DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)
Teil Il (Tarif)

fir den

BestMed Tarif BM3

KRANKHEITSKOSTENVOLLVERSICHERUNG

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

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

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

Welche Serviceleistungen bieten wir Ihnen rund um das Thema Gesundheit?

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

Gibt es Begrenzungen in lhrem Versicherungsschutz?

lhre DKV Deutsche Krankenversicherung AG
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1.2

13

Grundséatzliches zum Umfang unserer Leistungspflicht

Ambulante und zahnéarztliche Heilbehandlung

Welche Arzte, Zahnarzte, nichtarztliche Psychotherapeuten und Heilpraktiker kénnen in Anspruch genommen
werden? Besteht bei ambulanter Psychotherapie ein Zusagevorbehalt?

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnéarzten frei.
Dabei steht das von Ihnen mit diesem Tarif fiir die ambulante Heilbehandlung gewahlte so genannte Hausarzt-
modell im Vordergrund.

Dies bedeutet inshesondere, dass die Hohe unserer Versicherungsleistung davon abhéngt, dass Sie fir die je-
weilige Heilbehandlung zunéchst einen Hausarzt oder einen mit uns kooperierenden Arzt (s. Nr. 1.2) aufsuchen.
Wird dagegen fir 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.

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

Als Hausérzte im Sinne der AVB gelten:

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

Facharzte fir Gynékologie,

Facharzte fir Augenerkrankungen,

Facharzte fir Kindererkrankungen ohne Schwerpunktbezeichnung,

Notéarzte, Bereitschaftsarzte.

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

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

Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie,

Psychiater und Psychotherapeut,

Facharzt fur Psychotherapeutische Medizin,

Facharzt fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,

Psychosomatiker und Psychotherapeut,

e Psychotherapie oder Psychoanalyse

gewahlt wird. Die ambulante Psychotherapie kénnen auch andere fiir diese Behandlung zugelassene und staat-
lich anerkannte Therapeuten durchfiihren. Diese missen niedergelassen und im Arztregister eingetragen sein.

Dies kdnnen z.B. ein Psychologischer Psychotherapeut, in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie ein Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeut sein.

Sollten Sie Fragen zu den erstattungsféhigen Therapiemethoden haben oder Hilfe bei der Wahl eines geeigneten
Therapeuten winschen, steht IThnen unser Expertenteam unter der Telefonnummer 0800/3746 444 (gebuhren-
freie Rufnummer) gern zur Verfligung.

Es konnen auch nicht niedergelassene Arzte, Zahnarzte und Psychotherapeuten gewahlt werden, die ansonsten
die Voraussetzungen nach Nr. 1.1 erfilllen und die Behandlung in einem fur die vertragsarztliche Versorgung
zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum oder einer arztlich geleiteten Einrichtung erbringen und diese
entsprechend der jeweils giiltigen amtlichen Gebihrenordnung abrechnen.

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

Mit uns kooperierende Leistungserbringer

Mit uns kooperierende Leistungserbringer im Sinne der AVB erflillen Kriterien fur ein stdndig 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/Zahnarzten.

Telefonisch erreichen Sie uns unter 0800/3746 444 (geblhrenfreie Rufnummer) oder schauen Sie ganz einfach
im Internet unter www.dkv.com — Arztsuche (Arztenetze) — nach.

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

Nach &rztlicher Verordnung sind auch die Aufwendungen fir Sondennahrung erstattungsfahig, sofern aufgrund
einer medizinischen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

Sonstige Nahrmittel gelten nicht als Arzneimittel.
Als Arzneimittel gelten auch nicht:

Empfangnisverhutende Mittel (z. B. Ovulationshemmer),

Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion,

Praparate zur Steigerung der sexuellen Potenz,

Mittel zur Abmagerung, Appetitziigelung und Regulierung des Kdrpergewichts,

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 Vitaminman-
gelerkrankungen,

e Starkungsmittel,

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

selbst wenn sie vom Behandler verordnet sind.

Als Heilmittel gelten alle im Heilmittelverzeichnis dieses Tarifs (Anlage Druckstiick B 102/1) aufgefiihrten

a) physikalisch-medizinischen Leistungen und medizinischen Béader einschliel3lich osteopathische Leistungen,
wenn sie vom in eigener Praxis tatigen Masseur, Masseur und medizinischen Bademeister, Krankengymnas-
ten oder Physiotherapeuten ausgefuhrt worden sind,

b) Stimm-, Sprech- und Sprachubungsbehandlungen, wenn sie vom Logopé&den, Diplom-Sprachtherapeuten,
Sprachheilpadagogen oder Linguisten ausgefiihrt worden sind,

c) ergotherapeutischen Leistungen, wenn sie vom Ergotherapeuten ausgefiihrt worden sind,
d) podologischen Leistungen, wenn sie vom Podologen oder medizinischen FuRRpfleger ausgefiihrt worden sind,

e) ernahrungstherapeutischen MaBnahmen bei seltenen angeborenen Stoffwechselerkrankungen, wenn sie von
einem Diatassistenten, Oecotrophologen oder einem Erndhrungswissenschaftler ausgefiihrt worden sind und
soweit wir vor Beginn der Behandlung eine schriftliche Leistungszusage gegeben haben. Eine solche Zusage
ist nicht erforderlich bei der Erkrankung Mukoviszidose/zystische Fibrose.

Die unter a) — e) aufgefiihrten Leistungen kdnnen auch von anderen Angehdrigen der dafir staatlich anerkannten
therapeutischen Berufe ausgefuhrt werden (z.B. Stimm-, Sprech- und Sprachiibungsbehandlungen durch einen
staatlich anerkannten Sprachtherapeuten).

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

Als Hilfsmittel gelten:

a) Bandagen, Blindenstock, Bruchbander, Einlagen zur FuBkorrektur, Gehstiitzen, Inhalationsgeréte, Kompres-
sionsstrimpfe, Korrekturschienen, orthopadische MaRschuhe (und zwar der Teil der Aufwendungen, der
100 EUR — bis zum 20. Lebensjahr 50 EUR - Ubersteigt), orthopadische Zurichtungen an Konfektionsschu-
hen, Sprechgerate (elektronischer Kehlkopf).

Diese Hilfsmittel konnen Sie direkt beziehen.

b) Bitte setzen Sie sich vor dem Bezug der folgenden Hilfsmittel mit uns in Verbindung
— telefonisch erreichen Sie uns unter 0800/3746 444 (gebiihrenfreie Rufnummer) —
da sich sonst die Erstattungsprozentséatze verringern (s. auch Nr. 11.2.1):
Absauggerate, Beatmungsgerate, Blindenleitgerat und Blindenfihrhund (einschlieBlich Orientierungs- und
Mobilitatstraining), elektronische Lesehilfen, Erndhrungspumpen, Geréate zur Schlafapnoebehandlung, Hérge-
rate, Infusionspumpen, Krankenfahrstuhle, Kunstglieder, Liege- und Sitzschalen, orthopadische Rumpf-, Arm-
und Beinstitzapparate, Pulsoximeter, Sauerstoffgerate, Uberwachungsmonitore fiir Sduglinge, und Ahnliches.

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

Aufwendungen fiir die Reparatur von Hilfsmitteln, ausgenommen an Sohlen und Abséatzen von orthopadischen
MafRschuhen, sind im Rahmen der tariflichen Regelungen erstattungsféahig.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Gebrauch und Pflege von Hilfsmitteln.
Als Hilfsmittel gelten nicht Produkte, die dem Fitness- oder Wellnessbereich zuzuordnen sind.

Welche Behandlungsmethoden stehen unter Versicherungsschutz?

Wir leisten im vertraglichen Umfang fur 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 bewéhrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizini-
schen Methoden oder Arzneimittel zur Verfugung stehen; wir kénnen jedoch unsere Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wa-
re.
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Kbnnen Zahnersatz und Kieferorthopadie 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 fir ambulante oder stationdre Heilbehand-
lung.

Stationare Heilbehandlung

Welche Krankenh&auser oder Krankenanstalten kdnnen unter welchen Voraussetzungen gewahlt werden?
Ist bei stationarer Psychotherapie oder bei stationarer Heilbehandlung in bestimmten Krankenanstalten eine vor-
herige Zusage erforderlich?

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter allen &ffentli-
chen und privaten Krankenhdusern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Gber ausreichende diagnosti-
sche und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fihren.

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

Fir medizinisch notwendige stationére Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-
behandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen nach
Nr. 2.1.1 erfullen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewéhrt, wenn wir diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt haben.

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 Thc-Erkrankungen die stationdre Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien erfolgt.

Beitragsfreiheit bei Krankenhausaufenthalten ab dem 92. Tag

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

a) Es muss Anspruch auf Kostenerstattung fiir vollstationdre ununterbrochene Heilbehandlung fur 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 BM3 einschlie3lich des
gesetzlichen Beitragszuschlages und etwaiger Risikozuschlage eingerdumt.

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 fir den Krankenhausaufenthalt des behandlungsbediirftigen S&uglings nach der Entbindung
werden im Falle der Versicherung nach § 4 Abs. 4 AVB Teil | aus seiner Krankheitskostenversicherung erstattet.

Welche Behandlungsmethoden stehen unter Versicherungsschutz?

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

Sind die Versicherungsleistungen bei Heilbehandlung im Ausland begrenzt?

Die Versicherungsleistungen sind bei Heilbehandlung im Ausland gemaf § 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 auf3ereuropaischen Ausland zeitlich befristet; bei einer
Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes ins au3ereuropdische Ausland endet insoweit das Versicherungsver-
haltnis (s. § 6 Abs. 3 AVB Teil I).

Wichtiger Hinweis zum Auslandsaufenthalt

Der Leistungsumfang des BestMed Tarifs BM3 beriicksichtigt die Leistungserbringung im deutschen Gesund-
heitssystem und sieht entsprechende Hochstgrenzen vor.
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Wir empfehlen lhnen 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 zweckméaRigste ist. Sie kbnnen sich auch an die Hauptverwaltung in Kéln wenden.

In welchen Féllen besteht generell keine Leistungspflicht?

Keine Leistungspflicht besteht

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

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieRlich deren Folgen;

c) fiir EntziehungsmaRBnahmen einschlielich Entziehungskuren, mit folgender Ausnahme:

Fur EntziehungsmalRnahmen, fir die anderweitig ein Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung
nicht geltend gemacht werden kann, werden die tariflichen Leistungen gewahrt, wenn wir dies vor Beginn
der MaRBnahme schriftlich zugesagt haben. Die Zusage kann von einer Begutachtung tber die Erfolgsaus-
sichten durch einen von uns beauftragten Arzt abhangig gemacht werden. Bei einer stationaren Entzie-
hungsmaflinahme sind nur die Aufwendungen fir allgemeine Krankenhausleistungen erstattungsféhig. Die
Anzahl der erstattungsfahigen ambulanten und stationdren Entziehungsmafinahmen ist auf insgesamt drei
MaRRnahmen begrenzt. Vorangegangene Entziehungsmalinahmen rechnen wir an.

d) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnéarzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen wir aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen haben, wenn der Versicherungsfall nach lhrer Benach-
richtigung Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungs-
fall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

e) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaRhahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
trager, mit folgenden Ausnahmen:

Aufwendungen fir 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) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner geméaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang lIll.),
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf erstattet;

g) fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

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

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch
notwendige Maf3, so kénnen wir unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die
Aufwendungen fir 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 eingeschrankt, 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 Unfallfiirsorge, so sind wir, unbeschadet lhrer Anspriiche auf
Krankenhaustagegeld, nur fur 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 Gbersteigen.

Unsere Leistungen

Serviceleistungen

Medizinische Informationen und Beratungen bei ambulanter, zahnarztlicher und stationéarer Heilbehandlung

Neben dem Ersatz von Aufwendungen fiir Krankheitskosten bieten wir lhnen umfangreiche Serviceleistungen
unseres Gesundheitstelefons, die Sie in Anspruch nehmen kdnnen. Sie erreichen uns unter der Telefonnummer
0800/3746 444 (gebuhrenfreie Rufnummer).

Unsere Experten beraten Sie und geben lhnen Informationen zu

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

m zahnarztlichen Behandlungen und Heil- und Kostenplanen
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geplanten Krankenhausaufenthalten (auch zu unseren Kooperationspartnern)

wir nennen lhnen

Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kliniken

wir senden lhnen

Behandlungsleitlinien und Informationsmaterial fiir bestimmte Erkrankungen

aulRerdem bieten wir Ihnen

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

- die Einschaltung von Spezialisten

- die Einholung einer &rztlichen Zweitmeinung

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

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

Bei Auslandsreisen (vgl. Nr. 1.3) steht Ihnen der 24-Stunden-Notruf-Service - Telefonnummer +49 221/578 2222 -
mit folgenden Leistungen zur Verfiigung:

Vermittlung und Benennung von Arzten, Dolmetschern, Krankenhausern

arztliche Betreuung, Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt, Benachrichtigung von Angehdrigen

Organisation von Such-, Rettungs- und Bergungsmalinahmen

Organisation von Transporten/Verlegung zum nachsterreichbaren Arzt/Krankenhaus

Organisation von Auslandsriicktransporten (s. auch tariflichen Leistungsanspruch gemafR Nr. 5), unter be-
stimmten Voraussetzungen auch von mitgereisten gesunden Kindern

Organisation einer Betreuung von mitgereisten Kindern unter 16 Jahren vor Ort durch einen Kinderdienst fir
die Dauer der stationdren Heilbehandlung, wenn aufgrund eines medizinischen Notfalls eine stationare Heil-
behandlung beider Eltern im Ausland (nicht Ort des gewodhnlichen Aufenthaltes) notwendig ist. Vorstehende
Regelung gilt entsprechend, wenn ein stationarer Krankenhausaufenthalt eines ohne Partner reisenden El-
ternteils erforderlich ist.

Organisation der Reise und der Unterbringung einer der versicherten Person nahe stehenden Person (z. B.
Familienangehorige, Lebenspartner) von deren Wohnort zum Krankenhaus und zuriick, wenn der Kranken-
hausaufenthalt der versicherten Person im Ausland langer als 10 Tage dauert.

Organisation des Transports von zur Heilbehandlung erforderlichen Blutkonserven und Arzneimitteln ins Aus-
land (s. auch tariflichen Leistungsanspruch gemar Nr. 5)

Organisation einer Beisetzung im Ausland bzw. Uberfiihrung an den Ort des gewdhnlichen Aufenthaltes (s.
auch tariflichen Leistungsanspruch gemaR Nr. 5)

Leistungen bei ambulanter Heilbehandlung, Friherkennung, Entbindung

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir:

Arztliche Leistungen gemaR Nr. 1.1.1
einschlief3lich

gezielter Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (s. Anhang 1.),
insbesondere

zur Friiherkennung von Krebserkrankungen bei Frauen und Mannern,
zur Friiherkennung von Herz- und Kreislauferkrankungen, Nierenerkrankungen und Zuckerkrankheit,
zur Sicherung der normalen kérperlichen und geistigen Entwicklung des Kindes,

Schutzimpfungen,

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

Psychotherapie gemaf Nr. .1.1

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

Alternativmedizin — unabhéngig von Nr. 1.1.4. —

Leistungen der besonderen Therapierichtungen nach dem jeweils giiltigen Hufelandverzeichnis! ein-
schlieBlich der dort aufgefiihrten Arzneimittel

zu 75%, bis zu maximal 500 EUR je Versicherungsjahr,

L Auf Anforderung senden wir lhnen gerne eine Ubersicht mit den alternativen Therapieformen zu.
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soweit die Geblhren im Rahmen der Regelhdchstsatze? der amtlichen deutschen Gebuhrenordnung fur Arz-
te (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundséatzen entsprechen,

jeweils zu 100%,

wenn fur die jeweilige Heilbehandlung zunachst ein Hausarzt oder ein mit uns kooperierender Arzt aufgesucht
wird (vgl. Nr. 1.1.1 und 1.2),

jeweils zZu 75%,

wenn fur die jeweilige Heilbehandlung zunachst weder ein Hausarzt noch ein mit uns kooperierender Arzt auf-
gesucht wird (vgl. Nr. 1.1.1 und 1.2).

= Arznei- und Verbandmittel gemaf Nr. 1.1.3 und 1.3.1
Fur bezogene verschreibungspflichtige Arzneimittel gilt folgende Erstattungsfahigkeit:

- Generika3 zu 100%,
- wenn fir ein verschreibungspflichtiges Arzneimittel kein Generikum existiert zu 100%,
- wird anstelle von existierenden Generika ein verschreibungspflichtiges

Arzneimittel als Originalpraparat bezogen zu  75%.

= | eistungen des Heilpraktikers — unabhéngig von Nr. 1.1.3.1 Satz 1 und 1.1.4 —

nach dem jeweils gultigen Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GeblH) und soweit das Honorar im
Rahmen der Betrage des GebiiH liegt, einschlie3lich der verordneten Arzneimittel

zu 75%, bis zu maximal 500 EUR je Versicherungsjahr.

= Transport

zum nachsterreichbaren Arzt oder zum nachstgelegenen, fiir die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus
nach einem Unfall oder im Notfall.

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

= H3usliche Krankenpflege
bei Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung bis zu den Betragen, die fir Versicherte in der ge-
setzlichen Krankenversicherung vereinbart sind.
Voraussetzung ist eine Verordnung durch den Arzt.

Wir ersetzen Aufwendungen fir hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn

- dadurch eine stationdre Krankenhausbehandlung vermieden oder verkiirzt wird (Krankenhausvermei-
dungspflege),

- eine ambulante Palliativversorgung erforderlich ist.

Die hausliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Behandlungspflege, Grundpflege so-
wie hauswirtschaftliche Versorgung.

Ist die hausliche Krankenpflege zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich (Siche-
rungspflege), gilt: Wir ersetzen die Aufwendungen fir Behandlungspflege wie Verband- oder Katheter-
wechsel durch geeignete Pflegekrafte.

Zudem ersetzen wir in folgenden Féllen Aufwendungen fur die erforderliche Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung (Unterstiitzungspflege):

- Wegen schwerer Krankheit oder akuter Verschlimmerung einer Krankheit,

- nach einem krankheits- oder unfallbedingten Krankenhausaufenthalt,

- nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten krankheits- oder unfallbedingten Kran-
kenhausbehandlung.

Voraussetzung ist, dass fur die versicherte Person keine Pflegebedirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5
vorliegt.

= Haushaltshilfe
bis zu 15 Euro pro Stunde und 90 Euro pro Tag.
Wir ersetzen Aufwendungen fur &rztlich verordnete Haushaltshilfe. Dies setzt voraus, dass der versicher-
ten Person die Weiterflilhrung des Haushaltes aus folgenden Griinden nicht moglich ist:
- Wegen schwerer Krankheit oder akuter Verschlimmerung einer Krankheit,
- nach einem krankheits- oder unfallbedingten Krankenhausaufenthalt,

- nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten krankheits- oder unfallbedingten Kran-
kenhausbehandlung.

AuRerdem kann keine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfiihren.

2 Regelhochstsatze sind der 2,3fache Satz der GOA fiir persénliche 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.

3 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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Der Anspruch fiir die Haushaltshilfe besteht langstens fiir vier Wochen. Weitere Voraussetzung ist, dass
fur die versicherte Person keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 vorliegt. Diese Voraus-
setzung gilt nicht, wenn im Haushalt ein Kind lebt. Dieses hat bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Le-
bensjahr noch nicht vollendet oder ist behindert und auf Hilfe angewiesen. Zudem verlangert sich in diesen
Fallen der Anspruch auf Haushaltshilfe auf langstens 26 Wochen.

Fuhren Verwandte und Verschwagerte bis zum zweiten Grad die Hilfe durch, gilt: Wir ersetzen die erfor-
derlichen Fahrkosten (0,22 Euro pro Km) und einen etwaigen Verdienstausfall ebenfalls insgesamt bis zu
15 Euro pro Stunde und 90 Euro pro Tag.

= Kurzzeitpflege
bis zu dem nach § 42 Abs. 2 Satz 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Hochstbetrag®.

Wir ersetzen bei Kurzzeitpflege nur die pflegebedingten Aufwendungen einschlie3lich der Aufwendungen
fur Betreuung und medizinische Behandlungspflege.

Fur den Leistungsanspruch miussen folgende Voraussetzungen gemeinsam erfillt sein:

- Die Leistungen der hauslichen Krankenpflege in Form der Unterstiitzungspflege gemaR Nr. Il. 2.1
Punkt 5 reichen bei schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, nach ei-
nem krankheits- oder unfallbedingten Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder
nach einer ambulanten krankheits- oder unfallbedingten Krankenhausbehandlung nicht aus, um ein
Verbleiben in der Hauslichkeit zu ermdglichen.

- Die Kurzzeitpflege muss arztlich verordnet sein.

- Die Kurzzeitpflege muss in zugelassenen Einrichtungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch oder
in anderen geeigneten Einrichtungen erbracht werden.

- Es liegt keine Pflegebedirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 vor.
Ein Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf 8 Wochen je Kalenderjahr begrenzt.
Wir ersetzen nicht: Aufwendungen fir die Unterkunft und Verpflegung sowie Investitionskosten.

= Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
bis zu den Betragen, die fir Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung vereinbart sind.

Voraussetzung ist eine Verordnung durch den Arzt.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir die spezialisierte ambulante Palliativversorgung gemaR § 37b
Funftes Buch Sozialgesetzbuch, die darauf abzielen, die Betreuung der versicherten Person in der vertrau-
ten hauslichen Umgebung zu ermdglichen.

Anspruchsberechtigt sind versicherte Personen mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortge-
schrittenen Erkrankung. Gleichzeitig muss die Lebenserwartung begrenzt sein. Weitere Voraussetzung ist,
dass diese Personen eine besonders aufwéndige Versorgung benétigen.

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung kann auch in stationaren Pflegeeinrichtungen oder einer
vergleichbaren geeigneten Einrichtung erbracht werden.

= Heilmittel gemaf Nr. 1.1.3.2,

soweit sie im Heilmittelverzeichnis des BestMed Tarifs BM3 (Anlage Druckstiick B 102/1) aufgefuhrt und
im Rahmen der dort genannten Héchstbetréage berechnet sind.

= Hilfsmittel
-gemaf Nr. 1.1.3.3 a) zu 100%,

- gemaf Nr. 1.1.3.3 b),
wenn sie unter Einschaltung unseres Hilfsmittelservices

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

Werden diese Hilfsmittel nicht wie vorgesehen unter Einschaltung
unseres Hilfsmittelservices beschafft oder
bezogen, so sind die Aufwendungen nur zZu 75%

erstattungsfahig.

- Sehhilfen gemaR Nr. .1.3.3 ¢) — unabhangig von der Indikation —

insgesamt bis zu 200 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 fir Sehhilfen
und Reparaturen der letzten 24 Monate bertcksichtigt.

Der Leistungsanspruch und die individuelle Erstattungsfahigkeit
hangen somit von der Hohe der erstattungsféhigen Aufwendungen
der letzten 24 Monate ab.

4 Hochstbetrag 1.612 Euro (Stand: 1. Oktober 2021)
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2.2

2.3

2.4

3.2

3.3

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

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

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

100 EUR.

Als ambulante Operationen gelten die im gemaf § 115 b Sozialgesetzbuch V erstellten Katalog genannten Leis-
tungen mit Ausnahme der Bereiche Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Augenheilkunde, Chirurgie der Kdrper-
oberflache sowie der Hand- und FuRRoperationen®

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

500 EUR.

Leistungen bei zahnérztlicher Heilbehandlung, Fritherkennung

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir:

= Zahnarztliche Leistungen
einschlief3lich

gezielter Vorsorgeuntersuchung zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten,
Individual-Prophylaxe einschlieRlich professioneller Zahnreinigung (PZR) (s. Anhang Il.),
Einlagefillungen, Zahnkronen,
Zahnersatz (z. B. Prothesen und Briicken), implantologische Leistungen,
kieferorthopadische MalRnahmen fur versicherte Personen, die bei Beginn der Behandlung das 19. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben,
Erstellung eines Heil- und Kostenplanes,

soweit die Geblhren im Rahmen der Hochstsétze® der amtlichen deutschen Gebihrenordnung fir
Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsétzen entsprechen.

Die Erstattungsfahigkeit ist begrenzt bei

- implantologischen Leistungen: auf insgesamt 4 Implantate je Kiefer einschlie3lich etwaiger bei Beginn des
Versicherungsschutzes vorhandener Implantate und den darauf zu befesti-
genden Zahnersatz.

m  Zahntechnische Laborarbeiten und Materialien,
soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis flir zahntechnische Leistungen des BestMed Tarifs BM3 (An-
lage Druckstick B 269) aufgefiihrt und im Rahmen der dort genannten Héchstbetrage berechnet sind. Die
Hohe der Versicherungsleistung bemisst sich nach dem Prozentsatz, zu dem die jeweiligen Aufwendungen
fur die zahnarztlichen Leistungen ersetzt werden.

Die erstattungsféhigen 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, funktionstherapeutischen und implantologischen
Leistungen einschlief3lich der jeweils vorbereitenden Manahmen zu 70%,

b)  bei kieferorthopédischen Leistungen zu 90%,

bis zu insgesamt 2.000 EUR je Versicherungsjahr;

c) bei sonstigen zahnarztlichen Leistungen, Individual-Prophylaxe
einschlieBlich PZR zu 100%.

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

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

® Hochstsatze sind der 3,5fache Satz der GOZ bzw. GOA fir persénliche Leistungen, der 2,5fache Satz bei Leistungen nach den Ab-
schnitten A, E oder O der GOA bzw. der 1,3fache Satz bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA.
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4.2

4.3

4.4

51

Leistungen bei stationarer Heilbehandlung, Entbindung

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir:
= Allgemeine Krankenhausleistungen.

= Arziliche Leistungen
- Wahlarztliche Leistungen
(gesondert berechenbare Behandlung durch leitende Krankenhausérzte einschliefilich der von diesen ver-
anlassten Leistungen von Arzten und &rztlich geleiteten Einrichtungen aufRerhalb des Krankenhauses),
- Belegarztliche Leistungen .
(Belegéarzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Ein-
richtungen des Krankenhauses stationdr behandeln.),

soweit die Geblhren im Rahmen der Hochstsatze” der amtlichen deutschen Gebuhrenordnung fir Arzte
(GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsétzen entsprechen.

= Unterkunftszuschlag Zweibettzimmer®.

= Neben dem Unterkunftszuschlag berechenbarer Zuschlag fiir Verpflegung, Sanitarzelle, Telefonanschluss,
Radio- und Fernsehgerét.

= |eistungen der Beleghebamme / des Belegentbindungspflegers,
soweit die Gebiihren im Rahmen der dafiir geltenden amtlichen deutschen Gebiihrenordnung liegen.

= Transporte zum nachstgelegenen, fiir die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus.

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

Krankenhaustagegeld

Im Rahmen einer vollstationdren — nicht bei einer teil-, vor- oder nachstationdren — Heilbehandlung zahlen wir
— neben dem Ersatz der erstattungsfahigen Aufwendungen — ein Krankenhaustagegeld

- bei Verzicht auf gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer in Hohe von 20 EUR,
- bei Verzicht auf wahlarztliche Leistungen fiir die gesamte Dauer der
vollstationdren Behandlung in Hohe von 60 EUR.

Hierbei zahlen der Aufnahme- und der Entlassungstag jeweils als ein Tag.

Die Versicherte erhdlt fur jede stationdre Entbindung — neben dem Ersatz der erstattungsfahigen Aufwendungen
— eine Pauschale in Hohe von

500 EUR.

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

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir:

= Ricktransport aus dem Ausland

Mehrkosten des medizinisch notwendigen Riicktransportes an den Ort des gewdhnlichen Aufenthaltes der
versicherten Person oder in das diesem Wohnsitz nachstgelegene Krankenhaus. Fir den Rucktransport
bieten wir einen 24-Stunden-Notruf-Service an (s. auch Nr. 1.2).

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

= Transport von Arzneimitteln und Blutkonserven

unter Beachtung der geltenden Transport- sowie Im- und Exportbestimmungen von der nachstgelegenen
Abgabestelle (Apotheke, Krankenhaus oder andere behdérdlich zugelassene Abgabestelle) bis zur versi-
cherten Person, sofern lebensnotwendige Arzneimittel gestohlen worden bzw. verdorben sind und diese
oder vergleichbare Arzneimittel vor Ort nicht erhéltlich sind bzw. zur Heilbehandlung Blutkonserven fehlen
oder ein berechtigter Wunsch des Kunden nach Blutkonserven aus Deutschland (z. B. Eigenblutkonser-
ven) besteht (s. auch Nr. 1.2).

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

m  Todesfall im Ausland

7 Hochstsatze sind der 3,5fache Satz der GOA fiir persénliche Leistungen, der 2,5fache Satz bei Leistungen nach den Abschnitten A, E
oder O der GOA bzw. der 1,3fache Satz bei Leistungen nach Abschnitt M und Nr. 437 der GOA.

8 Wanhlt der Versicherte gesondert berechenbare Unterkunft im Einbettzimmer, ist der Unterkunftszuschlag fir ein Zweibettzimmer des
aufgesuchten Krankenhauses erstattungsfahig. Zahlt die Unterkunft im Zweibettzimmer zu den allgemeinen Krankenhausleistungen,
ist der Zuschlag fur das Einbettzimmer zu 60% erstattungsfahig.
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5.2

Uberfiihrung an den Ort des gewdhnlichen Aufenthaltes aus dem
europdischen oder auRereuropaischen Ausland bis zu 10.000 EUR,

Beisetzung im Ausland bis zu 5.000 EUR.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang sich im Einzelnen aus Nr. 5.1 ergeben,

werden zu 100% ersetzt.

Leistungen bei voll- und teilstationarer Hospizversorgung

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

Selbstbehalt

Fur unsere Versicherungsleistungen nach Nr. 2.2 gilt nach BestMed Tarif BM3 folgender Selbstbehalt je versi-
cherte Person und Kalenderjahr

bis zum 15. Lebensjahr 300 EUR,

ab dem 15. bis zum
20. Lebensjahr

- Frauen 300 EUR,
- Manner 300 EUR,
ab dem 20. Lebensjahr

- Frauen 600 EUR,
- Manner 600 EUR.

Nach Vollendung des 14. bzw. 19. Lebensjahres gilt ab folgendem Kalenderjahr der Selbstbehalt der nachsthéhe-
ren Altersgruppe.

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 fur 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 § 13 Abs. 1 AVB Teil I.

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

. Gezielte ambulante Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen

Die folgende Ubersicht gibt einen Uberblick (iber Inhalt und Umfang der gesetzlich eingefiihrten Vorsorgeprogramme.
MaRgeblich fir den Leistungsanspruch sind die jeweiligen gesetzlichen Richtlinien.

1. Untersuchung zur Fritherkennung von Krankheiten, insbesondere Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankun-
gen sowie der Zuckerkrankheit (Gesundheitsuntersuchung)

Anspruchsberechtigung
Manner und Frauen zwischen dem vollendeten 18. und 35. Lebensjahr, einmalig

Inhalt

¢ Anamnese (Vorgeschichte) mit Impfstatus
e Erhebung Ganzkérper-Status

e Laboruntersuchungen

- Blut: Lipidprofil (Gesamtcholesterin, LDL- und HDL-Cholesterin, Triglyceride), Glukose (nur bei einem
entsprechenden Risikoprofil, z.B. Ubergewicht, Bluthochdruck oder familiaren Vorerkrankungen)

e Beratung und ggf. Préaventionsempfehlung

Anspruchsberechtigung
Manner und Frauen ab dem vollendeten 35. Lebensjahr, einmal innerhalb von 3 Jahren

Inhalt

¢ Anamnese (Vorgeschichte) mit Impfstatus

e Erhebung Ganzkérper-Status

e Laboruntersuchungen
- Blut: Lipidprofil (Gesamtcholesterin, LDL- und HDL-Cholesterin, Triglyceride), Glukose
- Urin: EiweiR3, Glukose, Erythrozyten, Leukozyten, Nitrit (Urin-Teststreifen)

e Beratung und ggf. Praventionsempfehlung

2. Untersuchung zur Friherkennung auf Aneurysmen der Bauchaorta

Anspruchsberechtigung

Méanner ab dem vollendeten 65. Lebensjahr, einmalig
Inhalt

e Beratung und Ultraschalluntersuchung

3. Untersuchung zur Friherkennung auf eine Chlamydia-trachomatis-Infektion
(wegen unerkannter Entziindungen mit der Gefahr von Unfruchtbarkeit)

Anspruchsberechtigung
Frauen bis zum vollendeten 25. Lebensjahr, einmal jahrlich

Inhalt
e Beratung und Laboruntersuchung

4, Untersuchung zur Frilherkennung auf eine Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Virusinfektion

Anspruchsberechtigung
Manner und Frauen ab dem vollendeten 35. Lebensjahr, einmalig

Inhalt
e Beratung und Laboruntersuchung

5. Untersuchung zur Fritherkennung von Krebserkrankungen

Anspruchsberechtigung

Mé&nner ab dem vollendeten 45. Lebensjahr, einmal jahrlich
(Ausnahmen: Darmkrebsfriiherkennung, Hautkrebs-Screening)

Inhalt

gezielte Anamnese

Inspektion und Palpation (Abtasten) der auBeren Geschlechtsorgane einschlie3lich der entsprechenden
Hautareale

Abtasten der Prostata

Abtasten der regionaren Lymphknoten

Tastuntersuchung des Enddarms (ab dem vollendeten 50. Lebensjahr)
Befundmitteilung mit anschlielender diesbeziglicher Beratung
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Anspruchsberechtigung
Frauen, einmal jahrlich
(Ausnahmen: Darmkrebsfriiherkennung, Hautkrebs-Screening)

Inhalt

zwischen dem vollendeten 20. und 35. Lebensjahr
e gezielte Anamnese

Spiegeleinstellung der Portio

Inspektion der genitalen Hautregion

bimanuelle gynakologische Untersuchung

Entnahme von Untersuchungsmaterial vom Gebarmutterhals (zytologischer Abstrich, auch bekannt als
Pap—Abstrich) fur eine zytologische Untersuchung

e Abtasten der Brustdrisen und der umgebenden Lymphknoten zur Friherkennung von Brustkrebs ein-
schlieBlich Anleitung zur Selbstuntersuchung der Brust und Inspektion der entsprechenden Hautregion (ab
dem vollendeten 30. Lebensjahr)

Befundmitteilung mit anschlieBender diesbezliglicher Beratung
e Bei unklarem/auffalligem zytologischem Befund ggf. weitere Abklarung

ab dem vollendeten 35. Lebensjahr
gezielte Anamnese

Spiegeleinstellung der Portio

Inspektion der genitalen Hautregion
bimanuelle gynakologische Untersuchung

Kombinationsuntersuchung aus zytologischem Abstrich vom Gebarmutterhals und einem HPV-Test (Test
auf genitale Infektionen mit Humanen Papillomviren) alle 3 Jahre

e Abtasten der Brustdrisen und der umgebenden Lymphknoten zur Frilherkennung von Brustkrebs ein-
schlieBlich Anleitung zur Selbstuntersuchung der Brust und Inspektion der entsprechenden Hautregion

Befundmitteilung mit anschlieBender diesbezlglicher Beratung
Bei unklarem/auffalligem zytologischem Befund ggf. weitere Abklarung

zusatzlich ab dem vollendeten 50. Lebensjahr
e Tastuntersuchung des Enddarms

e Mammographie-Screening (Réntgenuntersuchung der Brust) bis zum vollendeten 70. Lebensjahr, alle
2 Jahre

Befundmitteilung mit anschlie3ender diesbeziiglicher Beratung
Bei unklarem/auffalligem Befund ggf. weitere Abklarung

Darmkrebsfriiherkennung

Méanner, Anspruchsberechtigung und Inhalt
ab dem vollendeten 50. Lebensjahr

o Aufklarung tber Ziel und Zweck des Programms zur Fritherkennung des kolorektalen Karzinoms, einmalig

Koloskopie (Gesamtspiegelung des Dickdarms bis zum Ubergang des Diinndarms per Rektum), zweimal
im Abstand von mindestens 10 Jahren, nebst

- Befundmitteilung mit anschlieRender diesbeziglicher Beratung,
- bei Diagnose einer Darmkrebserkrankung Veranlassung der Uberleitung in die Therapie
oder

e Test auf okkultes (verborgenes) Blut im Stuhl,
zwischen dem vollendeten 50. und 55. Lebensjahr einmal jahrlich, danach alle 2 Jahre, nebst
- ggf. Befundmitteilung mit anschlieBender diesbezliglicher Beratung,
- bei unklarem/auffalligem Befund ggf. weitere Abklarung

Frauen, Anspruchsberechtigung und Inhalt

ab dem vollendeten 50. Lebensjahr
e Aufklarung tber Ziel und Zweck des Programms zur Fritherkennung des kolorektalen Karzinoms, einmalig

zwischen dem vollendeten 50. und 55. Lebensjahr

e Test auf okkultes (verborgenes) Blut im Stuhl, einmal jéhrlich, nebst
- ggf. Befundmitteilung mit anschlieRender diesbezuglicher Beratung,
- bei unklarem/auffalligem Befund ggf. weitere Abklarung

ab dem vollendeten 55. Lebensjahr

¢ Koloskopie (Gesamtspiegelung des Dickdarms bis zum Ubergang des Diinndarms per Rektum), zweimal
im Abstand von mindestens 10 Jahren, nebst

- Befundmitteilung mit anschlieRender diesbeziiglicher Beratung,
- Dbei Diagnose einer Darmkrebserkrankung Veranlassung der Uberleitung in die Therapie

oder
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Test auf okkultes (verborgenes) Blut im Stuhl, alle 2 Jahre, nebst
- ggf. Befundmitteilung mit anschlieRender diesbeziiglicher Beratung,
- bei unklarem/auffalligem Befund ggf. weitere Abklarung

Hautkrebs-Screening

Anspruchsberechtigung
Manner und Frauen ab dem vollendeten 35. Lebensjahr, alle 2 Jahre

Inh

alt
gezielte Anamnese

visuelle Ganzkorperinspektion der gesamten Haut einschlie3lich des behaarten Kopfes sowie aller Intertri-
gines (feuchte Hautbereiche)

o Befundmitteilung mit anschlieRender diesbeziglicher Beratung
o Dokumentation
e Bei unklarem/auffalligem Befund ggf. weitere Abklarung durch einen Facharzt und histopathologische Un-
tersuchung
6. Untersuchungen wahrend und nach der Schwangerschaft

Anspruchsberechtigung und Inhalt

Beratungen wahrend der Schwangerschaft und bei Wéchnerinnen
Schwangeren-Erstuntersuchung

Schwangeren-Folgeuntersuchungen alle 4 Wochen, in den letzten beiden Schwangerschaftsmonaten alle
2 Wochen

Serologische Untersuchungen — jeweils ab 6. Schwangerschaftsmonat alle 4 Wochen, in den letzten bei-
den Schwangerschaftsmonaten alle 2 Wochen

Ultraschall-Screening — jeweils einmal in der 9. — 12. Schwangerschaftswoche (SSW), 19. — 22. SSW und
29.-32. SSW

e Chlamydien-Screening nach Bedarf
e Zuckerbelastungstest — jeweils einmal in der 25. — 28. SSW, maximal dreimal
e Untersuchungen nach der Geburt — einmal unmittelbar nach der Entbindung, einmal in der ersten Woche
nach der Entbindung sowie einmal 6 bis 8 Wochen nach der Entbindung
7. Fruherkennungsuntersuchungen bei Kindern und Jugendlichen

Anspruchsberechtigung und Inhalt

Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten entsprechend der Friiherkennungsrichtlinien. Sie bein-
halten u.a. die Erhebung der Anamnese, Feststellung der Kdrpermafie, Untersuchung von Nervensystem,
Sinnesorganen, Skelettsystem, Haut, Brust-, Bauch- und Geschlechtsorganen sowie die entwicklungsorien-
tierte arztliche Aufklarung und ggf. eine Beratung der Bezugsperson.

U1l: Neugeborenen-Erstuntersuchung unmittelbar nach Geburt
Erweitertes Neugeborenen-Screening: 2. — 3. Lebenstag
Neugeborenen-Hoérscreening: bis zum 3. Lebenstag

u2: 3. — 14. Lebenstag

uUs: 3. — 8. Lebenswoche

u4: 2. — 41/2. Lebensmonat

U5: 5. — 8. Lebensmonat

U6: 9. — 14. Lebensmonat

u7: 20. — 27.Lebensmonat

U7a: 33. — 38. Lebensmonat

us: 43. — 50. Lebensmonat

u9: 58. — 66. Lebensmonat

J1: 13. — 15. Lebensjahr

1. Zahnérztliche Prophylaxeleistungen einschlie8lich PZR
Prophylaktische Leistungen

Erstellung eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung

Kontrolle des Ubungserfolges und weitere Unterweisung

Lokale Fluoridierung zur Verbesserung der Zahnhartsubstanz, zur Kariesvorbeugung und -behandlung, mit
Lack oder Gel

Lokale Anwendung von Medikamenten zur Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehandlung mit einer indivi-
duell gefertigten Schiene als Medikamententrdger (GOZ-Nrn. 1000, 1010, 1020, 1030 (ggf. GOZ-Nr. 5170 und

die

Material-/Laborkosten der Medikamentenschiene))

Professionelle Zahnreinigung

Die Leistung umfasst das Entfernen der supragingivalen/gingivalen Belage auf Zahn- und Wurzeloberflachen ein-
schlieRlich Reinigung der Zahnzwischenraume, das Entfernen des Biofilms, die Oberflachenpolitur und geeignete
Fluoridierungsmafinahmen, je Zahn oder Implantat oder Briickenglied (GOZ-Nr. 1040).
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Gesetzesauszige

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz
§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniber dem Standesbeamten persénlich und bei gleichzeitiger
Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit flihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder
Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder
Zeithestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wol-
len. 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 vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

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

Arwn

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann nicht auf Begriindung der Lebenspart-
nerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die 88 1298 bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs gelten ent-
sprechend.
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