden,

e Vitaminpraparate mit Ausnahme von Vitaminmonoprapa-
raten zur gezielten Behandlung von Vitaminmangelerkran-
kungen,

e  Starkungsmittel,

e kosmetische Mittel, Pflege -und Desinfektionsmittel, Bade-
zusatze sowie Mineralwaésser,

selbst wenn sie vom Behandler verordnet sind.

1.3.2Als Heilmittel gelten alle im Heilmittelverzeichnis dieses Tarifs

(s. Anhang) aufgefiihrten

a) physikalisch-medizinische Leistungen und medizinischen
Bader, wenn sie vom in eigener Praxis tatigen Masseur,
Masseur und medizinischen Bademeister, Krankengym-
nasten oder Physiotherapeuten ausgefiihrt worden sind,

b) Stimm-, Sprech- und Sprachiibungsbehandlungen, wenn
sie vom Logopaden, Diplom-Sprachtherapeuten, Sprach-
heilpadagogen oder Linguisten ausgefiihrt worden sind.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir sonstige Leis-
tungen (wie z.B. Thermal-, Sauna- und ahnliche Bader) sowie
Mehraufwendungen fiir Behandlung in der Wohnung der versi-
cherten Person.

1.3.3 Als Hilfsmittel gelten:

a) Bandagen, Blindenstock, Bruchbander, Einlagen zur Ful3-
korrektur, Gehstlitzen, Inhalationsgerate, Kompressions-
strimpfe, Korrekturschienen, orthopadische MalRschuhe
(und zwar der Teil der Aufwendungen, der 100 Euro - bis
zum 20. Lebensjahr 50 Euro - Ubersteigt), orthopadische
Zurichtungen an Konfektionsschuhen, Sprechgerate (elek-
tronischer Kehlkopf). Diese Hilfsmittel konnen Sie direkt
beziehen.

b) Bitte setzen Sie sich vor dem Bezug der folgenden Hilfsmit-

tel mit uns in Verbindung - telefonisch erreichen Sie uns
unter 0211/477 4233 - da sich sonst die Erstattungspro-
zentsatze verringern (s. auch Nr. 1l. 2.1):
Absauggerate, Beatmungsgerate, Blindenleitgerat und
Blindenfiihrhund (einschlieBlich Orientierungs- und Mobi-
litatstraining), elektronische Lesehilfen, Erndhrungspum-
pen, Gerate zur Schlafapnoebehandlung, Horgerate, Infusi-
onspumpen, Krankenfahrstiihle, Kunstglieder, Liege- und
Sitzschalen, orthopédische Rumpf-, Arm- und Beinstitz-
apparate, Pulsoximeter, Sauerstoffgerate, Uberwachungs-
monitore fiir Sduglinge und Ahnliches.

c) Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen —
auch Tages- und Monatslinsen).

Aufwendungen fiir die Reparatur von Hilfsmitteln, ausgenom-
men an Sohlen und Abséatzen von orthopadischen MalRschuhen,
sind im Rahmen der tariflichen Regelungen erstattungsfahig.

Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fir Gebrauch und
Pflege von Hilfsmitteln.

Als Hilfsmittel gelten nicht Produkte, die dem Fitness- oder Well-
nessbereich zuzuordnen sind.
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1.4

Welche Behandlungsmethoden stehen unter
Versicherungsschutz?

1.4.1Wir leisten im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder

Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulme-
dizin Gberwiegend anerkannt sind. Darlber hinaus leisten wir
flir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als eben-
so Erfolg versprechend bewéahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arznei-
mittel zur Verfligung stehen; wir kdnnen jedoch unsere Leistun-
gen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vor-
handener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen ware.

1.4.2 Aufwendungen fir Kinderwunschbehandlung (klnstliche Be-
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fruchtung) sind unter der Voraussetzung, dass

e zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 40. und der
Mann das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

e eine organisch bedingte Sterilitat der versicherten Person
besteht, die allein mittels kiinstlicher Befruchtung/Insemi-
nation Gberwunden werden kann,

e die Behandlung bei verheirateten bzw. in ehedhnlicher
Gemeinschaft lebenden Paaren erfolgt und,

e eine deutliche Erfolgsaussicht fur die gewahlte Behand-
lungsmethode besteht,

erstattungsfahig. Ein Leistungsanspruch besteht fur

e bis zu 6 Inseminationszyklen sowie entweder

° bis zu 3 Versuchen nach der In-vitro-Fertilisation (IVF) oder

e bis zu 3 Versuchen nach der intracytoplasmatischen Sper-
mieninjektion (ICSI), (einschlieBlich der dabei erforderli-
chen IVF).

Besteht ein Anspruch des bei uns nicht versicherten Partners auf
Leistungen fiir kiinstliche Befruchtung bei einer gesetzlichen
Krankenkasse, einem sonstigen Leistungstrager oder bei einem
anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung, so
sind wir nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, die nach
Vorleistung eines dieser Leistungstrager verbleiben.

Kénnen Zahnersatz und Kieferorthopéddie Gegenstand
der ambulanten oder stationdren Heilbehandlung sein?

Zahnersatz und Kieferorthopéadie gelten auch dann als Leistun-
gen des Zahnarztes, wenn sie von einem Arzt ausgefiihrt wor-
den sind. Sie sind jedoch nicht Gegenstand der Leistungen fir
ambulante oder stationare Heilbehandlung.

Stationare Heilbehandlung

Welche Krankenhéduser oder Krankenanstalten kénnen unter
welchen Voraussetzungen gewéhlt werden? Ist bei stationdrer
Psychotherapie oder bei stationdrer Heilbehandlung in
bestimmten Krankenanstalten eine vorherige Zusage erfor-
derlich?

2.1.1 Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat

die versicherte Person freie Wahl unter allen 6ffentlichen und
privaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Moglichkeiten verfligen und Krankengeschichten flihren.

Bei stationarer Psychotherapie wird nur geleistet, wenn und
soweit wir vor der Behandlung eine schriftliche Zusage gegeben
haben.

2.1.2Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kran-
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kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen nach Nr. 2.1.1 erflillen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn wir diese vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt haben.

Wir kdnnen uns auf die fehlende Leistungszusage nicht berufen,
wenn

a) essich um einen Notfall handelt;

b) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute
Erkrankung eintritt, die eine medizinisch notwendige sta-
tionare Krankenhausbehandlung erfordert;

c) bei Tbc-Erkrankungen die stationare Behandlung in Thc-
Heilstatten und -Sanatorien erfolgt.

2.2

2.3

3.

3.1

3.2

Beitragsfreiheit bei Krankenhausaufenthalten ab dem 92. Tag

Dauert ein Krankenhausaufenthalt langer als 91 Tage, stellen
wir die versicherte Person ohne Anrechnung auf einen etwaigen
Selbstbehalt von der Beitragszahlung fiir den Uber 91 Tage
hinausgehenden Krankenhausaufenthalt frei, wenn folgende
Voraussetzungen erfiillt sind:

a) Es muss Anspruch auf Kostenerstattung fiir vollstationare
ununterbrochene Heilbehandlung fiir mindestens 91 Tage
bestanden haben.

b) Dervon der Beitragsfreistellung betroffene Tarif muss min-
destens wahrend der letzten 12 Monate mit voller Beitrags-
pflicht bestanden haben. Dies gilt nicht, wenn die volle Bei-
tragspflicht z. B. aufgrund einer Umstellung in eine Anwart-
schaftsversicherung reduziert war.

Die Beitragsfreistellung wird in vollen Monatsbeitrdgen des
Tarifbeitrages des VictoriaMed Komfort Tarifs KF1 / 0-3 ein-
schlieBlich des gesetzlichen Beitragszuschlages und etwaiger
Risikozuschlage eingerdumt.

Wie erfolgt die Abrechnung der Aufwendungen fiir eine
Krankenhausbehandlung eines gesunden Neugeborenen?

Sofern eine Fallpauschale fiir das gesunde Neugeborene in
Rechnung gestellt wird, sind diese Aufwendungen im Rahmen
der allgemeinen Krankenhausleistungen des bestehenden Ver-
sicherungsschutzes der Mutter erstattungsfahig.

Die Aufwendungen fiir den Krankenhausaufenthalt des be-
handlungsbediirftigen Sauglings nach der Entbindung werden
im Falle der Versicherung nach § 4 Abs. 4 AVB Teil | aus seiner
Krankheitskostenversicherung erstattet.

Sind die Versicherungsleistungen bei Heilbehandlung
im Ausland begrenzt?

Bei einer Heilbehandlung in Europa gilt erganzend zu 8 6 Abs. 1
AVB Teil I:

Liegen die in europaischen Staaten entstehenden erstattungs-
fahigen Behandlungskosten Ulber denen, wie sie bei einer
Behandlung in Deutschland anfallen wiirden, so werden diese
tariflich ersetzt, wenn und soweit sie im jeweiligen europai-
schen Staat Ublich sind.

Bei einer Heilbehandlung auRerhalb Europas gilt abweichend
von § 6 Abs. 1 AVB Teil I:

Die Versicherungsleistungen sind bei Heilbehandlung im
aul3ereuropaischen Ausland auf das Doppelte der Leistungen
begrenzt, wie sie bei einer Behandlung in Deutschland zu erbrin-
gen gewesen waren, wenn und soweit die im aul3ereuropai-
schen Ausland entstehenden Aufwendungen héher und dort
Ublich sind.

Abweichend von § 6 Abs. 3 AVB Teil | besteht auch im aulRereu-
ropaischen Ausland unter den folgenden Voraussetzungen zeit-
lich unbegrenzt Versicherungsschutz:

Sie verfligen Uber
— eine Postanschrift in Deutschland sowie
—  eine deutsche Kontoverbindung.

Ubersteigt die voraussichtliche Dauer eines Aufenthaltes im
aul3ereuropaischen Ausland 12 Monate oder verlegen Sie bzw.
die versicherte Person den gewo6hnlichen Aufenthalt ins aulBer-
europaische Ausland, so teilen Sie uns dies bitte unverziiglich
mit. Wir fihren die Versicherung dann fort, wenn die Vorausset-
zungen nach Satz 2 weiter vorliegen. Im Rahmen dieser Fortfiih-
rung sind wir berechtigt, Auslandszuschlage bis zu 100 % des zu
zahlenden Beitrages einschlielich etwaiger Risikozuschlage ab
dem 13. Monat des Auslandsaufenthaltes zu verlangen. Bei der
Berechnung der voraussichtlichen Dauer des aul3ereuropai-
schen Auslandsaufenthaltes von mindestens 12 Monaten blei-
ben kurzfristige Unterbrechungen des Auslandsaufenthaltes
von unter einem Monat unberticksichtigt; langer andauernde
Unterbrechungen sind uns nachzuweisen.

Wichtiger Hinweis zum Auslandsaufenthalt

Wirempfehlen Ihnen, rechtzeitig vor Antritt einer langer dauern-
den Auslandsreise bei uns nach speziellen Auslandsreise-Kran-
kenversicherungen zu fragen. Unsere Aul3endienstmitarbeiter/



-partner beraten Sie gerne, welcher Tarif flr Sie der zweckma-
Bigste ist. Sie konnen sich auch an eine unserer Vertriebsstellen
oder an die Hauptverwaltung in Diisseldorf wenden.

In welchen Fallen besteht generell keine Leistungspflicht?
Keine Leistungspflicht besteht

a) flrsolche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir
Folgen von Unfallen und fiir Todesfélle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle ein-
schlieBlich deren Folgen;

c) fiur EntziehungsmaBBnahmen einschlieBlich Entziehungs-
kuren, mit folgender Ausnahme:

Fir eine erstmalige Entziehungsmalnahme, fiir die
anderweitig ein Anspruch auf Kostenerstattung oder
Sachleistung nicht geltend gemacht werden kann,
werden die tariflichen Leistungen gewahrt, wenn wir
dies vor Beginn der MalRnahme schriftlich zugesagt
haben. Die Zusage kann von einer Begutachtung tber
die Erfolgsaussichten durch einen von uns beauftrag-
ten Arzt abhangig gemacht werden. Bei einer stationa-
ren Entziehungsmalnahme sind nur die Aufwendun-
gen fur allgemeine Krankenhausleistungen erstat-
tungsfahig.

d) firBehandlungdurch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen wir aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen haben, wenn
der Versicherungsfall nach lhrer Benachrichtigung tber
den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Mona-
ten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendun-
gen;

e) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flir Rehabilita-
tionsmalBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
mit folgenden Ausnahmen:

e Aufwendungen fiir die medizinisch notwendige Wei-
terbehandlung nach einem Aufenthalt im Akutkran-
kenhaus werden erstattet, wenn und soweit wir dies
vorher schriftlich zugesagt haben. Leistungsvoraus-
setzung ist ferner, dass die Behandlung binnen 14
Tagen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
beginnt.

e Kurtagegeld gemaR Il. Nr. 6.

f)  fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemafl
& 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang), Eltern oder
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaRd
erstattet;

g) fiar eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

In welchen Fallen kdnnen wir unsere Leistungen
auf einen angemessenen Betrag herabsetzen?

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
Mal, so kénnen wir unsere Leistungen auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heil-
behandlung oder sonstigen Leistungen nach dem jeweils natio-
nal Ublichen in einem Missverhaltnis zu den erbrachten Leistun-
gen, sind wir insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Ist unsere Leistungspflicht eingeschrankt, wenn Sie
auch einen Anspruch auf gesetzliche Leistungen haben?

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so sind
wir, unbeschadet lhrer Anspriiche auf Krankenhaustagegeld,
nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Ist die Hohe der Gesamterstattung bei mehreren
Erstattungsverpflichteten begrenzt?

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

Unsere Leistungen

Serviceleistungen

Medizinische Informationen und Beratungen bei ambulanter,
zahnérztlicher und stationérer Heilbehandlung

Neben dem Ersatz von Aufwendungen fiir Krankheitskosten
bieten wir lhnen umfangreiche Serviceleistungen unseres
Gesundheitstelefons, die Sie in Anspruch nehmen kénnen. Sie
erreichen uns unter der Telefonnummer 0211/477 4400.

Unsere Experten beraten Sie und geben lhnen Informationen zu

e allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arzneimit-
teln, Diagnose- und Behandlungsmethoden, Heil- und
Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen (einschlieRlich Erinne-
rungsservice) und Schutzimpfungen

e zahnarztlichen Behandlungen und Heil- und Kostenplanen

e geplanten Krankenhausaufenthalten (auch zu unseren
Kooperationspartnern)

wir nennen lhnen

e Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Klini-
ken

wir senden lhnen

e Behandlungsleitlinien und Informationsmaterial fiir be-
stimmte Erkrankungen

aulBerdem bieten wir Ihnen

e Terminvereinbarungen mit Behandlern

die Vermittlung von Operationsplatzen und -terminen

e zurKlarung schwieriger medizinischer Fragen
— die Einschaltung von Spezialisten
— die Einholung einer arztlichen Zweitmeinung

e individuelle »Patientenbegleitung« durch die Organisation
einer optimalen medizinischen Fallsteuerung (auch tber
Arztenetzwerke).

1.2 Was bietet Ihnen der 24-Stunden-Notruf-Service?
1.2.1Bei Auslandsreisen steht Ihnen der 24-Stunden-Notruf-Service

— Telefonnummer 0211/477 4477 — mit folgenden Leistungen
zur Verfligung:

e Vermittlung und Benennung von Arzten, Dolmetschern,
Krankenh&ausern

e  arztliche Betreuung, Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt,
Benachrichtigung von Angehorigen

e Organisation von Such-, Rettungs- und BergungsmafRnah-
men

e Organisation von Transporten/Verlegung zum néchster-
reichbaren Arzt/Krankenhaus

e Organisation von Auslandsriicktransporten (s. auch tarifli-
chen Leistungsanspruch gemaR Nr. 5), unter bestimmten
Voraussetzungen auch von mitgereisten gesunden Kindern

e Organisation einer Betreuung von mitgereisten Kindern
unter 16 Jahren vor Ort durch einen Kinderdienst fiir die
Dauer der stationaren Heilbehandlung, wenn aufgrund
eines medizinischen Notfalls eine stationare Heilbehand-
lung beider Eltern im Ausland (nicht Ort des gewdhnlichen
Aufenthaltes) notwendig ist. Vorstehende Regelung gilt
entsprechend, wenn ein stationarer Krankenhausaufent-
halt eines ohne Partner reisenden Elternteils erforderlich ist

e Organisation der Reise und der Unterbringung einer dem
Versicherten nahe stehenden Person (z. B. Familienangeho-
rige, Lebenspartner) von deren Wohnort zum Krankenhaus
und zurtck, wenn der Krankenhausaufenthalt des Versi-
cherten im Ausland langer als 10 Tage dauert
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e Organisation des Transports von zur Heilbehandlung erfor-
derlichen Blutkonserven und Arzneimitteln ins Ausland
(s. auch tariflichen Leistungsanspruch gemaf3 Nr. 5)

e Organisation einer Beisetzung im Ausland bzw. Uberfiih-
rung an den Heimatwohnsitz (s. auch tariflichen Leistungs-
anspruch gemal Nr. 5)

1.2.2Unmittelbar nach Unfallen oder wahrend vollstationarer Heilbe-

handlung im Krankenhaus bzw. ambulanten Operationen einer
versicherten Person konnen Sie im Rahmen des 24-Stunden-
Notruf-Services — Telefonnummer 0211/477 4477 - ein Bera-
tungsgesprach zur Feststellung eines etwaigen Bedarfs zu fol-
genden Serviceleistungen verlangen:

e Organisation eines Mendservices

e Organisation einer Begleitung bei Arzt- und Behorden-
gangen

e Organisation einer Hilfskraft

—  fur Einkdufe und notwendige Besorgungen,

—  zur Reinigung der Wohnung,

—  zur Versorgung der Wasche / Schuhpflege

e Organisation einer Tag- und Nachtwache (nur nach ambu-
lanter Operation)

e Organisation einer Fachkraft zur Grundpflege

e \Vermittlung von Kinderbetreuung (fir Kinder bis zum voll-
endeten 14. Lebensjahr)

— bei Erkrankung und wahrend einer vollstationaren
Heilbehandlung des versicherten Erziehungsberech-
tigten oder

—  bei Erkrankung des versicherten Kindes

e Vermittlung von geeignetem Personal zwecks Kompensati-
on von Unterrichtsausfall bei versicherten schulpflichtigen
minderjahrigen Kindern, die langer als 3 Wochen aufgrund
eines der in Satz 1 genannten Ereignisse nicht am Schulun-
terricht teilnehmen kénnen

e Vermittlung eines Dienstleiters zur Einrichtung einer Haus-

notrufanlage

Vermittlung einer Beratung bei einer sich abzeichnenden

Pflegebediirftigkeit

Kontaktherstellung zu Pflegeheimen

Organisation einer Pflegeschulung fiir Angehorige

Vermittlung einer Beratung bei Umbau von Wohnung/Kfz

Organisation einer Betreuung von Haustieren (auch wah-

rend einer vollstationaren Heilbehandlung)

Bei entsprechendem Bedarf werden die jeweils erforderlichen
Organisations- bzw. Vermittlungsleistungen erbracht. Aufwen-
dungen fiir Entgelte, die sich aus organisierten bzw. vermittel-
ten Dienstleistungen ergeben (z.B. fir den Mentservice selbst
oder die Umbaukosten fiir Wohnung/Kfz) sind nicht Gegenstand
des Versicherungsschutzes.

1.2.3Der 24-Stunden-Notruf-Service, Telefonnummer 0211/477 4477,

vermittelt Ihnen nach traumatisierenden Ereignissen
e eine telefonische psychologische Erstbetreuung

e einen Therapieplatz bei einem auf Traumabehandlung
spezialisierten Psychotherapeuten in Wohnortnahe. Die
Kosten der Behandlung werden flir bis zu 6 Sitzungen
tUbernommen.

Als traumatisierende Ereignisse gelten im Sinne dieser AVB:
Naturkatastrophen, Flug- und Bahnunfalle, sofern die versicher-
te Person von diesen Ereignissen vor Ort unmittelbar betroffen
ist sowie der Unfalltod des Ehegatten bzw. Lebenspartners oder
naher Angehodriger.

Leistungen bei ambulanter Heilbehandlung, Fritherkennung,
Entbindung

2.1 Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:
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e Arztliche Leistungen gemaR Nr. 1. 1.1
einschlieBlich

gezielter Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich einge-
fliihrten Programmen - die daflir vorgesehenen Altersgren-
zen mussen nicht eingehalten werden (s. Anhang),

sowie weiterer gezielter Vorsorgeuntersuchungen (Einzel-
heiten, insbesondere zu Art, Héhe und Umfang, s. Anhang),

Schutzimpfungen (auch fir Reisen),
wenn sie von der Standigen Impfkommission des
zustandigen Bundesinstitutes bzw. von der Deutschen

Gesellschaft flir Tropenmedizin und Internationale
Gesundheit empfohlen werden, einschliel3lich der
hierflir verwendeten Impfstoffe,

Psychotherapie gema3 Nr. . 1.1

- bis zu 30 Sitzungen zu 100 %,
— vonder 31. Sitzung an zu 80%,
- vonder 61. Sitzung an zu 70 %,

Alternativmedizin — unabhangig von Nr. I. 1.4.1
Leistungen der besonderen Therapierichtungen nach
dem jeweils gliltigen Hufelandverzeichnis’ einschliel3-
lich der dort aufgefiihrten Arzneimittel zu 80 %, bis zu
maximal 1.000 Euro je Versicherungsjahr,

Kinderwunschbehandlung (kinstliche Befruchtung) gemal3
Nr. 1. 1.4.2,

soweit die Gebuihren im Rahmen der H6chstsatze” der amt-
lichen deutschen Geblhrenordnung fir Arzte (GOA) liegen
und deren Bemessungsgrundséatzen entsprechen.

Arznei- und Verbandmittel gemaf Nr. . 1.3 und 1.3.1.
Leistungen des Heilpraktikers — unabhangig von Nr. I. 1.4.1

nach dem jeweils gliltigen Gebihrenverzeichnis fir Heil-
praktiker (GebiH) und soweit das Honorar im Rahmen der
Betrdge des GebUH liegt einschlielich der verordneten
Arzneimittel zu 80 %, bis zu maximal 1.000 Euro je Versiche-
rungsjahr.

Transport

— zum nachsterreichbaren Arzt oder zum néachstgelege-
nen, fur die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus
nach einem Unfall oder im Notfall,

— zuundvon der ambulanten Dialysebehandlung, Ront-
gentiefen- und Chemotherapie,

— zuund von der medizinisch notwendigen ambulanten
Behandlung, wenn eine Schwerbehinderung mit dem
Zusatz aG (auRergewdhnlich Gehbehindert), Bl (Blind-
heit) bzw. H (Hilflos) vorliegt oder die versicherte Per-
son pflegebedurftig nach Pflegestufe 2 oder 3 ist.

Bei Nutzung eines privaten Kraftfahrzeuges sind pro Kilo-
meter 0,22 Euro erstattungsfahig.

Héusliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung durch Pflegefachkrafte, wenn durch die hausliche
Krankenpflege stationare Krankenhausbehandlung ver-
mieden oder verkiirzt wird.

Die Pflege muss arztlich verordnet sein. Erstattungsfahig
sind die Gebuhren, die in der Pflegepflichtversicherung mit
Leistungserbringern vereinbart sind.

Hausliche Behandlungspflege

Medizinische Leistungen von Pflegefachkraften nach
Anweisung des Arztes (wie Verband- oder Katheterwech-
sel, Injektionen).

Heilmittel gemal Nr. 1. 1.3.2,

soweit sie im Heilmittelverzeichnis der VictoriaMed Kom-
fort Tarife KF1/0-3 (s. Anhang) aufgefiihrt und im Rahmen
der dort genannten Hochstbetrage berechnet sind.

Hilfsmittel

gemaB Nr. 1. 1.3.3 a) zu 100 %

gemal Nr. 1. 1.3.3 b)

wenn sie unter Einschaltung unseres Hilfsmittelservices
—  bezogen bzw. beschafft wurden oder

— weder beschafft noch bezogen werden kdnnen oder

wenn sie im Rahmen einer unfall- oder notfallbedingten
Behandlung innerhalb von zwei Tagen nach dem Unfall
oder Notfall bezogen werden miissen zu 100 %.

Werden die Hilfsmittel nicht wie vorgesehen unter Ein-
schaltung unseres Hilfsmittelservices beschafft oder bezo-
gen, so sind die Aufwendungen nur zu 80%
erstattungsfahig.

' Auf Anforderung senden wir Ihnen gerne eine Ubersicht mit den alternativen

Therapieformen zu.

2 Hchstsatze sind der 3,5-fache Satz der GOA fiir personliche Leistungen, der 2,5-fache

Satz bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA bzw. der 1,3-fache Satz
bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA.



2.2

2.3

2.4

Sehhilfen gemaR Nr. 1. 1.3.3 ¢)
— unabhangig von der Indikation — insgesamt bis zu 500
Euro innerhalb von 24 Monaten.

Bei der Ermittlung der maximalen Erstattungsfahigkeit
werden ausgehend vom Bezugsdatum der betreffenden
Sehhilfe oder vom Datum der Reparatur jeweils alle Erstat-
tungen fiir Sehhilfen und Reparatur der letzten 24 Monate
berticksichtigt. Der Leistungsanspruch und die individuelle
Erstattungsfahigkeit hangen somitvon der Hohe der erstat-
tungsfahigen Aufwendungen der letzten 24 Monate ab.

e Leistungen der Hebamme/des Entbindungspflegers,
soweit die Geblihren im Rahmen der daflir geltenden amt-
lichen deutschen Gebihrenordnung liegen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang
sich im Einzelnen aus Nr. 2.1 ergeben, werden zu 100 % ersetzt,
abziiglich eines etwaigen nach Nr. 8 vorgesehenen Selbstbehal-
tes.

Bei einer ambulanten Operation zahlen wir — neben dem Ersatz
der erstattungsfahigen Aufwendungen und ohne Anrechnung
auf einen etwaigen Selbstbehalt — eine Pauschale in Hohe von
200 Euro.

Als ambulante Operationen gelten die im gemaR § 115 b Sozi-
algesetzbuch V erstellten Katalog genannten Leistungen mit
Ausnahme der Bereiche Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,
Augenheilkunde, Chirurgie der Koérperoberflache sowie der
Hand- und FuBoperationen®.

Die Versicherte erhalt fiir jede ambulante Entbindung — neben
dem Ersatz der erstattungsfahigen Aufwendungen und ohne
Anrechnung auf einen etwaigen Selbstbehalt — eine Pauschale
in Hohe von 1.000 Euro.

Leistungen bei zahnarztlicher Heilbehandlung, Fritherkennung
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fr:

e Zahnarztliche Leistungen
einschlielich
gezielter Vorsorgeuntersuchung zur Friiherkennung von
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, Individual-Prophyla-
xe gemal den Ziffern 100-102 des Abschnitts B der GOZ
(s. Anhang),
professionelle Zahnreinigung (PZR),
Einlageflillungen, Zahnkronen,
Zahnersatz (z.B. Prothesen und Briicken), implantologische
Leistungen,
kieferorthopédische MaBnahmen fiir versicherte Personen,
die bei Beginn der Behandlung das 19. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben,
Erstellung eines Heil- und Kostenplanes,

soweit die Gebuhren im Rahmen der Hochstsatze* der amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)
bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsat-
zen entsprechen.

Denken Sie an Ihren héheren Leistungsanspruch (s. Nr. 3.2
a), wenn Sie die mit uns kooperierenden Zahnarzte (vgl.
Nr. 1. 1.2) in Anspruch nehmen. Fragen Sie uns, wir nennen
lhnen gerne Zahnarzte in lhrer Nahe.

Telefonisch erreichen Sie uns unter 0211/477 4444 oder
schauen Sie ganz einfach im Internet www.victoria.de nach.

Die Erstattungsfahigkeit ist begrenzt bei

- PZR:
auf maximal 100 Euro je Kalenderjahr;
wird zur Durchflihrung der PZR die Einrichtung eines
mit uns kooperierenden Zahnarztes aufgesucht, so
erhoht sich die Erstattungsfahigkeit auf maximal 200
Euro je Kalenderjahr.

— implantologischen Leistungen:
auf insgesamt 6 Implantate je Kiefer einschlieRlich
etwaiger bei Beginn des Versicherungsschutzes vor-

* Ein Verzeichnis der erstattungsfahigen ambulanten Operationen erhalten Sie kostenlos
auf Anforderung.

¢ Hochstsatze sind der 3,5-fache Satz der GOZ bzw. GOA fiir personliche Leistungen, der
2,5-fache Satz bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA bzw. der
1,3-fache Satz bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA.

3.2

3.3

handener Implantate und den darauf zu befestigenden
Zahnersatz.

e Zahntechnische Laborarbeiten und Materialien,

soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis flir zahntech-
nische Leistungen der VictoriaMed Komfort Tarife KF1/0-3
(s. Anhang) aufgefiihrt und im Rahmen der dort genannten
Hochstbetrage berechnet sind. Die Hohe der Versiche-
rungsleistung bemisst sich nach dem Prozentsatz, zu dem
die jeweiligen Aufwendungen fiir die zahnarztlichen Leis-
tungen ersetzt werden.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang
sich im Einzelnen aus Nr. 3.1 ergeben, werden ersetzt

a) beiEinlagefiillungen, Zahnkronen, Zahnersatz (z. B. Prothe-
sen und Briicken), sowie funktionsanalytischen, funktions-
therapeutischen und implantologischen Leistungen ein-
schlieBlich der jeweils vorbereitenden MalBnhahmen zu
75 %.

Lassen Sie diese zahnarztlichen MaRnahmen ausschliel3-
lich von mit uns kooperierenden Zahnarzten (vgl. Nr. |. 1.2)
durchfiuihren, so erhéhen Sie lhren tariflichen Erstattungs-
anspruch um 10 %-Punkte auf 85 %.

b) bei sonstigen zahnarztlichen und kieferorthopadischen
Leistungen zu 100 %,

abziiglich eines etwaigen nach Nr. 8 vorgesehenen Selbst-
behaltes,

héchstens jedoch flr Leistungen nach a) —und zwar ab Versiche-
rungsbeginn® -

— im ersten Versicherungsjahr insgesamt
bis zu 1.000 Euro,

— inden ersten zwei Versicherungsjahren insgesamt
bis zu 2.000 Euro,

— inden ersten drei Versicherungsjahren insgesamt
bis zu 3.000 Euro,

— inden ersten vier Versicherungsjahren insgesamt
bis zu 4.000 Euro,

— inden ersten funf Versicherungsjahren insgesamt
bis zu 5.000 Euro.

Fur erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf
einen Unfall zurlickzuflihren sind, entfallen die vorstehenden
Hochstbetrage.

MalRgeblich fir die zeitliche Zuordnung der Hochstbetrage sind
die Behandlungstage.

Bei zahnarztlichen MaBnahmen, insbesondere nach Nr. 3.2a),
empfehlen wir, vor Behandlungsbeginn einen Heil- und Kosten-
plan des Zahnarztes sowie einen Kostenvoranschlag liber zahn-
technische Laborarbeiten und Materialien vorzulegen. Wir pri-
fen den Heil- und Kostenplan und geben Ihnen lber die zu
erwartende Versicherungsleistung schriftlich Auskunft.

Leistungen bei stationarer Heilbehandlung, Entbindung
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:

e Allgemeine Krankenhausleistungen.

e Arztliche Leistungen

—  Wahlarztliche Leistungen
(gesondert berechenbare Behandlung durch leitende
Krankenhausérzte einschlieRlich der von diesen veran-
lassten Leistungen von Arzten und arztlich geleiteten
Einrichtungen au3erhalb des Krankenhauses),

-  Belegarztliche Leistungen
(Belegarzte sind nicht am Krankenhaus angestellte
Arzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Ein-
richtungen des Krankenhauses stationar behandeln.),

soweit die Geblihren im Rahmen der Hochstsatze® der amt-
lichen deutschen Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) liegen
und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen.

° siehe § 11 Nr. 2 AVB Teil I.

¢ Hochstsatze sind der 3,5-fache Satz der GOA fiir personliche Leistungen, der 2,5-fache
Satz bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA bzw. der 1,3-fache Satz
bei Leistungen nach Abschnitt M und Nr. 437 der GOA.
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e Unterkunftszuschlag Zweibettzimmer’.

e Neben dem Unterkunftszuschlag berechenbarer Zuschlag
fiir Verpflegung, Sanitérzelle, Telefonanschluss, Radio- und
Fernsehgerat.

e Leistungen der Beleghebamme/des Belegentbindungs-
pflegers, soweit die Gebiihren im Rahmen der daflir gelten-
den amtlichen deutschen Gebuihrenordnung liegen.

e Transporte zum nachstgelegenen, fiir die Heilbehandlung
geeigneten Krankenhaus

4.2 Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang
sich im Einzelnen aus Nr. 4.1 ergeben, werden zu 100 % ersetzt,
abziiglich eines etwaigen nach Nr. 8 vorgesehenen Selbstbehal-
tes.

4.3 Krankenhaustagegeld

Im Rahmen einer vollstationaren — nicht bei einer teil-, vor- oder
nachstationaren — Heilbehandlung zahlen wir neben dem Ersatz
der erstattungsfahigen Aufwendungen ein Krankenhaustage-
geld

e bei Verzicht auf gesondert berechenbare Unterkunft im
Zweibettzimmer in Héhe von 20 Euro,

e bei Verzicht auf wahlarztliche Leistungen fiir die gesamte
Dauer der vollstationaren Behandlung in Hohe von 60 Euro.

Hierbei zéahlen der Aufnahme- und der Entlassungstag jeweils
als ein Tag.

Das Krankenhaustagegeld wird nicht auf einen etwaigen Selbst-
behalt angerechnet.

4.4 Die Versicherte erhalt fir jede stationare Entbindung — neben
dem Ersatz der erstattungsfahigen Aufwendungen und ohne
Anrechnung auf einen etwaigen Selbstbehalt — eine Pauschale
in Hohe von 1.000 Euro.

5. Riicktransport aus dem Ausland, Transport von Arzneimitteln
und Blutkonserven, Todesfall im Ausland

5.1 Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:

e Ricktransport aus dem Ausland
Mehrkosten des medizinisch notwendigen Rucktranspor-
tes an den Ort des gewohnlichen Aufenthaltes des Versi-
cherten oder in das diesem Wohnsitz nachstgelegene
Krankenhaus. Fur den Ricktransport bieten wir einen
24-Stunden-Notruf-Service an (s. auch Nr. 1.2).

Wird der Riicktransport nicht durch uns organisiert, so sind
die Aufwendungen nur zu 80 % erstattungsfahig.

e Transport von Arzneimitteln und Blutkonserven

unter Beachtung der geltenden Transport- sowie Im- und
Exportbestimmungen von der nachstgelegenen Abgabe-
stelle (Apotheke, Krankenhaus oder andere behordlich
zugelassene Abgabestelle) bis zur versicherten Person,
sofern lebensnotwendige Arzneimittel gestohlen worden
bzw. verdorben sind und diese oder vergleichbare Arznei-
mittel vor Ort nicht erhaltlich sind bzw. zur Heilbehandlung
Blutkonserven fehlen oder ein berechtigter Wunsch des
Kunden nach Blutkonserven aus Deutschland (z.B. Eigen-
blutkonserven) besteht.

Wird der Transport nicht durch uns organisiert, so sind die
Aufwendungen nur zu 80 % erstattungsfahig.

e Todesfall im Ausland
Uberfithrung an den Heimatwohnsitz aus dem
— europaischen oder aul3ereuropaischen Ausland bis zu
10.000 Euro,
—  Beisetzung im Ausland bis zu 5.000 Euro.

5.2 Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang
sich im Einzelnen aus Nr. 5.1 ergeben, werden zu 100 % ersetzt,
abziiglich eines etwaigen nach Nr. 8 vorgesehenen Selbstbehal-
tes.

7 Wabhlt der Versicherte gesondert berechenbare Unterkunft im Einbettzimmer, ist
der Unterkunftszuschlag fiir ein Zweibettzimmer des aufgesuchten Krankenhauses
erstattungsfahig. Zahlt die Unterkunft im Zweibettzimmer zu den allgemeinen Kranken-
hausleistungen, ist der Zuschlag fiir das Einbettzimmer zu 60 % erstattungsfahig.
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Kurtagegeld

Bei einer arztlich verordneten ambulanten oder stationaren Vor-
sorge- oder RehabilitationsmalRnahme, zahlen wir lhnen -
unabhéangig von Nr. I. 4e) - ein Kurtagegeld ohne Kostennach-
weis in Hohe von 30 Euro je Tag fiir maximal 28 Tage.

Ein erneuter Leistungsanspruch besteht, wenn der Beginn der
letzten Vorsorge- bzw. RehabilitationsmalRnahme mindestens
36 Monate zurtckliegt.

Das Kurtagegeld wird auf einen etwaigen tariflichen Selbstbe-
halt nach Nr. 8 angerechnet.

Leistungen bei voll- und teilstationarer Hospizversorgung

Im Rahmen unserer Tarifbedingungen fir die voll- und teilsta-
tionare Hospizversorgung (s. Anhang) besteht Versicherungs-
schutz bei voll- und teilstationdren Hospizaufenthalten. Dabei
wird ein etwaiger tariflicher Selbstbehalt nach Nr. 8 angerech-
net.

Selbstbehalt

Fiir unsere Versicherungsleistungen nach den Nrn. 2.2 (aus-
genommen Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen),
3.2 (ausgenommen Vorsorgeuntersuchung, professionelle
Zahnreinigung und Individual-Prophylaxe), 4.2, 5.2, 6 und 7 gel-
ten je nach gewahltem Tarif unterschiedliche Selbstbehalte. Sie
betragen je versicherte Personund kalenderjahrlich nach Victo-
riaMed Komfort Tarif

KF1/0 KF1/1 KF1/2 KF1/3

bis zum

15. Lebensjahr 0 200 400 800 Euro,
ab dem

15. bis zum

20. Lebensjahr

— Frauen 0 200 400 800 Euro,
—Manner 0 200 400 800 Euro,
ab dem

20. Lebensjahr

— Frauen 0 400 800 1.600 Euro,
—Manner 0 400 800 1.600 Euro.

Nach Vollendung des 14. bzw. 19. Lebensjahres gilt ab dem fol-
genden Kalenderjahr der Selbstbehalt der nachsthdheren
Altersgruppe.

Die Aufwendungen werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in
dem die Behandler in Anspruch genommen, die Arznei-, Ver-
band- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird der Hochst-
betrag des Selbstbehaltes flir das erste Kalenderjahr um jeweils
1/12 fiir jeden am vollen Kalenderjahr fehlenden Monat gemin-
dert. Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres,
mindert sich der Selbstbehalt nicht.

Fir Versicherte kann jeweils zu Beginn eines Versicherungsjah-
res ohne erneute Gesundheitsprifung innerhalb der Victoria-
Med Komfort Tarife KF1/0-3 eine andere Selbstbehaltvariante
unter den Voraussetzungen des § 19 Abs. 1 Satze 1-3 AVB Teil |
gewahlt werden.

lhre Leistungen

Monatliche Beitragsraten

1. Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum
Versicherungsschein.

2. Die Berechnung des Eintrittsalters richtet sich nach § 11
Abs. 1 AVB Teil I.

3. Furdie versicherte Person, die das 14. bzw. das 19. Lebens-
jahr vollendet, ist ab Beginn des folgenden Kalenderjahres
der Beitrag des nachsthdheren Alters zu zahlen.



IV Anhang

Gezielte Vorsorgeuntersuchungen nach
gesetzlich eingefiihrten Programmen sind:

Untersuchung zur Fritherkennung von Krankheiten, insbeson-
dere Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie der Zucker-
krankheit (Gesundheitsuntersuchung):

e Anspruchsberechtigung:

ab dem vollendeten 35. Lebensjahr einmal innerhalb von
2 Jahren (die vorstehende Altersgrenze gilt nicht fir
Tarife KF1/0-3)

e Inhalt:
— Anamnese (Vorgeschichte)
—  Erhebung Ganzkorper-Status
—  Laboruntersuchungen
Blut: Gesamtcholesterin, Glucose
Urin: Eiweil3, Glukose, Erythrozyten, Leukozyten, Nitrit
(Urin-Teststreifen)

Untersuchung zur Fritherkennung von Krebserkrankungen:

Untersuchung zur Friiherkennung von Krebserkrankungen des
Genitales, der Brust (bzw. der Prostata), der Haut, des Rektums
und des Ubrigen Dickdarms - einschlieRBlich Erhebung der
Anamnese, Urinuntersuchung auf Eiweil3, Zucker und Erythro-
zyten sowie Untersuchung auf Blut im Stuhl

e Anspruchsberechtigung:

bei Mannern ab dem Alter von 45 Jahren einmal jahrlich
(die vorstehende Altersgrenze gilt nicht fiir Tarife KF1/0-3)

Ausnahme: Darmkrebsfriiherkennung, Hautkrebs-Scree-
ning

bei Frauen ab dem Alter von 20 Jahren einmal jahrlich (die

vorstehende Altersgrenze gilt nicht fir Tarife KF1/0-3)

Ausnahmen: Mammographie-Screening, Darmkrebsfriih-
erkennung, Hautkrebs-Screening

e Inhalt, speziell Méanner:

ab dem Alter von 45 Jahren (die vorstehende Altersgrenze

gllt nicht fir Tarife KF1/0-3):
gezielte Anamnese

— Inspektion und Palpation (Abtasten) der aul3eren
Geschlechtsorgane

—  Abtasten der Prostata

—  Abtasten regionarer Lymphknoten

—  Befundmitteilung mit anschlieRender diesbezliglicher
Beratung

ab dem Alter von 50 Jahren zusatzlich (die vorstehende
Altersgrenze gilt nicht fir Tarife KF1/0-3):
—  Tastuntersuchung des Enddarms

e Inhalt, speziell Frauen:

ab dem Alter von 20 Jahren (die vorstehende Altersgrenze

g||t nicht fur Tarife KF1/0-3):
gezielte Anamnese

—  Spiegeleinstellung der Portio

—  Entnahme von Untersuchungsmaterial von der Portio-
Oberflache und aus dem Zervikalkanal, in der Regel
mit Hilfe von Spatel (Portio-Oberflache) und Biirste
(Zervikalkanal)

—  Fixierung des Untersuchungsmaterials fiir die zytolo-
gische Untersuchung

— gynakologische Tastuntersuchung

- zytologische Untersuchung

- Befundmitteilung mit anschlieBender diesbezliglicher
Beratung

zusatzlich ab dem Alter von 30 Jahren (die vorstehende

Altersgrenze gilt nicht fir Tarife KF1/0-3):

—  Abtasten der Brustdriisen und der regionaren Lymph-
knoten einschlieBlich der Anleitung zur regelmaRigen
Selbstuntersuchung der Brust

zusatzlich ab dem Alter von 50 Jahren (die vorstehende

Altersgrenze gilt nicht fir Tarife KF1/0-3):

— digitale Untersuchung des Rektums

—  Mammographie-Screening (Rontgenuntersuchung der
Brust), Anspruch bis zur Vollendung des 70. Lebens-
jahres im Abstand von 24 Monaten

e Inhalt, speziell Darmkrebsfritherkennung (Manner und
Frauen):

ab dem Alter von 50 Jahren (die vorstehende Altersgrenze

gilt nicht fur Tarife KF1/0-3):

—  Test auf okkultes (verborgenes) Blut im Stuhl (bis zur
Vollendung des 55. Lebensjahres)

ab dem Alter von 55 Jahren (die vorstehende Altersgrenze

gllt nicht flr Tarife KF1/0-3):
Koloskopie (Gesamtspiegelung des Dickdarms bis
zum Ubergang des Diinndarms per Rektum)
Anspruch alle 10 Jahre
oder

- Hamokkulttest (Schnelltest auf okkultes Blut im Urin),
Anspruch alle 2 Jahre wahlweise anstelle von Kolos-
kopien

e Inhalt, speziell Hautkrebs-Screening fiir Manner und Frauen:

ab dem Alter von 35 Jahren (die vorstehende Altersgrenze

g||t nicht fur Tarife KF1/0-3) Anspruch alle 2 Jahre:
eine gezielte Anamnese

— eine visuelle Ganzkorperinspektion der gesamten
Haut einschlieB3lich des behaarten Kopfes sowie aller
Intertrigines (feuchte Hautbereiche)

—  Befundmitteilung mit diesbezliglicher Beratung

-  Dokumentation

Untersuchungen wahrend der Schwangerschaft:

e Inhalt:

- Schwangeren-Erstuntersuchung

—  Schwangeren-Folgeuntersuchungen im Abstand von
4 Wochen

—  Serologische Untersuchungen

- Ultraschall-Screening

- Untersuchungen nach der Geburt (unmittelbar nach
der Entbindung, in der ersten Woche nach der Entbin-
dung sowie 6 bis 8 Wochen nach der Entbindung)

Fritherkennungsuntersuchungen beim Kind:

Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten entspre-
chend der Friherkennungsrichtlinien. Sie beinhalten u.a. die
Erhebung der Anamnese, Feststellung der Kérpermal3e, Unter-
suchung von Nervensystem, Sinnesorganen, Skelettsystem,
Haut, Brust-, Bauch- und Geschlechtsorganen und ggf. eine
Beratung der Bezugsperson.

Neugeborenen-Erstuntersuchung unmittelbar nach Geburt
Erweitertes Neugeborenen-Screening: 2. — 3. Lebenstag
U2: 3.-10. Lebenstag

U3: 4.- 6. Lebenswoche

U4: 3.- 4. Lebensmonat

U5: 6.- 7. Lebensmonat

U6: 10.- 12. Lebensmonat

U7: 21.-24. Lebensmonat

U8: 43.-48. Lebensmonat

U9: 60.-64. Lebensmonat

U10: 10. - 13. Lebensjahr
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Weitere gezielte ambulante Vorsorgeunter-
suchungen nach Teil Il der AVB (Tarif) Nr. 1l 2

Leistungen ab Geburt:

Neugeborenen Audio-Check: Vorsorgeuntersuchung zur Friih-

erkennung von Schwerhdérigkeit

e Anzahl/Intervall: einmalig innerhalb der ersten 3 Lebens-
monate

e Hochsterstattungsbetrag: bis 85 Euro

Schiel-Vorsorge: Untersuchung
Schwachsichtigkeit und Schielen
e Anzahl/Intervall: einmalig im Laufe des 3. Lebensjahres
e Hochsterstattungsbetrag: bis 50 Euro

zur Friherkennung von

Kindergarten-Eingangsuntersuchung
e Anzahl/Intervall: einmalig
e Hochsterstattungsbetrag: bis 35 Euro

Fettstoffwechsel-Vorsorge: Untersuchung zur Friiherkennung

von Fettstoffwechselstérungen

e Anzahl/Intervall: einmalig zwischen dem 10. und 16.
Lebensjahr

e Hochsterstattungsbetrag: bis 40 Euro

Kinder-Intervall-Checks: Allgemeine Vorsorgeuntersuchungen
fiir Kinder/Jugendliche
e Anzahl/Intervall:

— U6a: einmalig im 15. bis 18. Lebensmonat

— U7a: einmalig im 30. bis 40. Lebensmonat

— U9a: einmalig im 8. Lebensjahr

- U9b: einmalig im 10. Lebensjahr

- J2: einmalig im 14. bis 16. Lebensjahr

e Anstelle eines der Intervall-Checks kann auch eine Sport-
tauglichkeits-Untersuchung mit entsprechender arztlicher
Bescheinigung erfolgen

e Hochsterstattungsbetrag: jeweils bis 70 Euro

Reisemedizinische Vorsorge: Beratung, ggf. inklusive schrift-
licher Information und/oder klinischer Untersuchung

e Anzahl/Intervall: dreimal innerhalb von 3 Jahren

e Hochsterstattungsbetrag: bis 35 Euro

Hauttyp-Bestimmung einschlielich Beratung
e Anzahl/Intervall: einmalig
e Hochsterstattungsbetrag: bis 25 Euro

Blutgruppenbestimmung
e Anzahl/Intervall: einmalig
e Hochsterstattungsbetrag: bis 50 Euro

Weitere Leistungen ab dem vollendeten 18. Lebensjahr:
Sportmedizinischer Check-up:

a) Internistische Variante: Untersuchung u.a. mit Kontrolle
von Blut- und Stoffwechselwerten, Lungenfunktionspri-
fung sowie Belastungs-EKG

b) Orthopadische Variante: Untersuchung u.a. mit Kontrolle
von Blut- und Stoffwechselwerten, Feststellung des Sport-
medizinischen Status sowie Ultraschall von Muskel- und
Sehnenansatzen

e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 4 Jahren, ab voll-
endetem 35. Lebensjahr wahlweise anstelle des Grol3en
Gesundheits-Checks (vgl. C. 2)

e Hochsterstattungsbetrag: bis 200 Euro

Lungen-Check: Lungenfunktionsprifung zur Krankheitsfriiher-

kennung

e Anzahl/Intervall: bis zum vollendeten 35. Lebensjahr ein-
mal innerhalb von 4 Jahren (vgl. aber auch C. 1), wenn die-
ser Check nicht schon im Rahmen des Sportmedizinischen
Check-up durchgefiihrt wurde/wird

e Hochsterstattungsbetrag: bis 55 Euro

Hautkrebs-Vorsorge
e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 2 Jahren
e Hochsterstattungsbetrag: bis 50 Euro

HIV-Test zum Ausschluss einer HIV-Infektion bzw. AIDS-Erkran-
kung

e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 3 Jahren

e Hochsterstattungsbetrag: bis 40 Euro

Beratung zur Selbstmedikation im Rahmen von Pravention und
Lebensflihrung

e Anzahl/Intervall: einmal jahrlich

e Hochsterstattungsbetrag: bis 15 Euro

Beratung zur Hausapotheke

insbesondere hinsichtlich ihrer Zusammenstellung und Anwen-
dung

e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 3 Jahren

e Hochsterstattungsbetrag: bis 15 Euro

Speziell fir Frauen:

7.

Vitalitats-Untersuchung des Feten in der 6. bis 8. Schwanger-
schaftswoche mittels Sonographie (Ultraschall) mit Aushandi-
gung der Bilddokumentation

e Anzahl/Intervall: einmal je Schwangerschaft

e Hochsterstattungsbetrag: bis 55 Euro

Triple-Test als zusatzliche Labordiagnostik in der Schwanger-

schaft bzgl.:

Neuralrohrdefekt = einer schwerwiegenden Fehlentwicklung
im Bereich des zentralen Nervensystems
(z.B. sogenannter »offener Riicken«)

Morbus Down = einer mit organischen Schaden (z.B.
Herzfehler) und geistiger Behinderung
verbundenen Erkrankung aufgrund eines
lberzahligen Chromosoms (sogenann-
te/-r »Trisomie 21« bzw. »Mongolismus«)

e Anzahl/Intervall: einmal je Schwangerschaft

e Hochsterstattungsbetrag: bis 70 Euro

Weitere Leistungen ab dem vollendeten 35. Lebensjahr:
Allgemeine Check-up-Leistungen

e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 2 Jahren
e Gesamthochsterstattungsbetrag: bis 130 Euro

Gilt fur folgende Leistungen, die bis zu dem oben genannten
Gesamthdchsterstattungsbetrag zusammengestellt werden
kénnen:

a) Sono-Check: Sonographie (Ultraschall) innerer Organe
e Hochsterstattungsbetrag: bis 75 Euro

b) Lungen-Check: vergleiche B. 2
e Hochsterstattungsbetrag: bis 55 Euro

c) Kleiner Gesundheits-Check:

aa) Internistische Variante: Untersuchung u.a. mit
Kontrolle von Blut- und Stoffwechselwerten sowie
Ruhe-EKG

bb) Orthopéadische Variante: Untersuchung u.a. mit
Kontrolle von Blut- und Stoffwechselwerten sowie
Ultraschall von Muskel- und Sehnenansatzen

e Hochsterstattungsbetrag: bis 120 Euro

Grol3er Gesundheits-Check (wahlweise anstelle des Sportmedi-

zinischen Check-up gemaR B. 1) als Ergédnzung zu:

- einem Kleinen Gesundheits-Check (C. 1c) oder

—  Vorsorgeuntersuchungen, die den in der GKV eingefiihrten
Vorsorgeprogrammen entsprechen

als Vorsorgeuntersuchung u.a. mit umfangreicher Kontrolle

von Blut- und Stoffwechselwerten, Lungenfunktionspriifung,

Sonographie (Ultraschall) innerer Organe sowie Belastungs-

EKG

e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 4 Jahren

e Hochsterstattungsbetrag: bis 210 Euro

GroRe Krebsvorsorge flir Frauen: Untersuchung u.a. mittels
Sonographie (Ultraschall) von insbesondere Gebarmutter und
Eierstocken

e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 3 Jahren

e Hochsterstattungsbetrag: bis 95 Euro

Weitere Leistungen ab dem vollendeten 45. Lebensjahr:

Glaukom-Vorsorge: Untersuchung zur Fritherkennung der mit
Erblindungsgefahr verbundenen Augenkrankheit »Grliner
Star«

e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 3 Jahren

e Hochsterstattungsbetrag: bis 70 Euro



Osteoporose-Vorsorge: Knochendichtemessung (Osteodensi-
tometrie) zur Friherkennung der Skeletterkrankung Osteopo-
rose, die durch Verminderung der Knochensubstanz zu einer
erhohten Bruchgefahr fuhrt

e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 3 Jahren

e Hochsterstattungsbetrag: bis 55 Euro

Schilddriisen-Vorsorge: Schilddriisendiagnostik insbesondere
zur Friherkennung von Uber- und Unterfunktionen durch
Bestimmung des Hormons TSH

e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 3 Jahren

e Hochsterstattungsbetrag: bis 35 Euro

Brustkrebs-Vorsorge: Mammographie (Rontgen der Brust) zur
medizinisch empfohlenen Friiherkennung von Brustkrebs,
unabhangig von relevanten Risikofaktoren. Auf besonderen
Wunsch (z.B. Vermeidung von Strahlenbelastung) kann anstel-
le der Mammographie auch eine Sonographie (Ultraschall-
Untersuchung) in Anspruch genommen werden.

e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 3 Jahren

e Hochsterstattungsbetrag: bis 120 Euro

GroRe Krebsvorsorge flir Manner: Untersuchung u.a. mittels
Sonographie (Ultraschall) insbesondere von Prostata, Hoden
und Nieren sowie Bestimmung des prostataspezifischen Anti-
gens als moglicher Hinweis auf einen Tumor (PSA-Test)

e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 3 Jahren

e Hochsterstattungsbetrag: bis 120 Euro

Weitere Leistungen ab dem vollendeten 55. Lebensjahr:

Hirnleistungs-Check: Vorsorgeuntersuchung zur Friherken-
nung von Hirnabbauprozessen wie Morbus Alzheimer

e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 3 Jahren

e Hochsterstattungsbetrag: bis 25 Euro

Schlaganfall-Vorsorge: Untersuchung zur Friiherkennung von
Schlaganfall-Risiken an den Hirngefal3en (z. B. Halsschlagader)
mittels Doppler-Ultraschall

e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 3 Jahren

e Hochsterstattungsbetrag: bis 100 Euro

1]
Tarife KF1 / 0-3'

Leistung

Heilmittelverzeichnis der VictoriaMed Komfort

erstattungsfahiger

Hochstbetrag Euro

I. Inhalationen

001 Inhalationstherapie — auch mittels Ultraschall-
vernebelung — als Einzelinhalation

Il. Krankengymnastik, Bewegungsiibungen

002 Krankengymnastische Behandlung (auch auf neuro-
physiologischer Grundlage, Atemtherapie) als
Einzelbehandlung - einschlie3lich der erforderlichen
Massage -

003 Krankengymnastische Behandlung auf neurophysio-
logischer Grundlage bei nach Abschluss der Hirnreife
erworbenen zentralen Bewegungsstérungen als Einzel-

behandlung, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten

004 Krankengymnastische Behandlung auf neurophysio-
logischer Grundlage bei angeborenen oder frihkindlich
erworbenen zentralen Bewegungsstorungen, als Einzel-
behandlung bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres,

Mindestaufenthaltsdauer 45 Minuten

005 Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Personen)

—auch orthopadisches Turnen —, je Teilnehmer

006 Krankengymnastik in einer Gruppe bei zerebralen
Dysfunktionen (2-4 Personen), Mindestbehandlungs-

dauer 45 Minuten, je Teilnehmer

007 Krankengymnastik (Atemtherapie)

a) bei Behandlung von Mukoviscidose als
Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer
45 Minuten

b) in einer Gruppe (2-5 Personen) bei Behandlung
von Mukoviscidose und vergleichbar schweren
Bronchialerkrankungen, Mindestbehandlungs-
dauer 60 Minuten, je Teilnehmer

008
009

Bewegungstibungen

Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsiibungen
im Bewegungsbad als Einzelbehandlung
—einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —

010 Krankengymnastik/Bewegungstibungen in einer
Gruppe im Bewegungsbad (bis 5 Personen),
je Teilnehmer — einschlief3lich der

erforderlichen Nachruhe —

011 Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenk-

blockierungen, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten

012 Chirogymnastik — einschlielich der erforder-

lichen Nachruhe —

013 Erweiterte ambulante Physiotherapie, Mindest-

behandlungsdauer 120 Minuten, je Behandlungstag

014 Gerategestlitzte Krankengymnastik (Krankengymnastik
an Seilzug- und/oder Sequenztrainingsgeraten,
je Sitzung flr eine parallele Einzelbehandlung (bis zu

3 Personen), Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten
015
016

Extensionsbehandlung (z.B. Glissonschlinge)

Extensionsbehandlung mit gré3eren Apparaten
(z.B. Schragbrett, Extensionstisch, Perl'sches Gerat,
Schlingentisch)

lll. Massagen

017 Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile, auch
Spezialmassagen (Bindegewebs-, Reflexzonen-,
Segment-, Periost-, Blirsten- und Colonmassage)

018 Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder
a) GroBbehandlung, mindestens 30 Minuten

b) Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten

" Grundlage sind die vom Bundesminister des Innern festgesetzten beihilfefahigen
Hochstbetrage. Anderungen sind vorbehalten (siehe § 18 AVB).

8,00

23,50

27,70

41,20

7,40

13,00

41,20

13,00

9,20

28,30

14,20

27,00

17,30

90,00

42,00

6,20

8,00

16,80

23,40
35,00
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c) Kompressionsbandagierung einer Extremitat 10,40
d) Komplexe Entstauungstherapie, mindestens
60 Minuten 48,00
019 Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wannen-
inhalt von mindestens 600 Litern und einer Aggregat-
leistung von mindestens 200 I/min. sowie mit Druck-
und Temperaturmesseinrichtung — einschlieRlich
der erforderlichen Nachruhe — 27,70
IV. Packungen, Hydrotherapie, Bader
020 HeiBBe Rolle — einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe - 12,40
021 Warmpackung eines oder mehrerer Koérperteile
—einschlieB3lich der erforderlichen Nachruhe
bei Anwendung wieder verwendbarer Packungs-
materialien (z.B. Paraffin, Fango-Paraffin, Moor-
Paraffin, Pelose, Turbatherm) 14,40
021a Natur-Fango (einmal verwendbar)
a) Warmpackung (Teilpackung) 24,00
b) Warmpackung (GroBpackung) 32,00
c) Kaltpackung 18,50
022 An- oder absteigendes Teilbad (z.B. Hauffe)
—einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 14,80
023 Wechsel-Teilbad - einschlie3lich der erforder-
lichen Nachruhe — 11,00
024 Medizinische Bader mit Zusatzen
a) Teilbad (Hand-, FuBbad) mit Zusatz, z.B. vege-
tabilische Extrakte, atherische Ole, spezielle
Emulsionen, mineralische huminsaurehaltige
und salizylsaurehaltige Zusatze 8,00
b) Sitzbad mit Zusatz - einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe — 16,00
c) Weitere Zusatze, je Zusatz 3,70
025 Gashaltige Bader
a) Gashaltiges Bad (z.B. Kohlensaurebad,
Sauerstoffbad) — einschlielich der erforderlichen
Nachruhe - 23,40
b) Gashaltiges Bad mit Zusatz — einschlief3lich der
erforderlichen Nachruhe — 27,00
c¢) Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad)
—einschlieB3lich der erforderlichen Nachruhe — 25,20
V. Kalte- und Warmebehandlung
026 a) Eisanwendung, Kaltebehandlung (z.B. Kompresse,
Eisbeutel, direkte Abreibung) 11,80
b) Eisanwendung, Kaltebehandlung (z.B. Kaltgas,
Kaltluft) 8,00
027 Eisteilbad 11,80
028 HeiBluftbehandlung oder Warmeanwendung
(Gliihlicht, Strahler — auch Infrarot —) eines oder
mehrerer Korperteile 6,80
VI. Elektrotherapie
029 Ultraschallbehandlung — auch Phonophorese — 7,40
030 Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte
mit hochfrequenten Stromen (Kurz-, Dezimeter-
oder Mikrowellen) 7,40
031 Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte
mit niederfrequenten Stromen (z.B. Reizstrom, dia-
dynamischer Strom, Interferenzstrom, Galvanisation) 7,40
032 Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik
bei spastischen oder schlaffen Lahmungen 14,20
033 lontophorese 7,40
034 Zwei- oder Vierzellenbad 13,60
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035 Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad) auch mit

Zusatz — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 26,40
VII. Lichttherapie
036 Behandlung mit Ultraviolettlicht
a) als Einzelbehandlung 4,00
b) ineiner Gruppe, je Teilnehmer 3,10

037 a) Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirkes

mit Ultraviolettlicht 4,00
b) Reizbehandlung mehrerer umschriebener Haut-
bezirke mit Ultraviolettlicht 6,20
038 a) Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 7,40
b) Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder 10,40
VIIl. Logopéadie
039 Erstgesprach mit Behandlungsplanung und
-besprechungen, einmal je Behandlungsfall 38,00
040 Standarisierte Verfahren zur Behandlungsplanung
einschliellich Auswertung, nur auf spezielle arzt-
liche Verordnung bei Verdacht auf zentrale Sprach-
storungen, einmal je Behandlungsfall 59,50
040a Ausfihrlicher Bericht 14,20
041 Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstoérungen
a) Mindestdauer 30 Minuten 38,00
b) Mindestdauer 45 Minuten 49,80
¢) Mindestdauer 60 Minuten 62,60
042 Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstorungen mit Beratung des Patienten und
ggf. der Eltern, je Teilnehmer
a) Kindergruppe,
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 17,90
b) Erwachsenengruppe,
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 20,90



IV Preis- und Leistungsverzeichnis der VictoriaMed 0108  Kunststoffbasis fiir Aufstellung 19,40

Komfort Tarife KF1 / 0-3 fiir zahntechnische 0109  Bisswall (Wachs/Kunststoff) je Kiefer 5,50
Leistungen’ 0110 Ubertragungskappe Kunststoff/Metall 22,20
Leistung erstattungsfahiger 0111 Diagnostisches Aufwachsen oder
Héchstbetrag Euro Modellieren je Kiefer 13,30
Arbeitsvorbereitung 0112 Diagnostisches Aufstellen von
0001  Modell Hartgips/Superhartgips 5,70 Konfektionszahnen/je Zahn 6,00
0002  Modell nach Uberabdruck 890 0113  Spezialbissplatte 18,40
0003  Modell vermessen 5,60 Provisorium
0004 Modellpaar sockeln 20,20 0201 Provisorische Krone oder Briickenglied/
P Stiftzahn/Onlay/Inlay aus Kunststoff/Metall 28,60
0005 Sagemodell/Modell Sagesegment 8,90 e .
0202 Formteil fiir prov. Versorgung pro Kiefer 18,80
0006 Modellpaar trimmen (okklusionsbezogen) 7,90 . . .
0203 Metallarmierung fur prov. Versorgung/je Kiefer 34,70
0007 Modellergédnzung aus Kunststoff 18,40 .
0204 Aufstellen eines fehlenden Zahnes zum
0008 Doublieren eines Modells oder Modellteils 15,50 Herstellen eines Formteils 4,10
0009  Platzhalter einfigen 1550 0205  Metallprovisorium verblenden einfarbig
0010  Verwendung von Kunststoff 15,50 bis Zahn 6 28,60
0011 Abdruck galvanisieren 1550 0206 Metallprovisorium verblenden mehrfarbig
! bis Zahn 6 40,80
0012 Set-up je Segment 8,20
Inlays Gold
0013 Einzelstumpfmodell 8,90 . L e 1.
0301 Gussinlay indirekt einflachig 49,00
0014 Set-up Modell 8,90 . . e
0302 Gussinlay indirekt zweiflachig 67,30
0015 Dowel-Pin setzen 2,00 . L e 1
0303 Gussinlay indirekt dreiflachig 79,60
0016 Zahnkranz bearbeiten 4,60 i Lo o
0304 Gussinlay indirekt mehrflachig 79,60
0017 Zahnkranz sockeln 5,30
0305 Guss Onlay 79,60
0018 Einstellen in Fixator (OK + UK) 7,50 . e
0306 Inlay galvanisch aufgebaut einflachig 61,20
0019 Modellmontage indiv. Artikulator | 13,30 . L
. 0307 Inlay galvanisch aufgebaut zweiflachig 69,40
0020 Ubertragsungslehre flir Zweitmontage 10,20 . .
0308 Inlay galvanisch aufgebaut dreiflachig 80,60
0021 Frontzahnflihrungsteller individuell 17,30 . o
0309 Inlay galvanisch aufgebaut mehrflachig 85,70
0022 Frassockel/Modell/je Kiefer 9,20 . e
0310 Inlaygeriist zur Verblendung einflachig 49,00
0023 Split Cast an Modell/je Kiefer 15,30 . .
0311 Inlaygerust zur Verblendung zweiflachig 59,20
0024 Modellsegment sagen 5,10 . I
0312 Inlaygerust zur Verblendung dreiflachig 69,40
0025 Kontrollmodell 6,10 . .
0313 Inlaygerist zur Verblendung mehrflachig 74,50
0026 Remontage Modell 25,50 ) L.
Inlays Kunststoff (keine Provisorien)
0027 Modell aus feuerfester Masse 10,20 o
0314 Inlay aus Kunststoff einflachig 38,80
0028 Stumpf aus feuerfester Masse 15,30 e
0315 Inlay aus Kunststoff zweiflachig 51,00
0029 Stumpf aus Superhartgips 5,60 e 1
0316 Inlay aus Kunststoff dreiflachig 65,30
0030 Stumpf aus Kunststoff 8,20 o
0317 Inlay aus Kunststoff mehrflachig 69,40
0031 Ausblocken eines Stumpfes 2,70
0032 s ¢ orbere 410 0318 Onlay aus Kunststoff 69,40
tumpf vorbereiten ,
P Inlays Keramik (inkl. Schichtung individuell)
0033 Reponieren eines Stumpfes 3,90 L e 1.
0319 Keramikinlay einflachig 90,80
0034 Zweitstumpfibertragung in Arbeitsmodell 8,20 . e
0320 Keramikinlay zweiflachig 93,80
0035 Dublieren eines Einzelstumpfes 8,20 . o
0321 Keramikinlay dreiflachig 96,90
0036 Radieren des Abschlussrandes 3,10 . .
0322 Keramikinlay mehrflachig 107,10
0037 Radieren nach System je Kiefer 5,10 . .
0323 Teilkrone/Onlay/Keramik 96,90
0038 Abdecken eines Kieferteils je Kiefer 3,10 .
Inlay Presskeramik (z.B. Empress od. Cercon)
0039 Zahnfleischmaske abnehmbar je Kiefer 22,40 L
0324 Inlay aus Presskeramik einflachig 80,30
Herstellung individueller Hilfsmittel i o
0325 Inlay aus Presskeramik zweiflachig 82,10
0101 Basis fiir Vorbissnahme 9,40 i o
0326 Inlay aus Presskeramik dreiflachig 87,50
0102 Konstruktionsbiss 9,40 . .
0327 Inlay aus Presskeramik mehrflachig 90,50
0103 Basis Autopolimerisat 19,40 .
0328 Onlay aus Presskeramik 90,50
0104 Individueller Loffel 19,40 ) .
Inlay aus Keramik gefrast
0105 Funktionsloffel 19,40 . . o
0329 Inlay aus Keramik gefrast einflachig 111,40
0106 Bissregistrierung 19,40 . . e
0330 Inlay aus Keramik gefrast zweiflachig 113,30
0107 Stutzstiftregistrierung 19,40 . . e
0331 Inlay aus Keramik gefrast dreiflachig 115,80

1 Anderungen sind vorbehalten (siehe § 18 AVB)
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0332 Inlay aus Keramik gefrast mehrflachig

0333 Onlay aus Keramik gefrast

Kronen/Briicken

0334 Wurzelstift gegossen

0335 Wurzelstiftkappe m. Aufbau, Pfeilerkappe

0336 Waurzelkappe direkt, ohne Aufbau

0337 Waurzelkappe indirekt, ohne Aufbau

0338 Stiftaufbau

0339 Stiftaufbau in vorhand. Krone einarbeiten

0340 Stiftkrone aus Kunststoff

0341 Angelieferte Modellation gie3en

0342 Vorbereiten Krone/Briickenglied

0343 Krone/Bruickenglied einarbeiten

0344 Vollkrone Metall gegossen, gefrast oder erodiert

0345 Vollkrone nach Stufenpraparation
gegossen, gefrast oder erodiert

0346 Teilkrone/Dreiviertelkrone gegossen,
gefrast oder erodiert

0347 Teilkrone/Dreiviertelkrone gegossen, gefrast
oder erodiert zur Keramikverblendung

0348 Krone fiir Kunststoffverblendung

0349 Krone gegossen, gefrast oder erodiert fur
Keramik, Polymer-Glas-Teilverblendung

0350 Krone gegossen, gefrést oder erodiert fiir
Keramik, Polymer-Glas-Vollverblendung

0351 Anker gegossen, gefrast oder erodiert fiir
Klebebriicke

0352 Galvanokrone fiir Verblendung

0353 Krone aus Presskeramik

0354 Teilkrone aus Presskeramik

0355 Krone/Teilkrone aus Presskeramik
zur Keramikverblendung

0356 Krone aus Keramik gefrast

0357 Krone aus Keramik gefrast zur Keramik-
verblendung

0358 Mantel-(Kinder-)krone Kunststoff/Front-
und Seitenzéhne, nicht als Provisorien

0359 Mantel-(Jacket-)krone Keramik/
Front- u. Seitenzahne, nicht als Provisorien

0360 Briickenglied massiv

0361 Brickenglied flr Vollverblendung

0362 Brickenglied aus Keramik

0363 Verbindungsteile aus Keramik

Teleskope/Geschiebe/Stege/Riegel

0368 Teleskopkrone, Doppelkrone,
Konuskrone primar

0369 Teleskopkrone, Doppelkrone,
Konuskrone sekundar

0370 Umlaufende Frasung

0371 Individuelles Geschiebe primar

0372 Individuelles Geschiebe sekundar

0373 Geschiebefrasung

0374 Grundeinheit Individueller Steg/
Primar- und Sekundarteil

0375 Individueller Steg Langeneinheit

0376 Steggeschiebe individuell/
Primar- und Sekundarteil

0377 Steggeschiebe individuell an Basis
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120,90
120,90

34,70
61,50
27,50
46,90
46,60
13,50
65,30
20,20
13,50
13,50
61,50

69,40

69,40

61,50
69,40

66,30

61,50

51,00
61,20
125,50
90,50

72,30
132,20

115,90

64,90

100,90
47,10
32,10
92,80

8,20

84,70

94,00
30,40
77,50
80,20
29,20

82,10
8,20

64,10
34,70

0378 Steg abknicken

0379 Stegfrasung

0380 Konfektionssteg

0381 Konfektionssteg Lédngeneinheit
0382 Konfektionssteglasche an Basis
0383 Konfektionssteggeschiebe an Basis

0384 Konfektioniertes Friktionselement in
Sekundarteil

0385 Stift im Inlay zum Pinledge

0386 Drehriegel, Schwenkriegel individuell
inkl. Primar-, Sekundarteil und Frasung

0387 Wiederherstellung Drehriegel/
Schwenkriegel individuell

0388 Konfektionsriegel primar

0389 Konfektionsriegel sekundar

0390 Konfektionsgeschiebe primar

0391 Konfektionsgeschiebe sekundér
0392 Lager fur Rillen-Schulter-Geschiebe
0393 Lager fur Rillen-Schulter-Geschiebe sekundar
0394 Rillen-Schulter-Frasung

0396 Schubverteilungsarm

0397 Teilfrasung

0398 Lager fur Ankerbandklammer

0399 Ankerbandklammer sekundar
0400 Lager fur Raste

0401 Raste in Lager

0402 Bohrung und Frasung fur
Friktionsstift/Schraube/Bolzen

0403 Einarbeiten Friktionsstift/Schraube/Bolzen
Metallverbindungen/Metallfreie Verbindungen

0501 Metallverbindung nach keramischem
Brand/inklusive Lotmetall

0502 Lotfreie Verbindungen/Primarteil je Einheit

0503 Lotfreie Verbindungen/
Sekundarteil je Einheit

0504 LaserschweilRen je Kiefer
0505 Lotung 1: ohne Vorlotung bei gleichen Legierungen

0506 Lotung 2/3: mit/ohne Vorl6tung bei
unterschiedlichen Verbindungen

Veneers/Verblendungen/Zahnfleisch

0601 Verblendung Kunststoff bis Zahn 6
Teil- oder Vollverblendung

0602 Verblendung Keramik bis Zahn 6
Teil- oder Vollverblendung

0603 Zahnfleisch/Wurzelpontik aus Kunststoff
bis Zahn 6

0604 Zahnfleisch/Wurzelpontik aus Keramik
bis Zahn 6

0605 Frontzahn nach gnathologischen Kriterien
gestaltet in Metall/Keramik

0606 Kauflache nach gnathologischen Kriterien
gestaltet in Metall/Keramik bis Zahn 6

0607 Verblendschale aus Kunststoff
0608 Verblendschale aus Keramik
0609 Verblendschale aus Presskeramik

0610 Verblendschale aus Keramik gefrast

7,10
18,40
53,50

3,10
18,40
34,70

18,40
15,30

161,00

107,30
34,70
71,20
34,70
71,20
77,50
80,20
29,20
54,50
18,40
77,50
80,20

8,20
6,10

8,20
42,00

24,90
5,60

9,20
14,30
8,20

14,30

46,80

78,60

13,90

30,30

14,30

25,00
56,10
114,20
98,20
119,20



Metallbasen und gegossene Klammern

0701
0702
0703
0704
0705
0706
0707
0708
0709
0710
0711
0712
0713
0714
0715
0716
0717
0718
0719
0720

0721
0722
0723
0724
0725
0726

0727
0728
0729
0730
0731

Metallbasis/OK od. UK/Totale sow. Partielle
Einarmige Klammer

Inlayklammern

Fortlaufende Klammern je Zahn
Bonyhardklammer (J-Klammer)

Kralle

Ney-Stiel

Auflage

Umgehungsbligel bei Diastema
Zweiarmige Klammer
Approximalklammer

Ringklammer

Rucklaufklammer

Gegenlager

Zwei Zahne umfassende Doppelklammer
Zweiarmige Klammer mit Auflage(n)
Approximalklammer mit Auflage(n)
Ringklammer mit Auflage(n)
Ricklaufklammer mit Auflage(n)

Bonyhardklammer mit Auflage(n)
und Gegenlager

Uberwurfklammer mit Auflage(n)
Bonwillklammer
Rickenschutzplatte

Metallzahn

Metallkauflache

Lésungsknopf fur Friktionsprothese/
max. 2 je Kiefer

Unterflitterbarer Abschlussrand

Zuschlag f. einzeln gegossene Klammer(n)
Kragenfassung

Modellgussteil konditionieren/je Kiefer

Metallflache konditionieren/je Einheit

Auf- und Fertigstellung/gebogene Klammern

0801
0802
0803
0804
0805
0806
0807
0808
0809
0810
0811
0812
0813
0814
0815
0816
0817
0818
0819

Aufstellung Grundeinheit je Kiefer

Aufstellung Wachsbasis je Zahn

Aufstellung aus Metallbasis je Zahn
Ubertragung einer Aufstellung je Zahn
Fertigstellung einer Prothese Grundeinheit
Fertigstellung einer Prothese je Zahn

Einarmige Klammer

Inlayklammer

Interdental-Knopfklammer
Approximalklammer

Auflage (nicht Kralle)

Bonyhardklammer ohne Auflage und Gegenlager
Zweiarmige Klammer, auch mit Auflage
Bonyhardklammer mit Auflage und Gegenlager
Uberwurfklammer

Doppelbogenklammer (zwei Zahne)

Basis aus Weichkunststoff

Sonderkunststoffe/je Kiefer

Herstellung eines Zahnes a. zahnfarb. Kunststoff

122,10
10,50
8,80
10,50
10,50
10,50
10,50
10,50
10,50
20,00
20,00
20,00
20,00
20,00
20,00
29,70
29,70
29,70
29,70

29,70
29,70
39,80
37,70
37,70
37,70

15,20
18,10
20,70
8,20
12,20
8,20

32,30
1,80
2,70
1,90

44,90
3,30
8,10
8,10
8,10
8,10
8,10
8,10

14,90

14,90

14,90

14,90

52,10

52,10

32,70

0820 Remontage Prothese

0821 Selektives Einschleifen

0822 Reokkludieren einer Prothese

0823 Zahnfleischklammer

0824 Pelottenklammer

0825 Konfektioniertes Metallgitter anpassen und
einarbeiten

0826 Saugkammer einarbeiten

Schienen

0827 Aufbissschiene

0828 Knirscherschiene

0829 Bissfiihrungsplatte/komplett

0830 Miniplastschiene

0831 Retentionsschiene

0832 Verband- oder Verschlussplatte

0833 Umarbeiten einer Prothese, Aufbissbehelf

0834 Festsitz, Schiene adjustierbar je Zahn

0835 Abnehmbare Dauerschiene/Metall, adjust.

0836 Medikamententragerschiene

0837 Schienungskappe aus Kunststoff

0838 Obturator aus Kunststoff

0839 Resektionsklof3 aus Kunststoff

0840 Flexible Zahnfleischepithesen Grundeinheit

0841 Flexible Zahnfleischepithesen je Zahn

Kieferorthopadie/Reparaturen

0901 Basis fur Einzelkiefergerat

0902 Basis flir bimaxilidres Gerat

0903 Schiefe Ebenel/je Kiefer

0904 Vorhofplatte

0905 Kinnkappe

0906 Aufbiss/je Kieferhalfte od. Frontzahngebiet

0907 Abschirmelement

0909 Schraube einarbeiten

0910 Spezial-Schraube einarbeiten

0911 Trennen einer Basis

0912 Labialbogen

0913 Labialbogen modifiziert

0914 Labialbogen intermaxiliar

0915 Feder, offen

0916 Feder, geschlossen

0917 Verbindungselement intramaxiliar

0918 Verbindungs- oder Flihrungselemente intermaxiliar

0919 Verankerungselement/Ankerband

0920 Einzelelement einarbeiten

0921 Metallverbindung

0922 Einarmiges Halte-/Abstlitzelement je Zahn

0923 Mehrarmiges Halte-/Abstlitzelement je Zahn

0924 Grundeinheit fur Instandsetzung KFO-Basis

0925 Dehn- und/oder Regulierungselement

0926 Remontieren eines Gerates ohne Kunststoff-Basis

0927 Facebow anpassen

0928 Héakchen

0929 Lingualbogen

0930 Palatinalbogen

20,40
31,60

4,60
10,20
18,40

36,70
4,10

104,30
104,30
104,30
61,90
61,90
61,90
43,10
9,50
154,10
66,30
17,30
93,80
57,10
102,00
10,20

47,80
100,90
39,70
53,00
47,70
9,40
16,20
14,30
18,60
5,90
18,20
23,80
28,30
8,10
10,30
21,10
23,50
19,50
10,11
14,10
8,80
14,90
15,80
6,70
43,30
13,30
10,20
30,60
38,80
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0931 Positioner 142,80
0932 Druckfeder/Zugfeder 15,30
0933 Lickenhalter 18,40
Reparaturen Zahnersatz
1001 Grundeinheit f. Instandsetzung Prothese 17,70
1002 Leistungseinheit Sprung 7,80
1003 Leistungseinheit Bruch 7,80
1004 Leistungseinheit Einarbeiten eines Zahnes 7,80
1005 Leistungseinheit Basisteil Kunststoff 7,80
1006 Leistungseinheit Halte-/Stltzvorrichtung einarbeiten 7,80
1007 Leistungseinheit Riickenschutzplatte einarbeiten 7,80
1008 Leistungseinheit Kunststoffsattel 16sen/

wiederbefestigen 7,80
1009 Retention, gebogen 41,70
1010 Retention, gegossen 51,10
1011 Gegossenes Basisteil 63,90
1012 Metallverbindung bei Wiederherstellung/

Erweiterung 21,50
1013 Teilunterfltterung einer Basis 37,30
1014 Vollstandige Unterfiitterung einer Basis 52,00
1015 Basis erneuern 63,30
1016 Einfaches Auswechseln eines Konfektionsteils 13,50
1017 Reparatur einer Krone oder Briickenglied 33,80
1018 Einarbeiten einer Modellgussbasis in vorhandene

Kunststoffprothese 91,80
1019 Instandsetzen Kunststoffverblendung bis Zahn 6 15,80
1020 Instandsetzen Keramikverblendung bis Zahn 6 15,80
1021 Aktivieren Teleskopkrone oder Steggeschiebe 15,80
Sonstiges
1100 Versandkosten 3,70
1101 Verrechnungseinheit fiir die Anfertigung aus

NEM-Legierung je Einheit 11,00
Implantologie
1111 Implantat, einschlie3lich folgender

mitabgegoltener Begleitleistungen: 200,00

- Rontgenkugel positionieren

- Modellimplantat repositionieren

— Implantatpfosten auf Modellimplantat

aufschrauben

- Verlangerungshtilse fiir Implantat

—  Bearbeiten eines Implantatkopfes

—  Drehsicherungsstopp bei Implantaten

—  Verschraubung Implantat

- Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat

—  Aufwand bei Suprastruktur bei verschraub-

barem Implantat

—  Lotfreie Verbindung Primarteil

-  Stegfrasung

—  Steggeschiebe

—  Metallverbindung Primarteile
1112 Parallelbohrschablone fiir Implantat

pro Kiefer 1x 30,00
1113 Implantatkontrollschablone pro Kiefer 1x 25,00
1114 Basis aus Kunststoff auf Implantat 30,60
1115 Implantatkronen oder Briickenpfeiler herstellen 73,40
1116 Implantat-Divergenz-Ausgleichskappe gegossen 56,10
1117 Magnetpaar einarbeiten 49,00
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Hinweise:

Preise gelten zuziigl. der jeweils gliltigen Mehrwertsteuer. Lagerhal-
tungs- und Regiekosten/Depotfiihrung sind nicht erstattungsfahig.
Darliber hinaus kénnen Sachkosten nach § 4 Abs. 3 GOZ oder § 10
Abs. 1 GOA neben den Gebiihren berechnet werden, soweit die
Geblihrenordnungen eine gesonderte Berechnung ausdricklich
zulassen.

IV Auszug aus der Gebiihrenordnung flir Zahnarzte
(GO2)

B. Prophylaktische Leistungen

Allgemeine Bestimmung

Prophylaktische Leistungen nach Abschnitt B sind nur bei Einzelun-
terweisung (Individualprophylaxe) berechnungsféahig; bei Gruppen-
unterweisung (Gruppenprophylaxe) sind sie nicht berechnungsfa-
hig.

Nr. 100: Erstellen eines Mundhygienestatus und eingehende Unter-
weisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankun-
gen, Dauer mindestens 25 Minuten

Nr. 101: Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich weiterer Unter-
weisung, Dauer mindestens 15 Minuten

Nr. 102: Lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als MaRnahme zur
Verbesserung der Zahnhartsubstanz, je Sitzung

Die Leistung nach der Nummer 100 ist innerhalb eines Jahres ein-
mal, die Leistung nach der Nummer 101 innerhalb eines Jahres drei-
mal berechnungsfahig. Die Leistungen umfassen die Erhebung von
Mundhygieneindizes, das Anférben der Zdhne, die praktische Unter-
weisung mitindividuellen Ubungen und die Motivierung des Patien-
ten. Im Zusammenhang mit Leistungen nach den Nummern 100 und
101 sind eine Leistung nach der Nummer 001 und Beratung nach der
Gebtuihrenordnung fiir Arzte nicht berechnungsfahig. Die Leistung
nach der Nummer 102 ist innerhalb eines Jahres hochstens dreimal
berechnungsfahig.

V Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
Tarifbedingungen
far die voll- und teilstationare Hospizversorgung'

8§ 1 In welchem Umfang gelten die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen?

Es gelten die jeweils vereinbarten Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen?, soweit sie nicht durch nachstehende Bestim-
mungen geandert oder erganzt werden.

8§ 2 Wer ist anspruchsberechtigt?

Anspruch auf Aufwendungsersatz fiir voll-/teilstationdre Hos-
pizversorgung haben Versicherungsnehmer, die beim Versiche-
rer Tarife abgeschlossen haben, denen die in FuBnote 2 genann-
ten Allgemeinen Versicherungsbedingungen zugrunde liegen
und die eine Kostenerstattung fliir ambulante und stationare
Heilbehandlung vorsehen (keine Erganzungsversicherung zur
gesetzlichen Krankenversicherung).

§ 3 Welche Voraussetzungen miissen fiir einen Leistungs-
anspruch erfillt sein?

1. Voraussetzung fiir die Gewahrung von Leistungen fiir eine voll-/
teilstationare Hospizversorgung ist, dass die versicherte Person
an einer Erkrankung leidet,

e die progredient (d.h. fortschreitend, sich verschlimmernd)
verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium
erreicht hat und

" Hospize in diesem Sinne sind selbststandige Einrichtungen mit dem eigenstandigen
Versorgungsauftrag, fiir Patienten mit unheilbaren Krankheiten in der letzten Lebens-
phase palliativ-medizinische Betreuung zu erbringen. Sie sind kleine Einrichtungen mit
familiarem Charakter mit in der Regel hochstens 16 Platzen, wobei die raumliche Gestal-
tung der Einrichtung auf die besonderen Bedurfnisse schwerkranker, sterbender Men-
schen ausgerichtet ist.

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) Teil | fir die VictoriaMed Kompakt Tarife
KP1-3, VictoriaMed Komfort Tarife KF1/0-3 und VictoriaMed Premium Tarife PR 1/0-3
sowie Teil Il (Tarife).



e bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine stationare
palliativ-medizinische Betreuung?® notwendig ist und

e die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen
oder wenigen Monaten erwarten lasst

und dass eine Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 SGB
V nicht erforderlich ist.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V (SGB V)
8§ 39 Krankenhausbehandlung

(1) Die Krankenhausbehandlung wird vollstationar, teilstationar,
vor- und nachstationar (8115a) sowie ambulant (§115b)
erbracht. Versicherte haben Anspruch auf vollstationédre Be-
handlung in einem zugelassenen Krankenhaus (8§ 108), wenn
die Aufnahme nach Priifung durch das Krankenhaus erforder-
lich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor-
und nachstationéare oder ambulante Behandlung einschlie3lich
hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann. Die Kranken-
hausbehandlung umfasst im Rahmen des Versorgungsauf-
trags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach
Art und Schwere der Krankheit flir die medizinische Versor-
gung der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbe-
sondere arztliche Behandlung (§ 28 Abs. 1), Krankenpflege,
Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und
Verpflegung; die akutstationare Behandlung umfasst auch die
im Einzelfall erforderlichen und zum friihestmoglichen Zeit-
punkt einsetzenden Leistungen zur Frihrehabilitation.

Dartiber hinaus werden Leistungen fiir eine palliativ-medizini-
sche Betreuung in einem stationaren Hospiz grundsatzlich nur
bei einem der folgenden Krankheitsbilder gewahrt:

a) Fortgeschrittene Krebserkrankung,
b) Vollbild der Infektionskrankheit AIDS,

c) Erkrankung des Nervensystems mit unaufhaltsam fort-
schreitenden Lahmungen,

d) Endzustand einer chronischen Nieren-, Leber, Herz-, Ver-
dauungstrakt- oder Lungenerkrankung.

Der palliativ-medizinische und palliativ-pflegerische Versor-
gungsbedarf, der aus einer Erkrankung im Sinne von Absatz 1
S. 2 resultiert, muss in seiner Art und von seinem Umfang her
die Moglichkeiten von Laienhelfern (Angehorige, Ehrenamtli-
che) und (familien-)erganzenden ambulanten Versorgungsfor-
men (arztliche Versorgung, hausliche Krankenpflege, ambulan-
te Hospizbetreuung* etc.) sowie die Finalpflege und Sterbebe-
gleitung in stationdren Pflegeeinrichtungen regelmaRig tber-
steigen, so dass eine ambulante Versorgung im Haushalt oder
in der Familie nicht ausreicht.

Die medizinische Notwendigkeit der voll-/teilstationaren Hos-
pizversorgungim Sinne der Absatze 1 und 2 ist durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt festzustellen.

Diese Feststellung kann durch den medizinischen Dienst der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung getroffen werden.

Die Notwendigkeit einer voll-/teilstationaren Hospizversorgung
liegt grundsatzlich nicht bei versicherten Personen vor, die in
einer stationaren Pflegeeinrichtung versorgt werden. Wenn in
Einzelfallen eine Verlegung der versicherten Person aus einem
Pflegeheim in ein stationares Hospizim Sinne der Abséatze 1 und
2 notwendig ist, werden Leistungen gewahrt. Die medizinische
Notwendigkeit ist durch einen vom Versicherer beauftragten
Arzt festzustellen. Diese Feststellung kann durch den medizini-
schen Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung getroffen
werden.

3

Durch eine palliativ-medizinische Betreuung soll nicht die Ursache einer Erkrankung
bekampft, sondern eine Linderung der Beschwerden erreicht werden. Hierunter fallen
insbesondere die arztliche bzw. pflegerische Behandlung von Begleiterscheinungen der
Erkrankung und von Nebenwirkungen. Im Vordergrund steht nicht die Lebensverlange-
rung, sondern das Erreichen einer bestmdglichen Lebensqualitat in der noch verblei-
benden Zeit.

Ambulante Hospizdienste erbringen ihre Leistungen grundsatzlich ehrenamtlich und
insoweit kostenlos. Auf Wunsch nennen wir lhnen gerne ambulante Hospizdienste in
der Néhe Ihres Wohnortes.
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Welche stationaren Hospize konnen Sie wahlen?

1. Der versicherten Person steht die Wahl unter den stationa-
ren Hospizen frei, die Gber einen rechtswirksamen »Versor-
gungsvertrag Uber stationare Hospizversorgung auf der
Basis des § 39 a SGB V« verfiigen®.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V (SGB V)
§ 39a Stationare und ambulante Hospizleistungen

(1) Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bediirfen,

habenim Rahmen der Vertrage nach Satz4 Anspruch aufeinen
Zuschuss zu stationarer oder teilstationarer Versorgung in
Hospizen, in denen palliativ-medizinische Behandlung er-
bracht wird, wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt
oder der Familie des Versicherten nicht erbracht werden kann.
Die Hohe des Zuschusses ist in der Satzung der Krankenkasse
festzulegen. Er darf kalendertaglich 6 vom Hundert der monat-
lichen BezugsgrofRe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches nicht
unterschreiten und unter Anrechnung der Leistungen anderer
Sozialleistungstrager die tatsachlichen kalendertaglichen Kos-
ten nach Satz 1 nicht Giberschreiten. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen vereinbart) mit den fir die Wahrnehmung
der Interessen der stationaren Hospize maRRgeblichen Spitzen-
organisationen das Nahere tber Art und Umfang der Versor-
gung nach Satz 1; der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

§5

2. Keine Leistungspflicht besteht fir die Versorgung in statio-
naren Hospizen, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn die Versorgung in dem stationaren Hospiz erst nach
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tGiber den
Leistungsausschluss beginnt.

Fiir welchen Zeitraum konnen Sie Aufwendungsersatz fiir
eine voll-/teilstationare Hospizversorgung beanspruchen?

Nach Ablauf eines Zeitraumes von vier Wochen im stationaren
Hospiz kann der Versicherer jederzeit die medizinische Notwen-
digkeit einer Verlangerung der voll-/teilstationaren Hospizver-
sorgung durch einen von ihm beauftragten Arzt Giberpriifen las-
sen. Diese Uberprifung kann durch den medizinischen Dienst
der privaten Pflegepflichtversicherung erfolgen.

Aufwendungen flir eine voll-/teilstationdre Hospizversorgung
sind ab dem Zeitpunkt der Uberprifung nur erstattungsfahig,
sofern der Arzt die medizinische Notwendigkeit der Fortdauer
der Hospizversorgung im Sinne von § 3 Abs. 1 und 2 festgestellt
hat.

Bei der Uberpriifung ist insbesondere zu beriicksichtigen, ob
der Zustand der versicherten Person trotz des schweren Krank-
heitsbildes eine gewisse Stabilitat erreicht hat, so dass eine Ent-
lassung nach Hause maoglich ist.

8 6 Welche Aufwendungen sind im Rahmen einer

voll-/teilstationaren Hospizversorgung erstattungsfahig?

Hinweis:

Soweit beim Versicherer eine private Pflegepflichtversiche-
rung besteht und die erforderlichen Voraussetzungen vorlie-
gen, kdnnen in den ersten vier Wochen des voll-/teilstatio-
naren Hospizaufenthaltes aus der Pflegepflichtversicherung
grundsatzlich im Rahmen der Kurzzeitpflege Aufwendungen
ersetzt werden, soweit Leistungen fiir eine solche flir das
Kalenderjahr noch nicht erbracht wurden und das stationare
Hospiz lber einen rechtswirksamen »Versorgungsvertrag
liber stationare Hospizversorgung auf der Basis des § 39a SGB
Vin Verbindung mit § 72 SGB Xl« verflgt.

Bei Nichtvorliegen der Voraussetzungen flr eine Kurzzeitpfle-
ge bzw. bei Verlangerung des voll-/teilstationdren Hospizauf-
enthaltes Giber vier Wochen hinaus, kdnnen aus der privaten
Pflegepflichtversicherung Aufwendungen fir voll- bzw.
teilstationare Pflege entsprechend der jeweiligen Pflegestufe
erstattet werden.

° Auf Wunsch nennen wir lhnen gerne Hospize in der Nahe Ihres Wohnortes.
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Samtliche Leistungen aus der privaten Pflegepflichtversiche-
rung fur eine voll-/teilstationdre Hospizversorgung erfolgen
freiwillig und werden bis auf Widerruf erbracht. Der Versiche-
rer ist berechtigt, die Voraussetzungen fiir derartige Leistun-
gen einseitig zu andern.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch XI (SGB XI)
§ 72 Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag

(1) Die Pflegekassen diirfen ambulante und stationare Pflege nur

durch Pflegeeinrichtungen gewahren, mit denen ein Versor-
gungsvertrag besteht (zugelassene Pflegeeinrichtungen). In
dem Versorgungsvertrag sind Art, Inhalt und Umfang der all-
gemeinen Pflegeleistungen (8 4 Abs. 2) festzulegen, die von
der Pflegeeinrichtung wahrend der Dauer des Vertrages flir die

Versicherten zu erbringen sind (Versorgungsauftrag).

1. Soweit beim Versicherer eine Krankheitskostenvollversi-
cherung (keine Ergédnzungsversicherung zur gesetzlichen
Krankenversicherung) besteht, sind aus dem Tarif, aus
dem Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistun-
gen erstattet werden, Aufwendungen in Hohe von kalen-
dertaglich 6 % der monatlichen Bezugsgrof3e nach § 18
Abs. 1 SGB IV erstattungsfahig.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch IV (SGB IV)
§ 18 BezugsgrofRe
(1) BezugsgroRe im Sinne der Vorschriften flir die Sozialversiche-

rung ist, soweit in den besonderen Vorschriften fiur die einzel-
nen Versicherungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist,
das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversiche-
rung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den
nachsthoheren, durch 420 teilbaren Betrag.
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§8

2. Auseiner privaten Pflegepflichtversicherung (vgl. Hinweis)
und einer Krankheitskostenvollversicherung sind insge-
samt maximal 90 % der Aufwendungen des zwischen den
Verbanden der Krankenkassen auf Landesebene und dem
einzelnen stationaren Hospiz bzw. dessen Trager verein-
barten tagesbezogenen Bedarfssatzes fiir voll-/teilstationa-
re Hospizversorgung entsprechend dem jeweiligen Versor-
gungsvertrag® erstattungsfahig.

3. Ubersteigen die Leistungsanspriiche aus einer Krankheits-
kostenvollversicherung gemal Absatz 1 und den freiwilli-
gen Leistungen aus einer privaten Pflegepflichtversiche-
rung (vgl. Hinweis) zusammen 90% des tagesbezogenen
Bedarfssatzes, so werden die Leistungen aus der Krank-
heitskostenvollversicherung um den 90% des tagesbezo-
genen Bedarfssatzes libersteigenden Betrag gekiirzt.

4. Der Aufnahme- und der Entlassungstag werden als je ein
Tag abgerechnet. Verstirbt die versicherte Person im statio-
naren Hospiz, gilt der Todestag als Entlassungstag.

Ist eine Direktabrechnung mit dem stationaren Hospiz
moglich?

Auf Wunsch des Versicherungsnehmers kann der Versicherer
Leistungen zur Vereinfachung des Zahlungsverkehrs unmittel-
bar an das stationare Hospiz erbringen.

Wie werden Sie im stationaren Hospiz versorgt?

Der Umfang der vom stationaren Hospiz zu erbringenden Ver-
sorgungsleistungen bzw. der an das stationdre Hospiz gestell-
ten Qualitatsanforderungen ergibt sich aus den 88 3 und 4 der
»Rahmenvereinbarung nach 8 39a Satz 4 SGB V liber Art und
Umfang sowie zur Sicherung der Qualitat der stationaren Hos-
pizversorgung vom 13. Marz 1998, zwischen den Spitzenverban-
den der Krankenkassen und der Bundesarbeitsgemeinschaft
Hospiz e.V., dem Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V., dem
Deutschen Paritatischen Wohlfahrtsverband — Gesamtverband
e.V., dem Deutschen Roten Kreuz e.V., dem Diakonischen Werk
der Evangelischen Kirche in Deutschland e.V.«, in der jeweils
gulltigen Fassung.’

¢ Auf Wunsch senden wir Ihnen gerne ein Muster des entsprechenden Versorgungs-
vertrages zu.
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8 9 Was miissen beihilfeberechtigte Personen beachten?

1.

Versicherte Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsatzen bei einem Aufenthalt in einem
stationaren Hospiz Anspruch auf Beihilfe haben, erhalten Auf-
wendungsersatz fur den erstattungsfahigen tagesbezogenen
Bedarfssatz fiir voll-/teilstationare Hospizversorgung entspre-
chend dem tariflich fiir die Erstattung allgemeiner Kranken-
hausleistungen vereinbarten Prozentsatz.

Ubersteigen im Ausnahmefall Tarifleistung und Beihilfe zusam-
men 90 % der Aufwendungen des zwischen den Verbanden der
Krankenkassen auf Landesebene und dem einzelnen stationa-
ren Hospiz bzw. dessen Trager vereinbarten tagesbezogenen
Bedarfssatzes fur voll-/teilstationdare Hospizversorgung ent-
sprechend dem jeweiligen Versorgungsvertrag (wenn z.B. eine
Erhohung des Beihilfebemessungssatzes nicht rechtzeitig mit-
geteilt worden ist), wird die Tarifleistung entsprechend gemin-
dert.

§ 10 Konnen sich die Versicherungsbedingungen nach Abschluss

Vi

des Vertrages noch verandern?

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 der
jeweils vereinbarten Allgemeinen Versicherungsbedingungen
berechtigt, diese Tarifbedingungen mit Wirkung fiir bestehen-
de Versicherungsverhaltnisse, auch fiir den noch nicht abgelau-
fenen Teil des Versicherungsjahres, den veranderten Verhaltnis-
sen anzupassen.

Gesetzesausziige

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§1
(1

(2)

(3)

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebens-
partnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei gleich-
zeitiger Anwesenheit erkldren, miteinander eine Partnerschaft
auf Lebenszeit fuhren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder
Lebenspartner). Die Erklarungen konnen nicht unter einer
Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die
Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustandigen
Behorde erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet wer-
den

1. miteiner Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fahrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollblrtigen und halbburtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebens-
partnerschaft darliber einig sind, keine Verpflichtungen
gemal § 2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt
werden. § 1297 Abs. 2 und die §8 1298 bis 1302 des Buirgerlichen
Gesetzbuchs gelten entsprechend.

7 Auf Wunsch senden wir lhnen gerne ein Muster dieser Rahmenvereinbarung zu.



Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

Teil Il (Tarif)
far die

VictoriaMed Premium Tarife PR1 / 0-3

KRANKHEITSKOSTENVOLLVERSICHERUNG

Teil Il gilt nur in Verbindung mit den AVB - Teil | - fiir die
VictoriaMed Kompakt Tarife KP1-3,

VictoriaMed Komfort Tarife KF1/0-3 und

VictoriaMed Premium Tarife PR1/0-3

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

Teil Il der AVB enthalt die speziell fir Ihren gewahlten Versicherungsschutz geltenden Bestimmungen, insbesondere zu Art und Umfang der
Versicherungsleistung. Sie geben lhnen Auskunft zur Erstattung bei ambulanter, zahnéarztlicher und stationarer Heilbehandlung oder klaren
Fragen wie:

Welche Serviceleistungen bieten wir lhnen rund um das Thema Gesundheit?

Welche Behandler, Krankenhauser und sonstigen medizinischen Einrichtungen kdnnen Sie in Anspruch nehmen?

Gibt es Begrenzungen in lhrem Versicherungsschutz?

lhre Victoria Krankenversicherung AG
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1.2

1.3

Grundsatzliches zum Umfang unserer
Leistungspflicht

Ambulante und zahnarztliche Heilbehandlung

Welche Arzte, Zahnérzte, nichtérztliche Psychotherapeuten
und Heilpraktiker knnen in Anspruch genommen werden?

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Heilpraktiker im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes konnen in Anspruch
genommen werden.

Bei ambulanter Psychotherapie leisten wir nur, wenn ein nieder-
gelassener approbierter Arzt mit einer der nachstehenden Fach-
arzt- oder Zusatzbezeichnungen

e Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
e Psychiater und Psychotherapeut,
e Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin,

e Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie,

e Psychosomatiker und Psychotherapeut,
e Psychotherapie oder Psychoanalyse,
oder

ein niedergelassener und im Arztregister eingetragener Psycho-
logischer Psychotherapeut, in der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
gewahlt wird.

Als Psychotherapie gelten die psychotherapeutische Heilbe-
handlung nach der Richtlinien-Psychotherapie (tiefenpsycho-
logisch fundierte Psychotherapie, analytische Psychotherapie,
Verhaltenstherapie).

Sollten Sie Fragen zu den erstattungsfahigen Therapiemetho-
den haben oder Hilfe bei der Wahl eines geeigneten Thera-
peuten wiinschen, steht Ihnen unser Expertenteam unter der
Telefonnummer 0211/477 4444 gern zur Verfligung.

Es kénnen auch nicht niedergelassene Arzte, Zahnérzte und Psy-
chotherapeuten gewahlt werden, die ansonsten die Vorausset-
zungen nach Nr. 1.1 erfiillen und die Behandlung in einem fiir
die vertragsarztliche Versorgung zugelassenen medizinischen
Versorgungszentrum oder einer arztlich geleiteten Einrichtung
erbringen und diese entsprechend der jeweils glltigen amtli-
chen Gebuhrenordnung abrechnen.

Mit uns kooperierende Leistungserbringer; welchen Vorteil
haben Sie, wenn Sie bestimmte von uns angeratene
Verhaltensweisen beachten?

Mit uns kooperierende Leistungserbringer im Sinne der AVB
erfiillen Kriterien fiir ein standig hohes Qualitatsniveau in der
medizinischen Versorgung, insbesondere auch durch die enge
Zusammenarbeit untereinander, und haben mit uns bzw. mit
einem mit uns verbundenen Unternehmen einen entsprechen-
den Kooperationsvertrag vereinbart.

Lassen Sie bestimmte zahnarztliche MalRnahmen ausschliel3-
lich von mit uns kooperierenden Zahnarzten durchfiihren, so
erhohen Sie lhren tariflichen Erstattungsanspruch (vgl. Nr. Il. 3).

Fragen Sie uns nach den mit uns kooperierenden Arzten/Zahn-
arzten.

Telefonisch erreichen Sie uns unter 0211/477 4444 oder schau-
en Sie ganz einfach im Internet unter www.victoria.de nach.

Fiir bestimmte von uns angeratene Verhaltensweisen, die der
Gesundheit des Versicherten dienlich sind oder die die Qualitat
der medizinischen Versorgung steigern, kdnnen wir eine Aktiv-
Pramie ausloben. Dies teilen wir Ihnen dann entsprechend mit
(vgl. 8 7 Abs. 1 AVB Teil I).

In welchem Umfang stehen Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel unter Versicherungsschutz?

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Nr. 1.1 genannten Behandlern verordnet werden.

1.3.1 Arzneimittel missen zudem aus der Apotheke (auch Internet-

und Versandapotheke) oder einer anderen behdrdlich zugelas-
senen Abgabestelle bezogen werden.

Nach arztlicher Verordnung und vorheriger schriftlicher Zusage
unsererseits sind auch die Aufwendungen fiir Sondennahrung
erstattungsfahig, sofern aufgrund einer medizinischen Indika-
tion eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

Sonstige Nahrmittel gelten nicht als Arzneimittel.

Als Arzneimittel gelten auch nicht:

e Empfangnisverhitende Mittel (z. B. Ovulationshemmer),
e Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion,

e Praparate zur Steigerung der sexuellen Potenz,

e Mittel zur Abmagerung, Appetitziigelung und Regulierung
des Korpergewichts,

° Praparate zur Verbesserung des Haarwuchses,
e Praparate zur Raucherentwdhnung,

e Praparate, die im Rahmen von Anti-Aging-Behandlung,
Lifestyle-Behandlung bzw. kosmetischer Behandlung (z.B.
Faltenglattung) eingesetzt werden,

e Vitaminpraparate mit Ausnahme von Vitaminmonoprapa-
raten zur gezielten Behandlung von Vitaminmangelerkran-
kungen,

e  Starkungsmittel,

e kosmetische Mittel, Pflege -und Desinfektionsmittel, Bade-
zusatze sowie Mineralwaésser,

selbst wenn sie vom Behandler verordnet sind.

1.3.2Als Heilmittel gelten alle im Heilmittelverzeichnis dieses Tarifs

(s. Anhang) aufgefiihrten

a) physikalisch-medizinischen Leistungen und medizinischen
Bader, wenn sie vom in eigener Praxis tatigen Masseur,
Masseur und medizinischen Bademeister, Krankengym-
nasten oder Physiotherapeuten ausgefiihrt worden sind,

b) Stimm-, Sprech- und Sprachiibungsbehandlungen, wenn
sie vom Logopaden, Diplom-Sprachtherapeuten, Sprach-
heilpadagogen oder Linguisten ausgefiihrt worden sind.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir sonstige Leis-
tungen (wie z.B. Thermal-, Sauna- und ahnliche Bader) sowie
Mehraufwendungen fiir Behandlung in der Wohnung der versi-
cherten Person.

1.3.3 Als Hilfsmittel gelten:

a) Bandagen, Blindenstock, Bruchbander, Einlagen zur Ful3-
korrektur, Gehstlitzen, Inhalationsgerate, Kompressions-
strimpfe, Korrekturschienen, orthopadische MalRschuhe
(und zwar der Teil der Aufwendungen, der 100 Euro - bis
zum 20. Lebensjahr 50 Euro - Ubersteigt), orthopéadische
Zurichtungen an Konfektionsschuhen, Sprechgerate (elek-
tronischer Kehlkopf). Diese Hilfsmittel konnen Sie direkt
beziehen.

b) Bitte setzen Sie sich vor dem Bezug der folgenden Hilfsmit-

tel mit uns in Verbindung - telefonisch erreichen Sie uns
unter 0211/477 4233 -, da sich sonst die Erstattungspro-
zentsatze verringern (s. auch Nr. 1l. 2.1):
Absauggerate, Beatmungsgerate, Blindenleitgerat und
Blindenfiihrhund (einschlieBlich Orientierungs- und Mobi-
litatstraining), elektronische Lesehilfen, Erndhrungspum-
pen, Gerate zur Schlafapnoebehandlung, Horgerate, Infusi-
onspumpen, Krankenfahrstiihle, Kunstglieder, Liege- und
Sitzschalen, orthopédische Rumpf-, Arm- und Beinstitz-
apparate, Pulsoximeter, Sauerstoffgerate, Uberwachungs-
monitore fiir Sduglinge und Ahnliches.

c) Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen —
auch Tages- und Monatslinsen).

Aufwendungen fiir die Reparatur von Hilfsmitteln, ausgenom-
men an Sohlen und Abséatzen von orthopadischen MalRschuhen,
sind im Rahmen der tariflichen Regelungen erstattungsfahig.

Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fir Gebrauch und
Pflege von Hilfsmitteln.

Als Hilfsmittel gelten nicht Produkte, die dem Fitness- oder Well-
nessbereich zuzuordnen sind.
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1.4

Welche Behandlungsmethoden stehen unter
Versicherungsschutz?

1.4.1Wir leisten im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder

Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulme-
dizin Gberwiegend anerkannt sind. Darlber hinaus leisten wir
flir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als eben-
so Erfolg versprechend bewéahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arznei-
mittel zur Verfligung stehen; wir kdnnen jedoch unsere Leistun-
gen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vor-
handener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen ware.

1.4.2Aufwendungen fir Kinderwunschbehandlung (klnstliche Be-

15

211

fruchtung) sind unter der Voraussetzung, dass

e zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 40. und der
Mann das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

e eine organisch bedingte Sterilitat der versicherten Person
besteht, die allein mittels kiinstlicher Befruchtung/Insemi-
nation Gberwunden werden kann,

e die Behandlung bei verheirateten bzw. in ehedhnlicher
Gemeinschaft lebenden Paaren erfolgt und

e eine deutliche Erfolgsaussicht flir die gewahlte Behand-
lungsmethode besteht,

erstattungsfahig. Ein Leistungsanspruch besteht fur

e bis zu 6 Inseminationszyklen sowie entweder

° bis zu 4 Versuchen nach der In-vitro-Fertilisation (IVF) oder

e bis zu 4 Versuchen nach der intracytoplasmatischen Sper-
mieninjektion (ICSI), einschlieRlich der dabei erforderli-
chen IVE

Besteht ein Anspruch des bei uns nicht versicherten Partners auf
Leistungen fiir kiinstliche Befruchtung bei einer gesetzlichen
Krankenkasse, einem sonstigen Leistungstrager oder bei einem
anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung, so
sind wir nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, die nach
Vorleistung eines dieser Leistungstrager verbleiben.

Kénnen Zahnersatz und Kieferorthopéddie Gegenstand
der ambulanten oder stationdren Heilbehandlung sein?

Zahnersatz und Kieferorthopéadie gelten auch dann als Leistun-
gen des Zahnarztes, wenn sie von einem Arzt ausgefiihrt wor-
den sind. Sie sind jedoch nicht Gegenstand der Leistungen fir
ambulante oder stationare Heilbehandlung.

Stationare Heilbehandlung

Welche Krankenhéduser oder Krankenanstalten kénnen unter
welchen Voraussetzungen gewéhlt werden? Ist bei stationdrer
Heilbehandlung in bestimmten Krankenanstalten eine vorheri-
ge Zusage erforderlich?

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter allen offentlichen und
privaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Méglichkeiten verfligen und Krankengeschichten fiihren.

2.1.2 Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kran-

2.2
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kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen nach Nr. 2.1.1 erfillen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn wir diese vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt haben.

Wir kdnnen uns auf die fehlende Leistungszusage nicht berufen,
wenn

a) es sich um einen Notfall handelt;

b) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute
Erkrankung eintritt, die eine medizinisch notwendige sta-
tionare Krankenhausbehandlung erfordert;

c) bei Tbc-Erkrankungen die stationdre Behandlung in Tbc-
Heilstatten und -Sanatorien erfolgt.

Beitragsfreiheit bei Krankenhausaufenthalten ab dem 92. Tag

Dauert ein Krankenhausaufenthalt langer als 91 Tage, stellen
wir die versicherte Person ohne Anrechnung auf einen etwaigen
Selbstbehalt von der Beitragszahlung fiir den UGber 91 Tage
hinausgehenden Krankenhausaufenthalt frei, wenn folgende
Voraussetzungen erfillt sind:

2.3

3.1

3.2

a) Es muss Anspruch auf Kostenerstattung fiir vollstationare
ununterbrochene Heilbehandlung fiir mindestens 91 Tage
bestanden haben.

b) Dervon der Beitragsfreistellung betroffene Tarif muss min-
destens wahrend der letzten 12 Monate mit voller Beitrags-
pflicht bestanden haben. Dies gilt nicht, wenn die volle Bei-
tragspflichtz. B. aufgrund einer Umstellung in eine Anwart-
schaftsversicherung reduziert war.

Die Beitragsfreistellung wird in vollen Monatsbeitrdgen des
Tarifbeitrages des VictoriaMed Premium Tarifs PR1 / 0-3 ein-
schlieBlich des gesetzlichen Beitragszuschlages und etwaiger
Risikozuschlage eingeraumt.

Wie erfolgt die Abrechnung der Aufwendungen fiir eine
Krankenhausbehandlung eines gesunden Neugeborenen?

Sofern eine Fallpauschale flir das gesunde Neugeborene in
Rechnung gestellt wird, sind diese Aufwendungen im Rahmen
der allgemeinen Krankenhausleistungen des bestehenden Ver-
sicherungsschutzes der Mutter erstattungsfahig.

Die Aufwendungen fir den Krankenhausaufenthalt des be-
handlungsbediirftigen Sauglings nach der Entbindung werden
im Falle der Versicherung nach § 4 Abs. 4 AVB Teil | aus seiner
Krankheitskostenversicherung erstattet.

Sind die Versicherungsleistungen bei Heilbehandlung
im Ausland begrenzt?

Bei einer Heilbehandlung in Europa gilt erganzend zu § 6 Abs. 1
AVB Teil I:

Liegen die in européischen Staaten entstehenden erstattungs-
fahigen Behandlungskosten Uber denen, wie sie bei einer
Behandlung in Deutschland anfallen wiirden, so werden diese
tariflich ersetzt, wenn und soweit sie im jeweiligen europa-
ischen Staat liblich sind.

Bei einer Heilbehandlung aulRerhalb Europas gilt abweichend
von 8 6 Abs. 1 AVB Teil I:

Die Versicherungsleistungen sind bei Heilbehandlung im
aulBereuropaischen Ausland auf das Doppelte der Leistungen
begrenzt, wie sie bei einer Behandlung in Deutschland zu erbrin-
gen gewesen waren, wenn und soweit die im aullereuropa-
ischen Ausland entstehenden Aufwendungen hoher und dort
Gblich sind.

Abweichend von § 6 Abs. 3 AVB Teil | besteht auch im aulRereu-
ropaischen Ausland unter den folgenden Voraussetzungen zeit-
lich unbegrenzt Versicherungsschutz:

Sie verfligen Uber
— eine Postanschrift in Deutschland sowie
—  eine deutsche Kontoverbindung.

Ubersteigt die voraussichtliche Dauer eines Aufenthaltes im
aulBereuropaischen Ausland 12 Monate oder verlegen Sie bzw.
die versicherte Person den gew6hnlichen Aufenthalt ins aul3er-
europaische Ausland, so teilen Sie uns dies bitte unverzlglich
mit. Wir fuhren die Versicherung dann fort, wenn die Vorausset-
zungen nach Satz 2 weiter vorliegen. Im Rahmen dieser Fortfiih-
rung sind wir berechtigt, Auslandszuschlage bis zu 100 % des zu
zahlenden Beitrages einschlielich etwaiger Risikozuschlage ab
dem 13. Monat des Auslandsaufenthaltes zu verlangen. Bei der
Berechnung der voraussichtlichen Dauer des aulereuropai-
schen Auslandsaufenthaltes von mindestens 12 Monaten blei-
ben kurzfristige Unterbrechungen des Auslandsaufenthaltes
von unter einem Monat unbertlcksichtigt; langer andauernde
Unterbrechungen sind uns nachzuweisen.

Wichtiger Hinweis zum Auslandsaufenthalt

Wirempfehlen lhnen, rechtzeitig vor Antritt einer langer dauern-
den Auslandsreise bei uns nach speziellen Auslandsreise-Kran-
kenversicherungen zu fragen. Unsere AulRendienstmitarbeiter/
-partner beraten Sie gerne, welcher Tarif flr Sie der zweckma-
RBigste ist. Sie kdnnen sich auch an eine unserer Vertriebsstellen
oder an die Hauptverwaltung in Diisseldorf wenden.

In welchen Fallen besteht generell keine Leistungspflicht?

Keine Leistungspflicht besteht

a) filrsolche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir
Folgen von Unfallen und flr Todesfalle, die durch Kriegs-



ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdrucklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) far auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen;

c) flir EntziehungsmaBBnahmen einschlieBlich Entziehungs-
kuren, mit folgender Ausnahme:

Fir eine erstmalige Entziehungsmal3nahme, fur die
anderweitig ein Anspruch auf Kostenerstattung oder
Sachleistung nicht geltend gemacht werden kann,
werden die tariflichen Leistungen gewahrt, wenn wir
dies vor Beginn der MalRnahme schriftlich zugesagt
haben. Die Zusage kann von einer Begutachtung tGber
die Erfolgsaussichten durch einen von uns beauftrag-
ten Arzt abhangig gemacht werden. Bei einer stationa-
ren EntziehungsmalRnahme sind nur die Aufwendun-
gen fur allgemeine Krankenhausleistungen erstat-
tungsfahig.

d) firBehandlungdurch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktikerundin
Krankenanstalten, deren Rechnungen wir aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen haben, wenn
der Versicherungsfall nach lhrer Benachrichtigung utber
den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei Mona-
ten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendun-
gen;

e) flr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flir Rehabilita-
tionsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
mit folgenden Ausnahmen:

e Aufwendungen fiir die medizinisch notwendige Wei-
terbehandlung nach einem Aufenthalt im Akutkran-
kenhaus werden erstattet, wenn und soweit wir dies
vorher schriftlich zugesagt haben. Leistungsvoraus-
setzung ist ferner, dass die Behandlung binnen 14
Tagen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
beginnt.

e Kurtagegeld geméaR Nr. Il. 6.

f)  fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf}
8 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang), Eltern oder
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemafld
erstattet;

g) fiur eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung be-
dingte Unterbringung.

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

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
Mal, so kdnnen wir unsere Leistungen auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heil-
behandlung oder sonstigen Leistungen nach dem jeweils natio-
nal Ublichen in einem Missverhaltnis zu den erbrachten Leistun-
gen, sind wir insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Ist unsere Leistungspflicht eingeschrankt, wenn Sie
auch einen Anspruch auf gesetzliche Leistungen haben?

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallflirsorge, so sind
wir, unbeschadet |hrer Anspriiche auf Krankenhaustagegeld,
nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Ist die Hohe der Gesamterstattung bei mehreren
Erstattungsverpflichteten begrenzt?

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

12

1.3

Unsere Leistungen

Serviceleistungen

Medizinische Informationen und Beratungen bei ambulanter,
zahnérztlicher und stationérer Heilbehandlung

Neben dem Ersatz von Aufwendungen fiir Krankheitskosten
bieten wir lhnen umfangreiche Serviceleistungen unseres
Gesundheitstelefons, die Sie in Anspruch nehmen kdnnen. Sie
erreichen uns unter der Telefonnummer 0211/477 4400.

Unsere Experten beraten Sie und geben lhnen Informationen zu

e allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arzneimit-
teln, Diagnose- und Behandlungsmethoden, Heil- und
Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen (einschlieRlich Erinne-
rungsservice) und Schutzimpfungen,

e zahnarztlichen Behandlungen und Heil- und Kostenplanen,

e geplanten Krankenhausaufenthalten (auch zu unseren
Kooperationspartnern),

wir nennen lhnen

e Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Klini-
ken

wir senden lhnen

e Behandlungsleitlinien und Informationsmaterial fir be-
stimmte Erkrankungen

aulBerdem bieten wir Ihnen

e Terminvereinbarungen mit Behandlern,

die Vermittlung von Operationsplatzen und -terminen,

e zurKlarung schwieriger medizinischer Fragen
— die Einschaltung von Spezialisten
— die Einholung einer arztlichen Zweitmeinung,

e individuelle »Patientenbegleitung« durch die Organisation
einer optimalen medizinischen Fallsteuerung (auch tber
Arztenetzwerke).

Kénnen Sie bei spezifischen Krankheiten kurzfristig Zugang
zu renommierten und anerkannten Experten erhalten?

Ja, bei bestimmten Diagnosen und unter bestimmten Voraus-
setzungen ermaoglichen wir lhnen den kurzfristigen Zugang zu
renommierten und anerkannten Experten (ausflihrliche Infor-
mationen vgl. Nr. 9).

Was bietet Innen der 24-Stunden-Notruf-Service?

1.3.1 Bei Auslandsreisen steht lhnen der 24-Stunden-Notruf-Service

—unter der Telefonnummer 0211/477 4477 — mit folgenden Leis-
tungen zur Verfligung:

e Vermittlung und Benennung von Arzten, Dolmetschern,
Krankenhdusern

e  arztliche Betreuung, Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt,
Benachrichtigung von Angehérigen

e Organisation von Such-, Rettungs- und Bergungsmaf3nah-
men

e Organisation von Transporten/Verlegung zum nachster-
reichbaren Arzt/Krankenhaus

e Organisation von Auslandsriicktransporten, unter be-
stimmten Voraussetzungen auch von mitgereisten gesun-
den Kindern (s. auch tariflichen Leistungsanspruch gemaf
Nr. 5)

e Organisation einer Betreuung von mitgereisten Kindern
unter 16 Jahren vor Ort durch einen Kinderdienst fir die
Dauer der stationaren Heilbehandlung, wenn aufgrund
eines medizinischen Notfalls eine stationare Heilbehand-
lung beider Eltern im Ausland (nicht Ort des gewdhnlichen
Aufenthaltes) notwendig ist. Vorstehende Regelung gilt
entsprechend, wenn ein stationarer Krankenhausaufent-
halt eines ohne Partner reisenden Elternteils erforderlich
ist.

e Organisation der Reise und der Unterbringung einer dem
Versicherten nahe stehenden Person (z. B. Familienangeho-
rige, Lebenspartner) von deren Wohnort zum Krankenhaus
und zurtick, wenn der Krankenhausaufenthalt des Versi-
cherten im Ausland langer als 10 Tage dauert.

e Organisation des Transports von zur Heilbehandlung erfor-
derlichen Blutkonserven und Arzneimitteln ins Ausland (s.
auch tariflichen Leistungsanspruch gemaR Nr. 5)
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e Organisation einer Beisetzung im Ausland bzw. Uberfiih-
rung an den Heimatwohnsitz (s. auch tariflichen Leistungs-
anspruch gemaf3 Nr. 5)

1.3.2Unmittelbar nach Unféllen oder vollstationarer Heilbehandlung

im Krankenhaus bzw. ambulanten Operationen einer versicher-
ten Person konnen Sie im Rahmen des 24-Stunden-Notruf-Ser-
vices — Telefonnummer 0211/477 4477 — ein Beratungsgesprach
zur Feststellung eines etwaigen Bedarfs zu folgenden Service-
leistungen verlangen:

e Organisation eines Menliservices

e Organisation einer Begleitung bei Arzt- und Behorden-
gangen

e Organisation einer Hilfskraft

—  fiir Einkaufe und notwendige Besorgungen,

—  zur Reinigung der Wohnung,

—  zur Versorgung der Wasche / Schuhpflege

e Organisation einer Tag- und Nachtwache (nur nach ambu-
lanter Operation)

e Organisation einer Fachkraft zur Grundpflege

e Vermittlung von Kinderbetreuung (flr Kinder bis zum voll-
endeten 14. Lebensjahr)

—  bei Erkrankung und wahrend einer vollstationaren
Heilbehandlung des versicherten Erziehungsberech-
tigten oder

—  bei Erkrankung des versicherten Kindes

e Vermittlung von geeignetem Personal zwecks Kompensati-
on von Unterrichtsausfall bei versicherten schulpflichtigen
minderjahrigen Kindern, die langer als 3 Wochen aufgrund
eines der in Satz 1 genannten Ereignisse nicht am Schulun-
terricht teilnehmen kénnen,

e Vermittlung eines Dienstleisters zur Einrichtung einer

Hausnotrufanlage

Vermittlung einer Beratung bei einer sich abzeichnenden

Pflegebediirftigkeit

Kontaktherstellung zu Pflegeheimen

Organisation einer Pflegeschulung flir Angehorige

Vermittlung einer Beratung bei Umbau von Wohnung/Kfz

Organisation einer Betreuung von Haustieren (auch wah-

rend einer vollstationaren Heilbehandlung)

Bei entsprechendem Bedarf werden die jeweils erforderlichen
Organisations- bzw. Vermittlungsleistungen erbracht. Aufwen-
dungen flr Entgelte, die sich aus organisierten bzw. vermittel-
ten Dienstleistungen ergeben (z.B. fiir den Mentservice selbst
oder die Umbaukosten flir Wohnung/Kfz) sind nicht Gegenstand
des Versicherungsschutzes.

1.3.3Der 24-Stunden-Notruf-Service, Telefonnummer 0211/477 4477,

vermittelt lhnen nach traumatisierenden Ereignissen
e eine telefonische psychologische Erstbetreuung

e einen Therapieplatz bei einem auf Traumabehandlung
spezialisierten Psychotherapeuten in Wohnortnahe. Die
Kosten der Behandlung werden fir bis zu 6 Sitzungen
Ubernommen.

Als traumatisierende Ereignisse gelten im Sinne dieser AVB:
Naturkatastrophen, Flug- und Bahnunfélle, sofern die versicher-
te Person von diesen Ereignissen vor Ort unmittelbar betroffen
ist sowie der Unfalltod des Ehegatten bzw. Lebenspartners oder
naher Angehoriger.

Leistungen bei ambulanter Heilbehandlung, Fritherkennung,
Entbindung

2.1 Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:
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e Arztliche Leistungen gemaR Nr. I. 1.1
einschlie3lich

gezielter Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich einge-
flihrten Programmen —die daflir vorgesehenen Altersgren-
zen missen nicht eingehalten werden (s. Anhang),

sowie weiterer gezielter Vorsorgeuntersuchungen (Einzel-
heiten, insbesondere zu Art, Hohe und Umfang, s. Anhang),

Schutzimpfungen (auch fir Reisen),
wenn sie von der Standigen Impfkommission des
zustandigen Bundesinstitutes bzw. von der Deutschen
Gesellschaft flir Tropenmedizin und Internationale
Gesundheit empfohlen werden, einschlieRlich der
hierflir verwendeten Impfstoffe,

Psychotherapie gemaf3 Nr. 1. 1.1

—  bis zu 30 Sitzungen zu 100 %,
— vonder 31. Sitzung an zu 80%,
- von der 61. Sitzung an zu 70 %,

Alternativmedizin — unabhangig von Nr. I. 1.4.1 -
Leistungen der besonderen Therapierichtungen nach

dem jeweils gliltigen Hufelandverzeichnis' einschliel3-
lich der dort aufgefiihrten Arzneimittel —insgesamt bis

zu 5.000 Euro je Versicherungsjahr,

Kinderwunschbehandlung (kiinstliche Befruchtung) geman
Nr. 1. 1.4.2,

Lasik-Operation, wenn und soweit wir vor der Operation
eine schriftliche Zusage gegeben haben,

soweit die Geblihren im Rahmen der Hochstsatze” der amt-
lichen deutschen Geblhrenordnung fir Arzte (GOA) liegen
und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen.

Uber den Héchstsitzen der GOA liegende Aufwendungen

sind erstattungsfahig, wenn und soweit sie durch krank-

heits- bzw. befundbedingte Erschwernisse begriindet und
nach den Bemessungskriterien der Gebulhrenordnung
angemessen sind.

e Arznei- und Verbandmittel gemaf Nr. 1. 1.3 und 1.3.1.

e Leistungen des Heilpraktikers — unabhangig von
Nr. 1. 1.4.1 -

nach dem jeweils gtiltigen Geblhrenverzeichnis fur Heil-
praktiker (GebiH) und soweit das Honorar im Rahmen der

Betrdge des GebUH liegt.

e Transport

— zum néachsterreichbaren Arzt oder zum nachstgelege-

nen, fur die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus
nach einem Unfall oder im Notfall,
— zuundvon der ambulanten Dialysebehandlung, Ront-
gentiefen- und Chemotherapie,
—  zu und von der medizinisch notwendigen ambulanten
Behandlung,

wenn eine Schwerbehinderung mit dem Zusatz aG (auRer-
gewohnlich Gehbehindert), Bl (Blindheit) bzw. H (Hilflos)
vorliegt oder die versicherte Person pflegebeddrftig nach
Pflegestufe 2 oder 3 ist.

Bei Nutzung eines privaten Kraftfahrzeuges sind pro Kilo-
meter 0,22 Euro erstattungsfahig.

e Hausliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung durch Pflegefachkrafte, wenn durch die hé&usliche
Krankenpflege stationare Krankenhausbehandlung ver-
mieden oder verkurzt wird.
Die Pflege muss arztlich verordnet sein. Erstattungsfahig
sind die Gebuhren, die in der Pflegepflichtversicherung mit
Leistungserbringern vereinbart sind.

e Hausliche Behandlungspflege
Medizinische Leistungen von Pflegefachkraften nach
Anweisung des Arztes (wie Verband- oder Katheterwech-
sel, Injektionen).

e Heilmittel gemafl Nr. 1. 1.3.2,

soweit sie im Heilmittelverzeichnis der VictoriaMed Premi-

um Tarife PR1/0-3 (s. Anhang) aufgefiihrt und im Rahmen
der dort genannten Hochstbetrage berechnet sind.

e Hilfsmittel
gemal Nr. l. 1.3.3 a) zu 100%
gemal Nr. 1. 1.3.3 b)
wenn sie unter Einschaltung unseres Hilfsmittelservices
—  bezogen bzw. beschafft wurden oder
—  weder beschafft noch bezogen werden kdnnen oder

wenn sie im Rahmen einer unfall- oder notfallbeding-
ten Behandlung innerhalb von zwei Tagen nach dem
Unfall oder Notfall bezogen werden missen zu 100 %.

" Auf Anforderung senden wir Ihnen gerne eine Ubersicht mit den alternativen
Therapieformen zu.

2 H@chstsatze sind der 3,5-fache Satz der GOA fiir personliche Leistungen, der 2,5-fache
Satz bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA bzw. der 1,3-fache Satz
bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA.



2.2

2.3

2.4

Werden die Hilfsmittel nicht wie vorgesehen unter Ein-
schaltung unseres Hilfsmittelservices beschafft oder bezo-
gen, so sind die Aufwendungen nur zu 80 %
erstattungsfahig.

Sehhilfen gemaR Nr. 1. 1.3.3 ¢)
— unabhangig von der Indikation — insgesamt bis zu 600
Euro innerhalb von 24 Monaten.

Bei der Ermittlung der maximalen Erstattungsfahigkeit
werden ausgehend vom Bezugsdatum der betreffenden
Sehhilfe oder vom Datum der Reparatur jeweils alle Erstat-
tungen fur Sehhilfen und Reparaturen der letzten 24 Mona-
te bericksichtigt. Der Leistungsanspruch und die individu-
elle Erstattungsfahigkeit hangen somit von der Hohe der
erstattungsfahigen Aufwendungen der letzten 24 Monate
ab.

e Leistungen der Hebamme/des Entbindungspflegers,
soweit die Geblihren im Rahmen der daflir geltenden amt-
lichen deutschen Gebuhrenordnung liegen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang
sich im Einzelnen aus Nr. 2.1 ergeben, werden zu 100 % ersetzt,
abziiglich eines etwaigen nach Nr. 8 vorgesehenen Selbstbehal-
tes.

Bei einer ambulanten Operation zahlen wir — neben dem Ersatz
der erstattungsfahigen Aufwendungen und ohne Anrechnung
auf einen etwaigen Selbstbehalt — eine Pauschale in Hohe von
200 Euro.

Als ambulante Operationen gelten die im gemaR § 115 b Sozi-
algesetzbuch V erstellten Katalog genannten Leistungen mit
Ausnahme der Bereiche Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,
Augenheilkunde, Chirurgie der Koérperoberflache sowie der
Hand- und FuBoperationen®.

Die Versicherte erhalt fiir jede ambulante Entbindung — neben
dem Ersatz der erstattungsfahigen Aufwendungen und ohne
Anrechnung auf einen etwaigen Selbstbehalt — eine Pauschale
in Hohe von 1.500 Euro.

Leistungen bei zahnarztlicher Heilbehandlung, Fritherkennung
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

e Zahnarztliche Leistungen
einschlielich
gezielter Vorsorgeuntersuchung zur Friherkennung von
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, Individual-Prophyla-
xe gemal den Ziffern 100-102 des Abschnitts B der GOZ (s.
Anhang),
professionelle Zahnreinigung (PZR),
Einlageflillungen, Zahnkronen,
Zahnersatz (z.B. Prothesen und Briicken), implantologische
Leistungen,
kieferorthopadische MalRnahmen fiir versicherte Personen,
die bei Beginn der Behandlung das 19. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben,
Erstellung eines Heil- und Kostenplanes,

soweit die Gebiihren im Rahmen der Hochstsatze* der amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)
bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsat-
zen entsprechen.

Uber den Hochstsatzen der GOZ bzw. GOA liegende Auf-
wendungen sind erstattungsfahig, wenn und soweit sie
durch krankheits- bzw. befundbedingte Erschwernisse
begriindet und nach den Bemessungskriterien der Geblih-
renordnung angemessen sind.

Denken Sie an |lhren hoheren Leistungsanspruch (s. Nr.
3.2a), wenn Sie die mit uns kooperierenden Zahnarzte (vgl.
Nr. I. 1.2) in Anspruch nehmen. Fragen Sie uns, wir nennen
lhnen gerne Zahnarzte in lhrer Nahe.

Telefonisch erreichen Sie uns unter 0211/4774444 oder
schauen Sie ganz einfach im Internet unter www.victoria.de
nach.

* Ein Verzeichnis der erstattungsfahigen ambulanten Operationen erhalten Sie kostenlos
auf Anforderung.

¢ Hochstsatze sind der 3,5-fache Satz der GOZ bzw. GOA fiir personliche Leistungen, der
2,5-fache Satz bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA bzw. der
1,3-fache Satz bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA.

3.2

3.3

Die Erstattungsfahigkeit ist begrenzt bei

- PZR:
auf maximal 100 Euro je Kalenderjahr;
wird zur Durchfihrung der PZR die Einrichtung eines
mit uns kooperierenden Zahnarztes aufgesucht, so
erhoht sich die Erstattungsfahigkeit auf maximal 200
Euro je Kalenderjahr.

- implantologischen Leistungen:
auf bis zu 8 Implantate je Kiefer einschlieRlich etwaiger
bei Beginn des Versicherungsschutzes vorhandener
Implantate und den darauf zu befestigenden Zahner-
satz.

e Zahntechnische Laborarbeiten und Materialien,

soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis flir zahntech-
nische Leistungen der VictoriaMed Premium Tarife PR1 /
0-3 (s. Anhang) aufgefiihrt und im Rahmen der dort
genannten Hochstbetrage berechnet sind. Die Hohe der
Versicherungsleistung bemisst sich nach dem Prozentsatz,
zu dem die jeweiligen Aufwendungen fiir die zahnarztli-
chen Leistungen ersetzt werden.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang
sich im Einzelnen aus Nr. 3.1 ergeben, werden ersetzt,

a) bei Zahnkronen, Zahnersatz (z.B. Prothesen und Briicken)
sowie funktionsanalytischen, funktionstherapeutischen
und implantologischen Leistungen einschliel3lich der
jeweils vorbereitenden MaRnahmen zu 80 %,

lassen Sie diese zahnarztlichen MaRnahmen ausschlieRlich
von mit uns kooperierenden Zahnarzten (vgl. Nr. I. 1.2)
durchfiihren, so erhéhen Sie lhren tariflichen Erstattungs-
anspruch um 10 %-Punkte auf 90 %,

b) bei Einlagefillungen, sonstigen zahnérztlichen oder kie-
ferorthopéadischen Leistungen zu 100 %,

abziiglich eines etwaigen nach Nr. 8 vorgesehenen Selbstbe-
haltes,

héchstens jedoch flr Leistungen nach a) —und zwar ab Versiche-
rungsbeginn® -

— im ersten Versicherungsjahr insgesamt
bis zu 1.000 Euro,

— inden ersten zwei Versicherungsjahren insgesamt
bis zu 2.000 Euro,

— inden ersten drei Versicherungsjahren insgesamt
bis zu 3.000 Euro,

— inden ersten vier Versicherungsjahren insgesamt
bis zu 4.000 Euro.

Fur erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf
einen Unfall zuriickzufiihren sind, entfallen die vorstehenden
Hochstbetrage.

MaRgeblich fir die zeitliche Zuordnung der Hochstbetrage sind
die Behandlungstage.

Bei zahnarztlichen MaBnahmen, insbesondere nach Nr. 3.2a),
empfehlen wir, vor Behandlungsbeginn einen Heil- und Kosten-
plan des Zahnarztes sowie einen Kostenvoranschlag liber zahn-
technische Laborarbeiten und Materialien vorzulegen. Wir pri-
fen den Heil- und Kostenplan und geben Ihnen lber die zu
erwartende Versicherungsleistung schriftlich Auskunft.

Leistungen bei stationarer Heilbehandlung, Entbindung
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:

e Allgemeine Krankenhausleistungen.

e Arztliche Leistungen

- Wahlarztliche Leistungen
(gesondert berechenbare Behandlung durch leitende
Krankenhausérzte einschlieRlich der von diesen veran-
lassten Leistungen von Arzten und arztlich geleiteten
Einrichtungen au3erhalb des Krankenhauses),

-  Belegarztliche Leistungen
(Belegarzte sind nicht am Krankenhaus angestellte
Arzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Ein-
richtungen des Krankenhauses stationar behandeln),

° siehe § 11 Nr. 2 AVB Teil |
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4.2

4.3

4.4

5.1

soweit die Geblhren im Rahmen der Hochstsatze® der amt-
lichen deutschen Geblhrenordnung fir Arzte (GOA) liegen
und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen.

Uber den Hochstsatzen der GOA liegende Aufwendungen sind
erstattungsfahig, wenn und soweit sie durch krankheits- bzw.
befundbedingte Erschwernisse begriindet und nach den
Bemessungskriterien der Gebiihrenordnung angemessen sind.

e Unterkunftszuschlag Ein- oder Zweibettzimmer.

e Neben dem Unterkunftszuschlag berechenbarer Zuschlag
fiir Verpflegung, Sanitarzelle, Telefonanschluss, Radio- und
Fernsehgerat.

e Leistungen der Beleghebamme, des Belegentbindungs-
pflegers, soweit die Gebiihrenim Rahmen der daflir gelten-
den amtlichen deutschen Gebiihrenordnung liegen.

e Transporte zum nachstgelegenen, fir die Heilbehandlung
geeigneten Krankenhaus.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang
sich im Einzelnen aus Nr. 4.1 ergeben, werden zu 100 % ersetzt,
abziiglich eines etwaigen nach Nr. 8 vorgesehenen Selbstbehal-
tes.

Krankenhaustagegeld

Im Rahmen einer vollstationaren — nicht bei einer teil-, vor- oder
nachstationaren — Heilbehandlung zahlen wir neben dem Ersatz
der erstattungsfahigen Aufwendungen ein Krankenhaustage-
geld

e beiVerzicht auf gesondert berechenbare Unterkunftim Ein-
bettzimmer in Hohe von 20 Euro bzw.

e beiVerzicht auf gesondert berechenbare Unterkunft im Ein-
und Zweibettzimmer in Hohe von 40 Euro,

e bei Verzicht auf wahlarztliche Leistungen fiir die gesamte
Dauer der vollstationaren Behandlung in Hohe von 60 Euro.

Hierbei zédhlen der Aufnahme- und der Entlassungstag jeweils
als ein Tag.

Das Krankenhaustagegeld wird nicht auf einen etwaigen Selbst-
behalt angerechnet.

Die Versicherte erhalt fiir jede stationare Entbindung — neben
dem Ersatz der erstattungsfahigen Aufwendungen und ohne
Anrechnung auf einen etwaigen Selbstbehalt — eine Pauschale
in Hohe von 1.500 Euro.

Riicktransport aus dem Ausland, Transport von Arzneimitteln
und Blutkonserven, Todesfall im Ausland

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur:

e Riicktransport aus dem Ausland

Mehrkosten des medizinisch notwendigen Ricktranspor-
tes an den Ort des gewohnlichen Aufenthaltes des Versi-
cherten oder in das diesem Wohnsitz nachstgelegene Kran-
kenhaus. Die Mehrkosten des Riicktransportes werden
auch libernommen, wenn nach der Prognose des behan-
delnden Arztes die Dauer der Krankenhausbehandlung
im Aufenthaltsland voraussichtlich 14 Tage Ubersteigen
wiurde. Flir den Riicktransport bieten wir einen 24-Stunden-
Notruf-Service an (s. auch Nr. 1.3).

Wird der Riicktransport nicht durch uns organisiert, so sind
die Aufwendungen nur zu 80 % erstattungsfahig.

Mehrkosten eines begleiteten Ricktransportes mitgereis-
ter minderjahriger Kinder unter 16 Jahren an den Ort lhres
gewohnlichen Aufenthaltes, wenn aufgrund eines medizi-
nischen Notfalls eine stationare Heilbehandlung beider
Eltern bzw. eines ohne Partner reisenden Elternteils im
Ausland (nicht Ort des gewdhnlichen Aufenthaltes) not-
wendig ist (s. auch Nr. 1.3).

Die Regelung zu einem begleitenden Riicktransport mitge-
reister minderjahriger Kinder unter 16 Jahren gilt entspre-
chend bei Tod beider Eltern bzw. eines ohne Partner reisen-
den Elternteiles im Ausland.

¢ Hochstsatze sind der 3,5-fache Satz der GOA fiir personliche Leistungen, der 2,5-fache

Satz bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA bzw. der 1,3-fache Satz
bei Leistungen nach Abschnitt M und Nr. 437 der GOA.
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Wird der Rucktransport der Kinder nicht durch uns organi-
siert, so sind die Aufwendungen nur zu 80% erstattungs-
fahig.

e Transport von Arzneimitteln und Blutkonserven

unter Beachtung der geltenden Transport- sowie Im- und
Exportbestimmungen von der nachstgelegenen Abgabe-
stelle (Apotheke, Krankenhaus oder andere behdrdlich
zugelassene Abgabestelle) bis zur versicherten Person,
sofern lebensnotwendige Arzneimittel gestohlen worden
bzw. verdorben sind und diese oder vergleichbare Arznei-
mittel vor Ort nicht erhaéltlich sind bzw. zur Heilbehandlung
Blutkonserven fehlen oder ein berechtigter Wunsch des
Kunden nach Blutkonserven aus Deutschland (z.B. Eigen-
blutkonserven) besteht.

Wird der Transport nicht durch uns organisiert, so sind die
Aufwendungen nur zu 80 % erstattungsfahig.

e Todesfall im Ausland
Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz aus dem
— europaischen oder aul3ereuropaischen Ausland bis zu
10.000 Euro,
—  Beisetzung im Ausland bis zu 5.000 Euro.

5.2 Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang

sich im Einzelnen aus Nr. 5.1 ergeben, werden zu 100 % ersetzt,
abziiglich eines etwaigen nach Nr. 8 vorgesehenen Selbstbehal-
tes.

Kurtagegeld

Bei einer arztlich verordneten ambulanten oder stationaren Vor-
sorge- oder RehabilitationsmalRnahme, zahlen wir lhnen -
unabhangig von Nr. I. 4 e) — ein Kurtagegeld ohne Kostennach-
weis in Hohe von 30 Euro je Tag fir maximal 28 Tage.

Ein erneuter Leistungsanspruch besteht, wenn der Beginn der
letzten Vorsorge- bzw. RehabilitationsmalRnahme mindestens
36 Monate zurlckliegt.

Das Kurtagegeld wird auf einen etwaigen tariflichen Selbstbe-
halt nach Nr. 8 angerechnet.

Leistungen bei voll- und teilstationarer Hospizversorgung

Im Rahmen unserer Tarifbedingungen fiir die voll- und teilsta-
tionare Hospizversorgung (s. Anhang) besteht Versicherungs-
schutz bei voll- und teilstationaren Hospizaufenthalten. Dabei
wird ein etwaiger tariflicher Selbstbehalt nach Nr. 8 angerech-
net.

Selbstbehalt

Fir unsere Versicherungsleistungen nach den Nrn. 2.2 (aus-
genommen Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen),
3.2 (ausgenommen Vorsorgeuntersuchung, professionelle
Zahnreinigung und Individual-Prophylaxe), 4.2,5.2, 6 und 7 gel-
ten je nach gewahltem Tarif unterschiedliche Selbstbehalte. Sie
betragen je versicherte Person und kalenderjahrlich nach Victo-
riaMed Premium Tarif

PR1/0 PR1/1 PR1/2 PR1/3
bis zum
15. Lebensjahr 0 200 400 800 Euro,
ab dem
15. bis zum
20. Lebensjahr
— Frauen 0 200 400 800 Euro,
—Manner 0 200 400 800 Euro,
ab dem
20. Lebensjahr
— Frauen 0 400 800 1.600 Euro,
—Manner 0 400 800 1.600 Euro.

Nach Vollendung des 14. bzw. 19. Lebensjahres gilt ab dem fol-
gendem Kalenderjahr der Selbstbehalt der nachsthoheren
Altersgruppe.

Die Aufwendungen werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in
dem die Behandler in Anspruch genommen, die Arznei-, Ver-
band- und Hilfsmittel bezogen worden sind.



9.1

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird der Hochst-
betrag des Selbstbehaltes fiir das erste Kalenderjahr um jeweils
1/12 fiir jeden am vollen Kalenderjahr fehlenden Monat gemin-
dert. Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres,
mindert sich der Selbstbehalt nicht.

Fir Versicherte kann jeweils zu Beginn eines Versicherungsjah-
res ohne erneute Gesundheitspriifung innerhalb der Victoria-
Med Premium Tarife PR1/ 0-3 eine andere Selbstbehaltvarian-
te unter den Voraussetzungen des § 19 Abs. 1 Satze 1-3 AVB
Teil | gewahlt werden.

Serviceleistungen Best Care

Der medizinische Behandlungserfolg hangt insbesondere bei
bestimmten Diagnosen auch von der arztlichen Qualifikation
und Erfahrung sowie der medizinisch-technischen Ausstattung
einer Klinik ab. Deshalb ist es wichtig, im Ernstfall nicht nur eine
gute Absicherung bezliglich der Behandlungskosten zu haben,
sondern auch schnellstméglich Zugang zu renommierten und
anerkannten Experten fiir das spezifische Krankheitsbild zu
erhalten.

Mit unseren speziellen Serviceleistungen Best Care decken wir
diesen vorstehend skizzierten Bedarf bzgl. ausgewéahlter Diag-
nosen ab. Die Auswahl der Diagnosen erfolgte vor allem
danach, bei welchen Erkrankungen die Qualifikation und die
Erfahrung der Arzte sowie die Wahl der eingesetzten Technolo-
gien eine besondere Bedeutung fiir den Behandlungserfolg und
damit fir lhre Gesundheit haben. Wie Sie an den Diagnosen fiir
Best Care bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres im Unter-
schied zu denen ab der Vollendung des 15. Lebensjahres sehen,
kann dies je nach Alter verschieden sein, weil manche Erkran-
kungen schon hinsichtlich der Wahrscheinlichkeit ihres Auftre-
tens sehr altersspezifisch sind.

Haben Sie Fragen zu Best Care? Sie erreichen uns unter:

Victoria Krankenversicherung AG
Kundenservice Center

Stichwort »Best Care«
Victoriaplatz 2

40198 Dusseldorf

Oder:

e rufen Sie uns an: Kundenservice Center 0211/477 4444

e faxen Sie uns: 0211/477 4299

e senden Sie uns eine E-Mail: leistung.kranken @victoria.de

und geben Sie auch dabei unbedingt das Stichwort »Best Care«
an, damit wir lhnen umgehend helfen kdnnen;

e werfen Sie einen Blick auf unsere Homepage:
www.victoria.de

Selbstverstandlich stehen wir lhnen gerne unter den o.g. Adres-
sen bzw. Nummern auch bezlglich sonstiger Fragen, z.B. zur
Victoria oder anderen Produkten, zur Verfligung. In solchen Fal-
len mussen Sie das o0.g. Stichwort natrlich nicht angeben.

Wann liegt ein Versicherungsfall bzgl. Best Care vor, sodass die
Leistungen nach Nr. 9.2 in Anspruch genommen werden kon-
nen?

9.1.1 Die Leistungen nach Nr. 9.2 setzen voraus, dass eine Diagnose

bzgl. einer der in der nachstehenden Tabelle (Nr. 9.1.3) aufge-
fihrten Erkrankungen facharztlich gesichert ist. Sofern eine Best
Care-Erkrankung erst im Rahmen der ihr in der Tabelle nach Nr.
9.1.3 zugeordneten Therapie sicher festgestellt werden kann, ist
ein durch arztliche Voruntersuchungen begriindeter Krankheits-
verdacht ausreichend.

Weiterhin miissen die diesen Krankheitsdiagnosen in der Tabel-
le zugeordneten Therapien von dem entsprechenden Facharzt
zumindest als mogliche Behandlungsalternativen bewertet
worden sein.

Die in der Tabelle aufgeflihrten Therapien umfassen allerdings
keine Transplantationen.

9.1.2Der Nachweis bzgl. des Vorliegens der o.g. Voraussetzungen ist

durch die Ubermittlung von &rztlichen Befunden zu erbringen,
die mit dem nach auf3en deutlich sichtbaren Stichwort »Best
Care« gekennzeichnet sind (bei Briefpost Stichwort bitte auf
Umschlag und Arztbericht vermerken). Die Ubermittlung hat in
Textform (z.B. per Brief, Fax oder E-Mail — vgl. auch Nr. 9 (Ein-

leitung) zu erfolgen. Diese éarztlichen Berichte missen neben
dem Befund folgende Angaben enthalten: Vor- und Zunamen
der betroffenen versicherten Person sowie das Datum des Be-
fundes. Diese Unterlagen werden unser Eigentum.

Wir werden erst dann leistungspflichtig, wenn die erforderli-
chen Nachweise erbracht sind. Wurde nur das Stichwort »Best
Care« nicht gemaR der in Satz 1 vorgeschriebenen Weise auf
den Nachweisen vermerkt (vgl. auch Nr. 9 — Einleitung), beginnt
die Finftagefrist gemaR Nr. 9.2.1a) erst mit dem Zugang der
Nachweise bei der fiir die Organisation des Best Care-Services
zustandigen Stelle zu laufen.
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9.1.3Bei den Best Care-Diagnosen und -Therapie-Indikationen handelt es sich um Folgende:

a) Bis Vollendung des 15. Lebensjahres:

Diagnose

Mogliche Therapie

Fachrichtung

Operationsbediirftige angeborene Fehlbildungen
(z.B. Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte, Herzfehler)

Operation

Kinderchirurgie

von Unféallen und Vergiftungen
(z.B. Knochenfehlstellungen, Veratzungen
der Speiserdhre)

oder Operation

2. Fir das Kindesalter typische bdsartige Tumor- Operation und/oder Kinderchirurgie, Onkologie
erkrankungen (z.B. Knochenkrebs) Chemotherapie

3. Bosartige Erkrankungen der blutbildenden Stationare onkologische Hamato-Onkologie
und lymphatischen Organe (z.B. Leukamien, maligne Behandlung
Lymphome)

4. Stationar behandlungsbedurftige Driisen- Stationare Behandlung Kinderchirurgie,
und Stoffwechselerkrankungen oder Operation Kinderendokrinologie
(Schilddrusenunterfunktion, Mukoviszidose,
insulinpflichtige Zuckerkrankheit)

5. Stationar behandlungsbedtirftige Stationare Behandlung Kinderpulmologie
Lungenerkrankungen (z.B. Asthma bronchiale)

6. Stationar behandlungsbediirftige Erkrankungen Stationare Behandlung Kinderneurologie
des Nervensystems (z.B. Krampfanfallleiden)

7. Stationar behandlungebediirftige chronische Stationare Behandlung Kinderarzt, Kinderchirurgie
Darmerkrankungen (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa) oder Operation

8. Stationar behandlungsbedurftige Stationare Behandlung Kinderarzt
Hauterkrankungen (z.B. schwere Formen von
Neurodermitis)

9. Stationar behandlungsbedurftige Erkrankungen Stationare Behandlung Kinderarzt, Kinderorthopadie
der Knochen und Gelenke (chronisch oder Operation
rheumatische Erkrankungen,
Entwicklungsstorungen des Knorpels,
z.B. Morbus Perthes)

10. Stationar behandlungsbediirftige Folgen Stationare Behandlung Kinderarzt, Kinderorthopadie,

Kinderchirurgie
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b) Ab Vollendung des 15. Lebensjahres:

Diagnose

Mogliche Therapie

Fachrichtung

Koronare Herzkrankheit mit Indikation zur
Bypass-Operation

Bypass-Operation mittels
Venen oder Arterien

Herzchirurgie

Riickenmarks (z.B. Meningeom, Glioblastom)

2. Operationsbedurftiger Herzklappenfehler Operativer Klappenersatz Herzchirurgie
(z.B. Aortenstenose, Mitralinsuffizienz)

3. Operationsbediirftige Verengung der Hals- Operation Gefal3chirurgie
schlagader (z.B. Stenose der Arteria carotis
interna)

4. Operationsbedirftige Erweiterung der Haupt- Operation Gefal3chirurgie, Herzchirurgie,
schlagader (z.B. thorakales oder abdominales Thoraxchirurgie
Aortenaneurysma)

5. Bandscheibenvorfall (z.B. Nucleus pulposus- Operation Orthopadie/Neurochirurgie
prolaps der Hals- oder Lendenwirbelsaule)

6. Kreuzbandriss des Kniegelenks Operation Orthopadie

7. Bosartige Erkrankungen der blutbildenden und Stationare onkologische Internistische Hamato-Onkologie
lymphatischen Organe (z.B. Leukamien, maligne Behandlung
Lymphome)

8. Bosartige Tumorerkrankungen der Brustdriise Operation Gynakologie
(z.B. Mammakarzinom)

9. Bodsartige Tumorerkrankungen des Brustraums Operation Thoraxchirurgie
(z.B. Bronchialkarzinom)

10. Bosartige Tumorerkrankungen der Speiserchre Operation Viszeralchirurgie
und des Magen-Darmtraktes (z.B. Osophagus-
karzinom, Magenkarzinom, Kolon- und Rektum-
karzinom)

11. Bosartige Tumorerkrankungen der Nieren und Operation Urologie
der Harnwege (z.B. Nierenkarzinom, Blasenkarzinom)

12. Bosartige Tumorerkrankungen der mannlichen Operation Urologie
Geschlechtsorgane (z.B. Prostatakarzinom,

Hodenkarzinom)

13. Bosartige Tumorerkrankungen der weiblichen Operation Gynakologie

Geschlechtsorgane (z.B. Uteruskarzinom,
Ovarialkarzinom)
14. Tumorerkrankungen des Gehirns und des Operation Neurochirurgie

Im Rahmen des wissenschaftlichen Fortschritts und den dadurch
bedingten Anderungen im Gesundheitswesen kann die Auswahl der
o.g. Diagnosen und/oder Therapien gemal § 18 Abs. 1 AVB Teil |
angepasst werden.
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9.1.4 Als Schnittstellenregelung flir die beiden Diagnosetabellen aus

9.2

Nr. 9.1.3 gilt:

a) Wird ausnahmsweise vor Vollendung des 15. Lebensjahres
eine Erkrankung diagnostiziert, die nur in der Tabelle nach
Nr. 9.1.3 b) aufgefiihrt ist, so kbnnen dennoch die Leistun-
gen aus Nr. 9.2 in Anspruch genommen werden.

b) Wird nach Vollendung des 15. Lebensjahrs eine Erkrankung
diagnostiziert, die nur in der Tabelle nach Nr. 9.1.3 a) aufge-
flhrt ist, werden wir auf Wunsch zeitnah einen Experten
benennen und mit diesem einen Termin vereinbaren. Ein
Anspruch auf die Leistungen gemaf Nr. 9.2 besteht jedoch
nicht.

Die Leistungen des Serviceproduktes Best Care im Versiche-
rungsfall (Nr. 9.1)

Liegen die Voraussetzungen gemafR Nr. 9.1 vor, gilt bzgl. der
Leistungen aus Best Care Folgendes:

9.2.10rganisation der Behandlung
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a) Wirorganisieren fir Sie die Durchfiihrung der in der Tabel-
le gemal Nr. 9.1.3 aufgefiihrten Operation durch einen
Experten (vgl. Nr. 9.2.4). Erfolgt keine Operation, besteht
die Expertenleistung in der endglultigen Festlegung der
Therapie, ggf. im Rahmen einer prastationaren Sprech-
stunde.

Dabei wird zugesichert, dass

e entweder die stationdare Aufnahme in dem Kranken-
haus, in dem der ausgewahlte Experte praktiziert,

e oderdie Vorstellung in der prastationaren Sprechstun-
de des Experten

innerhalb von flinf Werktagen aul3er Samstag erfolgt, nach-
dem unser Kundenservice Center die erforderlichen Nach-
weise gemal Nr. 9.1.2 erhalten hat.

Die Flinftagefrist beginnt an dem Tag, der auf den Tag folgt,
andem die 0.g. Nachweise unserem Kundenservice Center
zugegangen sind.

Sollten Sie nicht transportfahig sein, beginnt die Frist erst
an dem Tag zu laufen, an dem Sie unserem Kunden-
service Center die arztlich gesicherte Transportfahigkeit
mitteilen.

Auf Wunsch erhalten Sie eine schriftliche Mitteilung tGber
den Fristbeginn und seine Berechnung.

b) Besteht die Expertenleistung gemal a) in einer Operation
und ist der Experte unvorhergesehen verhindert, kann
diese durch seinen standigen Vertreter erfolgen. Unvorher-
gesehen ist die Verhinderung dann, wenn der Experte
durch Krankheit, eine unplanbare berufliche Verpflichtung,
der aufgrund seines Anstellungsvertrages oder einer
Glterabwagung der Vorrang einzuraumen ist, oder durch
vergleichbare gravierende Griinde verhindert ist.

c) Wenn keine Operation erforderlich ist, besteht aus Best
Care kein Anspruch, dass nach der Festlegung der Therapie
auch die anschlieBende Behandlung durch einen Best Care-
Experten erfolgt. Diese Behandlung kann vielmehr auf der
Grundlage des bestehenden Krankenversicherungsschut-
zes (vgl. Nr. 2 bzw. Nr. 4) ggf. auch von anderen Behandlern
erbracht werden.

d) Im Ubrigen besteht im Versicherungsfall ein Anspruch auf
Beratung vor, wahrend und nach der Behandlung durch
unser Kundenservice Center (vgl. Nr. 9 — Einleitung). Diese
umfasst u.a. Informationen Ulber die Kostentrager von
medizinisch notwendigen Anschlussheilbehandlungen.
Auf lhren Wunsch tibernehmen wir auch gerne die Organi-
sation dieser MaRnahmen, sofern nicht ein anderer Leis-
tungstrager (z.B. Rentenversicherung, Berufsgenossen-
schaft) zustandig ist.

Dieser Anspruch besteht ggf. neben bzw. ergédnzend zu
unseren Serviceleistungen gemaf3 Nr. 1.

9.2.2Aufwandspauschale

Liegen die Voraussetzungen der Nr. 9.1 vor, besteht der
Anspruch auf eine

e Aufwandspauschale in Hohe von 500 Euro.

Diese wird immer dann gezahlt, wenn der Eintritt eines Versi-
cherungsfalls nachgewiesen ist (vgl. Nr. 9.1), unabhéngig
davon, ob die sonstigen Leistungen gemaf Nr. 9.2 in Anspruch
genommen werden. Diese Pauschale steht zur freien Verfi-
gung. Sie kann ohne Kostennachweis insbesondere fiir Reise-
und Transportkosten gemaf3 Nr. 9.2.5 verwendet werden. Zur
Auszahlung vergleiche Nr. 9.4.

9.2.3Ersatzpauschale

Kann die Flinftagefrist gemaR Nr. 9.2.1 a) ausnahmsweise ein-
mal nicht eingehalten werden, besteht hierflir Anspruch auf
eine

e Ersatzpauschale in Hohe von 500 Euro.
Zur Auszahlung vergleiche Nr. 9.4.

Wir werden danach weiterhin versuchen, schnellstmoglich die
Leistungen aus Nr. 9.2.1 a) zu erbringen. Ein erneuter Anspruch
aufdie Ersatzpauschale gemal Nr. 9.2.3 besteht aber vor Ablauf
der in Nr. 9.2.6 genannten Fristen nicht.

Weitergehende Anspriiche bestehen nicht.

9.2.4Best Care-Experten

a) Experten im Sinne dieses Produktes sind Behandler, die
bezliglich der spezifischen Diagnose renommiert und aner-
kannt sind und sich bei uns als Best Care-Arzte vertraglich
verpflichtet haben.

Uns steht es frei, zu entscheiden, welche Experten wir als
Best Care-Arzte aufnehmen. Halten sich Experten nicht an
die mit uns getroffenen Vereinbarungen (z.B. bezliglich Ter-
mineinhaltung, Behandlungsqualitat), kann ihre Zugeho-
rigkeit zu den Best Care-Arzten entfallen. Dies beeintrach-
tigt aber in der Regel nicht die Mdglichkeit, sich auch wei-
terhin von diesem Arzt behandeln zu lassen. Nur eine Ver-
mittlung gemaf den Bestimmungen von Best Care ist in
diesem Fall nicht mehr maoglich.

b) Zur Feststellung, ob die als Best Care-Arzte in Frage kom-
menden Behandler bezliglich der spezifischen Diagnosen
renommiert und anerkannt sind, bedienen wir uns wissen-
schaftlicher Kriterien und der Kenntnis von unserem Hause
unabhéangiger Fachleute.

c) AusBestCarezu erbringende Leistungen fiir Experten wer-
den unmittelbar zwischen uns und jenen abgerechnet.

9.2 5Reise- und Transportkosten

Reise- und Transportkosten zum oder vom Experten werden
nicht erstattet. Flr derartige Aufwendungen kann die Auf-
wandspauschale gemaf Nr. 9.2.2 u.a. verwendet werden.

9.2.6lnanspruchnahmeberechtigung pro Versicherungsfall

a) Ein erneuter Anspruch auf Leistungen gemaf Nr. 9.2
besteht im Rahmen derselben Erkrankung friihestens 12
Monate nach Ablauf der Fiinftagefrist i. S. der Nr. 9.2.1 a),
sofern auch die sonstigen Voraussetzungen (Nr. 9.1) erfillt
sind.

Die 12-Monatsfrist gilt nicht bei Eintritt eines neuen Versi-
cherungsfalles. Dieser liegt dann vor, wenn die Therapie
auf eine Best Care-Erkrankung ausgedehnt werden muss,
die entweder mit der bisher behandelten nicht in einem
ursachlichen Zusammenhang steht oder die zwar in einem
ursachlichen Zusammenhang steht, aber insoweit als ein
selbststandiges Krankheitsgeschehen zu bewerten ist, da
andere Korperteile/Organe betroffen sind.

b) Bzgl. der Diagnose »Bdsartige Erkrankungen der blutbil-
denden und lymphatischen Organe (z.B. Leukamien, mali-
gne Lymphome)« gilt das unter Nr. 9.2.6 a) Gesagte ent-
sprechend mit der Ausnahme, dass ab der Vollendung des
15. Lebensjahres anstelle des Zeitraumes von 12 Monaten
einer von 36 Monaten tritt.



9.3

9.4

An welchem Ort werden die Expertenleistungen erbracht?

Durch die Auswahl der Experten (vgl. Nr. 9.2.4a) ergibt sich, wo
die Leistungen gemaR Nr. 9.2.1a) und b) erbracht werden.
Etwaige Winsche lhrerseits in Bezug auf eine mogliche Aus-
wahl unter den lhnen von uns genannten Experten/Orten der
Leistungserbringung werden wir — soweit moglich - gerne
berticksichtigen.

Was ist in Bezug auf die Auszahlung der Aufwands- sowie der
Ersatzpauschale zu beachten?

Die Aufwands- bzw. die Ersatzpauschale sind bedingungsge-
mal fallig, wenn die zur Feststellung des Anspruchs notigen
Erhebungen beendet sind:

e Fir die Aufwandspauschale nach Nr. 9.2.2 ist dies der Fall,
sobald diein Nr. 9.1 genannten Voraussetzungen durch uns
festgestellt wurden.

e Fir die Ersatzpauschale nach Nr. 9.2.3 ist dies der Fall,
sobald die Uberschreitung der in Nr. 9.2.1 a) definierten
Flinftagefrist festgestellt wurde.

Der Lauf der Fristist gehemmt, soweit die Beendigung der Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens lhrerseits gehindert sein
sollte.

lhre Leistungen

Monatliche Beitragsraten

1. Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum
Versicherungsschein.

2. Die Berechnung des Eintrittsalters richtet sich nach § 11
Abs. 1 AVB Teil I.

3. Furdie versicherte Person, die das 14. bzw. das 19. Lebens-
jahr vollendet, ist ab Beginn des folgenden Kalenderjahres
der Beitrag des nachsthéheren Alters zu zahlen.
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IV Anhang

94

Gezielte Vorsorgeuntersuchungen nach
gesetzlich eingefiihrten Programmen sind:

Untersuchung zur Friiherkennung von Krankheiten, insbeson-
dere Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie der Zucker-
krankheit (Gesundheitsuntersuchung):

e Anspruchsberechtigung:

ab dem vollendeten 35. Lebensjahr einmal innerhalb von 2
Jahren (die vorstehende Altersgrenze gilt nicht flr Tarife
PR 1/0-3)

e Inhalt
- Anamnese (Vorgeschichte)
-  Erhebung Ganzkdrper-Status
—  Laboruntersuchungen
Blut: Gesamtcholesterin, Glucose
Urin: Eiweil3, Glukose, Erythrozyten, Leukozyten, Nitrit
(Urin-Teststreifen)

Untersuchung zur Fritherkennung von Krebserkrankungen:
Untersuchung zur Friherkennung von Krebserkrankungen des
Genitales, der Brust (bzw. der Prostata), der Haut, des Rektums
und des Ubrigen Dickdarms - einschlieRBlich Erhebung der
Anamnese, Urinuntersuchung auf Eiweil3, Zucker und Erythro-
zyten sowie Untersuchung auf Blut im Stuhl

e Anspruchsberechtigung:

bei Mannern ab dem Alter von 45 Jahren einmal jahrlich
(die vorstehende Altersgrenze gilt nicht fiir Tarife PR1/0-3)

Ausnahme: Darmkrebsfriiherkennung, Hautkrebs-Scree-
ning

bei Frauen ab dem Alter von 20 Jahren einmal jahrlich (die

vorstehende Altersgrenze gilt nicht fiir Tarife PR1/0-3)

Ausnahmen: Mammographie-Screening, Darmkrebsfriih-
erkennung, Hautkrebs-Screening

e Inhalt, speziell Manner:

ab dem Alter von 45 Jahren (die vorstehende Altersgrenze

gllt nicht fir Tarife PR1/0-3):
gezielte Anamnese

— Inspektion und Palpation (Abtasten) der duf3eren
Geschlechtsorgane

— Abtasten der Prostata

—  Abtasten regionarer Lymphknoten

—  Befundmitteilung mit anschlieBender diesbezliglicher
Beratung

ab dem Alter von 50 Jahren zusatzlich (die vorstehende
Altersgrenze gilt nicht fiir Tarife PR1/0-3):
—  Tastuntersuchung des Enddarms

e Inhalt, speziell Frauen:

ab dem Alter von 20 Jahren (die vorstehende Altersgrenze

g|lt nicht fur Tarife PR1/0-3):
gezielte Anamnese

—  Spiegeleinstellung der Portio

—  Entnahme von Untersuchungsmaterial von der Portio-
Oberflache und aus dem Zervikalkanal, in der Regel
mit Hilfe von Spatel (Portio-Oberflache) und Birste
(Zervikalkanal)

—  Fixierung des Untersuchungsmaterials fiir die zytolo-
gische Untersuchung

— gynakologische Tastuntersuchung

—  zytologische Untersuchung

—  Befundmitteilung mit anschlieBender diesbezliglicher
Beratung

zusatzlich ab dem Alter von 30 Jahren (die vorstehende

Altersgrenze gilt nicht fiir Tarife PR1/0-3):

—  Abtasten der Brustdriisen und der regionaren Lymph-
knoten einschlielich der Anleitung zur regelméaRigen
Selbstuntersuchung der Brust

zusatzlich ab dem Alter von 50 Jahren (die vorstehende
Altersgrenze gilt nicht fir Tarife PR1/0-3):

— digitale Untersuchung des Rektums

—  Mammographie-Screening (Rontgenuntersuchung der
Brust), Anspruch bis zur Vollendung des 70. Lebens-
jahres im Abstand von 24 Monaten

e Inhalt, speziell Darmkrebsfritherkennung (Manner und
Frauen):

ab dem Alter von 50 Jahren (die vorstehende Altersgrenze

gilt nicht fur Tarife PR1/0-3):

—  Test auf okkultes (verborgenes) Blut im Stuhl (bis zur
Vollendung des 55. Lebensjahres)

ab dem Alter von 55 Jahren (die vorstehende Altersgrenze

gllt nicht fir Tarife PR1/0-3):
Koloskopie (Gesamtspiegelung des Dickdarms bis
zum Ubergang des Diinndarms per Rektum)
Anspruch alle 10 Jahre
oder

- Hamokkulttest (Schnelltest auf okkultes Blut im Urin),
Anspruch alle 2 Jahre wahlweise anstelle von Kolos-
kopien

e Inhalt, speziell Hautkrebs-Screening fiir Manner und Frauen:

ab dem Alter von 35 Jahren (die vorstehende Altersgrenze

gllt nicht fur Tarife PR1/0-3) Anspruch alle 2 Jahre:
eine gezielte Anamnese

— eine visuelle Ganzkorperinspektion der gesamten
Haut einschlieBlich des behaarten Kopfes sowie aller
Intertrigines (feuchte Hautbereiche)

—  Befundmitteilung mit diesbeztiglicher Beratung

— Dokumentation

Untersuchungen wahrend der Schwangerschaft:

e Inhalt:

—  Schwangeren-Erstuntersuchung

—  Schwangeren-Folgeuntersuchungen im Abstand von
4 Wochen

—  Serologische Untersuchungen

— Ultraschall-Screening

— Untersuchungen nach der Geburt (unmittelbar nach
der Entbindung, in der ersten Woche nach der Entbin-
dung sowie 6 bis 8 Wochen nach der Entbindung)

Fritherkennungsuntersuchungen beim Kind

Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten entspre-
chend der Friherkennungsrichtlinien. Sie beinhalten u.a. die
Erhebung der Anamnese, Feststellung der Kérpermale, Unter-
suchung von Nervensystem, Sinnesorganen, Skelettsystem,
Haut, Brust-, Bauch- und Geschlechtsorganen und ggf. eine
Beratung der Bezugsperson.

Neugeborenen-Erstuntersuchung unmittelbar nach Geburt
Erweitertes Neugeborenen-Screening: 2. — 3. Lebenstag
U2: 3.-10. Lebenstag

U3: 4.- 6. Lebenswoche

U4: 3.- 4. Lebensmonat

U5: 6.- 7. Lebensmonat

U6: 10.- 12. Lebensmonat

U7: 21.-24. Lebensmonat

U8: 43.-48. Lebensmonat

U9: 60.- 64. Lebensmonat

U10: 10. - 13. Lebensjahr



Weitere gezielte ambulante Vorsorgeunter-
suchungen nach Teil Il der AVB (Tarif) Nr. 1l 2

Leistungen ab Geburt:

Neugeborenen Audio-Check: Vorsorgeuntersuchung zur Friih-

erkennung von Schwerhoérigkeit

e Anzahl/Intervall: einmalig innerhalb der ersten 3 Lebens-
monate

e Hochsterstattungsbetrag: bis 85 Euro

Schiel-Vorsorge: Untersuchung zur
Schwachsichtigkeit und Schielen

e Anzahl/Intervall: einmalig im Laufe des 3. Lebensjahres
e Hochsterstattungsbetrag: bis 50 Euro

Friiherkennung von

Kindergarten-Eingangsuntersuchung
e Anzahl/Intervall: einmalig
e Hochsterstattungsbetrag: bis 35 Euro

Fettstoffwechsel-Vorsorge: Untersuchung zur Friherkennung

von Fettstoffwechselstorungen

e Anzahl/Intervall: einmalig zwischen dem 10. und 16.
Lebensjahr

e Hochsterstattungsbetrag: bis 40 Euro

Kinder-Intervall-Checks: Allgemeine Vorsorgeuntersuchungen
fir Kinder/Jugendliche
e Anzahl/Intervall:

— U6a: einmalig im 15. bis 18. Lebensmonat

— U7a: einmalig im 30. bis 40. Lebensmonat

— U9a: einmalig im 8. Lebensjahr

— U9b: einmalig im 10. Lebensjahr

- J2: einmalig im 14. bis 16. Lebensjahr

e Anstelle eines der Intervall-Checks kann auch eine Sport-
tauglichkeits-Untersuchung mit entsprechender arztlicher
Bescheinigung erfolgen

e Hochsterstattungsbetrag: jeweils bis 70 Euro

Reisemedizinische Vorsorge: Beratung, ggf. inklusive schrift-
licher Information und/oder klinischer Untersuchung

e Anzahl/Intervall: dreimal innerhalb von 3 Jahren

e Hochsterstattungsbetrag: bis 35 Euro

Hauttyp-Bestimmung einschliel3lich Beratung
e Anzahl/Intervall: einmalig
e Hochsterstattungsbetrag: bis 25 Euro

Blutgruppenbestimmung
e Anzahl/Intervall: einmalig
e Hochsterstattungsbetrag: bis 50 Euro

Weitere Leistungen ab dem vollendeten 18. Lebensjahr:
Sportmedizinischer Check-up:

a) Internistische Variante: Untersuchung u.a. mit Kontrolle
von Blut- und Stoffwechselwerten, Lungenfunktionspri-
fung sowie Belastungs-EKG

b) Orthopadische Variante: Untersuchung u.a. mit Kontrolle
von Blut- und Stoffwechselwerten, Feststellung des Sport-
medizinischen Status sowie Ultraschall von Muskel- und
Sehnenansatzen

e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 4 Jahren, ab voll-
endetem 35. Lebensjahr wahlweise anstelle des GrolRen
Gesundheits-Checks (vgl. C. 2)

e Hochsterstattungsbetrag: bis 200 Euro

Lungen-Check: Lungenfunktionsprifung zur Krankheitsfriiher-

kennung

e Anzahl/Intervall: bis zum vollendeten 35. Lebensjahr ein-
mal innerhalb von 4 Jahren (vgl. aber auch C. 1), wenn die-
ser Check nicht schon im Rahmen des Sportmedizinischen
Check-up durchgefiihrt wurde/wird

e Hochsterstattungsbetrag: bis 55 Euro

Hautkrebs-Vorsorge
e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 2 Jahren
e Hochsterstattungsbetrag: bis 50 Euro

HIV-Test zum Ausschluss einer HIV-Infektion bzw. AIDS-Erkran-
kung

e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 3 Jahren

e Hochsterstattungsbetrag: bis 40 Euro

Beratung zur Selbstmedikation im Rahmen von Pravention und
Lebensflihrung

e Anzahl/Intervall: einmal jéhrlich

e Hochsterstattungsbetrag: bis 15 Euro

Beratung zur Hausapotheke

insbesondere hinsichtlich ihrer Zusammenstellung und Anwen-
dung

e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 3 Jahren

e Hochsterstattungsbetrag: bis 15 Euro

Speziell fir Frauen:

7.

Vitalitats-Untersuchung des Feten in der 6. bis 8. Schwanger-
schaftswoche mittels Sonographie (Ultraschall) mit Aushandi-
gung der Bilddokumentation

e Anzahl/Intervall: einmal je Schwangerschaft

e Hochsterstattungsbetrag: bis 55 Euro

Triple-Test als zusatzliche Labordiagnostik in der Schwanger-
schaft bzgl.:

Neuralrohrdefekt = einer schwerwiegenden Fehlentwicklung
im Bereich des zentralen Nervensystems
(z.B. sogenannter »offener Riicken«)

Morbus Down = einer mit organischen Schaden (z.B.
Herzfehler) und geistiger Behinderung
verbundenen Erkrankung aufgrund eines
liberzahligen Chromosoms (sogenann-
te/-r »Trisomie 21« bzw. »Mongolismus«)

e Anzahl/Intervall: einmal je Schwangerschaft

e Hochsterstattungsbetrag: bis 70 Euro

Weitere Leistungen ab dem vollendeten 35. Lebensjahr:
Allgemeine Check-up-Leistungen

e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 2 Jahren
e Gesamthdchsterstattungsbetrag: bis 130 Euro

Gilt fir folgende Leistungen, die bis zu dem oben genannten
Gesamthochsterstattungsbetrag zusammengestellt werden
konnen:

a) Sono-Check: Sonographie (Ultraschall) innerer Organe
e Hochsterstattungsbetrag: bis 75 Euro

b) Lungen-Check: vergleiche B. 2
e Hochsterstattungsbetrag: bis 55 Euro

c) Kleiner Gesundheits-Check:

aa) Internistische Variante: Untersuchung u.a. mit
Kontrolle von Blut- und Stoffwechselwerten sowie
Ruhe-EKG

bb) Orthopadische Variante: Untersuchung u.a. mit
Kontrolle von Blut- und Stoffwechselwerten sowie
Ultraschall von Muskel- und Sehnenansatzen

e Hochsterstattungsbetrag: bis 120 Euro

GroRer Gesundheits-Check (wahlweise anstelle des Sportmedi-

zinischen Check-up gemal B. 1) als Erganzung zu:

- einem Kleinen Gesundheits-Check (C. 1c) oder

- Vorsorgeuntersuchungen, die den in der GKV eingefiihrten
Vorsorgeprogrammen entsprechen

als Vorsorgeuntersuchung u.a. mit umfangreicher Kontrolle

von Blut- und Stoffwechselwerten, Lungenfunktionspriifung,

Sonographie (Ultraschall) innerer Organe sowie Belastungs-

EKG

e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 4 Jahren

e Hochsterstattungsbetrag: bis 210 Euro

GrolRe Krebsvorsorge flur Frauen: Untersuchung u.a. mittels
Sonographie (Ultraschall) von insbesondere Gebarmutter und
Eierstocken

e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 3 Jahren

e Hochsterstattungsbetrag: bis 95 Euro

Weitere Leistungen ab dem vollendeten 45. Lebensjahr:

Glaukom-Vorsorge: Untersuchung zur Friiherkennung der mit
Erblindungsgefahr verbundenen Augenkrankheit »Griner
Star«

e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 3 Jahren

e Hochsterstattungsbetrag: bis 70 Euro
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2. Osteoporose-Vorsorge: Knochendichtemessung (Osteodensi-
tometrie) zur Friherkennung der Skeletterkrankung Osteopo-
rose, die durch Verminderung der Knochensubstanz zu einer
erhohten Bruchgefahr fiihrt
e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 3 Jahren
e Hochsterstattungsbetrag: bis 55 Euro

3. Schilddriisen-Vorsorge: Schilddriisendiagnostik insbesondere
zur Friiherkennung von Uber- und Unterfunktionen durch
Bestimmung des Hormons TSH
e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 3 Jahren
e Hochsterstattungsbetrag: bis 35 Euro

4. Brustkrebs-Vorsorge: Mammographie (Rontgen der Brust) zur
medizinisch empfohlenen Friherkennung von Brustkrebs,
unabhangig von relevanten Risikofaktoren. Auf besonderen
Wunsch (z.B. Vermeidung von Strahlenbelastung) kann anstel-
le der Mammographie auch eine Sonographie (Ultraschall-
Untersuchung) in Anspruch genommen werden.

e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 3 Jahren
e Hochsterstattungsbetrag: bis 120 Euro

5. GroBBe Krebsvorsorge fiir Manner: Untersuchung u.a. mittels
Sonographie (Ultraschall) insbesondere von Prostata, Hoden
und Nieren sowie Bestimmung des prostataspezifischen Anti-
gens als moglicher Hinweis auf einen Tumor (PSA-Test)

e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 3 Jahren
e Hochsterstattungsbetrag: bis 120 Euro

E. Weitere Leistungen ab dem vollendeten 55. Lebensjahr:

1. Hirnleistungs-Check: Vorsorgeuntersuchung zur Friiherken-
nung von Hirnabbauprozessen wie Morbus Alzheimer
e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 3 Jahren
e Hochsterstattungsbetrag: bis 25 Euro

2. Schlaganfall-Vorsorge: Untersuchung zur Friiherkennung von
Schlaganfall-Risiken an den Hirngefafl3en (z.B. Halsschlagader)
mittels Doppler-Ultraschall
e Anzahl/Intervall: einmal innerhalb von 3 Jahren
e Hochsterstattungsbetrag: bis 100 Euro

Il Heilmittelverzeichnis der VictoriaMed Premium
Tarife PR1 / 0-3"

Leistung erstattungsfahiger

Hoéchstbetrag Euro

I. Inhalationen

001 Inhalationstherapie — auch mittels Ultraschall-
vernebelung - als Einzelinhalation 8,00

Il. Krankengymnastik, Bewegungsiibungen

002 Krankengymnastische Behandlung (auch auf neuro-
physiologischer Grundlage, Atemtherapie) als
Einzelbehandlung - einschlieBlich der erforderlichen

Massage - 23,50

003 Krankengymnastische Behandlung auf neurophysio-
logischer Grundlage bei nach Abschluss der Hirnreife
erworbenen zentralen Bewegungsstérungen als Einzel-

behandlung, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 27,70

004 Krankengymnastische Behandlung auf neurophysio-
logischer Grundlage bei angeborenen oder friihkindlich
erworbenen zentralen Bewegungsstorungen, als Einzel-
behandlung bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres,

Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 41,20

005 Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Personen)

—auch orthopadisches Turnen —, je Teilnehmer 7,40

006 Krankengymnastik in einer Gruppe bei zerebralen
Dysfunktionen (2-4 Personen), Mindestbehandlungs-

dauer 45 Minuten, je Teilnehmer 13,00

007 Krankengymnastik (Atemtherapie)

a) bei Behandlung von Mukoviscidose als
Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer

45 Minuten 41,20

' Grundlage sind die vom Bundesminister des Innern festgesetzten beihilfefahigen
Héchstbetrage. Anderungen sind vorbehalten (siehe § 18 AVB).
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b) in einer Gruppe (2-5 Personen) bei Behandlung
von Mukoviscidose und vergleichbar schweren
Bronchialerkrankungen, Mindestbehandlungs-
dauer 60 Minuten, je Teilnehmer

008
009

Bewegungstlibungen

Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsiibungen
im Bewegungsbad als Einzelbehandlung
—einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —

010 Krankengymnastik/Bewegungsiibungen in einer Gruppe
im Bewegungsbad (bis 5 Personen), je Teilnehmer

—einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —

011 Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenk-

blockierungen, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten

012 Chirogymnastik — einschlieBlich der erforder-

lichen Nachruhe -

013 Erweiterte ambulante Physiotherapie, Mindest-

behandlungsdauer 120 Minuten, je Behandlungstag

014 Gerategesttitzte Krankengymnastik (Krankengymnastik
an Seilzug- und/oder Sequenztrainingsgeraten,
je Sitzung fur eine parallele Einzelbehandlung (bis zu

3 Personen), Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten
015
016

Extensionsbehandlung (z.B. Glissonschlinge)

Extensionsbehandlung mit gréReren Apparaten
(z.B. Schragbrett, Extensionstisch, Perl’'sches Gerit,
Schlingentisch)

IIl. Massagen

017 Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile, auch
Spezialmassagen (Bindegewebs-, Reflexzonen-,
Segment-, Periost-, Blrsten- und Colonmassage)

018 Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder

a) GroRbehandlung, mindestens 30 Minuten

b) Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten

c) Kompressionsbandagierung einer Extremitat

d) Komplexe Entstauungstherapie, mindestens
60 Minuten

Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wannen-
inhalt von mindestens 600 Litern und einer Aggregat-
leistung von mindestens 200 I/min. sowie mit Druck-
und Temperaturmesseinrichtung — einschlie8lich

der erforderlichen Nachruhe

019

IV. Packungen, Hydrotherapie, Bader

020 HeilBe Rolle — einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe —

021 Warmpackung eines oder mehrerer Kérperteile
—einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —
bei Anwendung wieder verwendbarer Packungs-
materialien (z. B. Paraffin, Fango-Paraffin, Moor-
Paraffin, Pelose, Turbatherm)

021a Natur Fango (einmal verwendbar)

a) Warmpackung (Teilpackung)
b) Warmpackung (Gro3packung)
¢) Kaltpackung

022 An- oder absteigendes Teilbad (z. B. Hauffe)
— einschliellich der erforderlichen Nachruhe -

023 Wechsel-Teilbad - einschlieBlich der erforder-
lichen Nachruhe —

024 Medizinische Bader mit Zuséatzen

a) Teilbad (Hand-, FuBbad) mit Zusatz, z.B. vege-
tabilische Extrakte, atherische Ole, spezielle
Emulsionen, mineralische huminsaurehaltige
und salizylsaurehaltige Zusatze

b) Sitzbad mit Zusatz - einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe -

c) Weitere Zusatze, je Zusatz

13,00
9,20

28,30

14,20

27,00

17,30

90,00

42,00
6,20

8,00

16,80

23,40
35,00
10,40

48,00

27,70

12,40

14,40

24,00
32,00
18,50

14,80

11,00

8,00

16,00
3,70



025 Gashaltige Bader

a) Gashaltiges Bad (z.B. Kohlensaurebad,
Sauerstoffbad) — einschlieRlich der erforderlichen

Nachruhe - 23,40
b) Gashaltiges Bad mit Zusatz — einschliel3lich der
erforderlichen Nachruhe - 27,00
c) Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad)
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 25,20
V. Kélte- und Warmebehandlung
026 a) Eisanwendung, Kaltebehandlung (z.B. Kompresse,
Eisbeutel, direkte Abreibung) 11,80
b) Eisanwendung, Kéltebehandlung (z.B. Kaltgas,
Kaltluft) 8,00
027 Eisteilbad 11,80
028 HeiBluftbehandlung oder Warmeanwendung
(Gluhlicht, Strahler — auch Infrarot —) eines oder
mehrerer Korperteile 6,80
VI. Elektrotherapie
029 Ultraschallbehandlung — auch Phonophorese - 7,40
030 Behandlung eines oder mehrerer Korperabschnitte
mit hochfrequenten Stromen (Kurz-, Dezimeter-
oder Mikrowellen) 7,40
031 Behandlung eines oder mehrerer Korperabschnitte
mit niederfrequenten Stromen (z. B. Reizstrom, dia-
dynamischer Strom, Interferenzstrom, Galvanisation) 7,40
032 Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik
bei spastischen oder schlaffen Lahmungen 14,20
033 lontophorese 7,40
034 Zwei- oder Vierzellenbad 13,60
035 Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad) auch mit
Zusatz — einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe — 26,40
VII. Lichttherapie
036 Behandlung mit Ultraviolettlicht
a) als Einzelbehandlung 4,00
b) ineiner Gruppe, je Teilnehmer 3,10
037 a) Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirkes
mit Ultraviolettlicht 4,00
b) Reizbehandlung mehrerer umschriebener Haut-
bezirke mit Ultraviolettlicht 6,20
038 a) Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 7,40
b) Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder 10,40
VIIl. Logopéadie
039 Erstgesprach mit Behandlungsplanung und
-besprechungen, einmal je Behandlungsfall 38,00
040 Standarisierte Verfahren zur Behandlungsplanung
einschliel3lich Auswertung, nur auf spezielle arzt-
liche Verordnung bei Verdacht auf zentrale Sprach-
storungen, einmal je Behandlungsfall 59,50
040a Ausfihrlicher Bericht 14,20
041 Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstoérungen
a) Mindestdauer 30 Minuten 38,00
b) Mindestdauer 45 Minuten 49,80
¢) Mindestdauer 60 Minuten 62,60
042 Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstorungen mit Beratung des Patienten und
ggf. der Eltern, je Teilnehmer
a) Kindergruppe, Mindestbehandlungsdauer
30 Minuten 17,90
b) Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungs-
dauer 45 Minuten 20,90

IV Preis- und Leistungsverzeichnis der
VictoriaMed Premium Tarife PR1 / 0-3 fiir
zahntechnische Leistungen’

Leistung erstattungsfahiger

Hochstbetrag EUR

Arbeitsvorbereitung

0001 Modell Hartgips/Superhartgips 5,70
0002 Modell nach Uberabdruck 8,90
0003 Modell vermessen 5,60
0004 Modellpaar sockeln 20,20
0005 Sagemodell/Modell Sagesegment 8,90
0006 Modellpaar trimmen (okklusionsbezogen) 7,90
0007 Modellergdnzung aus Kunststoff 18,40
0008 Doublieren eines Modells oder Modellteils 15,50
0009 Platzhalter einfligen 15,50
0010 Verwendung von Kunststoff 15,50
0011 Abdruck galvanisieren 15,50
0012 Set-up je Segment 8,20
0013 Einzelstumpfmodell 8,90
0014 Set-up Modell 8,90
0015 Dowel-Pin setzen 2,00
0016 Zahnkranz bearbeiten 4,60
0017 Zahnkranz sockeln 5,30
0018 Einstellen in Fixator (OK + UK) 7,50
0019 Modellmontage indiv. Artikulator | 13,30
0020 Ubertragsungslehre fiir Zweitmontage 10,20
0021 Frontzahnflhrungsteller individuell 17,30
0022 Frassockel/Modell/je Kiefer 9,20
0023 Split Cast an Modell/je Kiefer 15,30
0024 Modellsegment sdagen 5,10
0025 Kontrollmodell 6,10
0026 Remontage Modell 25,50
0027 Modell aus feuerfester Masse 10,20
0028 Stumpf aus feuerfester Masse 15,30
0029 Stumpf aus Superhartgips 5,60
0030 Stumpf aus Kunststoff 8,20
0031 Ausblocken eines Stumpfes 2,70
0032 Stumpf vorbereiten 4,10
0033 Reponieren eines Stumpfes 3,90
0034 Zweitstumpflibertragung in Arbeitsmodell 8,20
0035 Dublieren eines Einzelstumpfes 8,20
0036 Radieren des Abschlussrandes 3,10
0037 Radieren nach System je Kiefer 5,10
0038 Abdecken eines Kieferteils je Kiefer 3,10
0039 Zahnfleischmaske abnehmbar je Kiefer 22,40
Herstellung individueller Hilfsmittel

0101 Basis flir Vorbissnahme 9,40
0102 Konstruktionsbiss 9,40
0103 Basis Autopolimerisat 19,40
0104 Individueller Loffel 19,40
0105 Funktionsloffel 19,40
0106 Bissregistrierung 19,40

" Anderungen sind vorbehalten (siehe § 18 AVB)

97



0107 Stutzstiftregistrierung

0108 Kunststoffbasis flir Aufstellung

0109 Bisswall (Wachs/Kunststoff) je Kiefer

0110 Ubertragungskappe Kunststoff/Metall

0111 Diagnostisches Aufwachsen oder
Modellieren je Kiefer

0112 Diagnostisches Aufstellen von
Konfektionszahnen/je Zahn

0113 Spezialbissplatte

Provisorium

0201 Provisorische Krone oder Briickenglied/
Stiftzahn/Onlay/Inlay aus Kunststoff/Metall

0202 Formteil fiir prov. Versorgung pro Kiefer

0203 Metallarmierung flr prov. Versorgung/je Kiefer

0204 Aufstellen eines fehlenden Zahnes
zum Herstellen eines Formteils

0205 Metallprovisorium verblenden einfarbig
bis Zahn 6

0206 Metallprovisorium verblenden mehrfarbig
bis Zahn 6

Inlays Gold

0301 Gussinlay indirekt einflachig

0302 Gussinlay indirekt zweiflachig

0303 Gussinlay indirekt dreiflachig

0304 Gussinlay indirekt mehrflachig

0305 Guss Onlay

0306 Inlay galvanisch aufgebaut einflachig

0307 Inlay galvanisch aufgebaut zweiflachig

0308 Inlay galvanisch aufgebaut dreiflachig

0309 Inlay galvanisch aufgebaut mehrflachig

0310 Inlaygerist zur Verblendung einflachig

0311 Inlaygertst zur Verblendung zweiflachig

0312 Inlaygerust zur Verblendung dreiflachig

0313 Inlaygerist zur Verblendung mehrflachig

Inlays Kunststoff (keine Provisorien)

0314 Inlay aus Kunststoff einflachig

0315 Inlay aus Kunststoff zweiflachig

0316 Inlay aus Kunststoff dreiflachig

0317 Inlay aus Kunststoff mehrflachig

0318 Onlay aus Kunststoff

Inlays Keramik (inkl. Schichtung individuell)

0319 Keramikinlay einflachig

0320 Keramikinlay zweiflachig

0321 Keramikinlay dreiflachig

0322 Keramikinlay mehrflachig

0323 Teilkrone/Onlay/Keramik

Inlay Presskeramik (z.B. Empress od. Cercon)

0324 Inlay aus Presskeramik einflachig

0325 Inlay aus Presskeramik zweiflachig

0326 Inlay aus Presskeramik dreiflachig

0327 Inlay aus Presskeramik mehrflachig

0328 Onlay aus Presskeramik

Inlay aus Keramik gefrast

0329 Inlay aus Keramik gefrast einflachig

0330 Inlay aus Keramik gefrast zweiflachig
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19,40
19,40

5,50
22,20

13,30

6,00
18,40

28,60
18,80
34,70

4,10

28,60

40,80

49,00
67,30
79,60
79,60
79,60
61,20
69,40
80,60
85,70
49,00
59,20
69,40
74,50

38,80
51,00
65,30
69,40
69,40

90,80
93,80
96,90
107,10
96,90

80,30
82,10
87,50
90,50
90,50

111,40
113,30

0331 Inlay aus Keramik gefrast dreiflachig
0332 Inlay aus Keramik gefrast mehrflachig
0333 Onlay aus Keramik gefrast
Kronen/Briicken

0334 Wourzelstift gegossen

0335 Wurzelstiftkappe m. Aufbau, Pfeilerkappe
0336 Wurzelkappe direkt, ohne Aufbau

0337 Wurzelkappe indirekt, ohne Aufbau

0338 Stiftaufbau

0339 Stiftaufbau in vorhand. Krone einarbeiten
0340 Stiftkrone aus Kunststoff

0341 Angelieferte Modellation gieBen

0342 Vorbereiten Krone/Brlickenglied

0343 Krone/Briickenglied einarbeiten

0344 Vollkrone Metall gegossen, gefrast oder erodiert

0345 Vollkrone nach Stufenpraparation gegossen,
gefrast oder erodiert

0346 Teilkrone/Dreiviertelkrone gegossen,
gefrast oder erodiert

0347 Teilkrone/Dreiviertelkrone gegossen, gefrast
oder erodiert zur Keramikverblendung

0348 Krone fiir Kunststoffverblendung

0349 Krone gegossen, gefrast oder erodiert fur
Keramik, Polymer-Glas-Teilverblendung

0350 Krone gegossen, gefrast oder erodiert fur
Keramik, Polymer-Glas-Vollverblendung

0351 Anker gegossen, gefrast oder erodiert fiir
Klebebriicke

0352 Galvanokrone fiir Verblendung
0353 Krone aus Presskeramik
0354 Teilkrone aus Presskeramik

0355 Krone/Teilkrone aus Presskeramik zur
Keramikverblendung

0356 Krone aus Keramik gefrast

0357 Krone aus Keramik gefrast zur Keramik-
verblendung

0358 Mantel-(Kinder-)krone Kunststoff/Front-
und Seitenzahne, nicht als Provisorien

0359 Mantel-(Jacket-)krone Keramik/Front-
und Seitenzahne, nicht als Provisorien

0360 Briickenglied massiv

0361 Briickenglied fiir Vollverblendung
0362 Briickenglied aus Keramik

0363 Verbindungsteile aus Keramik
Teleskope/Geschiebe/Stege/Riegel

0368 Teleskopkrone, Doppelkrone,
Konuskrone primar

0369 Teleskopkrone, Doppelkrone,
Konuskrone sekundar

0370 Umlaufende Frasung

0371 Individuelles Geschiebe primar
0372 Individuelles Geschiebe sekundar
0373 Geschiebefrasung

0374 Grundeinheit Individueller Steg/
Primar- und Sekundarteil

0375 Individueller Steg Langeneinheit

0376 Steggeschiebe individuell/
Primar- und Sekundarteil

115,80
120,90
120,90

34,70
61,50
27,50
46,90
46,60
13,50
65,30
20,20
13,50
13,50
61,50

69,40

69,40

61,50
69,40

66,30

61,50

51,00
61,20
125,50
90,50

72,30
132,20

115,90

64,90

100,90
47,10
32,10
92,80

8,20

84,70

94,00
30,40
77,50
80,20
29,20

82,10
8,20

64,10



0377
0378
0379
0380
0381
0382
0383
0384

0385
0386

0387

0388
0389
0390
0391
0392
0393
0394
0396
0397
0398
0399
0400
0401
0402

0403

Steggeschiebe individuell an Basis
Steg abknicken

Stegfrasung

Konfektionssteg

Konfektionssteg Langeneinheit
Konfektionssteglasche an Basis
Konfektionssteggeschiebe an Basis

Konfektioniertes Friktionselement in
Sekundarteil

Stift im Inlay zum Pinledge

Drehriegel, Schwenkriegel individuell
inkl. Primar-, Sekundarteil und Frasung

Wiederherstellung Drehriegel/
Schwenkriegel individuell

Konfektionsriegel primar
Konfektionsriegel sekundar
Konfektionsgeschiebe primar
Konfektionsgeschiebe sekundar
Lager fir Rillen-Schulter-Geschiebe
Lager fur Rillen-Schulter-Geschiebe sekundar
Rillen-Schulter-Frasung
Schubverteilungsarm

Teilfrasung

Lager fur Ankerbandklammer
Ankerbandklammer sekundar
Lager fur Raste

Raste in Lager

Bohrung und Frasung fir
Friktionsstift/Schraube/Bolzen

Einarbeiten Friktionsstift/Schraube/Bolzen

Metallverbindungen/Metallfreie Verbindungen

0501

0502
0503

0504
0505
0506

Metallverbindung nach keramischem
Brand/inklusive Lotmetall

Lotfreie Verbindungen/Primarteil je Einheit

Lo6tfreie Verbindungen/
Sekundarteil je Einheit

Laserschweil3en je Kiefer
Lotung 1: ohne Vorlotung bei gleichen Legierungen

Létung 2/3: mit/ohne Vorlétung bei
unterschiedlichen Verbindungen

Veneers/Verblendungen/Zahnfleisch

0601

0602

0603

0604

0605

0606

0607
0608
0609
0610

Verblendung Kunststoff bis Zahn 6
Teil- oder Vollverblendung

Verblendung Keramik bis Zahn 6
Teil- oder Vollverblendung

Zahnfleisch/Wurzelpontik aus Kunststoff
bis Zahn 6

Zahnfleisch/Wurzelpontik aus Keramik
bis Zahn 6

Frontzahn nach gnathologischen Kriterien
gestaltet in Metall/Keramik

Kauflache nach gnathologischen Kriterien
gestaltet in Metall/Keramik bis Zahn 6

Verblendschale aus Kunststoff
Verblendschale aus Keramik
Verblendschale aus Presskeramik
Verblendschale aus Keramik gefrast

34,70

7,10
18,40
53,50

3,10
18,40
34,70

18,40
15,30

161,00

107,30
34,70
71,20
34,70
71,20
77,50
80,20
29,20
54,50
18,40
77,50
80,20

8,20
6,10

8,20
42,00

24,90
5,60

9,20
14,30
8,20

14,30

46,80

78,60

13,90

30,30

14,30

25,00
56,10
114,20
98,20
119,20

Metallbasen und gegossene Klammern

0701
0702
0703
0704
0705
0706
0707
0708
0709
0710
0711
0712
0713
0714
0715
0716
0717
0718
0719
0720

0721
0722
0723
0724
0725
0726

0727
0728
0729
0730
0731

Metallbasis/OK od. UK/Totale sow. Partielle
Einarmige Klammer

Inlayklammern

Fortlaufende Klammern je Zahn
Bonyhardklammer (J-Klammer)

Kralle

Ney-Stiel

Auflage

Umgehungsbligel bei Diastema
Zweiarmige Klammer
Approximalklammer

Ringklammer

Rucklaufklammer

Gegenlager

Zwei Zahne umfassende Doppelklammer
Zweiarmige Klammer mit Auflage(n)
Approximalklammer mit Auflage(n)
Ringklammer mit Auflage(n)
Rucklaufklammer mit Auflage(n)

Bonyhardklammer mit Auflage(n)
und Gegenlager

Uberwurfklammer mit Auflage(n)
Bonwillklammer
Rickenschutzplatte

Metallzahn

Metallkauflache

Lésungsknopf fur Friktionsprothese/
max. 2 je Kiefer

Unterfltterbarer Abschlussrand

Zuschlag f. einzeln gegossene Klammer(n)
Kragenfassung

Modellgussteil konditionieren/je Kiefer

Metallflache konditionieren/je Einheit

Auf- und Fertigstellung/gebogene Klammern

0801
0802
0803
0804
0805
0806
0807
0808
0809
0810
0811
0812
0813
0814
0815
0816
0817
0818
0819

Aufstellung Grundeinheit je Kiefer

Aufstellung Wachsbasis je Zahn

Aufstellung aus Metallbasis je Zahn
Ubertragung einer Aufstellung je Zahn
Fertigstellung einer Prothese Grundeinheit
Fertigstellung einer Prothese je Zahn

Einarmige Klammer

Inlayklammer

Interdental-Knopfklammer
Approximalklammer

Auflage (nicht Kralle)

Bonyhardklammer ohne Auflage und Gegenlager
Zweiarmige Klammer, auch mit Auflage
Bonyhardklammer mit Auflage und Gegenlager
Uberwurfklammer

Doppelbogenklammer (zwei Zédhne)

Basis aus Weichkunststoff

Sonderkunststoffe/je Kiefer

Herstellung eines Zahnes
aus zahnfarb. Kunststoff

122,10
10,50
8,80
10,50
10,50
10,50
10,50
10,50
10,50
20,00
20,00
20,00
20,00
20,00
20,00
29,70
29,70
29,70
29,70

29,70
29,70
39,80
37,70
37,70
37,70

15,20
18,10
20,70
8,20
12,20
8,20

32,30
1,80
2,70
1,90

44,90
3,30
8,10
8,10
8,10
8,10
8,10
8,10

14,90

14,90

14,90

14,90

52,10

52,10

32,70
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0820 Remontage Prothese
0821 Selektives Einschleifen
0822 Reokkludieren einer Prothese
0823 Zahnfleischklammer
0824 Pelottenklammer
0825 Konfektioniertes Metallgitter
anpassen und einarbeiten
0826 Saugkammer einarbeiten
Schienen
0827 Aufbissschiene
0828 Knirscherschiene
0829 Bissfiihrungsplatte/komplett
0830 Miniplastschiene
0831 Retentionsschiene
0832 Verband- oder Verschlussplatte
0833 Umarbeiten einer Prothese, Aufbissbehelf
0834 Festsitz, Schiene adjustierbar je Zahn
0835 Abnehmbare Dauerschiene/Metall, adjust.
0836 Medikamententragerschiene
0837 Schienungskappe aus Kunststoff
0838 Obturator aus Kunststoff
0839 ResektionskloR aus Kunststoff
0840 Flexible Zahnfleischepithesen Grundeinheit
0841 Flexible Zahnfleischepithesen je Zahn
Kieferorthopadie/Reparaturen
0901 Basis fur Einzelkiefergerat
0902 Basis fur bimaxilidres Gerat
0903 Schiefe Ebenel/je Kiefer
0904 Vorhofplatte
0905 Kinnkappe
0906 Aufbiss/je Kieferhalfte od. Frontzahngebiet
0907 Abschirmelement
0909 Schraube einarbeiten
0910 Spezial-Schraube einarbeiten
0911 Trennen einer Basis
0912 Labialbogen
0913 Labialbogen modifiziert
0914 Labialbogen intermaxiliar
0915 Feder, offen
0916 Feder, geschlossen
0917 Verbindungselement intramaxiliar
0918 Verbindungs- oder Flihrungselemente
intermaxiliar
0919 Verankerungselement/Ankerband
0920 Einzelelement einarbeiten
0921 Metallverbindung
0922 Einarmiges Halte-/Abstlitzelement je Zahn
0923 Mehrarmiges Halte-/Abstilitzelement je Zahn
0924 Grundeinheit fir Instandsetzung KFO-Basis
0925 Dehn- und/oder Regulierungselement
0926 Remontieren eines Gerates ohne Kunststoff-Basis
0927 Facebow anpassen
0928 Hakchen
0929 Lingualbogen
0930 Palatinalbogen

100

20,40
31,60

4,60
10,20
18,40

36,70
4,10

104,30
104,30
104,30
61,90
61,90
61,90
43,10
9,50
154,10
66,30
17,30
93,80
57,10
102,00
10,20

47,80
100,90
39,70
53,00
47,70
9,40
16,20
14,30
18,60
5,90
18,20
23,80
28,30
8,10
10,30
21,10

23,50
19,50
10,11
14,10

8,80
14,90
15,80

6,70
43,30
13,30
10,20
30,60
38,80

0931 Positioner 142,80
0932 Druckfeder/Zugfeder 15,30
0933 Lickenhalter 18,40
Reparaturen Zahnersatz
1001 Grundeinheit f. Instandsetzung Prothese 17,70
1002 Leistungseinheit Sprung 7,80
1003 Leistungseinheit Bruch 7.80
1004 Leistungseinheit Einarbeiten eines Zahnes 7,80
1005 Leistungseinheit Basisteil Kunststoff 7,80
1006 Leistungseinheit Halte-/Stlitzvorrichtung einarbeiten 7,80
1007 Leistungseinheit Riickenschutzplatte einarbeiten 7,80
1008 Leistungseinheit Kunststoffsattel I6sen/
wiederbefestigen 7,80
1009 Retention, gebogen 41,70
1010 Retention, gegossen 51,10
1011 Gegossenes Basisteil 63,90
1012 Metallverbindung bei Wiederherstellung/
Erweiterung 21,50
1013 Teilunterflitterung einer Basis 37,30
1014 Vollstandige Unterfltterung einer Basis 52,00
1015 Basis erneuern 63,30
1016 Einfaches Auswechseln eines Konfektionsteils 13,50
1017 Reparatur einer Krone oder Briickenglied 33,80
1018 Einarbeiten einer Modellgussbasis in vorhandene
Kunststoffprothese 91,80
1019 Instandsetzen Kunststoffverblendung bis Zahn 6 15,80
1020 Instandsetzen Keramikverblendung bis Zahn 6 15,80
1021 Aktivieren Teleskopkrone oder Steggeschiebe 15,80
Sonstiges
1100 Versandkosten 3,70
1101 Verrechnungseinheit flir die Anfertigung aus
NEM-Legierung je Einheit 11,00
Implantologie
1111 Implantat, einschlielich folgender
mitabgegoltener Begleitleistungen: 200,00
— Rontgenkugel positionieren
—  Modellimplantat repositionieren
— Implantatpfosten auf Modellimplantat aufschrauben
—  Verlangerungshiilse fur Implantat
—  Bearbeiten eines Implantatkopfes
—  Drehsicherungsstopp bei Implantaten
- Verschraubung Implantat
—  Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat
— Aufwand bei Suprastruktur bei verschraub-
barem Implantat
—  Lotfreie Verbindung Primarteil
-  Stegfrasung
—  Steggeschiebe
—  Metallverbindung Primarteile
1112 Parallelbohrschablone flir Implantat pro Kiefer 1x 30,00
1113 Implantatkontrollschablone pro Kiefer 1x 25,00
1114 Basis aus Kunststoff auf Implantat 30,60
1115 Implantatkronen oder Briickenpfeiler herstellen 73,40
1116 Implantat-Divergenz-Ausgleichskappe gegossen 56,10
1117 Magnetpaar einarbeiten 49,00



Hinweise:

Preise gelten zuzigl. der jeweils gliltigen Mehrwertsteuer. Lagerhal-
tungs- und Regiekosten/Depotfiihrung sind nicht erstattungsfahig.
Dariiber hinaus kénnen Sachkosten nach § 4 Abs. 3 GOZ oder § 10
Abs. 1 GOA neben den Gebuhren berechnet werden, soweit die
Geblihrenordnungen eine gesonderte Berechnung ausdricklich
zulassen.

IV Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte
(GOZz)

B. Prophylaktische Leistungen

Allgemeine Bestimmung

Prophylaktische Leistungen nach Abschnitt B sind nur bei Einzelun-

terweisung (Individualprophylaxe) berechnungsfahig; bei Gruppen-
unterweisung (Gruppenprophylaxe) sind sie nicht berechnungsfa-

hig.

Nr. 100: Erstellen eines Mundhygienestatus und eingehende Unter-
weisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankun-
gen, Dauer mindestens 25 Minuten

Nr. 101: Kontrolle des Ubungserfolges einschlieRlich weiterer Unter-
weisung, Dauer mindestens 15 Minuten

Nr. 102: Lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als MalRnahme zur
Verbesserung der Zahnhartsubstanz, je Sitzung

Die Leistung nach der Nummer 100 ist innerhalb eines Jahres ein-
mal, die Leistung nach der Nummer 101 innerhalb eines Jahres drei-
mal berechnungsféahig. Die Leistungen umfassen die Erhebung von
Mundhygieneindizes, das Anfarben der Zahne, die praktische Unter-
weisung mitindividuellen Ubungen und die Motivierung des Patien-
ten. Im Zusammenhang mit Leistungen nach den Nummern 100 und
101 sind eine Leistung nach der Nummer 001 und Beratung nach der
Gebuihrenordnung fiir Arzte nicht berechnungsfahig. Die Leistung
nach der Nummer 102 ist innerhalb eines Jahres hochstens dreimal
berechnungsfahig.

V.

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Tarifbedingungen
fiir die voll- und teilstationdre Hospizversorgung'

§1

§2

§3

In welchem Umfang gelten die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen?

Es gelten die jeweils vereinbarten Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen?, soweit sie nicht durch nachstehende Bestim-
mungen geandert oder erganzt werden.

Wer ist anspruchsberechtigt?

Anspruch auf Aufwendungsersatz fiir voll-/teilstationdre Hos-
pizversorgung haben Versicherungsnehmer, die beim Versiche-
rer Tarife abgeschlossen haben, denen die in FuBnote 2 genann-
ten Allgemeinen Versicherungsbedingungen zugrunde liegen
und die eine Kostenerstattung fliir ambulante und stationare
Heilbehandlung vorsehen (keine Erganzungsversicherung zur
gesetzlichen Krankenversicherung).

Welche Voraussetzungen miissen fiir einen Leistungs-
anspruch erfillt sein?

Voraussetzung fiir die Gewéahrung von Leistungen fiir eine voll-/
teilstationare Hospizversorgung ist, dass die versicherte Person
an einer Erkrankung leidet,

Hospize in diesem Sinne sind selbststandige Einrichtungen mit dem eigenstandigen

Versorgungsauftrag, fiir Patienten mit unheilbaren Krankheiten in der letzten Lebens-
phase palliativ-medizinische Betreuung zu erbringen. Sie sind kleine Einrichtungen mit

familiarem Charakter mit in der Regel héchstens 16 Platzen, wobei die rdumliche Gestal-

tung der Einrichtung auf die besonderen Bedrfnisse schwerkranker, sterbender Men-
schen ausgerichtet ist.

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) Teil | fiir die VictoriaMed Kompakt Tarife
KP1-3, VictoriaMed Komfort Tarife KF1/0-3 und VictoriaMed Premium Tarife PR1/0-3
sowie Teil Il (Tarife).

e die progredient (d. h. fortschreitend, sich verschlimmernd)
verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium
erreicht hat und

e bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine stationare
palliativ-medizinische Betreuung® notwendig ist und

e dielediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen
oder wenigen Monaten erwarten lasst

und dass eine Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 SGB

V nicht erforderlich ist.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V (SGB V)
§ 39 Krankenhausbehandlung
(1) Die Krankenhausbehandlung wird vollstationar, teilstationar,

vor- und nachstationar (§115a) sowie ambulant (§115b)
erbracht. Versicherte haben Anspruch auf vollstationare Be-
handlung in einem zugelassenen Krankenhaus (§ 108), wenn
die Aufnahme nach Priifung durch das Krankenhaus erforder-
lich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor-
und nachstationéare oder ambulante Behandlung einschlie3lich
hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann. Die Kranken-
hausbehandlung umfasst im Rahmen des Versorgungsauf-
trags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach
Art und Schwere der Krankheit fiir die medizinische Versor-
gung der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbe-
sondere arztliche Behandlung (§ 28 Abs. 1), Krankenpflege,
Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und
Verpflegung; die akutstationdre Behandlung umfasst auch die
im Einzelfall erforderlichen und zum friihestmoglichen Zeit-
punkt einsetzenden Leistungen zur Friihrehabilitation.

Dartiber hinaus werden Leistungen fiir eine palliativ-medizini-
sche Betreuung in einem stationaren Hospiz grundsatzlich nur
bei einem der folgenden Krankheitsbilder gewahrt:

a) Fortgeschrittene Krebserkrankung,
b) Vollbild der Infektionskrankheit AIDS,

c) Erkrankung des Nervensystems mit unaufhaltsam fort-
schreitenden Lahmungen,

d) Endzustand einer chronischen Nieren-, Leber-, Herz-, Ver-
dauungstrakt- oder Lungenerkrankung.

Der palliativ-medizinische und palliativ-pflegerische Versor-
gungsbedarf, der aus einer Erkrankung im Sinne von Absatz 1
S. 2 resultiert, muss in seiner Art und von seinem Umfang her
die Maglichkeiten von Laienhelfern (Angehdrige, Ehrenamtli-
che) und (familien-)erganzenden ambulanten Versorgungsfor-
men (&rztliche Versorgung, héusliche Krankenpflege, ambulan-
te Hospizbetreuung* etc.) sowie die Finalpflege und Sterbebe-
gleitung in stationaren Pflegeeinrichtungen regelmaflig tber-
steigen, so dass eine ambulante Versorgung im Haushalt oder
in der Familie nicht ausreicht.

Die medizinische Notwendigkeit der voll-/teilstationaren Hos-
pizversorgung im Sinne der Absatze 1 und 2 ist durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt festzustellen.

Diese Feststellung kann durch den medizinischen Dienst der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung getroffen werden.

Die Notwendigkeit einer voll-/teilstationaren Hospizversorgung
liegt grundsatzlich nicht bei versicherten Personen vor, die in
einer stationaren Pflegeeinrichtung versorgt werden. Wenn in
Einzelféllen eine Verlegung der versicherten Person aus einem
Pflegeheim in ein stationares Hospizim Sinne der Abséatze 1 und
2 notwendig ist, werden Leistungen gewahrt. Die medizinische
Notwendigkeit ist durch einen vom Versicherer beauftragten

* Durch eine palliativ-medizinische Betreuung soll nicht die Ursache einer Erkrankung

a

bekampft, sondern eine Linderung der Beschwerden erreicht werden. Hierunter fallen
insbesondere die arztliche bzw. pflegerische Behandlung von Begleiterscheinungen der
Erkrankung und von Nebenwirkungen. Im Vordergrund steht nicht die Lebensverlédnge-
rung, sondern das Erreichen einer bestmdglichen Lebensqualitat in der noch verblei-
benden Zeit.

Ambulante Hospizdienste erbringen ihre Leistungen grundsatzlich ehrenamtlich und
insoweit kostenlos. Auf Wunsch nennen wir lhnen gerne ambulante Hospizdienste in
der Nahe lhres Wohnortes.
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Arzt festzustellen. Diese Feststellung kann durch den medizini-
schen Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung getroffen
werden.

8 4 Welche stationaren Hospize konnen Sie wahlen?

1. Der versicherten Person steht die Wahl unter den stationa-
ren Hospizen frei, die Giber einen rechtswirksamen »Versor-
gungsvertrag Uber stationare Hospizversorgung auf der
Basis des § 39 a SGB V« verfiigen®.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V (SGB V)
§ 39a Stationare und ambulante Hospizleistungen

(1) Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bediirfen,
habenim Rahmen der Vertrage nach Satz 4 Anspruch aufeinen
Zuschuss zu stationarer oder teilstationarer Versorgung in
Hospizen, in denen palliativ-medizinische Behandlung er-
bracht wird, wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt
oder der Familie des Versicherten nicht erbracht werden kann.
Die Hohe des Zuschusses ist in der Satzung der Krankenkasse
festzulegen. Er darf kalendertaglich 6 vom Hundert der monat-
lichen BezugsgrofRe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches nicht
unterschreiten und unter Anrechnung der Leistungen anderer
Sozialleistungstrager die tatsachlichen kalendertaglichen Kos-
ten nach Satz 1 nicht tGiberschreiten. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen vereinbart mit den fur die Wahrnehmung
der Interessen der stationaren Hospize maRRgeblichen Spitzen-
organisationen das Nahere tiber Art und Umfang der Versor-
gung nach Satz 1; der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

2. Keine Leistungspflicht besteht flir die Versorgung in statio-
naren Hospizen, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn die Versorgung in dem stationaren Hospiz erst nach
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tiber den
Leistungsausschluss beginnt.

85 Fiir welchen Zeitraum kénnen Sie Aufwendungsersatz fiir
eine voll-/teilstationare Hospizversorgung beanspruchen?

Nach Ablauf eines Zeitraumes von vier Wochen im stationaren
Hospiz kann der Versicherer jederzeit die medizinische Notwen-
digkeit einer Verlangerung der voll-/teilstationaren Hospizver-
sorgung durch einen von ihm beauftragten Arzt tiberpriifen las-
sen. Diese Uberprifung kann durch den medizinischen Dienst
der privaten Pflegepflichtversicherung erfolgen.

Aufwendungen fiir eine voll-/teilstationére Hospizversorgung
sind ab dem Zeitpunkt der Uberpriifung nur erstattungsfahig,
sofern der Arzt die medizinische Notwendigkeit der Fortdauer der
Hospizversorgung im Sinne von § 3 Abs. 1 und 2 festgestellt hat.

Bei der Uberpriifung ist insbesondere zu beriicksichtigen, ob
der Zustand der versicherten Person trotz des schweren Krank-
heitsbildes eine gewisse Stabilitat erreicht hat, so dass eine Ent-
lassung nach Hause maoglich ist.

8§ 6 Welche Aufwendungen sind im Rahmen einer
voll-/teilstationaren Hospizversorgung erstattungsfahig?

Hinweis:

Soweit beim Versicherer eine private Pflegepflichtversiche-
rung besteht und die erforderlichen Voraussetzungen vorlie-
gen, kdnnen in den ersten vier Wochen des voll-/teilstatio-
naren Hospizaufenthaltes aus der Pflegepflichtversicherung
grundsatzlich im Rahmen der Kurzzeitpflege Aufwendungen
ersetzt werden, soweit Leistungen fiir eine solche flr das
Kalenderjahr noch nicht erbracht wurden und das stationare
Hospiz lber einen rechtswirksamen »Versorgungsvertrag
Uber stationare Hospizversorgung auf der Basis des § 39a SGB
Vin Verbindung mit § 72 SGB Xl« verfligt.

Bei Nichtvorliegen der Voraussetzungen fiir eine Kurzzeitpfle-
ge bzw. bei Verlangerung des voll-/teilstationaren Hospizauf-
enthaltes Uber vier Wochen hinaus, kdnnen aus der privaten
Pflegepflichtversicherung Aufwendungen fir voll- bzw.

® Auf Wunsch nennen wir lhnen gerne Hospize in der Nahe Ihres Wohnortes.

102

teilstationare Pflege entsprechend der jeweiligen Pflegestufe
erstattet werden.

Samtliche Leistungen aus der privaten Pflegepflichtversiche-
rung fur eine voll-/teilstationdre Hospizversorgung erfolgen
freiwillig und werden bis auf Widerruf erbracht. Der Versiche-
rer ist berechtigt, die Voraussetzungen fiir derartige Leistun-
gen einseitig zu andern.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch XI (SGB XIl)
8§ 72 Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag

(1) Die Pflegekassen diirfen ambulante und stationare Pflege nur
durch Pflegeeinrichtungen gewahren, mit denen ein Versor-
gungsvertrag besteht (zugelassene Pflegeeinrichtungen). In
dem Versorgungsvertrag sind Art, Inhalt und Umfang der all-
gemeinen Pflegeleistungen (8 4 Abs. 2) festzulegen, die von
der Pflegeeinrichtung wahrend der Dauer des Vertrages flr die
Versicherten zu erbringen sind (Versorgungsauftrag).

1. Soweit beim Versicherer eine Krankheitskostenvollversi-
cherung (keine Erganzungsversicherung zur gesetzlichen
Krankenversicherung) besteht, sind aus dem Tarif, aus dem
Aufwendungen fir allgemeine Krankenhausleistungen er-
stattet werden, Aufwendungen in Hohe von kalendertag-
lich 6 % der monatlichen BezugsgrofRe nach § 18 Abs. 1 SGB
IV erstattungsfahig.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch IV (SGB V)
§ 18 BezugsgrofRe

(1) BezugsgrofRe im Sinne der Vorschriften flir die Sozialversiche-
rung ist, soweit in den besonderen Vorschriften fiir die einzel-
nen Versicherungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist,
das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversiche-
rung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den
nachsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.

2. Auseiner privaten Pflegepflichtversicherung (vgl. Hinweis)
und einer Krankheitskostenvollversicherung sind insge-
samt maximal 90 % der Aufwendungen des zwischen den
Verbanden der Krankenkassen auf Landesebene und dem
einzelnen stationaren Hospiz bzw. dessen Trager verein-
barten tagesbezogenen Bedarfssatzes fir voll-/teilstationa-
re Hospizversorgung entsprechend dem jeweiligen Versor-
gungsvertrag® erstattungsfahig.

3. Ubersteigen die Leistungsanspriiche aus einer Krankheits-
kostenvollversicherung gemaf Absatz 1 und den freiwilli-
gen Leistungen aus einer privaten Pflegepflichtversiche-
rung (vgl. Hinweis) zusammen 90% des tagesbezogenen
Bedarfssatzes, so werden die Leistungen aus der Krank-
heitskostenvollversicherung um den 90% des tagesbezo-
genen Bedarfssatzes libersteigenden Betrag gekdirzt.

4. Der Aufnahme- und der Entlassungstag werden als je ein
Tag abgerechnet. Verstirbt die versicherte Person im statio-
naren Hospiz, gilt der Todestag als Entlassungstag.

8 7 Ist eine Direktabrechnung mit dem stationéaren Hospiz
maoglich?

Auf Wunsch des Versicherungsnehmers kann der Versicherer
Leistungen zur Vereinfachung des Zahlungsverkehrs unmittel-
bar an das stationare Hospiz erbringen.

8 8 Wie werden Sie im stationaren Hospiz versorgt?

Der Umfang der vom stationaren Hospiz zu erbringenden Ver-
sorgungsleistungen bzw. der an das stationare Hospiz gestell-
ten Qualitatsanforderungen ergibt sich aus den 88 3 und 4 der
»Rahmenvereinbarung nach § 39a Satz 4 SGB V lber Art und
Umfang sowie zur Sicherung der Qualitat der stationaren Hos-
pizversorgung vom 13. Marz 1998, zwischen den Spitzenverban-
den der Krankenkassen und der Bundesarbeitsgemeinschaft
Hospiz e.V., dem Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V., dem

¢ Auf Wunsch senden wir lhnen gerne ein Muster des entsprechenden Versorgungs-
vertrages zu.



Deutschen Paritatischen Wohlfahrtsverband - Gesamtverband
e.V., dem Deutschen Roten Kreuz e.V., dem Diakonischen Werk
der Evangelischen Kirche in Deutschland e.V.«, in der jeweils
gultigen Fassung.’

Was miissen beihilfeberechtigte Personen beachten?
Versicherte Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundséatzen bei einem Aufenthalt in einem
stationaren Hospiz Anspruch auf Beihilfe haben, erhalten Auf-
wendungsersatz flr den erstattungsfahigen tagesbezogenen
Bedarfssatz fiir voll-/teilstationdre Hospizversorgung entspre-
chend dem tariflich fir die Erstattung allgemeiner Kranken-
hausleistungen vereinbarten Prozentsatz.

Ubersteigen im Ausnahmefall Tarifleistung und Beihilfe zusam-
men 90 % der Aufwendungen des zwischen den Verbanden der
Krankenkassen auf Landesebene und dem einzelnen stationa-
ren Hospiz bzw. dessen Trager vereinbarten tagesbezogenen
Bedarfssatzes flir voll-/teilstationdre Hospizversorgung ent-
sprechend dem jeweiligen Versorgungsvertrag (wenn z.B. eine
Erh6éhung des Beihilfebemessungssatzes nicht rechtzeitig mit-
geteilt worden ist), wird die Tarifleistung entsprechend gemin-
dert.

§ 10 Konnen sich die Versicherungsbedingungen nach Abschluss

Vi

des Vertrages noch verandern?

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 der
jeweils vereinbarten Allgemeinen Versicherungsbedingungen
berechtigt, diese Tarifbedingungen mit Wirkung fiir bestehen-
de Versicherungsverhéltnisse, auch fiir den noch nicht abgelau-
fenen Teil des Versicherungsjahres, den veréanderten Verhaltnis-
sen anzupassen.

Gesetzesausziige

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§1
(1)

(2)

(3)

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebens-
partnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei gleich-
zeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft
auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder
Lebenspartner). Die Erklarungen kdnnen nicht unter einer
Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die
Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustandigen
Behorde erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. miteiner Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
flhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollburtigen und halbbuirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebens-
partnerschaft darliber einig sind, keine Verpflichtungen
gemal § 2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
kann nicht auf Begrliindung der Lebenspartnerschaft geklagt
werden. § 1297 Abs. 2 und die 88 1298 bis 1302 des Blirgerlichen
Gesetzbuchs gelten entsprechend.

7 Auf Wunsch senden wir lhnen gerne ein Muster dieser Rahmenvereinbarung zu.
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