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Ein Unternehmen der
ERGO \/ersicherungsgruppe.

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)
Teil Il (Tarif)

fur den

BestMed Tarif BM1

KRANKHEITSKOSTENVOLLVERSICHERUNG

Teil Il gilt nur in Verbindung mit den AVB - Teil | — fiir das BestMed Tarifsystem
(BestMed Tarife BM1-3, BestMed Komfort Tarife BM4 / 0-3 und BestMed Premium
Tarife BM5 / 0-3).

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

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

Welche Serviceleistungen bieten wir Ihnen rund um das Thema Gesundheit?

Welche Behandler, Krankenhduser und sonstigen medizinischen Einrichtungen kénnen Sie in Anspruch nehmen?

Gibt es Begrenzungen in Ihrem Versicherungsschutz?

lhre DKV Deutsche Krankenversicherung AG
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. Grundsadtzliches zum Umfang unserer Leistungspflicht

1. Ambulante und zahnarztliche Heilbehandlung

1.1 Welche Arzte bzw. Zahnérzte kénnen in Anspruch genommen werden?

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.
Dabei steht das von lhnen mit diesem Tarif fiir die ambulante Heilbehandlung gewahlte sogenannte Hausarztmo-
dell im Vordergrund.

Dies bedeutet insbesondere, dass die H6he unserer Versicherungsleistung davon abhangt, dass Sie fur die je-
weilige Heilbehandlung zunachst einen Hausarzt oder einen mit uns kooperierenden Arzt (s. Nr. 1.2) aufsuchen.
Wird dagegen fur die jeweilige Heilbehandlung direkt ein anderer Arzt — ohne vorherige Einschaltung des Haus-
arztes oder eines mit uns kooperierenden Arztes — aufgesucht, so verringert sich der tarifliche Erstattungsan-
spruch fiir arztliche Leistungen nach Nr. 11.2.1.

Als Hausérzte im Sinne der AVB gelten:

Arzte ohne (Fach)Gebietsbezeichnung, praktische Arzte, Arzte fiir Allgemeinmedizin,
als Hausarzt tatige Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung,

Facharzte fir Gynakologie,

Facharzte fir Augenerkrankungen,

Facharzte fur Kindererkrankungen ohne Schwerpunktbezeichnung,

Notarzte, Bereitschaftsarzte.

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

Es kdnnen auch nicht niedergelassene Arzte und Zahnarzte gewahlt werden, die ansonsten die Voraussetzungen
nach Nr. 1.1 erfullen und die Behandlung in einem fir die vertragsarztliche Versorgung zugelassenen medizini-
schen Versorgungszentrum oder einer arztlich geleiteten Einrichtung erbringen und diese entsprechend der je-
weils gultigen amtlichen Gebihrenordnung abrechnen.

Der tarifliche Erstattungsanspruch fiir arztliche Leistungen gemaf Nr. 11.2.1 gilt entsprechend.

1.2 Mit uns kooperierende Leistungserbringer

Mit uns kooperierende Leistungserbringer im Sinne der AVB erfiillen Kriterien fur ein stéandig hohes Qualitatsni-
veau in der medizinischen Versorgung, insbesondere auch durch die enge Zusammenarbeit untereinander, und
haben mit uns bzw. mit einem unserer Tochterunternehmen einen entsprechenden Kooperationsvertrag verein-
bart.

Fragen Sie uns nach den mit uns kooperierenden Arzten/Zahnérzten.

Telefonisch erreichen Sie uns unter 0 18 01/358 100" oder schauen Sie ganz einfach im Internet unter
www.dkv.com — Arztsuche (Arztenetze) — nach.

1.3 In welchem Umfang stehen Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel unter Versicherungsschutz?
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Nr. 1.1 genannten Behandlern verordnet werden.

1.3.1 Die Arzneimittel missen zudem verschreibungspflichtig und im Sinne des Arzneimittelgesetzes fiir das jeweilige
Anwendungsgebiet zugelassen sein sowie aus der Apotheke (auch Internet- und Versandapotheke) oder einer
anderen behordlich zugelassenen Abgabestelle bezogen werden.

Nach arztlicher Verordnung und vorheriger schriftlicher Zusage unsererseits, sind auch die Aufwendungen fiir
Sondennahrung erstattungsfahig, sofern aufgrund einer medizinischen Indikation eine normale Nahrungsaufnah-
me nicht moglich ist.

Sonstige Nahrmittel gelten nicht als Arzneimittel.

Als Arzneimittel gelten auch nicht:

Empfangnisverhitende Mittel (z. B. Ovulationshemmer),

Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion,

Praparate zur Steigerung der sexuellen Potenz,

Mittel zur Abmagerung, Appetitziigelung und Regulierung des Kdérpergewichts,

Praparate zur Verbesserung des Haarwuchses,

Praparate zur Raucherentwdhnung,

Praparate, die im Rahmen von Anti-Aging-Behandlung, Lifestyle-Behandlung bzw. kosmetischer Behandlung

(z. B. Faltenglattung) eingesetzt werden,

e Vitaminpraparate mit Ausnahme von Vitaminmonopraparaten zur gezielten Behandlung von Vitaminmangel-
erkrankungen,

e Starkungsmittel,

e kosmetische Mittel, Pflege- und Desinfektionsmittel, Badezusatze sowie Mineralwasser,

auch wenn sie vom Behandler verordnet sind.

' 3,9 Ct/Min. aus dem dt. Festnetz; max. 42 Ct/Min. aus dt. Mobilfunknetzen
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1.3.2 Als Heilmittel gelten alle im Heilmittelverzeichnis dieses Tarifs (Anlage Druckstlick B 102) aufgefiihrten

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

b) Stimm-, Sprech- und Sprachibungsbehandlungen, wenn sie vom Logopaden, Diplom-Sprachtherapeuten,
Sprachheilpéddagogen oder Linguisten ausgefuhrt worden sind.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir sonstige Leistungen (wie z. B. Thermal-, Sauna- und ahnliche B&-
der) sowie Mehraufwendungen fir Behandlung in der Wohnung der versicherten Person.

1.3.3 Als Hilfsmittel gelten:

a) Bandagen, Blindenstock, Bruchbander, Einlagen zur FulRkorrektur, Gehstitzen, Inhalationsgerate, Kompres-
sionsstriimpfe, Korrekturschienen, orthopadische MalRschuhe (und zwar der Teil der Aufwendungen, der 100
EUR - bis zum 20. Lebensjahr 50 EUR — Ubersteigt), orthopadische Zurichtungen an Konfektionsschuhen,
Sprechgerate (elektronischer Kehlkopf).

Diese Hilfsmittel kdnnen Sie direkt beziehen.

b) Bitte setzen Sie sich vor dem Bezug der folgenden Higsmittel mit uns in Verbindung
— telefonisch erreichen Sie uns unter 0 18 01/358 100° —
da sich sonst die Erstattungsprozentsatze verringern (s. auch Nr. 11.2.1):
Absauggerate, Beatmungsgerate, Blindenleitgerat und Blindenfliihrhund (einschlief3lich Orientierungs- und
Mobilitatstraining), elektronische Lesehilfen, Ernahrungspumpen, Gerate zur Schlafapnoebehandlung, Hoérge-
rate, Infusionspumpen, Krankenfahrstihle, Kunstglieder, Liege- und Sitzschalen, orthopadische Rumpf-, Arm-
und Beinstiitzapparate, Pulsoximeter, Sauerstoffgerate und Uberwachungsmonitore fiir Sauglinge.

c) Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen — auch Tages- und Monatslinsen) fur versicherte Perso-
nen bis zum vollendeten 19. Lebensjahr (s. auch Nr. 11.2.1).

Aufwendungen fiir die Reparatur von Hilfsmitteln, ausgenommen an Sohlen und Absatzen von orthopadischen
MaRschuhen, sind im Rahmen der tariflichen Regelungen erstattungsfahig.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir alle anderen Hilfsmittel, medizinische Apparate und sanitére Be-
darfsartikel (z. B. Heizkissen, Massagegerate) sowie flir Gebrauch und Pflege von Hilfsmitteln.

Als Hilfsmittel gelten auch nicht Produkte, die dem Fitness- oder Wellnessbereich zuzuordnen sind.
1.4  Welche Behandlungsmethoden stehen unter Versicherungsschutz?

Wir leisten im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Dariiber hinaus leisten wir fur Methoden und Arzneimittel, die sich in
der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizini-
schen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; wir kénnen jedoch unsere Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wa-
re.

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

Zahnersatz und Kieferorthopadie gelten auch dann als Leistungen des Zahnarztes, wenn sie von einem Arzt aus-
gefuihrt worden sind. Sie sind jedoch nicht Gegenstand der Leistungen fiir ambulante oder stationare Heilbehand-
lung.

2. Stationare Heilbehandlung

2.1 Welche Krankenhduser oder Krankenanstalten kénnen unter welchen Voraussetzungen gewéhit werden?
Ist bei stationédrer Heilbehandlung in bestimmten Krankenanstalten eine vorherige Zusage erforderlich?

2.1.1 Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter allen Kran-
kenhausern, die nach § 108 Sozialgesetzbuch V (SGB V, s. Anhang Il.) zur Versorgung zugelassen sind sowie
unter standiger arztlicher Leitung stehen, iber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdéglichkeiten ver-
fuigen und Krankengeschichten fuhren.

Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Privatpatientenkliniken3 besteht kein Versicherungs-
schutz.

2.1.2 Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-
behandlung durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen nach Nr.
2.1.1 erflllen und/oder Uber einen Vertrag nach § 111 SGB V (s. Anhang Il.) verfugen, werden die tariflichen Leis-
tungen nur dann gewahrt, wenn wir diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt haben.

2 siehe FuRnote 1

8 Privatpatientenkliniken (PPK) sind Krankenhduser in Deutschland, die nicht dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) unterliegen.
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Wir kénnen uns auf die fehlende Leistungszusage nicht berufen, wenn

a) es sich um einen Notfall handelt;

b) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung eintritt, die eine medizinisch notwen-
dige stationare Krankenhausbehandlung erfordert;

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

2.2  Beitragsfreiheit bei Krankenhausaufenthalten ab dem 92. Tag

Dauert ein Krankenhausaufenthalt langer als 91 Tage, stellen wir die versicherte Person von der Beitragszahlung
fur den Uber 91 Tage hinausgehenden Krankenhausaufenthalt frei, wenn folgende Voraussetzungen erfillt sind:

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

b) Der von der Beitragsfreistellung betroffene Tarif muss mindestens wahrend der letzten 12 Monate mit voller
Beitragspflicht bestanden haben. Dies gilt nicht, wenn die volle Beitragspflicht z. B. aufgrund einer Umstellung
in eine Anwartschaftsversicherung reduziert war.

Die Beitragsfreistellung wird in vollen Monatsbeitragen des Tarifbeitrages BestMed Tarif BM1 einschlieBlich des
gesetzlichen Beitragszuschlages und etwaiger Risikozuschlage eingeraumt.

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

Sofern eine Fallpauschale fir das gesunde Neugeborene in Rechnung gestellt wird, sind diese Aufwendungen im
Rahmen der allgemeinen Krankenhausleistungen des bestehenden Versicherungsschutzes der Mutter erstat-
tungsfahig.

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

2.4  Welche Behandlungsmethoden stehen unter Versicherungsschutz?

Wir leisten im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Darlber hinaus leisten wir fur Methoden und Arzneimittel, die sich in
der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizini-
schen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; wir kénnen jedoch unsere Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wa-
re.

3. Sind die Versicherungsleistungen bei Heilbehandlung im Ausland begrenzt?

Die Versicherungsleistungen sind bei Heilbehandlung im Ausland gemaR § 6 Abs. 1 AVB Teil | auf die Leistungen
begrenzt, wie sie bei einer Behandlung in Deutschland zu erbringen gewesen waren.

Sie sind zudem bei voriibergehenden Aufenthalten im auRereuropaischen Ausland zeitlich befristet; bei einer Ver-
legung des gewohnlichen Aufenthaltes ins auereuropaische Ausland endet insoweit das Versicherungsverhalt-
nis (s. § 6 Abs. 3 AVB Teil I).

Wichtiger Hinweis zum Auslandsaufenthalt
Der Leistungsumfang des BestMed Tarifs BM1 berlicksichtigt die Leistungserbringung im deutschen Gesund-

heitssystem und sieht entsprechende Hoéchstgrenzen auf Basis-Schutz-Niveau vor.

Wir empfehlen Ihnen deshalb dringend, gleich bzw. rechtzeitig vor Antritt einer Auslandsreise bei uns eine Aus-
landsreise-Krankenversicherung abzuschlieRen. Unsere AuRendienstmitarbeiter/-partner beraten Sie gerne, wel-
cher Tarif fur Sie der zweckmaRigste ist. Sie kdnnen sich auch an die Hauptverwaltung in Kéln wenden.

4. In welchen Fallen besteht generell keine Leistungspflicht?

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie fur Folgen von Unféllen und fir Todesfélle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdrticklich in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlie3lich deren Folgen;

c) fur EntziehungsmafRnahmen einschlief3lich Entziehungskuren, mit folgender Ausnahme:

Fir eine erstmalige Entziehungsmaflinahme, fiir die anderweitig ein Anspruch auf Kostenerstattung oder
Sachleistung nicht geltend gemacht werden kann, werden die tariflichen Leistungen gewahrt, wenn wir
dies vor Beginn der MalRnahme schriftlich zugesagt haben. Die Zusage kann von einer Begutachtung Gber
die Erfolgsaussichten durch einen von uns beauftragten Arzt abhangig gemacht werden. Bei einer statio-
naren Entziehungsmalnahme sind nur die Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen erstat-
tungsfahig.

d) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte und in Krankenanstalten, deren Rechnungen wir aus wichtigem Grun-
de von der Erstattung ausgeschlossen haben, wenn der Versicherungsfall nach |hrer Benachrichtigung iber
den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, be-
steht keine Leistungspflicht flir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen
Aufwendungen;
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e) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmaflnahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
trager, mit folgender Ausnahme:

Aufwendungen flr die medizinisch notwendige Weiterbehandlung nach einem Aufenthalt im Akutkranken-
haus werden erstattet, wenn und soweit wir dies vorher schriftlich zugesagt haben. Leistungsvorausset-
zung ist ferner, dass die Behandlung binnen 14 Tagen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus be-
ginnt.

f) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang Il.), El-
tern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgeman erstattet;

g) fur eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung;
h) fir ambulante und stationare Psychotherapie;
i) fir Behandlung durch Heilpraktiker und der von lhnen verordneten Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel.

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

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch
notwendige Maf3, so kdnnen wir unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die
Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen nach dem jeweils national Ublichen in einem
Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, sind wir insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

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

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Renten-
versicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfirsorge, so sind wir, unbeschadet Ihrer Anspriiche auf
Krankenhaustagegeld, nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

Ist die Hohe der Gesamterstattung bei mehreren Erstattungsverpflichteten begrenzt?

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

Unsere Leistungen

Serviceleistungen

Medizinische Informationen und Beratungen bei ambulanter, zahnérztlicher und stationérer Heilbehandlung

Neben dem Ersatz von Aufwendungen fir Krankheitskosten bieten wir lhnen umfangreiche Serviceleistungen
unseres Gesundheitstelefons, die Sie in Anspruch nehmen konnen.
Sie erreichen uns unter der Telefonnummer 0 18 01/358 100".

Unsere Experten beraten Sie und geben Ihnen Informationen zu

m allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arzneimitteln, Diagnose- und Behandlungsmethoden, Heil- und
Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen und Schutzimpfungen

m zahnarztlichen Behandlungen und Heil- und Kostenplanen

m geplanten Krankenhausaufenthalten (auch zu unseren Kooperationspartnern)

wir nennen lhnen

m Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kliniken

wir senden Ihnen

m Behandlungsleitlinien und Informationsmaterial fiir bestimmte Erkrankungen
auflerdem bieten wir lhnen

m Terminvereinbarungen mit Behandlern
m die Vermittlung von Operationsplatzen und -terminen
m zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen

- die Einschaltung von Spezialisten
- die Einholung einer arztlichen Zweitmeinung

m individuelle "Patientenbegleitung" durch die Organisation einer optimalen medizinischen Fallsteuerung (auch
Uber Arztenetzwerke).

4

siehe Fulinote 1
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2. Leistungen bei ambulanter Heilbehandlung, Friiherkennung, Entbindung

21 Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:

= Arztliche Leistungen gemaR Nr. 1.1.1
einschlief3lich
gezielter Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (s. Anhang |.),
insbesondere
zur Friherkennung von Krebserkrankungen bei Frauen und Méannern,
zur Friherkennung von Herz- und Kreislauferkrankungen, Nierenerkrankungen und Zuckerkrankheit,
zur Sicherung der normalen kérperlichen und geistigen Entwicklung des Kindes,

Schutzimpfungen,

die von der Standigen Impfkommission des zustandigen Bundesinstitutes allein in Abhangigkeit von
Alter und Geschlecht (also z. B. unabhangig von Beruf, Reisen, Freizeitgewohnheiten) flr alle emp-
fohlen werden, einschlieBlich der hierfiir verwendeten Impfstoffe,

soweit die Gebuhren im Rahmen der Regelhc’:’tchstsétze5 der amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arz-
te (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundséatzen entsprechen,

jeweils zu 100%,

wenn fiir die jeweilige Heilbehandlung zunachst ein Hausarzt oder ein mit uns kooperierender Arzt aufge-
sucht wird (vgl. Nr. 1.1.1 und 1.2),

jeweils zu 75%,

wenn fiir die jeweilige Heilbehandlung zunachst weder ein Hausarzt noch ein mit uns kooperierender Arzt
aufgesucht wird (vgl. Nr. 1.1.1 und 1.2).

®  Arznei- und Verbandmittel gemafR Nr. [.1.3 und 1.3.1
Fir bezogene verschreibungspflichtige Arzneimittel gilt folgende Erstattungsfahigkeit:

- Generika® zu 100%,
- wenn fur ein verschreibungspflichtiges Arzneimittel kein Generikum existiert zu 100%,
- wird anstelle von existierenden Generika ein verschreibungspflichtiges

Arzneimittel als Originalpraparat bezogen zu 75%.

= Transport
zum nachsterreichbaren Arzt oder zum néachstgelegenen, fir die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus
nach einem Unfall oder im Notfall.

Bei Nutzung eines privaten Kraftfahrzeuges sind pro Kilometer 0,22 EUR erstattungsfahig.

= Hausliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
durch Pflegefachkrafte, wenn durch die hausliche Krankenpflege stationdre Krankenhausbehandlung ver-
mieden oder verkirzt wird.
Die Pflege muss arztlich verordnet sein. Erstattungsfahig sind die Geblihren, die in der Pflegepflichtversiche-
rung mit Leistungserbringern vereinbart sind.

= Hausliche Behandlungspflege
medizinische Leistungen von Pflegefachkraften nach Anweisung des Arztes (wie Verband- oder Katheter-
wechsel, Injektionen).

= Heilmittel gemafl Nr. 1.1.3.2,
soweit sie im Heilmittelverzeichnis des BestMed Tarifs BM1 (Anlage Druckstiick B 102) aufgefuhrt und im
Rahmen der dort genannten Hochstbetrage berechnet sind.

= Hilfsmittel
- gemafl Nr.1.1.3.3 a) zu 80%,
- gemal Nr.1.1.3.3 b),
wenn sie unter Einschaltung unseres Hilfsmittelservices
- bezogen bzw. beschafft wurden oder

- weder beschafft noch bezogen werden
kénnen oder
wenn sie im Rahmen einer unfall- oder notfallbedingten
Behandlung innerhalb von zwei Tagen nach
dem Unfall oder Notfall bezogen werden miissen zu 100%.

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

® Als Generikum (Plural Generika) bezeichnet man ein Arzneimittel, das eine wirkstoffgleiche Kopie eines bereits unter einem Marken-
namen auf dem Markt befindlichen Medikaments ist. Von diesem Originalpraparat kann sich das Generikum bezuglich enthaltener
Hilfsstoffe und Herstellungstechnologie unterscheiden.
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Werden diese Hilfsmittel nicht wie vorgesehen unter Einschaltung
unseres Hilfsmittelservices beschafft oder
bezogen, so sind die Aufwendungen nur zu 50%

erstattungsfahig.

- Sehhilfen gemaR Nr. 1.1.3.3 ¢)
ausschlieB3lich fir versicherte Personen bis zum vollendeten
19.Lebensjahr — unabhéangig von der Indikation —
insgesamt bis zu 100 EUR
innerhalb von 24 Monaten.
Bei der Ermittlung der maximalen Erstattungsfahigkeit werden
ausgehend vom Bezugsdatum der betreffenden Sehhilfe oder
vom Datum der Reparatur jeweils alle Erstattungen fiir Sehhilfen
und Reparaturen der letzten 24 Monate bericksichtigt.
Der Leistungsanspruch und die individuelle Erstattungsfahigkeit
hangen somit von der Héhe der erstattungsfahigen Aufwendungen
der letzten 24 Monate ab.

= |eistungen der Hebamme / des Entbindungspflegers,
soweit die Geblhren im Rahmen der dafiir geltenden amtlichen deutschen Geblhrenordnung liegen.

2.2 Die erstattungsfiahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang sich im Einzelnen aus Nr. 2.1 ergeben,
werden zu 100% ersetzt,
abziiglich eines etwaigen nach Nr. 6 vorgesehenen Selbstbehaltes.

2.3  Bei einer ambulanten Operation zahlen wir — neben dem Ersatz der erstattungsfahigen Aufwendungen und ohne
Anrechnung auf einen etwaigen Selbstbehalt — eine Pauschale in H6he von

100 EUR.
Als ambulante Operationen gelten die im gemaR § 115 b SGB V erstellten Katalog genannten Leistungen mit

Ausnahme der Bereiche Mund-, Kief;ar- und Gesichtschirurgie, Augenheilkunde, Chirurgie der Korperoberflache
sowie der Hand- und Ful3operationen'.

3. Leistungen bei zahnarztlicher Heilbehandlung, Friiherkennung

3.1 Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:

m  Zahnarztliche Leistungen
einschlieBlich

gezielter Vorsorgeuntersuchung zur Friiherkennung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten,
Individual-Prophylaxe gemaf den Ziffern 100-102 des Abschnitts B der GOZ (s. Anhang l1.),
Einlagefillungen, Zahnkronen,
Zahnersatz (z. B. Prothesen und Briicken),
kieferorthopadische Maflnahmen fiir versicherte Personen, die bei Beginn der Behandlung das 19. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben,
Erstellung eines Heil- und Kostenplanes,

soweit die Gebiihren im Rahmen der Regelhdchstsitze® der amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir
Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundséatzen entsprechen.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir implantologische Leistungen und implantatgetragenen Zahner-
satz.

m  Zahntechnische Laborarbeiten und Materialien,
soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis flr zahntechnische Leistungen des BestMed Tarifs BM1 (An-
lage Druckstlick B 268) aufgefiihrt und im Rahmen der dort genannten Hochstbetrage berechnet sind. Die
Hohe der Versicherungsleistung bemisst sich nach dem Prozentsatz, zu dem die jeweiligen Aufwendungen
fur die zahnarztlichen Leistungen ersetzt werden.

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

a) bei Einlagefillungen, Zahnkronen, Zahnersatz (z. B. Briicken, Prothesen)
sowie funktionsanalytischen und funktionstherapeutischen

Leistungen einschlieRlich der jeweils vorbereitenden Malnahmen zu 50%,
b) bei kieferorthopadischen Leistungen zu 70%,
c) bei sonstigen zahnarztlichen Leistungen zu 100%

bis zu insgesamt 1.000 EUR je Versicherungsjahr.

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

8 Regelhéchstsétze sind der 2,3faghe Satz der GOZ bzw. GOA fiir persdnliche Leistungen, der 1,8fache Satz bei Leistungen nach den
Abschnitten A, E oder O der GOA bzw. der 1,15fache Satz bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA.
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3.3

4.2

Bei zahnarztlichen MaRnahmen, insbesondere nach Nr. 3.2 a) und b), empfehlen wir vor Behandlungsbeginn
einen Heil- und Kostenplan des Zahnarztes sowie einen Kostenvoranschlag Uber zahntechnische Laborarbeiten
und Materialien vorzulegen. Wir prifen den Heil- und Kostenplan und geben lhnen Uber die zu erwartende Versi-
cherungsleistung schriftlich Auskunft.

Leistungen bei stationarer Heilbehandlung, Entbindung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:
= Allgemeine Krankenhausleistungen.
= Belegarztliche Leistungen

(Belegérzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Einrich-
tungen des Krankenhauses stationar behandeln.),

soweit die GeblUhren im Rahmen der Regelhochstsatze der amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fir Arz-
te (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsétzen entsprechen.

= | eistungen der Beleghebamme / des Belegentbindungspflegers,
soweit die Geblhren im Rahmen der dafir geltenden amtlichen deutschen Gebihrenordnung liegen.

= Transporte zum nachstgelegenen, fir die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus.
Die erstattungsfiahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang sich im Einzelnen aus Nr. 4.1 ergeben,

werden zu 100% ersetzt.

Leistungen bei voll- und teilstationarer Hospizversorgung

Im Rahmen unserer Tarifbedingungen fiir die voll- und teilstationdre Hospizversorgung (s. gesondertes Druck-
stiick B 110/5) besteht Versicherungsschutz bei voll- und teilstationaren Hospizaufenthalten.

Selbstbehalt

Fir unsere Versicherungsleistungen nach Nr. 2.2 gilt nach BestMed Tarif BM1 folgender Selbstbehalt je versi-
cherte Person und Kalenderjahr

bis zum 15. Lebensjahr 600 EUR,

ab dem 15. bis zum
20. Lebensjahr

- Frauen 600 EUR,

- Manner 600 EUR,
ab dem 20. Lebensjahr

- Frauen 1.200 EUR,
- Manner 1.200 EUR.

Nach Vollendung des 14. bzw. 19. Lebensjahres gilt ab folgendem Kalenderjahr der hdhere Selbstbehalt.

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

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird der Hochstbetrag des Selbstbehaltes fiir das erste Kalender-

jahr um jeweils 1/12 fir jeden am vollen Kalenderjahr fehlenden Monat gemindert. Endet die Versicherung wah-
rend eines Kalenderjahres, mindert sich der Selbstbehalt nicht.

lhre Leistungen

Monatliche Beitragsraten

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

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

Fir die versicherte Person, die das 14. bzw. das 19. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des folgenden Kalender-
jahres der Beitrag des nachsthdéheren Alters zu zahlen.

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

. Gezielte Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen sind:

1. Untersuchung zur Fritherkennung von Krankheiten, insbesondere Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankun-

gen sowie der Zuckerkrankheit (Gesundheitsuntersuchung):

¢ Anspruchsberechtiqung:
ab dem vollendeten 35. Lebensjahr einmal innerhalb von 2 Jahren

¢ Inhalt:
= Anamnese (Vorgeschichte)
= Erhebung Ganzkorper-Status
= | aboruntersuchungen
- Blut: Gesamtcholesterin, Glukose
- Urin: Eiweil3, Glukose, Erythrozyten, Leukozyten, Nitrit (Urin-Teststreifen)

2. Untersuchung zur Fritherkennung von Krebserkrankungen:

Untersuchung zur Friherkennung von Krebserkrankungen des Genitales, der Brust (bzw. der Prostata), der Haut,
des Rektums und des ubrigen Dickdarms — einschlief3lich Erhebung der Anamnese, Urinuntersuchung auf EiweiR,
Zucker und Erythrozyten sowie Untersuchung auf Blut im Stuhl

¢ Anspruchsberechtigung:
bei Mannern ab dem Alter von 45 Jahren einmal jéhrlich

(Ausnahmen: Darmkrebsfriiherkennung, Hautkrebs-Screening)

bei Frauen ab dem Alter von 20 Jahren einmal jéhrlich
(Ausnahmen: Mammographie-Screening, Darmkrebsfriherkennung, Hautkrebs-Screening)

¢ Inhalt, speziell Mdnner:
ab dem Alter von 45 Jahren:
®  gezielte Anamnese
Inspektion und Palpation (Abtasten) der duReren Geschlechtsorgane
Abtasten der Prostata
Abtasten regionarer Lymphknoten
= Befundmitteilung mit anschlieRender diesbezliglicher Beratung

ab dem Alter von 50 Jahren zusitzlich:
= Tastuntersuchung des Enddarms

¢ Inhalt, speziell Frauen:

ab dem Alter von 20 Jahren:

®  gezielte Anamnese

= Spiegeleinstellung der Portio

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

Fixierung des Untersuchungsmaterials fiir die zytologische Untersuchung

gynakologische Tastuntersuchung

zytologische Untersuchung

Befundmitteilung mit anschlie3ender diesbezliglicher Beratung

zusétzlich ab dem Alter von 30 Jahren:
= Abtasten der Brustdrisen und der regiondren Lymphknoten einschliellich der Anleitung zur regelmaRigen
Selbstuntersuchung der Brust

zusatzlich ab dem Alter von 50 Jahren:
= digitale Untersuchung des Rektums

= Mammographie-Screening (Roéntgenuntersuchung der Brust), Anspruch bis zur Vollendung des 70. Le-
bensjahres im Abstand von 24 Monaten

¢ Inhalt, speziell Darmkrebsfriiherkennung (Manner und Frauen):

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

ab dem Alter von 55 Jahren:

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

= Hamokkulttest (Schnelltest auf okkultes Blut im Urin),
Anspruch alle 2 Jahre wahlweise anstelle von Koloskopien
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¢ Inhalt, speziell Hautkrebs-Screening (Manner und Frauen):
ab dem Alter von 35 Jahren, Anspruch alle 2 Jahre:

= eine gezielte Anamnese

= eine visuelle Ganzkorperinspektion der gesamten Haut einschliellich des behaarten Kopfes sowie aller In-
tertrigines (feuchte Hautbereiche)

= Befundmitteilung mit diesbezlglicher Beratung

= Dokumentation

Untersuchungen wahrend der Schwangerschaft:

e Inhalt:

= Schwangeren—Erstuntersuchung
Schwangeren-Folgeuntersuchungen im Abstand von 4 Wochen
Serologische Untersuchungen

Ultraschall-Screening
Untersuchungen nach der Geburt (unmittelbar nach der Entbindung, in der ersten Woche nach der Ent-
bindung sowie 6 bis 8 Wochen nach der Entbindung)

Friiherkennungsuntersuchungen beim Kind:

Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten entsprechend der Friiherkennungsrichtlinien. Sie beinhalten
u. a. die Erhebung der Anamnese, Feststellung der Kérpermalle, Untersuchung von Nervensystem, Sinnesorga-
nen, Skelettsystem, Haut, Brust-, Bauch- und Geschlechtsorganen und ggf. eine Beratung der Bezugsperson

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

u2: 3. — 10. Lebenstag
U3: 4. — 6. Lebenswoche
U4. 3. — 4. Lebensmonat
U5: 6. — 7.Lebensmonat
uUeé: 10. — 12. Lebensmonat
u7: 21. — 24.Lebensmonat
uUs: 43. — 48. Lebensmonat
Uo: 60. — 64. Lebensmonat
U10: 10. — 13. Lebensjahr
Gesetzesausziige

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V (SGB V)

§ 108 Zugelassene Krankenhauser

Die Krankenkassen dirfen Krankenhausbehandlung nur durch folgende Krankenhauser (zugelassene Kranken-

hauser) erbringen lassen:

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

2. Krankenhauser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind (Plankrankenhauser),

oder

3. Krankenhauser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ver-
banden der Ersatzkassen abgeschlossen haben.

§ 111 Versorgungsvertrage mit Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen

(1) Die Krankenkassen diirfen medizinische Leistungen zur Vorsorge (§ 23 Abs. 4) oder Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation einschlieRlich der Anschlussheilbehandlung (§ 40), die eine stationdre Behandlung, aber kei-
ne Krankenhausbehandlung erfordern, nur in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen erbringen lassen, mit
denen ein Versorgungsvertrag nach Absatz 2 besteht.

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam schlieflen mit Wirkung fiir ihre
Mitgliedskassen einheitliche Versorgungsvertrage tber die Durchfihrung der in Absatz 1 genannten Leistungen
mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die

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

2. fir eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten ihrer Mitgliedskas-
sen mit stationaren medizinischen Leistungen zur Vorsorge oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ein-
schlieBlich der Anschlussheilbehandlung notwendig sind.

§ 109 Abs. 1 Satz 1 gilt entsprechend. Die Landesverbande der Krankenkassen eines anderen Bundeslandes
und die Ersatzkassen kénnen einem nach Satz 1 geschlossenen Versorgungsvertrag beitreten, soweit fiir die Be-
handlung der Versicherten ihrer Mitgliedskassen in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung ein Bedarf be-
steht.
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(3) Bei Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die vor dem 1. Januar 1989 stationdre medizinische Leistun-
gen fiir die Krankenkassen erbracht haben, gilt ein Versorgungsvertrag in dem Umfang der in den Jahren 1986
bis 1988 erbrachten Leistungen als abgeschlossen. Satz 1 gilt nicht, wenn die Einrichtung die Anforderungen
nach Absatz 2 Satz 1 nicht erfillt und die zustandigen Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
gemeinsam dies bis zum 30. Juni 1989 gegenuber dem Trager der Einrichtung schriftlich geltend machen.

(4) Mit dem Versorgungsvertrag wird die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung fir die Dauer des Vertrages
zur Versorgung der Versicherten mit stationdren medizinischen Leistungen zur Vorsorge oder Rehabilitation zuge-
lassen. Der Versorgungsvertrag kann von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen ge-
meinsam mit einer Frist von einem Jahr gekindigt werden, wenn die Voraussetzungen flr seinen Abschluss nach
Absatz 2 Satz 1 nicht mehr gegeben sind. Mit der fiir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehorde ist
Einvernehmen tber Abschluss und Kiindigung des Versorgungsvertrags anzustreben.

(5) Die Vergutungen fir die in Absatz 1 genannten Leistungen werden zwischen den Krankenkassen und den
Tragern der zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen vereinbart.

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

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniliber dem Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger
Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fuhren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder
Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder
Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden
wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartner-
schaft nunmehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeu-
gen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspart-
nerschaft fihrt;

zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

zwischen vollblrtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dartiber einig sind, keine Verpflichtun-
gen gemaf § 2 begriinden zu wollen.

Powh

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann nicht auf Begriindung der Lebenspart-
nerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs gelten ent-
sprechend.

Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)
B. Prophylaktische Leistungen

Allgemeine Bestimmungen

Prophylaktische Leistungen nach Abschnitt B sind nur bei Einzelunterweisung (Individualprophylaxe) berech-
nungsfahig; bei Gruppenunterweisung (Gruppenprophylaxe) sind sie nicht berechnungsfahig.

Nr. 100: Erstellen eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und
parodontale Erkrankungen, Dauer mindestens 25 Minuten

Nr. 101:  Kontrolle des Ubungserfolges einschlie8lich weiterer Unterweisung, Dauer mindestens 15 Minuten

Nr. 102:  Lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als MaRnahme zur Verbesserung der Zahnhartsubstanz, je Sit-
zung

Die Leistung nach der Nummer 100 ist innerhalb eines Jahres einmal, die Leistung nach der Nummer 101 inner-
halb eines Jahres dreimal berechnungsfahig. Die Leistungen umfassen die Erhebung von Mundhygieneindizes,
das Anfarben der Zahne, die praktische Unterweisung mit individuellen Ubungen und die Motivierung des Patien-
ten. Im Zusammenhang mit Leistungen nach den Nummern 100 und 101 sind eine Leistung nach der Nummer
001 und Beratungen nach der Geblhrenordnung fur Arzte nicht berechnungsfahig. Die Leistung nach der Num-
mer 102 ist innerhalb eines Jahres héchstens dreimal berechnungsfahig.

Gerne geben wir bei Fragen ausfiihrliche Auskunft:

Kundenservice Center 0 18 01/358 100*
(*3,9 Ct/Min. aus dem dt. Festnetz; max. 42 Ct/Min. aus dt. Mobilfunknetzen)
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