Landeskrankenhilfe V.V.a.G.

Tarif GesundheitsUpgrade Premium
(Tarife GUPO, GUP500, GUP900, GUP1.8)

Die folgende Ubersicht soll Ihnen eine schnelle Orientierung tiber die wichtigsten tariflichen Leistungen, das
Optionsrecht und den Gesundheitsbonus geben. Die Inhalte sind verkirzt dargestellt. Die vollstandige und
rechtsverbindliche Festlegung der Tarifleistungen entnehmen Sie bitte den Tarifbedingungen ab Seite 6.

Absoluter Selbstbehalt (SB) pro Kalenderjahr:

Tarif Erwachsene Kinder/Jugendliche
ab Alter 21 bis Alter 20
GUPO 0 EUR 0 EUR
GUP500 500 EUR 250 EUR
GUP900 900 EUR 450 EUR
GUP1.8 1.800 EUR 900 EUR

Die Tarifleistungen ergeben sich unter Beriicksichtigung des vereinbarten tariflichen SBs zu 100 % aus
den nachfolgend definierten erstattungsfahigen Aufwendungen.

Hinweis: Die mit dem Symbol ,—= SB/GB-neutrale Leistungen“ gekennzeichneten Leistungen unterliegen nicht
einem vereinbarten SB und mindern nicht den Anspruch auf den Gesundheitsbonus (GB).

Ambulante Leistungen

Arztliche Leistungen
Erstattung auch tber den Hochstsatzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA); Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden auch aus dem Hufelandverzeichnis; Erstattung von Auslandsleistungen nach
ortsublichen Satzen

Heilpraktiker-Leistungen
im Rahmen des Gebihrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiiH) sowie weitere Leistungen aus dem
Hufelandverzeichnis; Begrenzung aller Leistungen auf insgesamt 2.000 EUR pro Kalenderjahr

Arznei- und Verbandmittel
verordnete und aus der Apotheke bezogene Arznei- und Verbandmittel unbegrenzt; nicht verordnete und
aus der Apotheke bezogene Arznei- und Verbandmittel bis 100 EUR pro Kalenderjahr

Heilmittel
wie Massagen, Lichttherapien, Krankengymnastik, Logopadie, Ergotherapie, Podologie, Ernahrungs-
therapien

Hilfsmittel (ohne Sehhilfen)
offener Hilfsmittelkatalog (wie Orthesen, Einlagen, Horgerate, Kompressionsstrimpfe, Blutdruck-Mess-
gerate)

Sehbhilfen und operative Sehscharfenkorrekturen (z. B. LASIK)
Sehhilfen bis 1.000 EUR, innerhalb von 3 Kalenderjahren; operative Sehschéarfenkorrekturen bis 2.500
EUR je Auge, einmal innerhalb von 2 Kalenderjahren

Psychotherapie
ohne Begrenzung der Sitzungsanzahl
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Héausliche Krankenpflege

Haushaltshilfe
aufgrund eines medizinisch notwendigen stationaren Aufenthaltes (z. B. im Krankenhaus) oder aus sonsti-
gen Grinden (z. B. bei schwerer Erkrankung); zeitlich begrenzt

Zahnarztliche Leistungen

Ambulante zahnérztliche Behandlung .
Erstattung auch tber den Hochstsatzen der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. GOA; Erstattung von

Auslandsleistungen nach ortstiblichen Satzen
Zahnbehandlung

Zahnersatz, Einlagefillungen (Inlays), Implantate, funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen
(Gnathologie), Aufbissbehelfe/Schienen

Kieferorthopédie bei Behandlungsbeginn vor Vollendung des 21. Lebensjahres; auch Brackets, unsichtbare
Zahnschienen; keine Altersbeschréankung bei Unfall / schweren Erkrankungen

Zahnaufhellung (Bleaching) und alternative schmerzlindernde Methoden: jeweils bis 300 EUR innerhalb
von 3 Kalenderjahren

Summenbegrenzungen in den ersten 3 Kalenderjahren:
1. Kalenderjahr: 1.250 EUR

1. bis 2. Kalenderjahr: 2.500 EUR
1. bis 3. Kalenderjahr: 5.000 EUR

Bei Unfall entfallen die Summenbegrenzungen.

Hinweis: Die gezielten Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und
Kiefererkrankungen und prophylaktischen MaflRnahmen, die im Abs. B.7. Vorsorgeleistungen aufgefiihrt
sind, unterliegen nicht der Summenbegrenzung und sind ,= SB/GB-neutrale Leistungen®.

Stationare Leistungen

allgemeine Krankenhausleistungen gemdaly Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw. Bundes-
pflegesatzverordnung (BPflV)*

gesondert berechenbare

- arztliche Leistungen (Wahlarzt und Belegarzt); keine Begrenzung auf die Hochstsatze der GOA,
Erstattung von Auslandsleistungen nach ortstiblichen Satzen
- Leistungen einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers

gesondert berechenbare Unterbringung

- im Ein- oder Zweibettzimmer
- im Familienzimmer bei Entbindung
- einer erwachsenen Begleitperson (,Rooming-in“)

* in Privatkliniken: bis zu 250% der allgemeinen Krankenhausleistungen, die ein Krankenhaus der
Maximalversorgung mit Versorgungsauftrag in Wohnsitznahe verlangt hatte; keine Begrenzung bei akuten
Notfallbehandlungen und im Ausland

Wunschverlegung
in ein anderes Krankenhaus innerhalb Deutschlands; einmalig pro Versicherungsfall
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Medizinische Rehabilitation und Anschlussrehabilitation

ambulante und stationdre medizinische Rehabilitationen (Reha) und Anschlussrehabilitation (AHB);
ambulante Reha muss wohnortnah erfolgen

Vorsorgeleistungen
LKH-Gesundheitsvorsorge” = SB/GB-neutrale Leistungen

weitere Vorsorgeuntersuchungen
auch Uber die gesetzlichen Programme hinaus

Schutzimpfungen
nach Empfehlungen der Sténdigen Impfkommission des Robert-Koch-Instituts (STIKO) (ohne

Reiseschutzimpfungen und Malariaprophylaxe) = SB/GB-neutrale Leistungen

Reiseschutzimpfungen und Malariaprophylaxe

Gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen und

prophylaktische MaRnahmen
z. B. professionelle Zahnreinigung und lokale Fluoridierung = SB/GB-neutrale Leistungen

Gesundheitskurse zur Pravention und Gesundheitsférderung
bis 400 EUR pro Kalenderjahr

Ambulante und stationdre Kur-/Sanatoriumsbehandlungen
bis zu 3.000 EUR innerhalb von 3 Kalenderjahren fiir arztliche Leistungen, Unterkunft und Verpflegung in
der Kurklinik, Arzneimittel, Heil- und Kurmittel, Kurtaxe und Kurplan

Notarztfahrten, Rettungs- und Krankentransporte, Krankenfahrten und Bergungen
Notarztfahrten

Rettungs- und Krankentransporte

Krankenfahrten (mit dem Taxi, 6ffentlichen Verkehrsmitteln oder privatem PKW)

von oder zur nachstgelegenen geeigneten stationdren Behandlung ins Krankenhaus/in die Reha-Klinik;
sonstige Krankenfahrten zum oder vom néachstgelegenen geeigneten Behandlungsort (z. B. bei
Dialysebehandlungen, Strahlen- oder Chemotherapien, ambulanten Operationen, Geh- oder
Sehunfahigkeit)

Bergungen
sofern unmittelbare Gefahr fur die kdrperliche Unversehrtheit und das Leben der versicherten Person

besteht; bis 5.000 EUR pro Versicherungsfall
Besondere Leistungen bei Schwangerschaft, Entbindung und Elternzeit

Kinderwunschbehandlung und Kryo-Konservierung
medizinisch notwendige arztliche Ma3nahmen zur kiinstlichen Befruchtung
einmalige Kryo-Konservierung von Ei- oder Samenzellen oder Keimzellengewebe
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Schwangerschaftsverhiitung
verschreibungspflichtige Arzneimittel und Medizinprodukte zur Empféngnisverhutung bis zur Vollendung
des 22. Lebensjahres

Zusatzliche Leistungen im Rahmen einer Schwangerschaft und Entbindung
Geburtsvorbereitung

Schwangerschaft- und Rickbildungsgymnastik

Behandlung und Unterbringung im Geburtshaus

2.000 EUR-Pauschale fur eine hausliche Entbindung

Haushaltshilfe bei Schwangerschaft

Anspruch auf voriibergehende Beitragsbefreiung

Beitragsbefreiung eines in diesem Tarif nachversicherten Kindes; fir den Geburtsmonat und die
darauffolgenden 6 Monate = SB/GB-neutrale Leistungen

Beitragsbefreiung fir die versicherte Person, die Elterngeld bezieht oder Elternzeit nimmt, ohne in dieser
Zeit Anspruch auf Elterngeld zu haben; bis zu 6 Monate je Kind = SB/GB-neutrale Leistungen

Digitale Gesundheitsanwendungen
im Rahmen und Umfang des Verzeichnisses fiir digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA-Verzeichnis)
Leistungen im Ausland

Medizinisch notwendiger Ricktransport aus dem Ausland
zum stéandigen Wohnsitz oder in das nachstgelegene geeignete Krankenhaus

Optionsrechte

Recht auf Wechsel innerhalb der Tarifgruppe GesundheitsUpgrade Premium in einen Tarif mit niedrigerem oder
ohne Selbstbehalt; ab dem 4. Kalenderjahr zu Beginn eines jeden Kalenderjahres.

Recht auf Wechsel in die Tarife der GKV-Zusatzversicherung mit gleichem Leistungsbereich bei Eintritt der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).

Gesundheitsbonus (GB) fur nicht in Anspruch genommene Leistungen aus dem Tarif

Anzahl Erwachsene Kinder/Jugendliche
leistungsfreier ab Alter 21 bis Alter 20
Kalenderjahre

1 250 EUR 125 EUR
2 500 EUR 250 EUR
3 750 EUR 375 EUR

Neukunden erhalten bei Leistungsfreiheit ab Vertragsbeginn 750 EUR ab dem 1. Kalenderjahr (Kinder/
Jugendliche 375 EUR); bei unterjahrigem Beginn anteilige Zahlung. Nach Unterbrechung der Leistungsfreiheit gilt
0. g. Staffelung.
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Keinen Einfluss auf die Zahlung des Gesundheitsbonus (GB-neutrale Leistungen) haben die in Abschnitt A.5 b)
aufgefiihrten Leistungen.

Die Zahlung des Gesundheitsbonus selbst hat keinen Einfluss auf die Auszahlung einer erfolgsabhangigen
Beitragsruckerstattung.

Inflationsvorsorge/Innovationsvorsorge

Um den Wert des Versicherungsschutzes bei mdglichen Preissteigerungen zu erhalten, kénnen Hdchstbetrage
angepasst werden. Zusétzlich kann der Versicherungsschutz um zukinftige neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden erweitert werden.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen
Tarif GesundheitsUpgrade Premium, Telil Il

(Tarife GUPO, GUP500, GUP900, GUP1.8)

Die Tarifbedingungen gelten

die

in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir

Krankheitskostenversicherung - GesundheitsUpgrade, Teil | (AVB/KKV GU).

A. Allgemeine Bestimmungen zu Ihrem Vertrag

A.l
Altersberech-
nung

A.2

Allgemeine und
besondere
Wartezeiten

A3

A3.1
Versicherungs-
fahigkeit in den
Ausbildungs-
tarifstufen

A.3.2
Beitrag in der
Ausbildungs-
stufe

A.3.3
Obligatorischer
Entfall der
Sonder-
bedingungen

A4
Optionsrechte

Als Alter einer in diesem Tarif versicherten Person gilt, soweit nachfolgend nichts anderes
definiert ist, der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem erreichten Kalenderjahr.

Die LKH verzichtet fur die in diesen Tarifen versicherten Personen generell auf allgemeine
und besondere Wartezeiten.

Sonderbedingungen fir erwachsene Personen in Ausbildung (ohne Alterungsrick-
stellungen)

Versicherungsfahig nach den besonderen Bedingungen sind Personen im Alter von 21 bis 38
Jahren, die sich in Ausbildung (z.B. Studium) befinden.

Die Versicherungsfahigkeit endet nach den besonderen Bedingungen mit Ablauf des Monats,
in dem die Ausbildung endet oder abgebrochen wird.

Der Beitrag fiir die Ausbildungsstufe wird nach der MaRgabe des § 8a AVB/KKV GU ohne
Bildung von Alterungsriickstellungen berechnet. Insofern gilt auch eine Beitragserhéhung
aufgrund des Alterwerdens (bzw. bei Erreichung der nachsthéheren Altersgruppe) nicht als
Beitragsanpassung im Sinne von § 8b AVB/KKV GU.

Von dem Beginn des Kalenderjahres an, das auf die Vollendung des 25., 30. und 35.
Lebensjahres folgt, ist daher der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen.

Die Versicherung zu den Sonderbedingungen endet in den Ausbildungstarifstufen
obligatorisch zu Beginn des Kalenderjahres, das auf die Vollendung des 38. Lebensjahres
folgt. Die Versicherung wird ab diesem Zeitpunkt zu den allgemeinen Bedingungen (mit
Bildung von Alterungsriickstellungen) fortgeftihrt.

a) Ist eine versicherte Person in diesem Tarif mindestens 3 Kalenderjahre versichert, so kann
sie zu Beginn eines jeden Kalenderjahres in einen Tarif dieser Tarifgruppe mit niedrigerem
oder ohne Selbstbehalt [B.2.1] wechseln, ohne dass eine erneute Gesundheitsprifung erfolgt.

b) Erfolgt die Kiindigung einer versicherten Person gemaf § 13 Abs. 3 AVB/KKV GU aufgrund
des Eintritts von Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), kann
der Versicherungsschutz in Tarife der GKV-Zusatzversicherung mit gleichen
Leistungsbereichen ohne erneute Gesundheitspriiffung umgestellt werden. Voraussetzung fur
die Umstellung ist, dass die Versicherungsfahigkeit in diesen Tarifen gegeben ist.

Die bisher gebildete Alterungsrickstellung wird anteilig im Verhéltnis der Neuzugangsbeitrage
der gewahlten GKV-Zusatzversicherung zu den Neuzugangsbeitrag im bisherigen Tarif
(jeweils zum erreichten Alter) angerechnet.
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A5
Gesundheits-
bonus (GB) fur
nicht in
Anspruch
genommene
Leistungen aus
dem Tarif

Die Umstellung ist innerhalb von zwei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht in der
GKV zu beantragen. Der Eintritt der Versicherungspflicht steht der Anspruch auf
Familienversicherung in der GKV oder der nicht nur voribergehende Anspruch auf
Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhéltnis gleich.

Nimmt eine versicherte Person fur ein Kalenderjahr (bzw. 2 oder 3 aufeinanderfolgende
Kalenderjahre) keine Leistungen aus diesem Tarif in Anspruch, so wird ein Gesundheitsbonus
als Ausgleich fur nicht in Anspruch genommene Leistungen ausgezahlt.

a) Hohe und Voraussetzungen

In  Abhédngigkeit der Anzahl aufeinanderfolgenden Kalenderjahre ohne Leistungs-
inanspruchnahme im Tarif [Anzahl leistungsfreier Kalenderjahre] wird ein Gesundheitsbonus
in der folgenden Hohe gewahrt:

Anzahl Erwachsene Kinder/Jugendliche
leistungsfreier ab Alter 21 bis Alter 20
Kalenderjahre

1 250 EUR 125 EUR
2 500 EUR 250 EUR
3 750 EUR 375 EUR

Personen, die sich erstmalig bei der LKH substitutiv krankenversichern, werden in diesem
Tarif 2 aufeinanderfolgende leistungsfreie (Vor-)Kalenderjahre anerkannt, so dass im
leistungsfreien ersten Kalenderjahr der Hochstbetrag in Héhe von 750 EUR bei Erwachsenen
bzw. 375 EUR bei Kindern/Jugendlichen erreicht werden kann. Werden im Kalenderjahr
Leistungen aus dem Tarif in Anspruch genommen, so wird kein Gesundheitsbonus gewéhrt.

War eine versicherte Person in einem Kalenderjahr nicht durchgehend mit vollem
Leistungsanspruch in diesem Tarif versichert (z.B. bei Zugang in diesen Tarif innerhalb des
Jahres), so wird der Gesundheitsbonus anteilig nur fiir volle Kalendermonate mit
Leistungsanspruch gewabhrt.

Beispiel: Eine Person versichert sich ab 15. August des Kalenderjahres erstmalig bei der LKH
und in diesem Tarif, dann erhélt die Person bei Leistungsfreiheit fir das Kalenderjahr einen
Gesundheitsbonus in H6he von 250 EUR (=4/12 * 750 EUR) fir die Monate September bis
Dezember.

Tarifumstellungen innerhalb der Tarifgruppe sowie die im nachfolgend Abs. b) genannten
Tarifleistungen  (GB-neutrale Leistungen) mindern nicht den Anspruch auf den
Gesundheitsbonus.

Der Gesundheitsbonus wird spéatestens Ende Oktober des Folgejahres an die
Versicherungsnehmer ausgezahlt. Die LKH ist berechtigt, den Gesundheitsbonus in Form
einer Gutschrift auf dem Beitragskonto durchzufuhren.

Die Zahlung eines Gesundheitsbonus in einem Kalenderjahr fir das Vorjahr hat keinen
Einfluss auf die Zahlung eines Gesundheitsbonus fiir das laufende Kalenderjahr. Ebenso hat
die Zahlung eines Gesundheitsbonus keinen Einfluss auf die Auszahlung einer
erfolgsabhéangigen Beitragsriickerstattung.
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Welche besonderen Voraussetzungen bestehen zum Erhalt des Gesundheitsbonus?

Die versicherte Person ist am 30. Juni des Folgejahres bei der LKH substitutiv
krankenversichert.

Dieser Punkt gilt nicht, wenn die versicherte Person a) verstorben ist oder b) in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig geworden ist und den Tarif in
einer Anwartschaftsversicherung fortgefiihrt hat.

Es besteht kein Verzug bei der Zahlung des Beitrages fur die versicherte Person am
30.06. des Folgejahres; zudem wurde von der LKH in diesem Zeitraum maximal eine
Mahnung wegen Beitragsriickstand versandt.

b) GB-neutrale Leistungen:

Die Leistungen aus dem Tarif, die den Anspruch auf den Gesundheitsbonus (GB) nicht
mindern, werden als GB-neutrale Leistungen bezeichnet.

Hierzu gehoren die folgenden Leistungen:

1)

2)

GB-neutrale Leistungen bei Vorsorge in Deutschland:

- Schutzimpfungen nach Empfehlungen der Standigen Impfkommission des
Robert-Koch-Instituts (STIKO) ohne Reiseschutzimpfungen und
Malariaprophylaxe [B.7.1 a)],

- Leistungen im Rahmen der ,LKH-Gesundheitsvorsorge” [B.7.2 a)],

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und
Kiefererkrankungen und prophylaktische Mal3nahmen [B.7.3].

GB-neutrale Leistungen bei Anspruch auf voribergehende Beitragsfreiheit nach Abs.
B.9.5:

- Beitragsbefreiung eines nachversicherten Kindes fir den Geburtsmonat und die
nachfolgenden 6 Monate,

- Beitragsbefreiung eines in diesem Tarif versicherten Elternteils wahrend der
Elternzeit fir maximal 6 Monate.

B. Leistungsumfang

B.1

B.1.1
Leistungs-
erbringer

Grundlagen der Leistungserbringung

Der versicherten Person steht die Wahl unter den zur Ausiibung der Heilkunde berechtigen
und niedergelassenen

frei.

approbierten Arzten und Zahnérzten,

approbierten (nicht-arztlichen) Psychotherapeuten nach dem Psychotherapeuten-
Gesetz und

Heilpraktikern nach dem Heilpraktiker-Gesetz

Ebenfalls in Anspruch genommen werden kdnnen

Arzte, Zahnarzte und nicht-arztliche Psychotherapeuten, die in Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) gemaf § 95 Abs. 1 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB
V), Berufsaustibungsgemeinschaften, Einzelpraxen, Praxisgemeinschaften oder in
Krankenhaus- und Notfallambulanzen tétig sind,

in Notfallen Notfallérzte und -sanitater und arztliche Akutdienste.
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B.1.2
Honorargrenzen

Darliber hinaus sind auch Aufwendungen von medizinischen Instituten erstattungsfahig, die
auf Veranlassung der vorgenannten Behandler z.B. Laborleistungen oder bildgebende
Verfahren (Rontgen) durchfihren. Gleiches gilt fur verordnete Heilmittel und Sehscharfen-
Korrekturen (z.B. LASIK).

Bei stationarer Behandlung hat die versicherte Person die Wahl unter allen Krankenhausern,
die unter standiger &rztlicher Leitung stehen, (ber ausreichende diagnostische und
therapeutische Moglichkeiten verfigen und Krankengeschichten fihren. Als Krankenhaus
gelten auch Kliniken fir Psychiatrie und Psychotherapie. Ebenso sind Leistungen von
Krankenhausern, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren oder
Genesene aufnehmen (sogenannte gemischte Krankenanstalten), sowie Leistungen von
Kurklinken und Sanatorien erstattungsfahig.

Neben den hier genannten Leistungserbringern kdnnen auch Leistungserbringer gewaéhlt
werden, die in den Abschnitten B.3 bis B.13 fir die jeweilige Leistung aufgefiihrt sind. Hierzu
gehdren insbesondere Hebammen und Entbindungspfleger.

SchlieBlich sind Leistungen, die von hier genannten Leistungserbringern in Heil- und Kurorten
erbracht werden, ebenfalls grundséatzlich erstattungsfahig.

Bei welchen Leistungserbringern erstattet die LKH nicht?

- Die LKH leistet nicht fiur Behandlungen, die durch Ehepartner, eingetragene
Lebenspartner, Eltern oder Kinder erfolgen. Nur die mit der Behandlung verbundenen
und nachgewiesenen Sachkosten sind erstattungsfahig.

- Keine Leistungspflicht besteht fir einzelne Leistungserbringer, die die LKH aus
wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat. Dieser Ausschluss gilt erst,
wenn die LKH den Versicherungsnehmer hiertiber informiert hat. Befindet sich die
versicherte Person bereits in Behandlung, so erstattet die LKH noch die Aufwendungen
des ausgeschlossenen Leistungserbringers in den ersten 3 Monaten nach Mitteilung
des Ausschlusses.

Die Honorare fir einen Arzt, Zahnarzt, nicht-arztlichen Psychotherapeuten sowie fir
Hebammen und Entbindungspfleger [B.1.1] sind bis zu den Hochstsatzen der in Deutschland
jeweils glltigen amtlichen oder berufsstandisch eingefihrten  Gebdhren- und
Entgeltregelungen erstattungsfahig.

Bei Abschluss einer rechtswirksamen Honorarvereinbarung sind fur einen Arzt oder Zahnarzt
Honorare auch tiber den Héchstsatzen der Gebihrenordnung fur Arzte (GOA) bzw. Zahnarzte
(GO2Z) erstattungsfahig.

Die Aufwendungen von Heilpraktikern sind bis zu den Hoéchstbetrdgen des
Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker (GebiH) erstattungsfahig.

Zusatzlich sind die im Hufelandverzeichnis aufgefiihrten Leistungen bis zu den Hochstsatzen
fur arztliche Leistungen erstattungsféhig.

Fur Behandlungen im Ausland gelten die Einschrankungen auf deutsche Gebuhren-
Hochstsatze fur arztliche und zahnérztliche Leistungen oder die Héchstbetrage fiir stationére
Behandlungen in deutschen Privatkliniken grundsatzlich nicht. Die Erstattungsfahigkeit der
Kosten wird anhand der im jeweiligen Land firr Privatpatienten geltenden gebihrenrechtlichen
Regelungen bemessen. Fehlen diese, bemisst sich die Erstattungsfahigkeit nach der jeweils
landesublichen Gebuhrenhdhe fur vergleichbare Leistungen (siehe auch B.13.2:
Behandlungen im Ausland).
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B.1.3
Angemessene
Heilbehand-
lungen

B.1.4
Anerkannte
Untersu-
chungs-/Be-
handlungs-
methoden und
Arzneimittel

B.1.5
Subsidiaritats-
klausel

B.1.6
Bereicherungs-
verbot

B.1.7

Keine
Leistungspflicht
der LKH

Welche Honorare werden von der LKH als angemessen angesehen?
Honorare nach gesetzlichem Vergitungsrecht sind dann angemessen, wenn sie nach den
objektiven gesetzlichen Bemessungskriterien gerechtfertigt sind.

Ein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht nur insoweit, als eine Heilbehandlung oder
sonstige Mafinahme, fir die grundsatzlich Leistungspflicht besteht, das medizinisch
notwendige Mal3 nicht Ubersteigt.

Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem
auffalligen Missverhdltnis zu den erbrachten Leistungen, ist die LKH insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

Die LKH leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind.

Sie leistet darlber hinaus fur Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso
Erfolg versprechend bewéhrt haben oder die angewandt werden, weil Kkeine
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfigung stehen; die LKH kann die
Leistungen jedoch auf den Umfang begrenzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel erforderlich wére.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen gegeniiber anderen gesetzlichen oder privaten
Leistungstragern, z. B. Sozialversicherungstragern (wie die gesetzliche Unfall-, Renten-,
Kranken- oder Pflegeversicherung), weiteren gesetzlichen Kostentragern (wie
HeilfUrsorgetrager, Sozial- oder Jugendamt), der privaten Pflegepflichtversicherung oder
sonstigen Dritten, so ist die LKH nur unter Beriicksichtigung der Vorleistungen dieser
Kostentrdger leistungspflichtig. Insofern gehen Anspriiche gegen diese Kostentrdger der
Leistungspflicht der LKH vor.

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

Keine Leistungspflicht aus diesem Tarif besteht

a) fur solche Krankheiten einschlie3lich ihrer Folgen, fur Unfallfolgen und fir Todesfalle,
die durch Kriegsereignisse in Deutschland verursacht oder als Wehrdienst-
beschéadigung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

b) fur solche Krankheiten und deren Folgen, fur Unfallfolgen und fur Todesfalle, die durch
Kriegsereignisse oder Teilnahme an inneren Unruhen im Ausland verursacht worden
sind. Leistungspflicht besteht dagegen, wenn der Eintritt von Kriegsereignissen bzw.
inneren Unruhen fir das betreffende Land nicht vorhersehbar war und der versicherten
Person keine Ausreise in ein anderes Land ohne aktuelle Kriegsereignisse oder innere
Unruhen moglich war;

c) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlie3lich deren Folgen;
d) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung;

e) fur Operationen oder Behandlungen, die ausschlielich aus kosmetischen Griinden
durchgefiihrt werden.
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B.1.8
Heilbehand-
lungen, deren
Kosten
voraussichtlich
2.000 EUR
Ubersteigen

B.1.9
Auskunfts-
pflichten der
LKH tber Gut-
achten oder
Stellungnahmen

B.2

B.2.1
Selbst-
beteiligung (SB)

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 EUR uberschreiten
werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft Uber den Umfang des
Versicherungsschutzes fur die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.

Die LKH erteilt die Auskunft spatestens nach 4 Wochen; ist die Durchfihrung der
Heilbehandlung aus medizinischen Grinden dringend erforderlich und der
Versicherungsnehmer weist bei der Prifung darauf hin, wird die Auskunft unverziglich,
spatestens nach 2 Wochen, erteilt. Die LKH geht dabei auf einen vorgelegten
Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein.

Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens bei der LKH. Ist die Auskunft innerhalb
der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet,
dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist und insofern
Leistungspflicht besteht.

Die LKH gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die die LKH bei der Prifung
der Leistungspflicht Giber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat.

Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Grunde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen,
kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu
geben.

Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihnrem gesetzlichen Vertreter
geltend gemacht werden.

Selbstbeteiligungen (SB), tarifliche Leistungen

Absolute Selbstbehalte in EUR pro Kalenderjahr je Tarif:

Tarif Erwachsene Kinder/Jugendliche
ab Alter 21 bis Alter 20
GUPO 0 EUR 0 EUR
GUP500 500 EUR 250 EUR
GUP900 900 EUR 450 EUR
GUP1.8 1.800 EUR 900 EUR

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden um den jeweils vereinbarten absoluten
Selbstbehalt pro Kalenderjahr gemindert. Vergleiche hierzu Abs. B.2.2.

SB-neutrale Leistungen:
Die Leistungen, die nicht auf einen etwaigen vereinbarten Selbstbehalt angerechnet werden,
werden als SB-neutrale Leistungen bezeichnet. Hierzu gehdren die folgenden Leistungen:

1) SB-neutrale Leistungen bei Vorsorge in Deutschland:

- Schutzimpfungen nach Empfehlungen der STIKO ohne Reiseschutzimpfungen
und Malariaprophylaxe [B.7.1 a)],
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B.2.2

Tarifliche
Leistungen und
deren zeitliche
Zurechnung

B.3

B.3.1
Arztliche
Leistungen

B.3.2
Heilpraktiker-
Leistungen

- Leistungen im Rahmen der ,LKH-Gesundheitsvorsorge* [B.7.2 a)],
- gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und
Kiefererkrankungen und prophylaktische Maf3nahmen [B.7.3].

2) SB-neutrale Leistungen bei Anspruch auf voriibergehende Beitragsfreiheit nach Abs.
B.9.4:
- Beitragsbefreiung eines nachversicherten Kindes fur den Geburtsmonat und die
nachfolgenden 6 Monate,
- Beitragsbefreiung eines in diesem Tarif versicherten Elternteils wahrend der
Elternzeit fir maximal 6 Monate.

Tarifliche Leistungen:

Die LKH Ubernimmt ausschlie3lich Kosten, zu deren Begleichung der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person vertraglich gegeniiber dem jeweiligen Leistungserbringer [B.1.1]
verpflichtet ist. Diese Kosten werden als Aufwendungen bezeichnet. Als erstattungsfahige
Aufwendungen werden die Aufwendungen bezeichnet, die nach dem tariflichen
Leistungsversprechen unter Berlcksichtigung von Erstattungssatzen, Leistungsbegrenzungen
und/oder nach Abzug von Anspriichen gegeniber Dritten erstattungsféhig sind. Die tariflichen
Leistungen ergeben sich hieraus unter Abzug eines vereinbarten tariflichen Selbstbehaltes.

Hinweis:

Die beispielsweise in den nachfolgenden Abschnitten verwendete Formulierung "Zu 100%
erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir..." bezieht sich nur auf den grundsatzlich
madglichen Erstattungsrahmen und stellt kein selbstandiges Leistungsanerkenntnis dar.

Zeitliche Zurechnung der tariflichen Leistungen

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die
medizinisch notwendigen Behandlungen oder sonstige versicherte Leistung erbracht wurden
bzw. in dem die verordneten Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel oder &hnliches bezogen
wurden.

Ambulante Leistungen

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir:

- Behandlungen, Beratungen und Untersuchungen,

- Video-Beratungen und -Untersuchungen (Telemedizin),

- ambulante Operationen (ohne operative Sehschéarfenkorrekturen [B.3.6]),

- Dialysen/Apheresen,

- Wegegeld bei medizinisch notwendigen Hausbesuchen,

- medizinisch anerkannte und in der Praxis bewahrte Naturheilverfahren sowie alle
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden aus dem Hufelandverzeichnis.

Zu 100 % erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Heilpraktiker [B.1.1] im Rahmen des
Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker (GebuH).

Daruber hinaus sind Leistungen von Heilpraktikern aus dem Hufelandverzeichnis zu 100 %
erstattungsfahig, die nicht im GeblH enthalten sind. Erstattungsfahig sind die Leistungen des
Hufelandverzeichnisses bis zu den Hochstsatzen fir arztliche Leistungen.

Nicht medizinisch anerkannte Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sind abweichend
zu Abs. B.1.4 ebenfalls erstattungsfahig.
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B.3.3
Arznei- und
Verbandmittel

B.3.4
Heilmittel

Die Aufwendungen im Rahmen der Heilpraktiker-Versorgung inkl. der von ihnen veranlassten
Laborleistungen sind bis zu 2.000 EUR pro Kalenderjahr erstattungsfahig. Unter diese
Summenbegrenzung fallen auch die von Heilpraktikern verordnete Arznei- und Verbandmittel
[B.3.3] und Hilfsmittel [B.3.5] sowie die von ihnen durchgefihrten psychotherapeutischen
Behandlungen [B.3.7]. Die Anzahl der erstattungsfahigen Psychotherapiesitzungen ist auf
maximal 10 je Kalenderjahr begrenzt.

Zu 100 % erstattungsfahig sind von einem Arzt, Zahnarzt oder Heilpraktiker [B.1.1] verordnete
Arznei- und Verbandmittel.

Nicht verordnete und aus der Apotheke bezogene Arzneimittel sind dartiber hinaus zu 100 %
bis zu 100 EUR pro Kalenderjahr erstattungsfahig.

Als erstattungsfahige Arznei- und Verbandmittel gelten:

- Arzneimittel, die nach dem Arzneimittel-Gesetz zugelassen sind,

- Harntest- und Blutteststreifen (ohne Schwangerschafts-Tests),

- Verbandmittel,

- diatetische Lebensmittel, Nahrungserganzungsmittel, Nahr- und Starkungsmittel sowie
sog. Krankenkost gemafl Arzneimittelrichtlinie, die aus medizinischen Griinden
notwendig sind, um schwere gesundheitliche Schaden (z.B. bei
Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn oder Mukoviszidose) zu vermeiden sowie

- eine kunstliche Erndhrung (enteral oder durch einen Venenzugang parenteral).

Die von einem Heilpraktiker verordneten Arznei- und Verbandmittel fallen unter die geltenden
Regelungen fir Heilpraktiker-Leistungen [B.3.2], die summenmaRig insgesamt auf 2.000 EUR
pro Kalenderjahr begrenzt sind.

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?

- Die Arzneimittel miissen medizinisch notwendig sein, um Krankheiten zu beseitigen, zu
lindern oder zu erkennen.

- Die Arznei- und Verbandmittel miissen aus der Apotheke (hierzu gehéren auch Internet-
oder Versandapotheken) oder von einer anderen behérdlichen Abgabestelle bezogen
werden.

Hinweis:

Nach vorheriger schriftlicher Zusage der LKH sind auch Arzneimittel zur Behandlung der
erektilen Dysfunktion erstattungsféhig. Die schriftliche Zusage wird beispielsweise von der
LKH erteilt, wenn eine radikale Prostatektomie (komplette Entfernung der Prostata) erfolgt ist.

Zu 100 % erstattungsféahig sind alle Heilmittel, die im Leistungskatalog der
Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) enthalten sind. Hierzu gehoren beispielsweise Logopéadie,
Ergotherapie, Podologie, Krankengymnastik, Massagen, medizinische Bé&der, Warme-/
Kaltetherapien, Ernahrungstherapien, Hydrotherapien, Lichttherapien, Elektrotherapien und
Inhalationen.

Heilmittel miissen von einem Arzt, Zahnarzt oder Heilpraktiker [B.1.1] verordnet werden.

Dariber hinaus sind auch Geburtsvorbereitungskurse und Schwangerschafts- und
Rickbildungsgymnastik [B.9.4] sowie Osteopathie und Chiropraktik erstattungsfahig.

Die Aufwendungen fir Heilmittel sind bis zu 150 % der in der BBhV genannten Hochstbetrage
erstattungsfahig.
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Bei Heilmitteln kdnnen Angehdrige staatlich anerkannter Gesundheitsfachberufe in Anspruch
genommen werden. Hierzu z&hlen beispielsweise

- Physio- und Ergotherapeuten,

- Masseure,

- Krankengymnasten,

- medizinische Bademeister,

- Logopéaden bzw. akademische Sprachtherapeuten und klinische Linguisten,
- Podologen bzw. medizinische FuRRpfleger,

- Hebammen bzw. Entbindungspfleger.

Im Rahmen einer Erndhrungstherapie kdnnen Diatassistenten, Oecotrophologen und
Ernahrungswissenschaftler in Anspruch genommen werden.

Daruber hinaus sind die Aufwendungen flr eine arztlich verordnete Teilnahme an anerkannten
Ubungsgruppen fiir Rehabilitationssport und Funktionstraining erstattungsfahig, sofern diese
von einem Arzt [B.1.1] verordnet wurden.

Die Leistungen kénnen auch von Arzten oder Heilpraktikern [B.3.1] unmittelbar erbracht
werden. Fir die Erstattung gelten die Regelungen fir arztliche Leistungen [B.3.1] bzw. flr
Heilpraktiker-Leistungen [B.3.2]. Osteopathie und Chiropraktik sind ebenfalls erstattungsfahig,
wenn sie von einem daflr ausgebildeten Heilpraktiker oder Arzt erbracht werden.

B.3.5 Zu 100 % erstattungsfahig sind Aufwendungen fir
Hilfsmittel (ohne o )
Sehhilfen) - den Kauf, die Miete oder Leihe,

- die Anpassung, Reparatur und Wartung sowie
- die Einweisung in die ordnungsgemafe Nutzung

von Hilfsmitteln, sofern diese Krankheits- oder Unfallfolgen sowie Behinderungen unmittelbar
ausgleichen bzw. mildern, den Erfolg einer Heilbehandlung sichern oder das Leben erhalten.

Ein Hilfsmittel muss von einem Arzt, Zahnarzt oder Heilpraktiker [B.1.1] verordnet sein.

Als Hilfsmittel gelten beispielsweise

- Gehhilfen (z.B. Rollatoren),

- Geh- und Stutzapparate (z.B. Orthesen, Gehsttcke),

- Krankenfahrstiihle (z.B. Rollsthle),

- Medizintechnische Geréate (z.B. Horgerate inkl. Otoplastiken, Cochlea-Implantate,
Lesegerate, Sprechgerate, Inhalations- und Atemgeréate),

- Korperersatzsticke (z.B. Arm- oder Beinprothesen, Epithesen, kinstlicher
Kehlkopf, Kunstauge),

- Orthopédische Schuhe und Einlagen,

- Haarersatz (z.B. Perlicken),

- Hilfsmittel fir Blinde (z.B. Blindenstock, Blindenleitgerat),

- Bandagen, Bruchbander, Leibbinden, Gummi-/Kompressionsstrimpfe,

- Stoma-/Tracheostoma- und Inkontinenz-Versorgungsartikel,

- Gerate zur Therapie und Diagnostik (z.B. Blutdruck- oder Blutzucker-
Messgerate).

Der Versicherungsschutz umfasst auch lebenserhaltende Hilfsmittel. Ein Hilfsmittel gilt als
lebenserhaltend, wenn ohne dessen Anwendung unmittelbar eine lebensbedrohliche Situation
entstehen wiirde (z.B. Beatmungs- und Sauerstoffgerate, Uberwachungsgerate fiir Atem- und
Herzfrequenz, Systeme zur Heim-Dialyse und zur Sauerstofftherapie).
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B.3.6
Sehhilfen und
operative
Sehscharfen-
korrekturen
(z.B. LASIK)

Daruber hinaus erstatten wir im Rahmen der Hilfsmittelversorgung die Aufwendungen fir

- Blindenfihrhunde (Aufwendungen fir die Anschaffung und Ausbildung eines
Hundes),

- Kommunikationshilfen gemal & 3 Kommunikationshilfen-Verordnung (KHV),
sofern diese notwendig sind, um die tariflichen Leistungen in Anspruch nehmen
zu kdnnen (z.B. Gebardensprach- und Schriftdolmetscher).

Die von einem Heilpraktiker verordneten Hilfsmittel fallen unter die geltenden Regelungen fir
Heilpraktiker-Leistungen [B.3.2], die summenmafig insgesamt auf 2.000 EUR pro
Kalenderjahr begrenzt sind.

Was ist nicht erstattungsfahig?
Die tariflichen Leistungen erstrecken sich nicht auf
- Hilfsmittel, fur die ein Leistungsanspruch gegentber der Pflegepflicht-
versicherung oder anderen gesetzlichen Leistungstragern besteht,
- Produkte aus dem Fitness- und Wellnessbereich,
Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens einer gesunden Person, auch
wenn sie kranken- bzw. behindertengerecht modifiziert wurden (z.B.
Kinderautositz) sowie
sanitdare oder medizintechnische Bedarfsartikel (z.B. Fieberthermometer,
Warmelampen, Massagegerate).

Ebenso werden Pflege-, Reinigungs-, Unterhalts- und Betriebskosten nicht erstattet.
Batteriekosten sind jedoch erstattungsfahig, wenn es sich um Spezialbatterien handelt, die
nicht allgemein im Haushalt verwendet werden.

Hinweis:

Bei kostenintensiven Hilfsmitteln wird empfohlen, vor Bezug einen Kostenvoranschlag
vorzulegen. Die LKH prift, ob ein Bezug auch zu gunstigeren Konditionen oder eine Leihe
moglich ist. Dieses Angebot der LKH kann unverbindlich genutzt werden.

a) Sehhilfen

Als Sehhilfen gelten:

- Brillengestelle und -glaser (auch Sonnenbrillen und Bildschirm-Arbeitsplatzbrillen)
sowie
- Kontaktlinsen nebst Kontaktlinsen-Pflegemittel.

Die Aufwendungen fur den Kauf, die Anpassung und die Reparatur von Sehhilfen sind
zu 100 % und insgesamt bis zu 1.000 EUR innerhalb von 3 Kalenderjahren erstattungsfahig.

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?

- Sehhilfen missen von einem Arzt [B.1.1] verordnet werden. Abweichend hiervon
kénnen Sehhilfen auch ohne arztliche Verordnung direkt von einem Optiker
bezogen werden, sofern dieser eine Refraktions- bzw. Sehstarkenbestimmung
durchgefiihrt hat.
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b) Operative Sehscharfenkorrekturen (z.B. LASIK)

Der Anspruch auf eine operative Sehscharfenkorrektur (z.B. LASIK) besteht je Auge einmal
innerhalb von 2 Kalenderjahren. Die Aufwendungen fiir operative Sehscharfenkorrekturen sind
zu 100 % erstattungsfahig und auf 2.500 EUR je Auge begrenzt. Die Aufwendungen fir die
zugehorigen Vor- und Nachuntersuchungen sind nach Abs. B.3.1 (Arztliche Leistungen)
erstattungsfahig.

B.3.7 Aufwendungen fir die medizinische ambulante Psychotherapie durch einen in Abs. B.1.1
Psychotherapie genannten

- Arzt,
- approbierten (nicht-arztlichen) Psychotherapeuten oder
- Heilpraktiker

sind zu 100 % erstattungsfahig.

Die Anzahl von Behandlungen durch einen Heilpraktiker ist auf 10 Psychotherapiesitzungen
pro Kalenderjahr begrenzt [B.3.2]. Werden mehr Psychotherapiesitzungen bendtigt, so ist ein
Arzt oder nicht-arztlicher Psychotherapeut [B.1.1] in Anspruch zu nehmen.

Aufwendungen fiir eine akutstationare Psychotherapie sind gemaf Abs. B.5.1 (Akutstationare
Behandlungen im Krankenhaus) erstattungsfahig. Vergleiche hierzu auch Abs. B.1.1 —
Leistungserbringer.

Hinweis:
Will sich eine versicherte Person in psychotherapeutische Behandlung begeben, wird
empfohlen, friihzeitig Kontakt mit der LKH aufzunehmen.

B.3.8 Die hausliche Krankenpflege umfasst folgende Leistungsbereiche:
Hausliche - Die Behandlungspflege umfasst solche &rztlichen MaRnahmen, die dazu dienen,
Krankenpflege Krankheiten zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden

zu lindern. Diese Leistungen konnen Ublicherweise an Pflegefachkrafte oder
Pflegekrafte delegiert werden. Hierzu gehdren z.B. die Medikamentengabe,
Wundversorgung, Injektionen oder Katheterwechsel.

- Bei der Grundpflege handelt es sich um pflegerische Unterstitzung bei den
Grundverrichtungen des taglichen Lebens wie Korperpflege, Ausscheidungen und
Erndhrung.

- Die hauswirtschaftliche Versorgung umfasst Aufgaben im Haushalt des Patienten, die
seiner Versorgung dienen. Dazu z&hlen unter anderem die Zubereitung von Mahlzeiten,
Einkaufen oder die Reinigung der Wohnung.

Ein  Leistungsanspruch  auf  hausliche  Krankenpflege besteht, wenn eine
Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist, oder wenn diese durch die
hausliche Krankenpflege vermieden oder verkirzt wird (Krankenhausvermeidungspflege). Die
Leistungen werden in diesen Fallen fur die im Einzelfall erforderliche Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung je Krankheitsfall bis zu vier Wochen
gewahrt. In begriindeten Ausnahmeféllen kann die héausliche Krankenpflege fiir einen
langeren Zeitraum bewilligt werden.
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B.3.9
Haushaltshilfe

Leistungen fur Behandlungs- und Grundpflege werden dariiber hinaus auch ohne zeitliche
Begrenzung gewahrt, wenn diese MalRBnahme zur Sicherung des Ziels der &rztlichen
Behandlung erforderlich ist (Sicherungspflege) und (so lange) kein Pflegegrad 2 oder hdher
vorliegt.

Der genaue Leistungsumfang ist den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
hauslichen Krankenpflege zu entnehmen. Dort ist ein Leistungsverzeichnis der
verordnungsfahigen Leistungen im Rahmen der hduslichen Krankenpflege beigefiigt. Diese
Leistungen sind nach o. g. MalRgabe und unter den u. g. Voraussetzungen zu 100%
erstattungsfahig.

Die 0. g. MaRBnahmen der hduslichen Krankenpflege werden gezahlt, soweit und solange

folgende Voraussetzungen erfillt sind:

- die versicherte Person ist auf hausliche Krankenpflege angewiesen und kann nicht
durch eine in diesem Haushalt lebende Person oder durch einen Familienangehdrigen
gepflegt oder versorgt werden und

- die hausliche Krankenpflege muss von einem Arzt [B.1.1] verordnet sein und

- es besteht kein Leistungsanspruch gegentber der Pflegepflichtversicherung und

- der Leistungserbringer hat mit dem GKV-Spitzenverband einen laufenden Vertrag nach
§ 132a Abs. 1 SGB V (Versorgung mit hauslicher Krankenpflege) geschlossen.

a) Haushaltshilfe aufgrund eines stationdren Aufenthaltes

Lebt im Haushalt der versicherten Person ein Kind, dass das 12. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist, und kann die versicherte
Person aufgrund einer

- stationdren Behandlung im Krankenhaus oder
- medizinischen Rehabilitation (auch Anschluss-Behandlung) oder
- Kur-/Sanatoriumsbehandlung

ihren Haushalt nicht weiterfiihren, dann sind die Aufwendungen fir eine Haushaltshilfe
bis zu 100 EUR pro Tag und bis zu 4 Wochen pro Kalenderjahr erstattungsfahig.

b) Haushaltshilfe aus sonstigen Griinden

Kann die versicherte Person ihren Haushalt aufgrund

- einer schweren Erkrankung oder einer akuten Verschlimmerung einer
Erkrankung, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt,

- nach einer ambulanten Operation oder

- nach einer ambulanten Behandlung im Krankenhaus

nicht weiterfiihren, sind auch in diesen Féllen die Aufwendungen fir eine Haushaltshilfe
bis zu 100 EUR pro Tag und bis zu 4 Wochen pro Kalenderjahr erstattungsfahig.

Lebt dartber hinaus im selben Haushalt der versicherten Person ein Kind, welches das
12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen
ist, sind die Aufwendungen fir eine Haushaltshilfe bis zu 100 EUR pro Tag und bis zu
26 Wochen pro Kalenderjahr erstattungsfahig.

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen fir b)?
- Die versicherte Person ist nicht pflegebeddirftig nach dem SGB XI.
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B.3.10
Palliativ-
Versorgung

B.3.11
Heim-Dialyse

B.3.12

Sozial-
padiatrische
Behandlung und
Fruhférderung

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen allgemein zu beiden Punkten a) + b)?

- Es liegt eine arztliche Bestatigung vor, dass die versicherte Person aufgrund der
genannten Griunde ihren Haushalt nicht weiterfihren kann.

- Keine andere Person im selben Haushalt kann den Haushalt weiterfiihren.

- Die Haushaltshilfe ist keine verwandte oder verschwagerte Angehdrige 1. oder 2.
Grades.

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr die spezialisierte ambulante Palliativ-
Versorgung (SAPV), soweit sie darauf abzielt, die Betreuung der versicherten Person in der
vertrauten hauslichen Umgebung zu ermdéglichen. Voraussetzung ist, dass die versicherte
Person unter einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung
leidet und bei einer daher zugleich begrenzten Lebenserwartung eine besonders aufwandige
Versorgung bendtigt.

Der Anspruch besteht auch fiir versicherte Personen in stationéaren Pflegeeinrichtungen.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen bis zu dem Betrag, der fir die Versorgung einer
versicherten Person in den vom Verband der Privaten Krankenversicherung (PKV-Verband)
oder der GKV dafiir abgeschlossenen Vergitungsvertrdgen vereinbart wurde. Leistungen von
anderen Kostentragern oder der Pflegepflichtversicherung sind vorrangig in Anspruch zu
nehmen und werden angerechnet.

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?

- Die Palliativ-Versorgung muss durch einen Arzt [B.1.1] verordnet sein.

- Die Palliativ-Versorgung muss durch einen geeigneten Leistungserbringer
erfolgen, der einen Vertrag nach § 132d SGB V (SAPV) geschlossen hat. Es
kénnen auch ambulante Hospizdienste in Anspruch genommen werden, die von
einer GKV gefordert werden.

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir die Kostenpauschale zur Abgeltung der
Sach- und nichtarztlichen Dienstleistungen bei Heim-Dialyse (inklusive des Heim-Dialyse-
Gerétes [B.3.5]).

Die Leistungen sind begrenzt auf die Betrage, die fir die spezielle Versorgung eines Dialyse-
Patienten in den vom PKV-Verband oder der GKV dafir abgeschlossenen
Vergutungsvertrdgen (mit dem Verband der privaten Hamodialyse-Versorgungseinrichtungen
— PHV bzw. mit dem Kuratorium fiir Dialyse und Nierentransplantation e.V. - KfH) vereinbart
wurden.

a) Sozialpadiatrische Behandlung

Die sozialpadiatrische Behandlung bezieht sich auf eine spezialisierte Form der
medizinischen Versorgung fir Kinder und Jugendliche mit Entwicklungsstérungen,
Behinderungen oder anderen komplexen gesundheitlichen Bedurfnissen. Diese
Behandlung umfasst in der Regel eine interdisziplinare Herangehensweise, bei der
Arzte, Therapeuten und andere Fachkrafte zusammenarbeiten, um eine umfassende
Versorgung und Unterstitzung zu gewahrleisten, die auf die individuellen Bedurfnisse
des Kindes zugeschnitten ist.

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir sozialpadiatrische Behandlungen
gemal § 119 SGB V in Einrichtungen, die Uber einen Vertrag mit dem PKV-Verband
oder der GKV verfugen. Die erstattungsfahigen Aufwendungen sind auf die jeweils
vertraglich vereinbarten Hochstbetrédge begrenzt.
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B.3.13
Soziotherapie

Soweit ein Anspruch auf Kostenerstattung gegentber einem anderen Kostentrager
besteht, ist dieser vorrangig in Anspruch zu nehmen und wird angerechnet.

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?

- Erstattungsfahig sind diese Aufwendungen fir versicherte Personen bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres.

- Die versicherte Person kann wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Krankheit
oder wegen einer drohenden Krankheit nicht von einem geeigneten Arzt oder in
einer interdisziplinaren Frihférderstelle behandelt werden.

b) Frihférderung

Frihférderung bezieht sich auf Programme und Maflinahmen, die darauf abzielen, die
Entwicklung von Kindern mit besonderen Bedirfnissen oder Entwicklungs-
verzdgerungen in den frihen Lebensphasen zu unterstiitzen. Dies kann eine breite
Palette von Interventionen umfassen, die darauf ausgerichtet sind, die korperliche,
kognitive, sprachliche, emotionale und soziale Entwicklung zu férdern.

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen von Frihférderung in
interdisziplinaren Fruhforderstellen, die tber einen Vertrag mit dem PKV-Verband oder
der GKV verfligen. Die erstattungsfahigen Aufwendungen sind auf die jeweils
vertraglich vereinbarten Hochstbetrage begrenzt.

Erstattungsfahig sind diese Aufwendungen, solange das versicherte Kind noch nicht
eingeschult ist.

Soweit ein Anspruch auf Kostenerstattung gegentber einem anderen Kostentrager
besteht, ist dieser vorrangig in Anspruch zu nehmen und wird angerechnet.

Hinweis:

Vor Beginn der Frihférderung oder sozialpadiatrische Behandlung wird empfohlen, die
Leistungszusage bei der LKH einzuholen, um abzuklaren, ob a) die Voraussetzungen fir den
Leistungsanspruch auf Fruhférderung gegeben sind und b) falls ja, welcher Kostentrager
leistungspflichtig ist.

Ist die versicherte Person wegen einer schweren psychischen Erkrankung nicht in der Lage,
arztliche oder arztlich verordnete Leistungen selbststandig in Anspruch zu nehmen, sind
Aufwendungen fir Soziotherapie nach § 37a Abs. 1 SGB V zu 100 % erstattungsfahig.

Darlber hinaus sind die Aufwendungen fur Soziotherapien zu 100 % erstattungsfahig, wenn
hierdurch eine stationdre Behandlung im Krankenhaus vermieden oder verkirzt wird oder
wenn diese geboten, aber nicht ausfiihrbar ist.

Erstattungsféahig sind die Aufwendungen fir Soziotherapien bis zu 120 Stunden innerhalb von
3 Kalenderjahren je Krankheitsfall. Das Nahere Uber die Art und den Umfang der
erstattungsfahigen  Aufwendungen ist in den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 92 SGB V bestimmt.
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B.4

B.4.1
Heil- und
Kostenplan

B.4.2
Leistungs-
begrenzung in
den ersten 3
Kalenderjahren
nach
Versicherungs-
beginn

B.4.3
Ambulante
zahnarztliche
Behandlung

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?

- Die Soziotherapie muss durch einen Arzt oder nichtarztlichen Psychotherapeuten
[B.1.1] verordnet sein.

- Die Soziotherapie muss durch einen geeigneten Leistungserbringer erfolgen, der
einen Vertrag gemal § 132b SGB V (Versorgung mit Soziotherapie) geschlossen
hat.

Zahnarztliche Leistungen (ohne Vorsorgeleistungen)

Die Aufwendungen fiir die Erstellung eines Heil- und Kostenplans, der vor Behandlungsbeginn
eingereicht wird, sind zu 100 % erstattungsfahig.

Hinweis:
Wir empfehlen die Einreichung eines Heil- und Kostenplans ab 5.000 EUR Rechnungsbetrag.

Die zahnérztlichen Leistungen gemaf Abs. B.4. sind in der Summe wie folgt in den ersten 3
Kalenderjahren nach Versicherungsbeginn begrenzt:

- 1.250 EUR wéhrend des 1. Kalenderjahres
- 2.500 EUR wéhrend der ersten 2 Kalenderjahre und
- 5.000 EUR wahrend der ersten 3 Kalenderjahre.

Ab dem 4. Kalenderjahr entfallt die Summenbegrenzung.

Die Summenbegrenzung findet keine Anwendung auf erstattungsfahige Aufwendungen, die
nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zuriickzufiihren sind.

Hinweis:
Gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und
Kiefererkrankungen sowie zahnprophylaktischen MaRRnahmen (z.B. professioneller

Zahnreinigung und lokale Fluoridierung) sind unter dem Abs. B.7. Vorsorgeleistungen
geregelt. Diese Leistungen unterliegen nicht der Summenbegrenzung in den ersten 3
Kalenderjahren nach Versicherungsbeginn; sie werden zusatzlich erstattet.

Zu den versicherten Leistungen gehéren:

a) Allgemeine zahnérztliche Leistungen
Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur allgemeine zahnérztliche
Leistungen einschlielBlich der verordneten medizinisch notwendigen Arznei- und
Verbandmittel [B.3.3]. Ebenfalls erstattungsféhig ist der Einsatz eines Operations-
Mikroskops oder Lasers im Rahmen einer zahnmedizinischen Behandlung in den in der
GOZ dafir vorgesehenen Leistungsbereichen.

b) Konservierende Leistungen

Zu 100 % erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir konservierende Leistungen
einschlieflich:

- Kunststoff-/Komposit-Fillungen,
- Schmelz-Dentin-Adhasiv-Fullungen sowie
- dazugehorende Vor- und Nachbehandlungen.
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B.4.4
Stationare
zahnarztliche
Behandlung

B.4.5
Zahnersatz und
Einlagefillungen,
Implantate und
funktions-
analytische und
-therapeutische
Leistungen
(Gnathologie),
Aufbissbehelfe/
Schienen

c)

d)

Zahn- und kieferchirurgische Leistungen

Zu 100 % erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir zahn- und kieferchirurgische
Leistungen einschlieRlich:

- Wurzelkanal-Behandlungen,
- Wurzelspitzen-Resektionen sowie
- dazugehdrende Vor- und Nachbehandlungen.

Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Zahnhalteapparats
(Parodontiums)

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur Behandlungen von Erkrankungen
der Mundschleimhaut und des Zahnhalte-Apparats (Parodontiums). Hierzu gehéren:

- das Auffiullen von parodontalen Knochendefekten mit Knochen oder
Knochenersatzmaterial,

- die gesteuerte Gewebe-Regeneration, um das Wachstum von geschadigtem
Gewebe des Zahnhalte-Apparats zu fordern,

- die Schleimhaut-Transplantationen,

- die Behandlungen mit VECTOR-Technologie,

- der Bakterien-/DNA-Test,

- die mikrobiologische Diagnostik (Speicheltest) sowie

- die dazugehoérenden Vor- und Nachbehandlungen.

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr eine stationare zahnarztliche
Behandlung im Rahmen des Abschnittes B.5 — Stationdre Leistungen, wenn sie aus
medizinischen Grinden nicht ambulant durchgefihrt werden kann.

Hinweis:

Es wird empfohlen, vor Behandlungsbeginn von der LKH prifen zu lassen, ob die
medizinischen Griinde fir eine stationédre Behandlung vorliegen.

a)

Zahnersatz und Einlagefiillungen

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir prothetische Leistungen
(Zahnersatz) und Einlagefullungen. Erstattet werden beispielsweise die Aufwendungen
far

- Teil- und Vollprothesen,

- Teilkronen, Teleskopkronen und Kronen, Briicken, Stiftzahne,

- auf Implantaten getragener Zahnersatz (Suprakonstruktionen),

- augmentative  Behandlungen (Kieferknochenaufbau mit eigenem oder
kunstlichem Knochenmaterial),

- Kunststoff- und Keramik-Verblendungen,

- Einlageflllungen (beispielsweise Inlays, Onlays) aus Kunststoffen, Edelmetallen,
Keramik-Material (auch auf Goldgertist), Glas-Keramik,

- Keramik-Verblendschalen (Veneers) sowie

- die dazugehdrenden Vor- und Nachbehandlungen.
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b) Implantate

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir implantologische Leistungen
einschlie3lich der dazugehérenden

- chirurgischen Leistungen (auch Kieferknochenaufbau) sowie
- die dazugehorenden Vor- und Nachbehandlungen.

c) Funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen (Gnathologie), Aufbissbehelfe
und Schienen

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir funktionsanalytische und
-therapeutische Leistungen des Kauapparates einschlief3lich der dazugehérenden Vor-
und Nachbehandlungen.

Aufbissbehelfe und Schienen (auch DROS-Schienen) sind einschlieBlich der
zahntechnischen Leistungen und des Materials ebenfalls zu 100% erstattungsfahig.

B.4.6 Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir kieferorthopadische Leistungen, sofern
Kiefer- die Behandlung vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen hat.
orthopadie

Zu den kieferorthopadischen Leistungen zdhlen neben der facharztlichen Behandlung auch
die Mehrkosten unter anderem fur

- Mini-, Keramik-, Kunststoff-Brackets,

- selbstligierende Brackets,

- farblose und hochelastische Bégen,

- unsichtbare Zahnschienen (Aligner-Therapie),

- innenliegende Zahnspangen (Lingualtechnik) und
- Retainer.

Diese Altersbeschrankung entfallt:

- fur  kieferorthopédische Behandlungen, die nachweislich auf einen nach
Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurtickzufiihren sind oder

- in Fallen schwerer Erkrankungen im Zusammenhang mit einer kombinierten
kieferchirurgischen und kieferorthopadischen Behandlung. Zu den schweren
Erkrankungen zahlen angeborene Gesichts- oder Kieferfehlbildungen, skelettale
Dysgnathien oder Fehlstellungen infolge von Verletzungen.

B.4.7 Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur zahntechnische Leistungen im Rahmen
Zahntechnische der bundesweit Ublichen Preise fiir zahntechnische Leistungen.

Leistungen

B.4.8 Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur zahnaufhellende Maflinahmen
Zahnaufhellung (Bleaching) bis zu 300 EUR innerhalb von 3 Kalenderjahren.

(Bleaching)
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B.4.9
Alternative
schmerz-
lindernde
Behandlungen

B.5

B.5.1
Stationare
Behandlung im
Krankenhaus

B.5.2
Ersatzkranken-
haustagegeld
(Ersatz-KHT)

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr alternative schmerzlindernde
Behandlungen bis zu 300 EUR innerhalb von 3 Kalenderjahren. Hierzu gehoéren
beispielsweise die

- Akupunktur,

- Hypnose,

- Lachgassedierung und

- Analgosedierung (Dammerschlaf).

Stationare Leistungen
Zu 100 % erstattungsfahig sind bei einer akutstationdren Behandlung die Aufwendungen fir

a) allgemeine Krankenhausleistungen gemaf Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw.
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) inklusive vor- und nachstationarer Behandlung
gemalR § 115a SGB V, tagesstationare Behandlung nach § 115e SGB V und Hybrid-
DRG nach § 115f SGB V sowie

b) gesondert berechenbare arztliche Leistungen (Wahlarzt und Belegarzt),

C) gesondert berechenbare Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer,

d) gesondert berechenbare Leistungen einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers,

e) gesondert berechenbare Unterbringung im Familienzimmer bei Entbindung [B.9.3],

f) gesondert berechenbare Unterbringung einer erwachsenen Begleitperson (,Rooming-
in“), sofern dieses medizinisch erforderlich ist (z.B. bei Kindern bis Alter 15;
umfangreich pflegebedirftigen Personen).

Im Rahmen der gesondert berechenbaren Unterbringung sind auch die angemessenen
Zuschlage fur einen besonderen Komfort (z.B. die Gebihren fiur Fernseher, Internet,
Zimmergrol3e/-lage und bessere Verpflegung) erstattungsfahig.

Was leistet die LKH fir Privatkliniken, die die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht nach

KHENtgG bzw. der BPflV abrechnen?
Rechnet ein Krankenhaus nicht nach KHEntgG bzw. BPflV ab, werden die Aufwendungen fir

allgemeine Krankenhausleistungen unter a) bis zu 250 % der allgemeinen
Krankenhausleistungen erstattet, die ein Krankenhaus der Maximalversorgung mit
Versorgungsauftrag in Wohnsitznéhe verlangt hatte. Diese Begrenzung gilt nicht bei akuten
Notfallbehandlungen.

Werden fir die gesamte Dauer des Aufenthalts

- keine gesondert berechenbaren arztlichen Leistungen (Verzicht ,Wahl-/Belegarzt etc.”)
und/oder
- keine gesondert berechenbare Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer

nach Abs. B.5.1 in Anspruch genommen, so erhalt die versicherte Person ein
Ersatzkrankenhaustagegeld (Ersatz-KHT) in H6he von:

Alter Verzicht auf Verzicht auf Maximales
Wahl-/Belegarzt* ~unterbringung” Ersatz-KHT
bis 20 Jahre 25 EUR pro Tag 25 EUR pro Tag 50 EUR pro Tag
ab 21 Jahre 50 EUR pro Tag 50 EUR pro Tag 100 EUR pro Tag
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Aufnahme- und Entlassungstag gelten dabei jeweils als volle Tage.

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?
Die Behandlung erfolgt in einem Krankenhaus, das nach BPflV oder KEntgG abrechnet.

B.5.3 Ubergangspflege im Krankenhaus unterstiitzt die versicherte Person beim Ubergang von der
Ubergangs- stationaren Behandlung in eine im Anschluss notwendige medizinische Rehabilitation bzw.
pflege im eine Anschlussheilbehandlung (B.6).

Krankenhaus

Die Ubergangspflege umfasst:

- die Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln,
- die Aktivierung der versicherten Person,

- die Grund- und Behandlungspflege,

- ein Entlass-Management,

- die Unterkunft und Verpflegung sowie

- arztliche Leistungen.

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Ubergangspflege im Krankenhaus bis
zu dem Betrag, den die GKV hierfur akzeptiert (Vergltungsvereinbarung nach 8 132m
SGB V).

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?

- Die versicherte Person benétigt im unmittelbaren Anschluss an eine
Krankenhausbehandlung eine hausliche Krankenpflege, eine Kurzzeitpflege,
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder Pflegeleistungen nach dem SGB XI,
die nicht oder nur mit erheblichem Aufwand durchgefihrt werden kénnen.

- Die Ubergangspflege erfolgt in dem Krankenhaus, in dem zuvor die versicherte Person
behandelt wurde.

B.5.4 Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir eine Versorgung in einem Hospiz.

Hospiz Sofern der Leistungserbringer eine Vergutungsvereinbarung mit dem PKV-Verband
abgeschlossen hat, gelten die dort vereinbarten Vergitungshdhen. Andernfalls sind die
Aufwendungen bis zu der HOhe erstattungsfahig, wie sie von der GKV in einem
vergleichbaren Fall verlangt werden kénnen.

Soweit ein Anspruch auf Kostenerstattung der privaten Pflegepflichtversicherung (PPV)
besteht, so werden diese Leistungen angerechnet. Die Leistungen der PPV sind vorrangig in
Anspruch zu nehmen.

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?

- Die versicherte Person leidet unter einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit
fortgeschrittenen Erkrankung mit verkirzter Lebenserwartung.

- Eine stationdre Behandlung im Krankenhaus ist nicht erforderlich und die versicherte
Person ist auf die Versorgung in einem Hospiz angewiesen.

B.5.5 Wird die Verlegung der versicherten Person in ein anderes Krankenhaus innerhalb
Wunsch- Deutschlands gewitinscht, so sind die Aufwendungen fir eine einmalige Verlegung pro
verlegung Versicherungsfall zu 100 % erstattungsfahig. Die Erstattung wird auf das jeweils

kostengunstigste Transportmittel begrenzt, das der medizinischen Notwendigkeit entspricht.
Bei Nutzung eines privaten PKW wird eine Pauschale von 0,30 EUR pro gefahrenen Kilometer
erstattet.
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B.6
Medizinische
Rehabilitation
und Anschluss-
heilbehandlung

B.7

B.7.1
Schutz-
impfungen

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?

- Nach der Verlegung wird der Krankenhausaufenthalt aus medizinischen Griinden
voraussichtlich noch fir mindestens 7 Tage erforderlich sein.

Hinweis:
Es wird empfohlen, vor Beginn der Verlegung von der LKH prifen zu lassen, ob und in
welcher H6he Aufwendungen erstattungsfahig sind.

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen einer Reha-Einrichtung fur die ambulante
und stationdre medizinische Rehabilitationen (Reha) und Anschlussheilbehandlungen (AHB)
gemal § 40 Abs. 1 + 2 SGB V.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen bis zu 150 % der Kosten, die die GKV hierflr
akzeptiert. Wenn die Reha-Einrichtung Uber keinen aktuellen Vertrag mit einem gesetzlichen
Reha-Trager verfugt, wird die nachstgelegene Reha-Einrichtung mit einem laufenden Vertrag
fur die Begrenzung des maximalen Erstattungssatzes zugrunde gelegt.

Ambulante medizinische Rehabilitationen und Anschlussheilbehandlungen sind dann
erstattungsfahig, wenn diese in einer geeigneten Reha-Einrichtung in der Nahe des
Wohnsitzes der versicherten Person erfolgten.

Soweit ein Anspruch gegen einen anderen Kostentrager (Sozialleistungstragern wie Renten-
und Unfallversicherung) besteht, sind die Leistungen dieser Kostentrager vorrangig in
Anspruch zu nehmen.

Bei einer stationaren medizinischen Rehabilitation und Anschlussheilbehandlung sind neben
der allgemeinen medizinischen Versorgung, Unterbringung und Verpflegung zusétzlich als
Wabhlleistung die Aufwendungen fur die

- gesondert berechenbare Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer und
- gesondert berechenbare privatarztliche Leistungen

zu 100 % erstattungsfahig.

Arztlich verordnete Kur-Behandlungen (medizinische Vorsorgekuren) sind in Abs. B.7.5
geregelt.

Hinweis:

Vor Antritt einer medizinischen Rehabilitation oder Anschlussheilbehandlung wird empfohlen,
die Leistungszusage bei der LKH einzuholen, um abzuklaren, ob a) die Voraussetzungen fir
eine Leistungserstattung gegeben sind und b) falls ja, welcher Kostentrager leistungspflichtig
und ggf. vorrangig in Anspruch zu nehmen ist.

Vorsorgeleistungen

a) Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Schutzimpfungen und Impfstoffe
nach den Empfehlungen der Standigen Impfkommission des Robert-Koch-Instituts
(STIKO) mit Ausnahme von Reiseschutzimpfungen und Malariaprophylaxen.
Indikationsimpfungen (z.B. fiir bestimmte Personengruppen) sind auch dann
erstattungsfahig, wenn eine Indikation (z.B. Vorerkrankung) nicht vorliegt.
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SB- und GB-neutrale Leistungen:

Diese Leistungen werden nicht auf einen etwaigen vereinbarten Selbstbehalt (SB) nach
Abs. B.2.1 angerechnet und mindern nicht den Anspruch auf den Gesundheitsbonus
(GB) nach Abs. A.5.

b) Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Schutzimpfungen zur Prophylaxe
bei Auslandsreisen und Malariaprophylaxen.

Fir welche Impfungen und Impfstoffe leistet die LKH nicht?

Nicht erstattungsfahig sind Impfungen, Reiseschutzimpfungen und Malariaprophylaxen (nebst
Impfstoffen), wenn aufgrund einer beruflichen oder sonstigen Tétigkeit ein Anspruch auf
Kostenerstattung gegeniiber dem Arbeitgeber oder einem sonstigen Kostentrager besteht.

B.7.2 a) -LKH-Gesundheitsvorsorge* zur Friherkennung von Krankheiten und zusatzlich
- LKH- wahrend einer Schwangerschaft

Gesundheits-
vorsorge“ und
weitere Vorsorge-
leistungen

SB- und GB-neutrale Leistungen:
Die Leistungen im Rahmen der ,LKH-Gesundheitsvorsorge* sind zu 100 %

erstattungsfahig und werden bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
600 EUR pro Kalenderjahr nicht auf einen etwaigen vereinbarten Selbstbehalt (SB)
nach Abs. B.2.1 angerechnet und mindern nicht den Anspruch auf den
Gesundheitsbonus (GB) nach Abs. A.5.

Zur LKH-Gesundheitsvorsorge” gehdren ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur
Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen wie sie z.B.
in den Krebs-Friherkennungsrichtlinien oder in der Gesundheits-Untersuchungsricht-
linie des Gemeinsamen Bundesausschusses aufgefuhrt werden. Dazu gehdren z.B.

Allgemeine Gesundheitsuntersuchungen fir Frauen und Manner:

- Untersuchung des Blutes,

- Friherkennung von Hepatitis B- und Hepatitis C-Virusinfektionen,
- Friherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen,

- Friherkennung von Nierenerkrankungen,

- Osteoporose-Vorsorge,

- Tuberkuloseuntersuchung und

Krebsvorsorge fiir Frauen und Ménner:
- Haut- und Darmkrebsfriiherkennung und

Speziell Gesundheitsuntersuchungen fur Frauen u.a.:
- Chlamydien-Screening und

Spezielle Krebsvorsorge fir Frauen:
- Gebarmutterhalskrebs- und Brustkrebsfriiherkennung und

Spezielle Gesundheitsuntersuchungen fur Manner:
- Friherkennung von krankhaften Erweiterungen der Bauchschlagader und

Spezielle Krebsvorsorge fir Manner:
- Krebsfriherkennung (Prostata und auf3ere Genitalien) und
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B.7.3

Gezielte Vor-
sorgeunter-
suchungen zur
Fruherkennung
von Zahn-,
Mund- und
Kiefererkran-
kungen und
prophylaktische
MalRnahmen

B.7.4
Gesundheits-
kurse zur
Pravention und
Gesundheits-
forderung

B.7.5

Arztlich
verordnete Kur-/
Sanatoriums-
behandlungen
(medizinische
Vorsorgekuren)

Schwangerschaftsvorsorge und Untersuchungen nach der Geburt:

- Allgemeine Untersuchungen vor der Geburt,

- Vorgeburtliche Bestimmung des kindlichen Rhesusfaktors,
- Fruchtwasseruntersuchung,

- Untersuchungen nach der Geburt und

Vorsorgeleistungen fur Kinder und Jugendliche:
- U 1 bis U11 sowie J1 und J2

aus dem als Anhang in Abschnitt D. beigefligten Vorsorgekatalog.
b) Weitere Vorsorgeleistungen auch uber die gesetzlichen Programme hinaus

Neben der ,LKH-Gesundheitsvorsorge” sind auch dartiberhinausgehende medizinische
Vorsorgeuntersuchungen sowie zusatzliche Behandlungen und Diagnostik, die sich im
Rahmen einer Leistung nach der LKH-Gesundheitsvorsorge ergeben, zu 100%
erstattungsféhig. Diese zusatzlichen Leistungen unterliegen jedoch einem etwaigen
vereinbarten Selbstbehalt (SB) nach Abs. B.2.1 und mindern den Anspruch auf den
Gesundheitshonus (GB). Dazu gehdren auch weitere Vorsorgeuntersuchungen in der
Schwangerschaft und Friherkennungsuntersuchungen nach der Geburt eines Kindes.

Zu 100% erstattungsfahig sind gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von
Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen sowie zahnprophylaktische MalRhahmen (z.B.
professionelle Zahnreinigung und lokale Fluoridierung).

SB- und GB-neutrale Leistungen:

Diese Leistungen werden nicht auf einen etwaigen vereinbarten Selbstbehalt (SB) nach Abs.
B.2.1 angerechnet und mindern nicht den Anspruch auf den Gesundheitsbonus (GB) nach
Abs. A5,

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Gesundheitskurse zur Pravention und
Gesundheitsférderung bis zu 400 EUR pro Kalenderjahr.

Welche Gesundheitskurse werden von der L KH anerkannt?
Anerkannt werden Gesundheitskurse, die nach § 20 SGB V zertifiziert sind.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen im Rahmen von Aarztlich verordneten Kur-/
Sanatoriumsbehandlungen fir;

- arztliche Leistungen,

- die Unterkunft und Verpflegung in der Kur-Klinik (mit Versorgungsvertrag gem. 8111 c
SGB V),

- Arzneimittel,

- Heil- und Kurmittel,

- die Kurtaxe und den Kurplan

bis zu 3.000 EUR innerhalb von 3 Kalenderjahren.

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?
Die Kur-Behandlung muss von einem Arzt [B.1.1] verordnet sein.
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B.8 Notarztfahrten, Rettungs- und Krankentransporte, Krankenfahrten und Bergungen

B.8.1 Die Aufwendungen fiir Notarztfahrten sind zu 100 % erstattungsfahig.

Notarztfahrten

B.8.2 Medizinisch notwendige Rettungs- und Krankentransporte erfordern eine spezielle

Rettungs- und medizinische Betreuung. Die Aufwendungen fir medizinisch notwendige Rettungs- und
Krankentrans-  Krankentransporte ins Krankenhaus

porte mit _
spezieller - zur stationdren Behandlung oder

medizinischer - zur ambulanten Notfallbehandlung sind zu 100% erstattungsfahig.
Betreuung

B.8.3 a) Krankenfahrt zum/vom Krankenhaus oder in die/von der Reha-Einrichtung
Krankenfahrten

Die Aufwendungen fur medizinisch notwendige Krankenfahrten zur stationdren Behandlung in
das nachstgelegene geeignete Krankenhaus oder zur medizinischen Rehabilitation oder
Anschlussheilbehandlung in die nachstgelegene geeignete Reha-Einrichtung werden zu 100%
Ubernommen, wenn die versicherte Person aus medizinischen Griinden nicht selbst fahren
kann. Gleiches gilt entsprechend fur eine Riickfahrt.

Als Krankenfahrten gelten in diesem Zusammenhang auch Fahrten mit

- dem Taxi und 6ffentlichen Verkehrsmitteln sowie
- mit dem privatem PKW (0,30 EUR je gefahrenen Kilometer erstattungsfahig).

b) Sonstige medizinisch notwendige Krankenfahrten

Im Sinne des vorstehenden Abs. a) gelten gleichermaRen medizinisch notwendige
Krankenfahrten zum und vom néchstgelegenen geeigneten Behandlungsort bei:

- ambulanten Apherese- und Dialysebehandlungen,

- ambulanten Strahlen- oder Chemotherapien bei Krebs,

- ambulanten Operationen und nachoperative Behandlungen,

- ambulanten oder zahnérztlichen Behandlungen bei &rztlich bescheinigter Geh- oder
Sehunfahigkeit bzw. einer Schwerbehinderung mit dem Zusatz aG (auf3ergewodhnliche
Gehbehinderung), H (Hilflosigkeit) oder BI (Blindheit),

- ambulanten oder zahnarztlichen Behandlungen bei &rztlich bescheinigter
Fahruntichtigkeit wegen Unfall, Krankheit oder arztlicher Behandlung sowie

- ambulanten oder zahnérztlichen Behandlungen bei Pflegebedirftigen mit Pflegegrad 3,
4 oder 5

als erstattungsfahig.

Was ist der nachstgelegene geeignete Behandlungsort?
Eine Fahrt von oder zur Behandlung im Umkreis von 100 km gilt immer als n&chstliegender

Behandlungsort im Sinn dieser vorgenannten Regelung.

B.8.4 Erstattungsfahig sind die Aufwendungen einer Bergung der versicherten Person bis zu 5.000
Bergung EUR pro Versicherungsfall.

Stand: 01.12.2024 Teil Il: Tarif GUP Seite 31 von 42



Landeskrankenhilfe V.V.a.G.

B.9

B.9.1
Kinstliche
Herbeifiihrung
der Schwanger-
schaft (Kinder-
wunschbehand-
lung) und Kryo-
Konservierung

B.9.2
Schwanger-
schafts-
verhutung

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?

Die Bergung muss notwendig sein, um die versicherte Person aus einer Situation zu befreien,
in der fur sie eine unmittelbare Gefahr fur ihre korperliche Unversehrtheit und ihr Leben
besteht.

Besondere Leistungen bei Schwangerschaft, Entbindung und Elternzeit

Aufwendungen fiir medizinisch notwendige arztliche MalRnahmen zur kiinstlichen Befruchtung
(Insemination, In-Vitro-Fertilisation/IVF, In-Vitro-Fertilisation mit Intracytoplasmatischer
Spermieninjektion/ICSI) sind zu 100 % erstattungsfahig.

Bei Insemination sind nach hormoneller Stimulation bis zu 3 Versuche, im Spontanzyklus bis
zu 8 Versuche und bei IVF und ICSI insgesamt bis zu 3 Behandlungszyklen
(Embryonentransfers) erstattungsfahig. Fur die Erstattungsféhigkeit eines Komplettzyklus bei
IVF und ICSI sind die Abrechnungsempfehlungen der Bundeséarztekammer maf3geblich.

Darliber hinaus sind die Aufwendungen fiir eine einmalige Kryo-Konservierung von Ei- oder
Samen-Zellen oder Keimzellen-Gewebe nebst é&rztlichen Leistungen zu 100 %
erstattungsféhig, wenn sie medizinisch erforderlich ist.

In den Fallen, in denen die versicherte Person oder ihr Ehepartner bzw. Lebenspartner (nach
dem Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG) einen Anspruch gegen einen anderen
Kostentrager hat, ist dieser vorrangig in Anspruch zu nehmen und es werden die danach
verbleibenden Kosten erstattet.

Sofern die Herbeifiihrung der Schwangerschaft im Ausland durchgefihrt werden soll, werden
die Aufwendungen hierflr nicht erstattet, wenn die Behandlung nach deutschem Recht nicht
zuléssig ware.

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?

- Es besteht seit mindestens 8 Monaten ununterbrochen Versicherungsschutz in diesem
Tarif (8-Monats-Vorversicherungszeitraum).

- Die versicherte Person ist aus organischen Grinden unfruchtbar oder zeugungsunfahig.

- Die jeweilige MaRnahme stellt nach é&rztlicher Feststellung die einzig
erfolgversprechende Mdaglichkeit zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft dar.

- Die Behandlung erfolgt bei der versicherten Person und ihnrem Ehe- oder Lebenspartner
(LPartG).

- Es werden ausschlief3lich die Ei- oder Samenzellen des Ehe- oder des Lebenspartners
(LPartG) verwendet.

- Es besteht eine nach medizinischen Kriterien deutliche Erfolgsaussicht fur die gewéahlite
Behandlungsmethode.

Hinweis:

Vor Beginn einer Kinderwunschbehandlung oder Kryo-Konservierung wird empfohlen, die
Leistungszusage bei der LKH einzuholen, um abzukléren, ob a) die Voraussetzungen fur die
Kostenerstattung gegeben sind und b) falls ja, welcher Kostentrager leistungspflichtig ist.

Zu 100 % erstattungsfahig sind verschreibungspflichtige Arzneimittel und Medizinprodukte zur
Empfangnisverhitung.

Dariliber hinaus sind auch die Hormon-Tabletten zur Notfallverhiitung (,Pille danach*) zu 100
% erstattungsfahig.
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Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?

- Die Aufwendungen fur Schwangerschaftsverhitung sind bis zur Vollendung des 22.
Lebensjahres erstattungsféhig.
- Die Mittel missen von einem Arzt [B.1.1] verordnet und aus der Apotheke bezogen

werden.
B.9.3 Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen einer durch Krankheit erforderlichen
Schwanger- Sterilisation und eines nach deutschem Recht nicht rechtswidrigen Abbruchs der

schaftsabbruch Schwangerschaft durch einen Arzt [B.1.1].
und Sterilisation

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?

Der Anspruch auf Leistungen bei einem nach deutschem Recht nicht rechtswidrigen
Schwangerschaftsabbruch besteht nur, wenn dieser in einer Einrichtung im Sinne des § 13
Abs. 1 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes (SchKG) vorgenommen wird.

B.9.4 a) Schwangerschaft und Entbindung

Zusatzliche

Leistung im Zu 100 % erstattungsfahig im Falle einer Schwangerschaft und Entbindung sind zusétzlich die
Rahmen einer  ayfwendungen fiir

Schwanger-

schaft und - Hebammen bzw. Entbindungspfleger,

Entbindung - Vorsorgeuntersuchungen im Rahmen der ,Mutterschafts-Richtlinien” [B.7.2],

- Geburtsvorbereitung,

- Schwangerschaft- und Rickbildungsgymnastik [B.3.4],

- Unterbringung im Familienzimmer im Krankenhaus [B.5.1] und
- die Behandlung und Unterbringung im Geburtshaus.

b) Haushaltshilfe

Zu 100 % erstattungsfahig sind zusatzlich die Aufwendungen einer Haushaltshilfe bis zu 100
EUR pro Tag, wenn die versicherte Person wegen Schwangerschaft und Entbindung ihren
Haushalt nicht weiterfihren kann.

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?

- Es liegt eine arztliche Bestéatigung vor, dass die versicherte Person aufgrund von
Schwangerschaft oder Entbindung ihren Haushalt nicht weiterfihren kann.

- Keine andere Person im selben Haushalt kann den Haushalt weiterfihren.

- Die Haushaltshilfe ist keine verwandte oder verschwagerte Angehdrige 1. oder 2.
Grades.

c) Hausgeburt

Bei einer hauslichen Entbindung leisten wir eine Kostenpauschale in Héhe von 2.000 EUR.
Eine Mehrlingsgeburt gilt in dieser Hinsicht als eine Geburt.

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?

Im Rahmen der Entbindung werden keine stationdren Leistungen fur die versicherte Mutter in
Anspruch genommen.
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B.9.5
Voribergehende
Beitrags-
befreiung bei
Kindernachver-
sicherung und
wahrend der
Elternzeit

In den nachfolgend dargestellten Fallen einer voriibergehenden Beitragsbefreiung in diesem
Tarif besteht voller Anspruch auf die vereinbarten Leistungen fur die voriibergehend von der
Beitragspflicht befreite Person. Notwendige Beitragsanpassungen nach § 8b AVB/KKV GU im
beitragsbefreiten Tarif sind unabhéngig von einer voriibergehenden Beitragsfreistellung zum
jeweiligen Termin wirksam.

Diese Leistungen werden nicht auf einen etwaigen vereinbarten Selbstbehalt (SB) nach Abs.
B.2.1 angerechnet und mindern nicht den Anspruch auf den Gesundheitsbonus (GB) nach
Abs. A.5 (SB/GB-neutrale Leistungen).

a) Beitragsbefreiung eines in diesem Tarif nachversicherten Kindes

Es besteht ein Anspruch auf eine voribergehende Beitragsfreistellung eines im Tarif geman
8§ 2 Abs. 2 + 3 AVB/KKV GU nachversicherten Kindes (auch Adoptivkind).

Der Anspruch auf Beitragsfreistellung in diesem Tarif besteht fiir den Monat, in dem das Kind
geboren wurde, sowie die darauffolgenden 6 Monate.

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?

- Es besteht seit mindestens 8 Monaten ununterbrochen Versicherungsschutz in diesem
Tarif (8-Monats-Vorversicherungszeitraum fiir ein Elternteil).

- Der versicherte Tarif des Kindes wird nicht in einer Anwartschaftsversicherung gefihrt.

- Es besteht kein Verzug bei der Zahlung des Beitrages, von Saumniszuschlagen und
von Mahnkosten.

b) Beitragsbefreiung eines in diesem Tarif versicherten Elternteils wahrend der Elternzeit
bzw. wahrend des Bezugs von Elterngeld

Bezieht eine versicherte Person Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz
(BEEG), so besteht in diesem Zeitraum ein Anspruch auf eine voribergehende
Beitragsfreiheit in diesem Tarif.

Dieser Anspruch besteht auch, wenn eine versicherte Person in den ersten 24 Monaten nach
Geburt ihres Kindes Elternzeit nach dem BEEG in Anspruch nimmt und ihre wdchentliche
Arbeitszeit gemal § 1 Abs. 1 Nr. 4 BEEG und 8§ 1 Abs. 6 BEEG reduziert, jedoch kein
Elterngeld aufgrund der Uberschreitung der Einkommensgrenzen nach § 1 Abs. 8 BEEG
erhalt.

Fur jedes Kind, fir das Elterngeld bezogen wird bzw. Elternzeit nach dem BEEG in Anspruch
genommen wird, besteht der Anspruch auf Beitragsbefreiung fiir insgesamt bis zu 6 Monate.
Bei Zwillings- oder Mehrlingsgeburten besteht ein gleich hoher Anspruch. Der nach diesem
Tarif versicherte Elternteil kann unter den genannten Voraussetzungen eine Beitragsbefreiung
fir insgesamt maximal 6 Monate in den ersten 24 Monaten nach der Geburt in Anspruch
nehmen.

Fallt der Beginn des Bezuges des Elterngeldes oder der Elternzeit auf den Ersten eines
Monats, so beginnt die Beitragsbefreiung an diesem Tag, sonst ab dem ersten Tag des
Folgemonats. Die Beitragsbefreiung endet zum Ende des Monats, fir den das Elterngeld
letztmalig gezahlt wird oder die Elternzeit endet; spatestens aber nach 6 Monaten
Beitragsbefreiung.
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B.10
Organspende
und
-transplantation

B.11
Suchtent-
wdhnung bei
Substanz-
abhéangigkeit

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?

- Der versicherte Tarif wird nicht in einer Anwartschaftsversicherung gefiihrt.

- Es besteht seit mindestens 8 Monaten fir den Elternteil ununterbrochen
Versicherungsschutz in diesem Tarif (8-Monats-Vorversicherungszeitraum) fir den
Beitragsfreiheit in Anspruch genommen werden soll.

- Es besteht kein Verzug bei der Zahlung des Beitrages, von Saumniszuschlagen und
von Mahnkosten fuir den Vertrag, in dem der Elternteil versicherte Person ist.

Die nachfolgend beschriebenen Tarifleistungen beziehen sich auf einen nach deutschem
Recht zulassigen durchgefiihrten chirurgischen Eingriff, bei dem Organe oder Gewebe von
einer anderen lebenden Person (Organspender) auf die versicherte Person (Organempfanger)
Ubertragen werden.

a) Leistungen fur die versicherte Person (Organempfanger)

Die Aufwendungen fur die versicherte Person im Zusammenhang mit der
Organtransplantation sind im Umfang der tariflichen Leistungszusage zu 100 %
erstattungsfahig.

b) Leistungen fir den Organspender

Die Aufwendungen fir den Organspender im Zusammenhang mit der Entnahme eines
Spender-Organs/-Gewebes oder von Stammzellen sind ebenfalls zu 100 % erstattungsfahig.
Daruber hinaus erstatten wir zu 100 % den tatsachlich entstandenen Verdienstausfall, der
dem Organspender im Zusammenhang mit der Entnahme eines Spender-Organs/-Gewebes
entsteht. Dazu zahlen auch die geschuldeten Sozialversicherungsbeitrage. Eine hdhenmaRige
oder zeitliche Begrenzung besteht hierfiir nicht. Soweit der Organspender Anspruch auf
Entgeltfortzahlung gegeniiber seinem Arbeitgeber hat, erstattet die LKH anstelle des
Verdienstausfalls auf Antrag des Arbeitgebers das fortgezahlte Arbeitsentgelt sowie die vom
Arbeitgeber zu tragenden Sozialversicherungsbeitrdge und Beitrdge zur betrieblichen Alters-
und Hinterbliebenenversorgung an den Organspender.

Vereinbarte Selbstbehalte des bei der LKH versicherten Organempfangers wirken sich nicht
zu Lasten des Organspenders aus.

c) Bereitstellung des Spender-Organs/-Gewebes

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir die Bereitstellung des Spender-Organs/
-Gewebes oder von Stammzellen nach dem Transplantationsgesetzes (TPG).

Eine Suchtentwbéhnung bezieht sich auf den Prozess der Entgiftung und Rehabilitation von
Personen, die von einer Substanz, wie beispielsweise Alkohol, Drogen und Medikamenten
abhéngig sind (nicht jedoch Nikotinsucht). Erstattet werden die Aufwendungen fir ambulante
und stationdre Entwdhnungsbehandlungen.

a) Ambulante Suchtentwéhnung

Die Aufwendungen fiir eine ambulante Suchtentwéhnung bei Substanzabhangigkeit
sind in Einrichtungen, die mit der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) einen
entsprechenden Versorgungsvertrag abgeschlossen haben, zu 100 % erstattungsfahig.
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B.12

Digitale
Gesundheits-
anwendung

B.13

B.13.1
Erweiterung des
Geltungs-
bereichs geman
§ 1 Abs. 4 der
AVB/KKV GU

b) Stationare Suchtentwéhnung

Die Aufwendungen flr eine stationdre Suchtentwéhnung bei Substanzabhangigkeit sind
gemal Abs. B.5 (Stationdre Leistungen) zu 100 % erstattungsfahig. Stationére
Wahlleistungen (gesondert berechenbare arztliche Leistungen und Kosten fir
Unterbringung) sind nicht erstattungsfahig.

Insgesamt sind his zu 3 Suchtentwbhnungen erstattungsféhig; die erste
Entwdhnungsbehandlung ohne vorherige Genehmigung und schriftliche Zusage. Die weiteren
Suchtentwdhnungen bedurfen der vorherigen schriftlichen Zusage durch die LKH.

In den Féllen, in denen die versicherte Person einen Anspruch gegen einen anderen
Kostentrager hat, geht dieser Anspruch vor. Die Leistungen dieser Kostentrager sind
vorrangig in Anspruch zu nehmen.

Hinweis:

Vor Beginn einer Suchtbehandlung wird empfohlen, die Leistungszusage bei der LKH
einzuholen, um abzuklaren, ob a) die Voraussetzungen fiir die Erstattung einer
Suchtbehandlung gegeben sind und b) falls ja, welcher Kostentrager leistungspflichtig ist.

Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) sind Programme oder Anwendungen, die digitale
Technologien nutzen, z. B. Apps, Software oder Online-Plattformen, um die Gesundheit zu
fordern, Krankheiten zu erkennen, zu tiberwachen oder zu behandeln.

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die Nutzung von digitalen
Gesundheitsanwendungen im Rahmen einer medizinisch notwendigen Behandlung bis zu den
im Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen nach 8 139e SGB V (sogenannte
,DIGA-Verzeichnis*) genannten Herstellerpreisen. Die digitalen Gesundheitsanwendungen
mussen von einem Arzt, Zahnarzt oder nicht arztlichen Psychotherapeuten [B.1.1] verordnet
werden.

Was wird nicht erstattet?

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur die Anschaffung elektronischer Gerate und
Betriebssysteme und deren Unterhalts- oder Betriebskosten, die fur die Nutzung der digitalen
Anwendungen eingesetzt werden.

Leistungen im Ausland

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlungen in den Staaten der
Europaischen Union (EU) bzw. des Abkommens lber den Europaischen Wirtschaftsraum
(EWR). Wahrend der ersten 12 Monate eines voribergehenden Aufenthaltes auRerhalb dieser
Lander besteht gemaR 8 1 Abs. 4 der AVB/KKV GU ebenfalls Versicherungsschutz.

Darlber hinaus kann der Versicherungsnehmer verlangen, den Versicherungsschutz einer in
diesem Tarif versicherten Person durch besondere Vereinbarung zunachst um maximal
weitere 5 Jahre auf das auBereuropaische Ausland bzw. alle nicht in Satz 1 genannten
Staaten auszudehnen. Die LKH ist in diesem Zusammenhang berechtigt, einen
angemessenen Beitragszuschlag (Risikozuschlag) zu erheben. Besteht Uber diesen Zeitraum
hinaus Bedarf fir eine Verlangerung um maximal weitere 5 Jahre, verpflichtet sich die LKH,
diese zu den dann aktuellen Konditionen (Beitrag plus Zuschlag) fortzuftihren.
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B.13.2
Behandlungen
im Ausland

B.13.3
Ricktrans-
porte aus dem
Ausland

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?

Diese Verlangerung des Versicherungsschutzes auf das aufereuropéische Ausland bzw. alle
nicht in Satz 1 genannten Staaten Uber 12 Monate hinaus muss vor Ablauf der 12 Monate
beantragt werden. Gleiches gilt sinngemald bei Verlangerung um maximal weitere 5 Jahre.
Der LKH ist eine geeignete Korrespondenzanschrift mitzuteilen (Wohnsitz mit postalischer
Anschrift). Verzdgerungen bei der Postzustellung aufgrund langer Postwege kénnen der LKH
nicht angelastet werden.

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen nach den Abschnitten B.1 bis B.13 nach
den im Ausland geltenden ortsublichen Kosten. Einschrénkungen auf deutsche Gebuhren-
Hochstsatze fur arztliche und zahnérztliche Leistungen oder die Héchstbetrage fir stationédre
Behandlungen in deutschen Privatkliniken gelten nicht. Die Erstattungsfahigkeit der Kosten
wird anhand der im jeweiligen Land fiir Privatpatienten geltenden gebihrenrechtlichen
Regelungen bemessen. Fehlen diese, bemisst sich die Erstattungsfahigkeit nach der jeweils
landestublichen Gebihrenhohe fiir vergleichbare Leistungen.

Welche besonderen Voraussetzungen bestehen?
Wird die versicherte Person in einem ausléndischen Krankenhaus aufgenommen, so ist die
LKH unverziglich zu informieren.

Bei einem medizinisch notwendigen Rucktransport einer versicherten Person aus dem
Ausland zum standigen Wohnsitz oder in das von dort nachstgelegene geeignete
Krankenhaus sind folgende Aufwendungen fir Transporte zu 100 % erstattungsfahig:

a) Rettungsflug mit einem speziell dafir ausgeristeten und zugelassenen
Ambulanzflugzeug, der von einem anerkannten Flugunternehmen gemalR den
Richtlinien fur Ambulanzflige durchgefiihrt wird. Voraussetzung fiir die Erstattung bzw.
die Kostenzusage ist, dass eine arztliche Bescheinigung vorliegt, nach der der
Rettungsflug die einzige Moglichkeit ist, das Leben der versicherten Person retten zu
kénnen.

b) Sonstige medizinisch notwendige und arztlich bescheinigte Krankenrlicktransporte
(einschlieBlich notwendiger Mehrkosten) aus dem Ausland bis zu dem Funffachen der
Kosten eines Erste-Klasse-Fluges einer Person im Linienverkehr. Die Begrenzung auf
das ,Funffache” entfallt, wenn eine ausreichende medizinische Versorgung im Ausland
nachweislich nicht gewéhrleistet und eine mindestens 14-tagige stationare Behandlung
in Deutschland erforderlich ist.

Mehrkosten kdnnen entstehen, wenn z. B.

- ein schnelleres oder schneller verfligbares Transportmittel genutzt wird,

- die versicherte Person liegend transportiert werden muss,

- medizinisch geschultes Begleitpersonal erforderlich ist,

- eine Begleitperson fur eine minderjahrige oder umfangreich pflegebedurftige
versicherte Person erforderlich ist oder

- auch die minderjahrigen und angehorigen Kinder der versicherten Person
zuriicktransportiert werden missen.

Hinweis zu Punkt b):

Es wird empfohlen, vor Beginn des Krankenricktransportes von der LKH bzw. von
einem von der LKH beauftragten Unternehmen priifen zu lassen, ob und in welcher
Hohe Aufwendungen erstattungsféahig sind.
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B.13.4
Uberfithrung
zum Wohnsitz
oder Bestattung
im Ausland

B.13.5
Leistungen fur
eine am Aufent-
haltsort
verbleibende
minderjéhrige
oder umfang-
reich pflege-
bedirftige
Person

a)  Uberfuhrung zum Wohnsitz

Verstirbt eine versicherte Person im Ausland und soll die Beisetzung am Wohnsitz stattfinden,
so sind die Aufwendungen einer Uberfilhrung des Leichnams zu 100 % bis zu dem
Funffachen der Kosten eines Erste-Klasse-Fluges einer Person im Linienverkehr
erstattungsfahig.

b) Bestattung im Ausland

Soll die verstorbene versicherte Person im Ausland bestattet werden, so sind die
Aufwendungen hierfir zu 100 % bis zu der Hohe erstattungsfahig, die alternativ bei
Uberfuhrung des Leichnams nach a) zum Wohnsitz angefallen wére.

Zu 100 % erstattungsfahig ist der Rucktransport einer minderjahrigen oder umfangreich
pflegebedurftigen versicherten Person nach Deutschland bzw. in die Nahe des Wohnsitzes,
wenn eine erwachsene Begleitperson am Aufenthaltsort aus den nachfolgenden Griinden
nicht mehr zur Verfiigung steht:

Die erwachsene Begleitperson

- ist verstorben,

- muss selbst aus medizinischen Grinden zuriicktransportiert werden,

- befindet sich aus medizinischen Grinden langer als zwei Tage in einer stationdren
Behandlung oder

- hat eine andere Person beim Ricktransport zu begleiten

und keine weitere erwachsene Begleitperson am Aufenthaltsort ist mehr verfligbar.

Fur die Ruckreise ist das kostengunstigste Verkehrsmittel zu wéhlen.

C. Inflations- und Innovationvorsorge

C1
Inflations-
vorsorge

C.2
Innovations-
vorsorge

Um den Wert des Versicherungsschutzes bei mdglichen Preissteigerungen zu erhalten, ist die
LKH berechtigt, die in den Abschnitten B.3 - B.13 genannten summenmaligen
Leistungsbegrenzungen (betragsméaflige Hochstsatze) mit Zustimmung eines unabhéngigen
Treuhdnders im Rahmen einer Beitragsanpassung an die Preisentwicklung anzupassen (vgl.
auch 8§ 8b Abs. 2 AVB/KKV GU).

Die Veranderungen werden dann auch mit Wirkung fur bestehende Versicherungsverhaltnisse
zum von der LKH beantragten Zeitpunkt wirksam; friilhestens jedoch zu Beginn des zweiten
Monats, der auf die Benachrichtigung an den Versicherungsnehmer folgt.

Damit der Versicherungsschutz im Interesse des Versicherungsnehmers mdéglichst zeithah an
neue medizinisch anerkannte Heilbehandlungsmethoden angepasst werden kann, prift die
LKH, ob eine Erweiterung der in Absatz B dieser Bedingungen aufgeflhrten tariflichen
Leistungen im Sinne des § 18 AVB/KKV GU mdglich und zur Wahrung der Belange der
Versicherten erforderlich ist. Weitere Voraussetzung fur eine Anpassung der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen ist ferner, dass ein unabhangiger Treuhander die Anderungen
Uberprift und fir angemessen erachtet hat.

Die Veranderungen werden dann auch mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse
zum von der LKH beantragten Zeitpunkt wirksam; friihestens jedoch zu Beginn des zweiten
Monats, der auf die Benachrichtigung an den Versicherungsnehmer folgt.
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D. Anhang - Vorsorgekatalog

Wann und far Was? Wie oft? Abrechnung nach GOA
wen?
Vorsorgeuntersuchungen nach Alter*
0-10J. Vorsorgeleistungen fir Jede U-Untersu- | Die Untersuchungen U1, U2, U3, U4, U5, U6, U7, U7a, U8,
w/m?2 Kinder chung ein Mal U9, U10 und U1l werden jeweils nach GOA 25 oder 26
zur Friherkennung von abgerechnet.
Krankheiten
GOA Leistungsbeschreibung
25 Neugeborenen-Erstuntersuchung
26 Fruherkennungsuntersuchung beim Kind
3691.H1 Zu U1 - Screening auf Sichelzellkrankheit
4872 Zu U1 — Screening auf Spinale
Muskelatrophie
3922 Zu U1 — Screening auf Mukoviszidose (auch
in Verbindung mit Ziffern 3796, 3920 und
3924)
250A Zu U2 - Kapillarblutentnahme
602 Oxymetrische Untersuchung
614 Zu U2 — Transkutane Messung(en) des
Sauerstoffpartialdrucks
3504 Zu U2 — Erythrozyten
3711 Zu U2 — Blutsenkung
3758 Zu U2 — Guthrie-Test
4030 Zu U2 — Schilddrisenhormon
4035 Zu U2 — 17-OH-Progesteron
4783 Zu U2 — Polymerasekettenreaktion (SCI- und
SMA)
3789 Zu U2 — Biotinidase
3790, Zu U2 — Galaktose
3776A
4078 Zu U2 — Carnitin
4079 Zu U2 — Massenspektromien
1401 Zu U2, U8 und U9 — Hortest
250 Zu U2 - U9 — Blutabnahme
716/718 Zu U2 - U9 — Orientierende Beurteilung der
Entwicklung / Interaktion (bzw. Hochstwert)
717/718  Zu U2 - U9 — Uberpriifung
Sprachverstandnis, Sprachvermdgen,
Sozialverhalten (bzw. Hochstwert)
1216 Zu U2 - U9 — Sehtest (Untersuchung auf
Heterophorie/Strabismus)
413 Zu U3 — Ultraschalluntersuchung
1404 Zu U8 — Sprachaudiometrische
Untersuchung
3511 Zu U8 und U9- Harnstreifentest
13 -14J. Vorsorgeleistungen fir ein Mal GOA Leistungsbeschreibung
w/m Jugendliche 32 LntersUchung nach et
. ugendarbeitsschutzgesetz
Jugendgesundheitsuntersuchung (J1) 250 Blutabnahme
16 -17 J. Vorsorgeleistungen fur ein Mal GOA Leistungsbeschreibung
w/m Jugendliche 32 SJ”‘EVSC;JCT)“’.‘Q ”?‘Ch
. ugendarbeitsschutzgesetz
Jugendgesundheitsuntersuchung (J2) 250 Blutabnahme
3514 Glukose

1 Altersangabe: abweichend zu A.1. (z.B. steht 0-10 Jahre (J.) fir den Zeitraum bis zum 11. Geburtstag)

2 Abkiirzung: w = weibliche Person; m = mannliche Person; KJ = Kalenderjahr
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18 — 35 J. Allgemeine ein Mal GOA Leistungsbeschreibung
w/m Gesundheitsuntersuchung 29 Fruherkennung beim Erwachsenen
zur Friherkennung von gggo g:ﬂ:ﬁﬂénahme
Erkrankungen, insbesondere des 3560 Glukose
Blutes, von Herz-Kreislauf- und 3562 Cholesterin
m’gﬁﬁﬂgrkraﬂkungen’ Diabetes 3511 Untersuchung eines Kdrpermaterials
3595.H1 GPT (Glutamatpyruvattransaminase)
3594.H1 GOT (Glutamatoxalazetattransaminase)
3593.H1 Gamma-GT
20-34]. Spezielle ein Mal pro KJ?2 GOA Leistungsbeschreibung
W Krebsvorsorge 27 Krebsvorsorgeuntersuchung Frau
fur Frauen zur Friherkennung von 5281 S:ﬂ:ggﬂiﬁrge
L Ll 3503 Blutwert Hamatokrit (auch 3504-3506)
297/298  Abstrich zur zytologischen Untersuchung
410 Ultraschalluntersuchung ein Organ
403 Zuschlag transkavitare Untersuchung
4815A Dunnschichtzytologie
4851 Zytologische Untersuchung zur
Krebsdiagnostik
Bis 25 J. Ch|amydien - Screening ein Mal pro KJ GOA Leistungsbeschreibung
w fir Frauen bis zum 25. Lebensjahr 1 Beratung .
297 Abstrich zur zytologischen Untersuchung
4253 Qualitativer Antikdrper-Nachweis
4265 Quantitative Antikdrper-Bestimmung
Ab 25 J. Spezielle Krebsvorsorge ein Mal pro KJ GOA Leistungsbeschreibun
W fiir Frauen zur Friiherkennung von 27 Krebsvorsorgeuntersuchung Frau
Brustkrebs
Ab 30 J. Mammographie alle drei KJ, GOA Leistungsbeschreibung
w fiir Frauen zur Friiherkennung von ab Alter 50 alle 1 Beratung
Brustkrebs zwei KJ 2 Befundiibermittlung
60 Konsiliarische Erérterung analog
Doppelbefundung
5265 2 x Mammographie einer Seite, eine Ebene
oder
5266 2 x Mammographie einer Seite, zwei Ebenen
oder: 5298 Zuschlag fur digitale Radiographie
Ab 30 J. UItraschaIIuntersuchung alle drei KJ, GOA Leistungsbeschreibung
w fiir Frauen zur Friiherkennung von ab Alter 50 alle 1 Beratung
Brustkrebs zwei KJ 7 Vollstandige korperliche Untersuchung
418 Ultraschalluntersuchung einer Brust
420 Ultraschalluntersuchung der anderen Brust
420 Ultraschalluntersuchung der Axilla der
Gegenseite
401 Zuschlag Duplex-Verfahren
Ab 35 J. Allgemeine alle drei KJ GOA Leistungsbeschreibung
w/m Gesundheitsuntersuchung 29 Friherkennung beim Erwachsenen
" 250 Blutentnahme
iﬂ;iﬁ%&ggggggge\gn dE;kIrB?St_es von 3531 Bestimmung der Laborwerte (Urinsediment)
Herg-Kr’eisIauf- und ’ 3583.H1 Bestimmung der Laborwerte (Harnsaure)
; . 3550 Blutbild
mlglrlﬁﬂsrkrankungen, Diabetes 3560 Glukose
3562 Cholesterin
3563.H1 HDL-Cholesterin
3564.H1 LDL-Cholesterin
3565.H1 Triglyzeride
3585.H1 Kreatinin
3595.H1 GPT (Glutamatpyruvattransaminase)
3594.H1 GOT (Glutamatoxalazetattransaminase)
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3593.H1 Gamma-GT
3511 Untersuchung eines Kdrpermaterials
410 Ultraschalluntersuchung der ersten Niere
420 Ultraschalluntersuchung der zweiten Niere
651/652 EKG / EKG bei Ruhe / bei Ergonomie
Hautkrebsfruherkennung ein Mal pro KJ GOA Leistungsbeschreibung
27 Krebsvorsorgeuntersuchung Frau oder
28 Krebsvorsorgeuntersuchung Mann
750 Auflichtmikroskopie der Haut
Hepatitis B- und C- einmalig wahrend GOA Leistungsbeschreibung
o Versicherungs- 250 Blutentnahme
Fraherkennung dauer oder 4381 Untersuchung auf Hepatitis B-Antigen
anlassbezogen 4393 Untersuchung auf Hepatitis C-Antigen
Ab 35 J. Spezielle alle drei KJ GOA Leistungsbeschreibung
W Krebsvorsorge 27 Krebsvorsorgeuntersuchung Frau
fur Frauen zur Friherkennung von gggl g:ﬂ:gg:}?(i?ge
Gebarmutterhalskrebs inkl. HPV-Test 3503 Blutwert Hamatokrit (auch 3504-3506)
297/298  Abstrich zur zytologischen Untersuchung
410 Ultraschall mehrere Organe (mit 420)
403 Zuschlag transkavitare Untersuchung
4815A Diinnschichtzytologie
4851 Zytologische Untersuchung zur
Krebsdiagnostik
4780 Isolierung von Nukleinsauren
4783 Amplifikation von Nukleinsduren mit PCR
4785 Identifizierung von Nukleinsaurefragmenten
durch Hybridisierung
Ab 40 J. Spezielle ein Mal pro KJ GOA Leistungsbeschreibung
m Krebsvorsorge 28 Krebsvorsorgeuntersuchung Mann
fur Manner zur Friherkennung von %ggl g:ﬂtggmﬂge
Prostatakrebs 3503 Blutwert Hamatokit (auch 3504-3506)
410 Ultraschall mehrere Organe (mit 420)
403 Zuschlag transkavitare Untersuchung
3908.H3 Prostataspezifisches Antigen
Ab 50 J. Osteoporose-Vorsorge alle drei KJ GOA Leistungsbeschreibung
w/m 410 Ultraschalluntersuchung
5380 Osteodensitometrie
50-54]. Darm krebsfruherkennung ein Mal pro KJ GOA Leistungsbeschreibung
w/m 1 Beratung
7 Vollstéandige kérperliche Untersuchung
11 Digitaluntersuchung Mastdarm
3500 Blut im Stuhl, dreimalige Untersuchung
3735A Stuhltest auf okkultes Blut quantitativ
oder: 3736A Stuhltest auf okkultes Blut qualitativ
Ab 50 J. Darmspiege|ung insgesam_t zwei GOA Leistungsbeschreibung
w/m zur Fritherkennung von Darmkrebs | Mal (zweite 1 Beraung
Darmspiegelung 7 Vollstéandige korperliche Untersuchung
zehn KJ nach der 11 Digitaluntersuchung Mastdarm
ersten) 250 Blutentnahme
3960 Quickwert
415 Transrektale Ultraschalluntersuchung
452 Intravendse Kurznarkose - mehrmalig
602 Oxymetrische Untersuchung
650 EKG zur Kontrolle von Rhythmusstérungen
687 Hohe Koloskopie (oder 688 — 690, 705)
4800 Histologische Untersuchung (+4801, 4810)
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Ab 65 J. Fruherkennung von ginmalig wahrend S]%A b(leistunhgsﬁeschreibrt:ng o
er traschalluntersuchung rgan
m (ststgfzﬂglozrjedg?neu rysmen Versicherungs- 420 Ultraschalluntersuchung weitere Organe
Vorsorgeziffern) dauer oder 401 Zuschlag Duplex-Verfahren
anlassbezogen 404 Zuschlag Frequenzspektrumanalyse
Weitere Vorsorgeuntersuchungen ohne Altersbegrenzung
w Schwangerschaftsvorsorge | Ziel der Unter- GOA Leistungsbeschreibung
und Untersuchungen nach suchungen u_nd _ 22 Eingehende Beratung einer Schwangeren
Beratungen ist die 23 Erste Vorsorgeuntersuchung
der Geburt Abwendung aller Schwangerschaft
Allgemeine Untersuchungen vor der | mgglichen 24 Untersuchung im Schwangerschaftsverlauf
Gebu_rt, v_orgeburtllche Bestimmung Gefahren fir 250 Blutentnahme
des kindlichen Rhesus-Faktors, Leben und 410 Ultraschalluntersuchung zur Amniozentese
Fruchtwasseruntersuchung sowie Gesundheit von (2x)
Untersuchungen nach der Geburt Mutter und Kind. 415 Ultraschalluntersuchung,
Mutterschaftsvorsorge
1002 Externe kardiotokographische Untersuchung
1011 Amniozentese
3550 Blutbild
3511 Untersuchung Kérpermaterial
3510 Differenzierte Farbungen (2x)
3517 Hamoglobinbestimmung
3531 Urinsediment
3613 Glukosetoleranztest
3743 Alpha-Fetoprotein
3982 Bestimmung Blutgruppe / Rhesusfaktor
3987 Antikorper-Suchtest
4265 Chlamydien-Nachweis
4232 Lues-Test
4306 Roteln-HAH-Test
4381 Nachweis Hepatitis B
4395 HIV-Test
4873 Chromosomenanalyse (2x)
4871A Anlage weiterer Zellkulturen
In der ersten Woche nach der Geburt:
1 Beratung
7 Vollstandige korperliche Untersuchung
3550 Blutbild
Sechs bis acht Wochen nach der Geburt:
1 Beratung
7 Vollstandige korperliche Untersuchung
651 EKG
3550 Blutbild
3560 Glukose
3760 Protein im Urin
w/m Tuberku|oseuntersuchung einmalig wahrend GOA Leistungsbeschreibung
der 1 Beratung
Versicherungs- 7 Vollstandige kérperliche Untersuchung
dauer oder 384 Stempeltest

anlassbezogen

5135 oder Rontgenaufnahme der Brustorgane

5137

Stand: 01.12.2024

Teil Il: Tarif GUP

Seite 42 von 42



