DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Der Gesundheitsversicherer
der ERGO

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

TARIF NLT

Die AVB umfassen:
In diesem Druckstuck: Tarif NLT
In einem gesonderten Druckstuck: Musterbedingungen AVB/NLT 2013 mit Anhang

Leistungsrahmen

Im Notlagentarif leistet der Versicherer im Rahmen der nachfolgenden Regelungen fiir Aufwendungen, die zur Behand-
lung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft medizinisch notwendig
und erforderlich sind. Fur Kinder und Jugendliche leistet der Versicherer im Rahmen der nachfolgenden Regelungen fir
Aufwendungen, die medizinisch notwendig und erforderlich sind. Die Erstattungspflicht des Versicherers beschrankt sich
nach Grund und Hohe auf ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche Leistungen.

Der Tarif umfasst die Tarifstufe N und fur Beihilfeberechtigte die Tarifstufe B. Die Hohe der Versicherungsleistungen
hangt davon ab, welcher Tarifstufe und welcher Leistungsstufe innerhalb der Tarifstufe die versicherte Person angehort.
Bei Tarifstufe N betragt die Hohe der Versicherungsleistungen 100 Prozent der Leistungszusage nach den Abschnitten A
bis I. Bei Tarifstufe B hangt die Héhe der Versicherungsleistungen von der Leistungsstufe (20%, 30% und 50%) ab, der
die versicherte Person zugeordnet ist.

A. Ambulante Heilbehandlung

1. Arztliche Behandlung

(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir arztliche Leistungen durch Vertragsarzte, die fiir die vertragsérztliche
Versorgung im Bundesmantelvertrag — Arzte/Ersatzkassen bzw. in einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag,
dem Einheitlichen Bewertungsmal3stab oder den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt
sind.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu den im Folgenden genannten Hochstsatzen zu 100 Prozent
ersetzt:

a) 1,16facher Satz der Gebiihrenordnung firr Arzte (GOA) fiir Leistungen nach Abschnitt M sowie fiir die Leistung
nach Ziffer 437 des Gebulihrenverzeichnisses der GOA,

b) 1,38facher Satz GOA fiir Leistungen nach den Abschnitten A, E und O des Gebiihrenverzeichnisses der GOA,
c) 1,8facher Satz GOA fiir alle Gibrigen Leistungen des Gebiihrenverzeichnisses der GOA.

(3) Soweit die Vergitungen fir die arztliche Behandlung gemanR Absatz 1 durch Vertrage geman 8§ 75 Abs. 3b Fiinftes
Buch Sozialgesetzbuch (Anhang) zwischen dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. einheitlich mit
Wirkung fiir die Unternehmen der Privaten Krankenversicherung und im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten
in Krankheits-, Pflege- und Geburtsféllen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und den Kassenérztli-
chen Vereinigungen oder der Kassenarztlichen Bundesvereinigung andererseits ganz oder teilweise abweichend
geregelt sind, gelten die jeweils vertraglich vereinbarten Vergitungen.

2. Arznei- und Verbandmittel

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Verbandmittel und verschreibungspflichtige Arzneimittel, die von einem
Vertragsarzt verordnet und innerhalb von zehn Tagen nach Ausstellung der Verordnung aus der Apotheke bezogen
wurden. Erstattungsfahig sind ferner verordnete, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die nach der Arzneimit-
tel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses durch den behandelnden Vertragsarzt ausnahmsweise zu
Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden kdnnen.

Stehen fiir das verordnete, verschreibungspflichtige Arzneimittel mehrere wirkstoffgleiche Arzneimittel zur Verfii-
gung, sind nur Aufwendungen fiir eines der drei preisglnstigsten Arzneimittel erstattungsfahig, es sei denn, die
Verordnung eines bestimmten Arzneimittels ist medizinisch notwendig oder keines der drei preisgunstigsten Arz-
neimittel ist rechtzeitig lieferbar.
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Als Arzneimittel gelten nicht: Nahrmittel, Starkungsmittel, Genussmittel, Mineralwésser, kosmetische Mittel, Mittel
zur Hygiene und Korperpflege, Mittel zur Potenzsteigerung, zur Raucherentwéhnung, zur Gewichtsreduzierung o-
der gegen Haarausfall, sowie sonstige Mittel, fir die die Gesetzliche Krankenversicherung keine Leistungen vor-
sieht. Sondennahrung, Aminosauremischungen, EiweiBhydrolysate und Elementardiaten gelten als Arzneimittel,
wenn aufgrund einer medizinischen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht moéglich ist. Die dafiir entste-
henden Aufwendungen sind in den Féllen erstattungsfahig, die in den Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses als medizinisch notwendig festgelegt sind.

Keine Leistungspflicht besteht fur Arzneimittel, die wegen Unwirtschaftlichkeit oder weil sie ihrer Zweckbestimmung
nach Ublicherweise bei geringfugigen Gesundheitsstorungen verordnet werden, durch Rechtsverordnung fir die
Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen sind, sowie fiir nicht verordnungsfahige und
von Verordnungseinschréankungen betroffene Arzneimittel im Sinne der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses.

Aufwendungen fiir verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sind nur bis zur Hohe des Apothekenverkaufspreises
gemal Arzneimittelpreisverordnung oder, im Falle von vom GKV-Spitzenverband festgesetzter Fest- bzw. Héchst-
betrage, bis zu dem jeweiligen Betrag erstattungsfahig.

Aufwendungen fiir nicht verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sind nur bis zur Hohe des Apothekenverkaufs-
preises gemal der am 31.12.2003 gultigen Arzneimittelpreisverordnung oder, im Falle von vom GKV-
Spitzenverband festgesetzter Fest- bzw. Hochstbetrage, bis zu dem jeweiligen Betrag erstattungfahig.

Aufwendungen fir in der Apotheke individuell hergestellte, verschreibungspflichtige Arzneimittel (Rezepturen) sind
nur bis zu den Preisen erstattungsfahig, die sich aus der sachgerechten Anwendung der Hilfstaxe fir Apotheken
ergeben wirden.

Aufwendungen fiir Harn- und Blutzuckerteststreifen fir an Diabetes erkrankte Versicherte, die mit Insulin behandelt
werden und die von einem Vertragsarzt verordnet und innerhalb eines Monats nach Verordnung aus der Apotheke
bezogen wurden, sind bis zur Hohe des Apothekeneinkaufspreises, der am Tag der Abgabe in der GrofRen Deut-
schen-Spezialitaten-Taxe gelistet ist, zuziiglich des durchschnittlichen in der Gesetzlichen Krankenversicherung
Ublichen Preisaufschlags erstattungsfahig. Fir Harn- und Blutzuckerteststreifen fiir Versicherte mit Diabetes melli-
tus Typ 2, die nicht mit Insulin behandelt werden, gelten die Verordnungseinschrankungen gemaf der Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Heilmittel fur Kinder und Jugendliche

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Heilmittel zur Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen wegen Krankheit oder Unfallfolgen, deren Nichtbehandlung nach medizinischem Befund ihre kdrperli-
che oder geistige Entwicklung in nicht geringfiigigem MaRRe gefahrden wiirde, wenn die Behandlung bereits vor der
Versicherung im Notlagentarif begonnen wurde und ein mal3geblicher Teil der Behandlung bereits erfolgt ist. Die
Heilmittel missen von einem Vertragsarzt verordnet und von einem fiir die Versorgung in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung zugelassenen Therapeuten erbracht werden.

Der Anspruch ist begrenzt auf die jeweilige Hochstmenge der nach dem Heilmittelkatalog der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung indikationsbezogen verordnungsfahigen Heilmittel. Wird die entsprechend den Heilmittelrichtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses bestimmte Gesamtverordnungsmenge des Regelfalles Uiberschritten, sind
weitere Verordnungen zu begriinden und ist vor Fortsetzung der Therapie eine Kostenzusage des Versicherers
einzuholen. Die Behandlung muss innerhalb von 14 Tagen nach Ausstellung der Verordnung begonnen werden, es
sei denn, der Arzt hat einen spateren Beginn auf der Verordnung vermerkt.

Keine Leistungspflicht besteht fiir nicht verordnungsfahige Heilmittel entsprechend den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses und fir durch Rechtsverordnung fur die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung ausgeschlossene Heilmittel von geringem oder umstrittenen therapeutischen Nutzen.

Die erstattungsféahigen Aufwendungen werden ersetzt auf der Grundlage der Preisvereinbarungen zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen, ihren Landesverbanden oder Arbeitsgemeinschaften mit Leistungserbringern oder
Verbanden oder sonstigen Zusammenschlissen der Leistungserbringer. Der Aufwendungsersatz betréagt 80 Pro-
zent der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir vertragsarztlich verordnete Hilfsmittel in Standardausfihrung, sofern fir
diese Hilfsmittel oder die Aufwendungen flir Reparatur innerhalb von zehn Tagen nach Verordnung eine Zusage
des Versicherers beantragt worden ist. Vor dem Bezug eines Hilfsmittels ist die Zusage des Versicherers einzuho-
len. Der Versicherer hat das Recht, den Versicherungsnehmer auf den Bezug bei einem seiner Kooperations-
partner zu verweisen oder Hilfsmittel ggf. auch leihweise zu Uberlassen.

Ambulante Anschlussheilbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir im Anschluss an eine aus Griinden eines medizinischen Notfalles medizi-
nisch notwendige akute Krankenhausbehandlung erforderliche ambulante Anschlussheilbehandlung einschlief3lich
Heilmitteln, wenn sie wegen der Art, Schwere und Dauer der Erkrankung notwendig ist, um den stationaren Aufent-
halt zu verkirzen oder zu ermdglichen, dass die anschlieende ambulante arztliche Behandlung ausreicht.

Der Anspruch auf ambulante Anschlussheilbehandlung ist ausgeschlossen, soweit ein anderer Kostentrager ein-
standspflichtig ist.

Die Anschlussheilbehandlung muss in Einrichtungen erfolgen, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam abgeschlossen haben. Die erstattungsfahigen Auf-
wendungen werden bis zu der H6he ersetzt, die fur die Versorgung einer in der Gesetzlichen Krankenversicherung
versicherten Person aufzuwenden ware, wenn und soweit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage
erteilt hat.
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Der Anspruch auf ambulante Anschlussheilbehandlung ist begrenzt auf das medizinisch zwingend gebotene Maf3
und auf eine Behandlungsdauer von drei Wochen, es sei denn, der Versicherer hat die Kostenlibernahme fiir einen
langeren Zeitraum schriftlich zugesagt.

Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft

Schwangerschaft und Mutterschaft

Erstattungsféahig sind die Aufwendungen fur
a) gezielte Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen bei Schwangerschaft,

b) Schwangerschafts-, Entbindungs- und Wdéchnerinnenbetreuung durch Arzt und Hebamme sowie fir erganzen-
de, medizinisch notwendige hausliche Pflege ohne hauswirtschaftliche Versorgung,

c) Entbindung in einem zugelassenen Krankenhaus oder einer anderen stationaren Vertragseinrichtung, in der
Geburtshilfe geleistet wird.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur arztliche Leistungen durch Vertragsarzte bis zur Héhe nach A. Nr. 1
Abs. 2 Tarif NLT, Abs. 3 gilt entsprechend. Fir Leistungen durch Hebammen werden die erstattungsfahigen Auf-
wendungen bis zu der Hohe ersetzt, die fir die Versorgung einer in der Gesetzlichen Krankenversicherung Versi-
cherten aufzuwenden wére.

Schwangerschaftsabbruch

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr einen nicht rechtswidrigen Abbruch der Schwangerschaft nach Mal3gabe
des § 218a Abs. 2 bis 3 des Strafgesetzbuches (medizinische und kriminologische Indikation) durch einen Arzt ein-
schlieBlich jeweils gesetzlich vorgeschriebener Begutachtungs- und Beratungsleistungen.

Zahnérztliche Behandlung und kieferorthopédische Behandlung fir Kinder und Jugendliche

Zahnérztliche Behandlung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir schmerzstillende Zahnbehandlung und die damit in Verbindung ste-
henden notwendigen Zahnfullungen in einfacher Ausfiihrung durch Vertragszahnérzte, die fur die vertragszahnérzt-
liche Versorgung zugelassen sind, soweit die Aufwendungen im Ersatzkassenvertrag Zahnarzte bzw. einem diesen
ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Bewertungsmafistab zahnérztlicher Leistungen oder den Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses festgelegt sind.

Keine Leistungspflicht besteht fir die Versorgung mit Zahnersatz (auch Einzelkronen, Implantate), Einlagefillungen
(Inlays), mehrschichtige Kompositfiillungen, funktionsanalytische und —therapeutische Leistungen sowie fir kiefer-
orthopadische Behandlung.

Die erstattungsféhigen Aufwendungen werden bis zum 2,0fachen Satz der Gebuhrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ)
ersetzt. Erbringt der Zahnarzt Leistungen, die in den in § 6 Abs. 2 GOZ genannten Abschnitten der Gebiihrenord-
nung fur Arzte (GOA) aufgefiihrt sind, werden die Vergutungen fur diese Leistungen bis zu den in Abschnitt A Nr. 1
Abs. 2 und 3 genannten Hochstséatzen ersetzt.

Werden die Gebiuhrensétze gemal Absatz 3 durch Vertrdge gemal 8 75 Abs. 3b Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
(Anhang) zwischen dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. einheitlich mit Wirkung fir die Unterneh-
men der Privaten Krankenversicherung und im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege-
und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen
oder der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung andererseits ganz oder teilweise abweichend geregelt, gelten
die jeweils vertraglich vereinbarten Vergltungen.

Kieferorthopédische Behandlung fir Kinder und Jugendliche

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir eine medizinisch notwendige kieferorthopadische Behandlung, wenn diese
unaufschiebbar ist, die Behandlung fortlaufend erfolgt und sofern ein maRRgeblicher Teil der Behandlung bereits vor
der Versicherung im Notlagentarif erfolgt ist.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen nach Absatz 1 fiir

a) zahnérztliche Leistungen durch Vertragszahnarzte, die im Ersatzkassenvertrag-Zahnéarzte bzw. einem diesen
ersetzenden Nachfolgevertrag, dem BewertungsmaRstab zahnarztlicher Leistungen und den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind, und

b) zahntechnische Leistungen, die in dem zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem Ver-
band Deutscher Zahntechniker-Innungen vereinbarten bundeseinheitlichen Verzeichnis enthalten sind,

fur eine kieferorthopadische Versorgung in den durch den Gemeinsamen Bundesausschuss medizinisch begriinde-
ten Indikationsgruppen (KIG), bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Bei3en, Spre-
chen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beeintrachtigen droht.

Keine Leistungspflicht besteht fiir Behandlungen, die vor Umstellung in den Notlagentarif begonnen wurden, wenn
diese zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns nach dem Schema zur Einstufung des kieferorthopadischen Be-
handlungsbedarfs (KIG) nicht erstattungsfahig gewesen waren.

Leistungen kann nur eine versicherte Person beanspruchen, die bei Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat.
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Die erstattungsfahigen Aufwendungen fur zahnarztliche Leistungen werden bis zum 2,0fachen Gebuhrensatz der
GOZ ersetzt. Nr. 1 Abs. 4 gilt entsprechend.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir zahntechnische Leistungen werden ersetzt auf der Grundlage der von
den Landesverbéanden der gesetzlichen Krankenkassen und den Innungsverbanden der Zahntechniker vereinbar-
ten Hochstpreisen fur zahntechnische Leistungen. Werden die zahntechnischen Leistungen von Zahnarzten er-
bracht, vermindern sich die Héchstpreise nach Satz 1 um 5 Prozent.

Der Aufwendungsersatz betragt 80 Prozent fiir erstattungsfahige Aufwendungen gemaf Absatz 5 und Absatz 6.

Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem Versicherer vor Fortsetzung der Behandlung im
Notlagentarif einen Therapie- und Kostenplan vorlegt, der insbesondere umfassende Angaben zum Befund und zur
geplanten Versorgung nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Der Versicherer priift den Plan und gibt der versi-
cherten Person Uber die zu erwartende Leistung schriftlich Auskunft.

Stationére Heilbehandlung

Krankenhausbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Allgemeine Krankenhausleistungen im néchstgelegenen, fir die Behand-
lung geeigneten Krankenhaus gemaf der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden im Krankenhaus, das

a) nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hochschulkli-
nik anerkannt ist,

b) in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen ist

(Plankrankenhaus) oder (zugelassene Krankenhauser)
c) einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der

Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen ab-

geschlossen hat.

Wahlt die versicherte Person ohne zwingenden Grund ein anderes zugelassenes Krankenhaus als das nachstgele-
gene, fir die Behandlung geeignete Krankenhaus, sind die Mehrkosten von der versicherten Person selbst zu tra-
gen.

Erstattungsfahig sind auRerdem die Aufwendungen fiir belegarztliche Leistungen in Krankenh&ausern nach Absatz 1
bis zu den in Abschnitt A. Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Hochstsatzen.

Stationare Anschlussheilbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir im Anschluss an eine aus Griinden eines medizinischen Notfalles medizi-
nisch notwendige akute Krankenhausbehandlung erforderliche stationare Anschlussheilbehandlung, wenn sie we-
gen der Art, Schwere und Dauer der Erkrankung notwendig ist. Die ambulante Anschlussheilbehandlung hat stets
Vorrang vor der stationaren Anschlussheilbehandlung sofern der Gesundheitszustand des Versicherten die ambu-
lante Anschlussheilbehandlung zulésst.

Der Anspruch auf stationdre Anschlussheilbehandlung ist ausgeschlossen, soweit ein anderer Kostentrager ein-
standspflichtig ist.

Die Anschlussheilbehandlung muss in Einrichtungen erfolgen, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam abgeschlossen haben. Die erstattungsfahigen Auf-
wendungen werden bis zu der H6he ersetzt, die fur die Versorgung einer in der Gesetzlichen Krankenversicherung
versicherten Person aufzuwenden ware, wenn und soweit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage
erteilt hat.

Der Anspruch auf stationdre Anschlussheilbehandlung ist begrenzt auf das medizinisch zwingend gebotene MafRd
und auf eine Behandlungsdauer von drei Wochen, es sei denn, der Versicherer hat die Kosteniibernahme fiir einen
langeren Zeitraum schriftlich zugesagt.

Fahrkosten

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir den Transport zum néchstgelegenen Arzt oder Krankenhaus, wenn wah-
rend der Fahrt eine fachliche Betreuung oder die besonderen Einrichtungen eines Krankenwagens bendtigt wer-
den.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Fahrten zur ambulanten Krankenbehandlung in den nach den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegten Fallen, wenn der Versicherer zuvor eine schriftliche Leis-
tungszusage erteilt hat.

Auslandsbehandlung

Bei voribergehendem Aufenthalt in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einem anderen Vertrags-
staat des Europaischen Wirtschaftsraumes sind erstattungsfahig die Aufwendungen durch Leistungserbringer im
Sinne von § 4 Abs. 2 AVB/NLT 2013, die aufgrund einer EG-Richtlinie approbiert oder die im jeweiligen nationalen
System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung zugelassen sind.

50066146 B 551 (1.17) BDK72210 4/5



@
©)

@

@
©)

Fir stationdre Heilbehandlungen in einem der in Absatz 1 Satz 1 genannten Staaten werden die erstattungsfahigen
Aufwendungen ersetzt, wenn und soweit der Versicherer eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden ersetzt, jedoch nicht mehr als die Vergltung, die bei Behandlung im
Inland angefallen ware.

Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen fiir Kinder und Jugendliche

Erstattungsfahig sind fur Kinder und Jugendliche die Aufwendungen fir ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur
Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und fur Schutzimpfungen, die die Stan-
dige Impfkommission beim Robert-Koch-Institut gemaf § 20 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes (Anhang) emp-
fiehlt.

Stationéare Hospizleistung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir stationare oder teilstationdre Versorgung in einem von der Gesetzlichen
Krankenversicherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn die ver-
sicherte Person keiner Krankenhausbehandlung bedarf und eine ambulante Versorgung im Haushalt oder in der
Familie der versicherten Person nicht erbracht werden kann.

Die erstattungsféhigen Aufwendungen werden bis zu der Héhe erstattet, die fur die Versorgung eines Versicherten
der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden ware.

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir spezialisierte ambulante Palliativversorgung entsprechend den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses, die darauf abzielen, die Betreuung der versicherten Person in der vertrau-
ten hauslichen Umgebung zu erméglichen. Anspruchsberechtigt ist eine versicherte Person mit einer nicht heilba-
ren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die ei-
ne besonders aufwéndige Versorgung bendétigt.

Anspruch auf Erstattung der Leistungen fir spezialisierte ambulante Palliativversorgung haben auch Versicherte in
stationaren Pflegeeinrichtungen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt
a) bei Arzten bis zu den in A Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Vergitungssatzen,

b) bei Fachkraften fur spezialisierte ambulante Palliativversorgung jedoch nicht mehr als der Betrag, der fir die
Versorgung eines Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden ware.
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