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Stand: 01.09.2016

Der Tarif (AVB Teil Il) gilt in Verbindung mit den
Rahmenbedingungen flr die Krankheitskostenvoll-

versicherung (AVB Teil I).

A. Aufnahmefahigkeit

Aufnahmeféhig sind Personen, die ihren standigen

1.1

Wohnsitz in Deutschland haben.

B. Leistungen der INTER

Erstattungsfahige Aufwendungen und tarifliche
Leistungszusage

Nachstehend werden die erstattungsféhigen Aufwen-
dungen sowie die zugehdrigen tariflichen Leistungen
aufgefiihrt. Die tarifliche Leistung errechnet sich aus

den Erstattungsbetrdgen nach Nr. 1.1 bis 1.7 abzlig-
lich der Selbstbeteiligung nach Nr. 2.

Ambulante Heilbehandlung

a)

Arztliche Leistungen

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir arztliche Leistungen (z.B. Beratungen,
Untersuchungen, Behandlungen), sofern nach-
folgend nichts anderes bestimmt ist.

Operative MaBnahmen zur Behebung der Fehl-
sichtigkeit (z.B. durch LASIK) sind bis zu einem
Erstattungsbetrag von 1.500 EUR pro Auge er-
stattungsfahig. Ein erneuter Anspruch besteht
nicht vor Ablauf von flinf Jahren.

Vorsorgeuntersuchungen

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen flr gezielte Vorsorgeuntersuchungen. Dazu
zahlen:

1. Untersuchungen geman dem Verzeichnis der
beglnstigten Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen (Anlage 1) (Vorsorgeunter-
suchungen nach gesetzlich eingefiihrten Pro-
grammen, jedoch ohne Altersbegrenzung).
Diese Leistung fallt nicht unter die Selbstbetei-
ligung (siehe Nr. 2) und gilt hinsichtlich einer
Beitragsriickerstattung bei Leistungsfreiheit
(siehe Teil | § 4 Abs. 14 c)) nicht als in An-

spruch genommene Leistung.

2. Ubliche Untersuchungen zur Vorsorge oder
Friherkennung haufig vorkommender schwe-
rer Erkrankungen (z.B. Diabetes, Krebs).

Arznei- und Verbandmittel

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fUr Arznei- und Verbandmittel. Hierzu gehé-
ren auch bestimmte zwingend erforderliche me-
dikamenten&hnliche Praparate zur enteralen und
parenteralen Erndhrung sowie medikamenten-
ahnliche Praparate, die im Rahmen lebenserhal-
tender MaBBnahmen verabreicht werden.

Verschreibungspflichtige VerhGtungsmittel sind
bis zu einem Erstattungsbetrag von insgesamt
150 EUR pro Kalenderjahr erstattungsfahig.

Arzneimittel, die den im Hufelandverzeichnis auf-
gefihrten Therapien zuzuordnen sind, sind im
Rahmen des tariflichen Anspruches nach

Nr. 1.1 k) (Alternativmedizin) erstattungsfahig.

Nicht erstattungsfahig sind:
- ohne arztliche Verordnung bezogene Arznei-
mittel

- Préparate zur Behandlung der erektilen Dys-
funktion

- Préaparate zur Steigerung der sexuellen Po-
tenz

- Préaparate zur Gewichtsreduktion oder Appetit-
zligelung

- Préparate zur Verbesserung des Haarwuch-
ses

- Préaparate zur Entwéhnung
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- Préparate, die im Rahmen von Anti-Aging-
Behandlung oder Lifestyle-Behandlung einge-
setzt werden

- Préparate, die zu kosmetischen Zwecken ein-
gesetzt werden

- Vitaminpraparate und Nahrungserganzungs-
mittel mit Ausnahme von Monopréparaten, die
zur Behandlung von Mangelerkrankungen
medizinisch notwendig sind

- Pflege- und Desinfektionsmittel, Badezusétze
und Mineralwasser

- Nahr- und Stéarkungsmittel (Ausnahme hierzu
geman Satz 2).

Leistungen einer Hebamme / eines Entbindungs-
pflegers

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir Leistungen einer Hebamme / eines Ent-
bindungspflegers.

Schutzimpfungen

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fur Schutzimpfungen einschlieBlich Impfstoff.
Dazu z&hlen:

1. Staatlich empfohlene Kinderschutzimpfungen
sowie Impfungen, die von der Standigen Impf-
kommission (STIKO) am Robert-Koch-Institut
bzw. von den zustandigen Behérden der Bun-
deslénder nicht nur aus beruflichen Griinden
oder fiir Reisen empfohlen werden. Sofern die
Impfungen nur fir bestimmte Personengrup-
pen empfohlen werden (z.B. aufgrund von Al-
tersgrenzen), muss die versicherte Person
diesem Personenkreis angehdren.

Diese Leistung fallt nicht unter die Selbstbetei-
ligung (siehe Nr. 2) und gilt hinsichtlich einer
Beitragsriickerstattung bei Leistungsfreiheit
(siehe Teil | § 4 Abs. 14 c)) nicht als in An-
spruch genommene Leistung.

2. Reiseimpfungen gegen folgende Krankheiten:
Hepatitis A und B, Typhus, Malaria, Gelbfieber
und Cholera.

Nicht erstattungsfahig sind sonstige Schutzimp-
fungen.

Notarztliche Einséatze

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fr notarztliche Einséatze.

Fahrt- und Transportkosten

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen far

1. die Fahrt oder den Transport zum néchst er-
reichbaren, geeigneten Arzt/Facharzt oder
Krankenhaus bei Unféllen (am Unfalltag) bzw.
zur Erstversorgung bei akuten, lebensbedroh-
lichen Zustanden mit
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- einem Krankenwagen einer anerkannten
Hilfsorganisation (z.B. Arbeiter-Samariter-
Bund, Deutsches Rotes Kreuz, Die Johan-
niter) oder

- der Feuerwehr oder

- einem Rettungshubschrauber oder
- einem Taxi oder

- einem privaten Kraftfahrzeug.

2. die Fahrt mit einem Taxi oder einem privaten
Kraftfahrzeug (hin und zurlick) bis zu einem
Erstattungsbetrag von insgesamt 1.500 EUR
pro Kalenderjahr

- zur ambulanten Chemotherapie oder
- zur ambulanten Strahlenbehandlung.

3. die Fahrt zur Dialysebehandlung mit einem
Taxi oder einem privaten Kraftfahrzeug (hin
und zurlick) bis zu einem Erstattungsbetrag
von insgesamt 3.000 EUR pro Kalenderjahr.

4. die Fahrt zum und vom Arzt/Facharzt oder
Krankenhaus am Tag der ambulanten Opera-
tion bis zu einem Erstattungsbetrag von insge-
samt 150 EUR pro Kalenderjahr mit

- einem Taxi oder

- einem o&ffentlichen Verkehrsmittel (2. Klas-
se) oder

- einem privaten Kraftfahrzeug.

Erstattungsfahig sind Fahrtkosten, die im Zu-
sammenhang mit einer im Katalog nach

§ 115b Finftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) genannten ambulanten Operation
entstehen.

Erstattungsféhig sind auch Fahrtkosten fir Un-
tersuchungen, welche die Fahrtauglichkeit
einschranken (z.B. Magen- oder Darmspiege-

lung).

Bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs zu
Ziffer 1 bis 4 werden flr jeden gefahrenen Kilo-
meter 0,30 EUR erstattet.

Heilmittel

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir Heilmittel, d.h. HeilmaBnahmen, die von
staatlich gepriften Angehdrigen von Gesund-
heitsfachberufen durchgefihrt werden. Hierzu
gehdren zum Beispiel Inhalationen, Physiothera-
pie (Krankengymnastik, Bewegungstherapie,
Ubungsbehandlung, Traktionsbehandlung, ma-
nuelle Lymphdrainage, Massagen, Hydrothera-
pie, Packungen und Béader, Kalte- und Warme-
behandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie), Lo-
gopéadie, Ergotherapie, Podologie.

Erstattungsfahig sind Mehraufwendungen fir die
Behandlung auBerhalb der Praxis des Leistungs-
erbringers (Hausbesuch), sofern sie arztlich ver-
ordnet wurden.
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Abweichend von Teil | § 4 Abs. 4 Satz 4 sind die
Aufwendungen uber die beihilfefdhigen Hochst-
betrdge hinaus erstattungsfahig.

Hilfsmittel

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir Hilfsmittel (auBer Sehhilfen, Horgerate
und orthopadische Schuhe), die kdrperliche Be-
hinderungen unmittelbar mildern oder ausglei-
chen, wenn

- das Hilfsmittel nicht mehr als 300 EUR kostet
und vom Versicherungsnehmer selbst be-
schafft wird oder

- das Hilfsmittel Gber das INTER Service Center
(telefonisch erreichbar unter 0621 427-427)
bezogen wird oder

- das Hilfsmittel nach der Zusage der INTER auf
Basis eines Kostenvoranschlags vom Versi-
cherungsnehmer selbst beschafft wird.

Erstattungsféhig sind auch die Aufwendungen fir
medizinisch notwendige Hilfsmittel zur Therapie
und Diagnostik (z.B. motorische Bewegungs-
schienen, Blutzuckermessgerate, TENS-Gerate).

Zu 80% erstattungsfahig sind diese Aufwendun-
gen, wenn das Hilfsmittel mehr als 300 EUR kos-
tet und nicht Gber die INTER bzw. ohne vorherige
Zusage der INTER bezogen wird.

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fur Sehhilfen (Brillen, Kontaktlinsen) bis zu
einem Erstattungsbetrag von insgesamt 500 EUR
innerhalb von zwei Jahren. Bei der Ermittlung der
maximalen Erstattungsféhigkeit werden ausge-
hend vom Bezugs- oder Reparaturdatum der be-
treffenden Sehbhilfe jeweils alle Erstattungen fir
Sehhilfen der davorliegenden 24 Monate berlick-
sichtigt.

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir Horgerate bis zu einem Erstattungsbetrag
von 2.500 EUR je Ohr.

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fr orthopadische Schuhe bis zu einem Er-
stattungsbetrag von 1.000 EUR pro Paar.

Leistungen fiir Hilfsmittel gleicher Art (auBer
Sehhilfen) werden bei nachgewiesenem Bedarf
einmal im Kalenderjahr erbracht, sofern nach-
weislich eine langere Gebrauchs- bzw. Funkti-
onsféhigkeit nicht gegeben ist.

Kosten fur Wartung und Reparatur sind nur nach
vorheriger Genehmigung durch die INTER erstat-
tungsfahig.

Soweit ein Hilfsmittel aus der Pflegepflichtversi-
cherung (PPV) beansprucht werden kann, be-
steht vorrangig Anspruch aus der PPV.
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Nicht erstattungsféhig sind

- Ausfiihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese
keinen objektiven Nutzen zum Ausgleich einer
Behinderung aufweisen.

- zusatzliche Kosten fir Gebrauch (z.B. Strom-
kosten, Batterien) und Pflege.

Psychotherapie

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen flr psychotherapeutische Behandlung durch
Arzte sowie durch approbierte psychologische
Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten in eigener Praxis.

Alternativmedizin

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen far

- die im Gebihrenverzeichnis fur Heilpraktiker
(GebuH) aufgefiihrten ambulanten Leistungen
durch Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes und/oder

- Methoden der besonderen Therapierichtungen
nach dem Hufelandverzeichnis (Anlage 2)
durch Arzte

einschlieBlich Arznei- und Verbandmittel bis zu
einem Erstattungsbetrag von insgesamt 3.000
EUR pro Kalenderjahr.

Hausliche Behandlungspflege

Zu 100 % erstattungsfahig sind nach vorheriger
schriftlicher Zusage die Aufwendungen fir haus-
liche Behandlungspflege, wenn diese &rztlich
verordnet ist. Im Versicherungsumfang enthalten
sind medizinisch-diagnostische oder medizinisch-
therapeutische Einzelleistungen (z.B. Verband-
wechsel, Wundpflege, Katheterwechsel), die da-
zu dienen, Krankheiten zu heilen, eine Ver-
schlechterung zu verhiten und Beschwerden zu
lindern. Voraussetzung hierfirr ist, dass der Leis-
tungserbringer (z.B. ambulanter Pflegedienst,
Sozialstation) einen entsprechenden Versor-
gungsvertrag mit den Tréagern der gesetzlichen
Krankenkassen abgeschlossen hat und die Leis-
tungen entsprechend der Vergiitungsvereinba-
rung dieses Versorgungsvertrages berechnet.

Erstattungsfahig sind auch

- psychiatrische Pflege

- spezialisierte ambulante Palliativversorgung
(SAPV)

- Intensiv-Behandlungspflege (z.B. Beatmung,

Uberwachung der Vitalparameter, tracheales
Absaugen).

Nicht erstattungsfahig sind Leistungen der
Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versor-

gung.
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m) Kurbehandlung

Zu 100% erstattungsféhig sind abweichend von
Teil | § 5 Abs. 1 e) die Aufwendungen fir arztli-
che Leistungen, Arznei- und Heilmittel bei einer
arztlich verordneten, unter arztlicher Leitung ste-
henden und nach einem Kurplan durchgefihrten
Kur bis zu einer Dauer von 28 Tagen.

Ein Anspruch auf eine erneute Erstattung einer
Kur entsteht nach Ablauf von drei Jahren nach
der letzten Kur.

Die Erstattung ergibt sich entsprechend aus den
fur die Leistungen nach Nr. 1.1 a), ¢) und h) ge-
troffenen Regelungen.

Nicht erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
Unterbringung und Verpflegung.

1.2 Stationare Heilbehandlung

a)

Allgemeine Krankenhausleistungen

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir allgemeine Krankenhausleistungen nach
dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) in
Verbindung mit dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) bzw. der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) sowie Leistungen von Belegéarzten,
Beleghebammen und Belegentbindungspflegern.

Sofern Krankenhauser nach dem KHG/KHEntgG
bzw. der BPflV abrechnen, obwohl sie hierzu
nicht verpflichtet sind (z.B. Privatkliniken), erfolgt
die Erstattung ebenfalls nach MaBgabe des
KHG/KHENtgG bzw. der BPfIV.

In Krankenh&usern, die nicht nach dem KHG/
KHENtgG bzw. der BPfIV abrechnen, gelten als
allgemeine Krankenhausleistungen die Aufwen-
dungen fir einen Aufenthalt im Mehrbettzimmer
einschlieBlich arztlicher Leistungen (ohne geson-
dert berechenbare privatarztliche Leistungen)
und Krankenhausnebenkosten sowie der Leis-
tungen von freiberuflichen Hebammen und Ent-
bindungspflegern.

Angemessenheit der Aufwendungen

Die Aufwendungen fir allgemeine Krankenhaus-
leistungen sind in Hohe angemessener Betrage
erstattungsfahig. Diese Angemessenheit be-
stimmt sich grundsétzlich durch das KHG/
KHEnNtgG bzw. die BP{lV in der jeweils geltenden
Fassung.

Entgelte fur Leistungen von Krankenh&usern, die
nicht zur Abrechnung nach dem KHG/KHEntgG
bzw. der BPfIV verpflichtet sind und auch nicht
analog dieser Bestimmungen abrechnen, gelten
als angemessen, sofern sie die durch das KHG/
KHEnNtgG bzw. die BP{lV vorgegebenen Entgelte
um nicht mehr als 100 % Uberschreiten.

Wahlleistungen

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir folgende Wahlleistungen im Sinne des
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KHENtgG bzw. der BPflV in der jeweils geltenden
Fassung:

- gesondert berechenbare privatarztlichen Leis-
tungen und

- gesondert berechenbare Unterkunft im Ein-
oder Zweibettzimmer sowie vom Krankenhaus
gesondert berechenbare Zuschlage fir Ver-
pflegung, Sanitérzelle und Bereitstellung eines
Telefons.

In Krankenhausern, die nicht nach dem KHG/
KHENtgG bzw. nach der BPfIV abrechnen, gelten
als Wabhlleistungen die gesondert berechenbaren
privatarztlichen Leistungen und die Unterkunft im
Ein- oder Zweibettzimmer.

Soweit Krankenh&user nach Pflegeklassen un-
terscheiden, entspricht die 3. Pflegeklasse dem
Mehrbettzimmer, die 2. Pflegeklasse dem Zwei-
bettzimmer und die 1. Pflegeklasse dem Einbett-
zimmer.

Ersatz-Krankenhaustagegeld

Werden bei stationéarer Krankenhausbehandlung
keine Wabhlleistungen in Anspruch genommen,
wird ein Ersatz-Krankenhaustagegeld gezahlt.

Dieses betrégt taglich fir die Dauer des Aufent-
halts

- 50 EUR bei Verzicht auf gesondert berechen-
bare privatarztliche Leistungen (einschlieBlich
Entlassungstag).

- 50 EUR bei Verzicht auf Unterbringung im Ein-
und Zweibettzimmer (ohne Entlassungstag).

- 100 EUR bei Verzicht auf gesondert bere-
chenbare privatarztliche Leistungen und Un-
terbringung im Ein- und Zweibettzimmer (Ent-
lassungstag 50 EUR).

Far Kinder (0 - 15 Jahre) betragt unter den glei-
chen Voraussetzungen das Ersatz-Krankenhaus-
tagegeld die Halfte der vorstehenden Séatze.

Bei teilstationarer Behandlung besteht kein An-
spruch auf Ersatz-Krankenhaustagegeld.

Fahrt- und Transportkosten

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir die Fahrt oder den Transport zum und
vom Krankenhaus bis zu jeweils 100 km, mindes-
tens jedoch bis zum né&chst erreichbaren, geeig-
neten Krankenhaus oder fiir einen Verlegungs-
transport in ein anderes Krankenhaus mit

- einem Krankenwagen einer anerkannten
Hilfsorganisation (z.B. Arbeiter-Samariter-
Bund, Deutsches Rotes Kreuz, Die Johanniter)
oder

- der Feuerwehr oder
- einem Rettungshubschrauber oder
- einem Taxi oder

- einem offentlichen Verkehrsmittel (2. Klasse)
oder
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- einem privaten Kraftfahrzeug.

Bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs
werden fiir jeden gefahrenen Kilometer 0,30 EUR
erstattet.

Begleitperson bei Kindern im Krankenhaus

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen flr die gesondert berechenbare Unterbrin-
gung und Verpflegung einer Begleitperson fiir bis
zu 14 Tage, wenn ein nach diesem Tarif versi-
chertes Kind bis zum vollendeten 13. Lebensjahr
aufgrund &rztlichen Anratens wahrend einer sta-
tiondren Heilbehandlung von einer Begleitperson
stationér begleitet wird. Die Dauer der Begleitung
sowie die Héhe der Unterbringungs- und Verpfle-
gungskosten der Begleitperson sind durch eine
Bescheinigung des Krankenhauses nachzuwei-
sen.

Anschlussrehabilitation

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen flr eine sich an eine Krankenhausbehand-
lung anschlieBende weitere Behandlung zur Re-
habilitation (Anschlussrehabilitation) unter den
Voraussetzungen von Teil | § 4 Abs. 7. Die Rege-
lungen unter Nr. 1.2 a), b), d) und e) gelten ent-
sprechend.

Bei einer Anschlussrehabilitation besteht kein
Anspruch auf Ersatz-Krankenhaustagegeld.

1.3 Zahnarztliche Behandlung

a)

Zahnbehandlung

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir Zahnbehandlungen.

Zahnvorsorge

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-
gen fir die

- zahnmedizinischen Vorsorgeleistungen ge-
mai dem Verzeichnis der begunstigten Vor-
sorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen
(Anlage 1).

- professionelle Zahnreinigung (GOZ-Ziffer
1040) zweimal im Kalenderjahr.

Diese Leistungen fallen nicht unter die Selbstbe-
teiligung (siehe Nr. 2) und gelten hinsichtlich ei-
ner Beitragsriickerstattung bei Leistungsfreiheit
(siehe Teil | § 4 Abs. 14 ¢)) nicht als in Anspruch
genommene Leistungen.

Kieferorthopéadie

Zu 90% erstattungsféhig sind die Aufwendungen
fur kieferorthopadische Leistungen fir versicherte
Personen, die bis zum Beginn der kieferorthopa-
dischen Behandlung das 21. Lebensjahr nicht
vollendet haben.
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d) Zahnersatz

Zu 90% erstattungsféhig sind die Aufwendungen
fir Zahnersatz. Dazu gehéren

- zahnarztliches Honorar sowie
- Material- und Laborkosten

fur prothetische Leistungen (z.B. Prothesen, Bri-
cken, Suprakonstruktionen) einschlieBlich Kro-
nen/Teilkronen (auch bei Versorgung eines Ein-
zelzahnes), Einlagefullungen (Inlays), Aufbauful-
lungen und Provisorien, funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen sowie im-
plantologische Leistungen einschlieBlich der im
Zusammenhang mit dem Einbringen der Implan-
tate stehenden knochenaufbauenden MaBnah-
men.

Die Aufwendungen fir Keramikverblendungen
sind bis einschlieBlich Zahn acht erstattungsfa-
hig.

Bei Zahnersatz mit einem voraussichtlichen Kos-
tenaufwand (Rechnungsbetrag) von 5.000 EUR
oder mehr ist rechtzeitig vor Behandlungsbeginn
ein Heil- und Kostenplan mit Begriindung der
medizinischen Notwendigkeit der MaBnahme
einzureichen. Die INTER verpflichtet sich, diesen
Heil- und Kostenplan unverziglich zu prifen und
Uber die zu erwartende Versicherungsleistung
Auskunft zu geben.

Bei Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans wird
die Tarifleistung fur den 5.000 EUR Ubersteigen-
den Teil des Rechnungsbetrages auf die Halfte
des tariflichen Prozentsatzes gekurzt.

Die erstattungsféhigen Aufwendungen fir zahnarztli-
che Behandlung nach Nr. 1.3 a) bis d) werden fir je-
de versicherte Person in den ersten 48 Monaten ab
Versicherungsbeginn in einer Krankheitskostenvoll-
versicherung bei der INTER begrenzt auf einen Er-
stattungsbetrag von insgesamt héchstens

1.000 EUR innerhalb der ersten 12 Monate,
2.000 EUR innerhalb der ersten 24 Monate,
3.000 EUR innerhalb der ersten 36 Monate,
4.000 EUR innerhalb der ersten 48 Monate.

Zeiten, fir die Anwartschaftsbeitrdge gezahlt werden,
werden dabei nicht mitgezahlt.

Die vorstehenden Begrenzungen der Erstattungsbe-
trdge gelten nicht fiir solche ansonsten erstattungsfa-
higen Aufwendungen, die nachweislich auf einen
nach Versicherungsbeginn in einer Krankheitskosten-
vollversicherung bei der INTER eingetretenen Unfall
zurtickzuflihren sind.

Zahnbehandlung, Zahnvorsorge, Kieferorthopadie
und Zahnersatz werden auch dann als zahnérztliche
Behandlung nach Nr. 1.3 a) bis d) erstattet, wenn die-
se von einem Arzt ausgefiihrt worden sind. Diese
Leistungen sind nicht Gegenstand der Leistungen flr
ambulante oder stationare Heilbehandlung.
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1.4

1.5

1.6

Gebiihrenordnungen

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen flr arztliche
Behandlung (Nr. 1.1 und 1.2) bzw. fir zahnarztliche
Behandlung (Nr. 1.3) Gber die in der Gebihrenord-
nung fiir Arzte (GOA) bzw. Gebuhrenordnung fur
Zahnérzte (GOZ) festgelegten Héchstséatze hinaus,
soweit eine glltige Honorarvereinbarung zugrunde
liegt.

Krankenriicktransport aus dem Ausland

Zu 100% erstattungsféhig sind die Mehrkosten fiir ei-
nen medizinisch sinnvollen und wirtschaftlich vertret-
baren Krankenricktransport aus dem Ausland, z.B.
wenn

die Behandlung im Aufenthaltsland nicht nach den
in Deutschland tblichen medizinischen Standards
erfolgen kann oder

die Dauer der Krankenhausbehandlung im Aufent-
haltsland nach der Prognose des behandelnden
Arztes voraussichtlich 14 Tage Ubersteigen wirde
oder

die voraussichtlichen Kosten der weiteren Heilbe-
handlung im Aufenthaltsland die Kosten flr den
Rucktransport Gibersteigen wirden.

Erstattungsfahig sind auch die Mehrkosten fir den
Rucktransport einer mitversicherten Begleitperson,
soweit die Begleitung medizinisch erforderlich oder
behdrdlich angeordnet oder seitens des ausfiihrenden
Transportunternehmens vorgeschrieben ist.

Als Mehrkosten gelten die durch den Eintritt des Ver-
sicherungsfalls fiir eine Rickkehr ins Inland zusatzlich
entstehenden Kosten.

Der Krankenriicktransport muss nach Deutschland
oder in das Land erfolgen, in dem die versicherte
Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Vor Durchfiihrung des Rucktransports ist beim medi-
zinischen Dienst der INTER (telefonisch erreichbar
unter +49 (0)621 427-427) eine Leistungszusage ein-
zuholen. Der medizinische Dienst trifft die Entschei-
dung Uber einen solchen Riicktransport und die Mit-
nahme einer Begleitperson im Einvernehmen mit dem
am Ort behandelnden Arzt und veranlasst den Riick-
transport. Anderenfalls sind die erstattungsféhigen
Kosten auf 5.000 EUR bei Ricktransport aus dem eu-
ropaischen Ausland und auf 10.000 EUR bei Rlck-
transport aus dem auBereuropéischen Ausland be-
grenzt.

Uberfithrung oder Bestattung im Todesfall

Zu 100 % erstattungsfahig sind bei Tod der versicher-
ten Person wéhrend eines Auslandsaufenthaltes die
Aufwendungen fur ihre Uberfuhrung nach Deutsch-
land oder in das Land, in dem sie zuletzt ihren ge-
wodhnlichen Aufenthalt hatte.

Wird die verstorbene Person nicht Uberflhrt, sind die
Bestattungskosten bis zur Hohe der Aufwendungen
erstattungsféhig, die bei einer Uberflihrung an den Ort

1.7
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entstanden wéren, an dem sie zuletzt ihren gewdhnli-
chen Aufenthalt hatte.

Leistung bei Bezug von Elterngeld

Bezieht die versicherte Person Elterngeld im Sinne
des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes
(BEEG), besteht Anspruch auf die Zahlung einer Leis-
tung in Héhe von einem Monatsbeitrag fir jeden Mo-
nat, fir den Elterngeld bezogen wurde, maximal fiir
sechs Monate. Monate, in denen der versicherten
Person anzurechnende Leistungen (z.B. Mutter-
schaftsgeld) zustehen, gelten als Monate, fir die die
berechtigte Person Elterngeld bezieht.

Bemessungsgrundlage ist der Beitrag fir die versi-
cherte Person einschlieBlich des zu entrichtenden ge-
setzlichen Zuschlags nach § 149 VAG und des ggf.
zu zahlenden Risikozuschlags zum Zeitpunkt der Be-
antragung dieser Leistung.

Anspruchsvoraussetzungen sind:

- Der Elterngeldbescheid wird der INTER vorgelegt.

- Der Elterngeldbezug ist beendet. Bei einem unun-
terbrochenen Elterngeldbezug von langer als
sechs Monaten besteht Anspruch auf diese Leis-
tung nach Ablauf von sechs Monaten des Elternge-
ldbezugs.

- Die versicherte Person ist zum Zeitpunkt der Bean-
tragung der Leistung seit mindestens 12 Monaten
im Tarif INTER QualiMed versichert.

- Fir den Vertrag bestand seit Beginn der Elternzeit
bis zur Beantragung der Leistung kein Zahlungs-
verzug.

- Der Anspruch muss spatestens zwei Monate nach
Ende des Bezugs von Elterngeld, bei einem unun-
terbrochenen Elterngeldbezug von langer als
sechs Monaten, spatestens zwei Monate nach Ab-
lauf der ersten sechs Monate des Elterngeldbe-
zugs, geltend gemacht werden.

Diese Leistung fallt nicht unter die Selbstbeteiligung
(siehe Nr. 2).

Selbstbeteiligung

Von den tariflichen Leistungen fiir ambulante und
zahnarztliche Heilbehandlung wird eine Selbstbeteili-
gung abgezogen. Sie betragt

in der Tarifstufe QMP 300 U 300 EUR,
in der Tarifstufe QMP 600 U 600 EUR,
in der Tarifstufe QMP 1200 U  1.200 EUR

pro versicherte Person und Kalenderjahr.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar eines
Kalenderjahres, ermaBigt sich die Selbstbeteiligung
fir dieses Jahr um jeweils 1/12 fiir jeden Monat, in
dem die Versicherung noch nicht bestand.

Andert sich bei einem Tarifwechsel die betragsmaBig
festgelegte Selbstbeteiligung, gilt fiir das Umstel-
lungsjahr eine Selbstbeteiligung, die sich aus anteilig
geminderter bisheriger und anteilig geminderter neuer
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Selbstbeteiligung zusammensetzt.

Endet das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf eines
Kalenderjahres, erméaBigt sich dadurch die Selbstbe-
teiligung nicht.

Die Leistungen fur Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen im Rahmen einer ambulanten Be-
handlung nach Nr. 1.1 b) Ziffer 1 bzw. e) Ziffer 1 so-
wie zahnmedizinische Vorsorgeleistungen nach

Nr. 1.3 b) fallen nicht unter die Selbstbeteiligung, so-
fern fir sie eine eigensténdige Rechnung ausgestellt
wird und sie ausschlieBlich mit den in dem Verzeich-
nis der beglnstigten Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen (Anlage 1) genannten GOA- bzw.
GOZ-Ziffern berechnet werden.

Die Leistung bei Bezug von Elterngeld nach Nr. 1.7
fallt ebenso nicht unter die Selbstbeteiligung.

Recht auf Erhéhung des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsnehmer hat das Recht,

- zum Ende des dritten, flinften und zehnten Versi-
cherungsjahres (siehe Teil | § 12 Abs. 1) seit Ver-
sicherungsbeginn der betreffenden versicherten
Person in einer Krankheitskostenvollversicherung
bei der INTER sowie

- bei einem Wechsel der beruflichen Tatigkeit der
betreffenden versicherten Person

- von einem Angestelltenverhaltnis in eine selbst-
sténdige bzw. freiberufliche Tatigkeit oder

- von einer selbststandigen bzw. freiberuflichen
Tatigkeit in ein Angestelltenverhaltnis oder

- aufgrund eines Arbeitgeber-Wechsels

ohne erneute Gesundheitsprifung und Wartezeiten
den Versicherungsschutz bzgl. der betreffenden ver-
sicherten Person zu erhdhen. Der Wechsel kann in
eine Tarifstufe mit niedrigerer Selbstbeteiligung nach
Nr. 2 erfolgen. Voraussetzung ist, dass der Versiche-
rungsnehmer dies bis zum Ablauf von zwei Monaten
ab den in Satz 1 genannten Zeitpunkten beantragt.

Sofern fir den bestehenden Versicherungsschutz be-
sondere Bedingungen vereinbart wurden, gelten sie
gleichermaBen auch fiir den erhdéhten Versicherungs-
schutz.

Serviceleistungen

Neben dem Ersatz von Aufwendungen fir Krank-
heitskosten werden Uber das INTER Service Center
(telefonisch erreichbar unter 0621 427-427) umfang-
reiche Serviceleistungen angeboten:

Medizinische Informationen zu

- allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arz-
neimitteln, Diagnose- und Behandlungsmethoden,
Heil- und Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen und
Schutzimpfungen,

- zahnarztlichen Behandlungen und Heil- und Kos-
tenplénen,

- geplanten Krankenhausaufenthalten.
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Unterstiitzung und Betreuung durch

- Benennung von &rztlichen, zahnarztlichen und
Apotheken-Notdiensten,

- Benennung von Spezialisten, Fachkliniken, Reha-
bilitations- und Kureinrichtungen,

- aktive Hilfe bei der Suche nach geeigneten Be-
handlungsmdglichkeiten,

- Kontaktaufnahme zum Hausarzt, Beschaffung von
Befunden und Untersuchungsergebnissen, Infor-
mationsvermittlung zwischen Arzten,

- Einholen einer arztlichen Zweitmeinung,

- Hilfe bei der Beschaffung von arztlich verordneten
Medikamenten, Blutkonserven und Seren,

- Organisation und Transport von Eigenblutkonser-
ven zum Krankenhaus,

- Benennung von Fach- und Pflegekréften, hausli-
chen Pflegediensten, Haushaltshilfen, Kinderbe-
treuern, Selbsthilfegruppen,

- Beratung bei UmschulungsmaBnahmen bei teil-
weiser Berufsunféhigkeit.

Betreuung bei Auslandsreisen

- 24-Stunden-Service mit Benennung von Arzten,
Dolmetschern, Krankenh&usern,

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

- Organisation von Transporten/Verlegung zum
néchsterreichbaren Arzt/Krankenhaus,

- Organisation von Such-, Rettungs- und Bergungs-
mafBnahmen,

- Organisation eines notwendigen Auslandsriick-
transports,

- Organisation einer Beisetzung im Ausland bzw.
Uberflihrung an den Heimatwohnsitz.

AuBerdem bietet das INTER Gesundheitsmanage-
ment Uber das Service Center auf Wunsch weitere
Beratungs- und Organisationsleistungen:

- Unterstltzung bei der Beschaffung von Hilfsmitteln,

- Betreuung und Organisation von Therapie und
Pflege sowie Hilfe bei der Gestaltung des Umfelds
des Patienten bei schweren Erkrankungen.

Anpassung des Versicherungsschutzes

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten,
kénnen bei einer Beitragsanpassung nach Teil | § 8
Abs. 5 bis 7 und unter den Voraussetzungen des

Teil 1 § 19 Abs. 1 die nach Nr. 1 tariflich vorgesehe-
nen Hochstbetrdge sowie nach Nr. 1.2 c) ersatzweise
vorgesehene Krankenhaustagegelder mit Wirkung fiir
bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fir den
noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjah-
res, den veranderten Verhéltnissen mit Zustimmung
des unabhangigen Treuhdnders angepasst werden.
Anderungen nach Satz 1 werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers folgt.
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Anlage 1

Verzeichnis der begiinstigten Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen

Stand: 01.09.2016

Die Leistungen fur Vorsorgeuntersuchungen nach gesetz-
lich eingeflihrten Programmen (Teil Il 1.1 b) Ziffer 1) und
Schutzimpfungen (Teil Il 1.1 e) Ziffer 1) im Rahmen einer
ambulanten Behandlung sowie zahnmedizinische Vorsor-
geleistungen und professionelle Zahnreinigungen (Teil |l
1.3 b)) sind besonders beguinstigt:

- Die in diesem Verzeichnis genannten Leistungen wer-
den nicht auf den Selbstbehalt angerechnet.

- Werden fur ein Kalenderjahr nur die hier genannten
Leistungen erstattet, gelten diese hinsichtlich einer Bei-
tragsriickerstattung bei Leistungsfreiheit (siehe Teil |
§ 4 Abs. 14 ¢)) nicht als in Anspruch genommene Leis-
tungen.

FUr die entsprechende Berlcksichtung missen folgende
Voraussetzungen erflllt sein:

- Die durchgeflihrte Vorsorgeuntersuchung bzw. Schutz-
impfung muss in der jeweiligen Rechnung als solche
bezeichnet sein.

- Die Rechnung darf neben dieser Untersuchung bzw.
Schutzimpfung keine weiteren Leistungen enthalten.

- Die Rechnung darf keine Diagnose enthalten.

- Es werden nur Gebiihren nach GOA/GOZ berechnet,
die im Folgenden genannt sind.

Bei einer Anderung der gesetzlich eingefiihrten Program-
me ist die INTER unter den Voraussetzungen des

Teil | § 19 Abs. 1 berechtigt, das Verzeichnis mit Zustim-
mung eines unabhangigen Treuhanders den veranderten
Verhéltnissen auch mit Wirkung fir bestehende Versiche-
rungsverhaltnisse anzupassen.
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Gesundheitsuntersuchung — ,,Check up 35“

Empfehlung:
Diese Vorsorgeuntersuchung sollten M&nner und

Frauen ab dem 36. Lebensjahr alle zwei Jahre
durchfihren lassen.

Es werden folgende Abrechnungsposten anerkannt:
GOA-Nr. Beschreibung

29 Friherkennungsuntersuchung beim Er-
wachsenen

250 Blutentnahme, Vene

651 EKG in Ruhe / nach Belastung (mindes-

tens neun Ableitungen)
Teststreifenuntersuchung, je Untersu-
chung

Glukose

Cholesterin

HDL-Cholesterin

LDL-Cholesterin

Harnsaure

Kreatinin

3511

3560

3562.H1
3563.H1
3564.H1
3583.H1
3585.H1

Friiherkennung von Krebserkrankungen

Die Untersuchungen zur Friherkennung von Krebs-

krankheiten unterteilen sich in die Teile

- Untersuchungen, die nur bei Frauen durchge-
fihrt werden (Abschnitt 2.1)

- Untersuchungen, die nur bei Mannern durchge-
fihrt werden (Abschnitt 2.2)

- Untersuchungen, die bei Frauen und Mannern
durchgefihrt werden (Abschnitt 2.3)

Untersuchungen fiir Frauen

2.1.1 Friherkennung von Krebserkrankungen des

Genitales und der Brust

Empfehlung:
Diese Vorsorgeuntersuchung sollten Frauen ab dem

21. Lebensjahr (Genital) bzw. ab dem 31. Lebens-
jahr (Genital und Brust) jahrlich durchfiihren lassen.

Es werden folgende Abrechnungsposten anerkannt:
GOA-Nr. Beschreibung

27 Krebsvorsorgeuntersuchung, Frau

298 Abstrich zur mikrobiologischen Untersu-
chung

4851 Zytologische Untersuchung zur Krebsdi-
agnostik

2.1.2 Fritherkennung von Krebserkrankungen der

Brust durch Mammographie-Screening

Empfehlung:
Diese Vorsorgeuntersuchung sollten Frauen zwi-

schen dem 50. und dem 70. Lebensjahr alle zwei
Jahre durchfihren lassen.

Es werden folgende Abrechnungsposten anerkannt:
GOA-Nr. Beschreibung

5266 Mammographie einer Seite, zwei Ebenen

2.2
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5267
5298

Ergénzende Ebene zur Nr. 5266
Zuschlag zu Nrn 5010 bis 5290, digitale
Radiographie

Untersuchungen fir Manner — Friiherkennung
von Krebskrankheiten der Prostata und des au-
Beren Genitales

Empfehlung:
Diese Vorsorgeuntersuchung sollten Manner ab dem

45. Lebensjahr jahrlich durchfiihren lassen.

Es werden folgende Abrechnungsposten anerkannt:
GOA-Nr. Beschreibung

28 Krebsvorsorgeuntersuchung, Mann

Untersuchungen fiir Frauen und Manner

2.3.1 Frilherkennung von Krebserkrankungen der Haut

Empfehlung:
Diese Vorsorgeuntersuchung sollten M&nner und

Frauen ab dem 36. Lebensjahr jahrlich durchfiihren
lassen.

Es werden folgende Abrechnungsposten anerkannt:
GOA-Nr. Beschreibung

1 Beratung, auch telefonisch

7 Vollstandige kérperliche Untersuchung
mindestens eines Organsystems (Hautor-
gan, Stitz- und Bewegungsorgane, Brust-
organe, Bauchorgane, weiblicher Genital-
trakt)

750 Auflichtmikroskopie der Haut, je Sitzung

2.3.2 Fritherkennung von Krebserkrankungen des

Rektums und des librigen Dickdarms

Empfehlung:
Diese Vorsorgeuntersuchung teilt sich in zwei Teile

auf. Manner und Frauen ab dem 51. Lebensjahr bis
zur Vollendung des 55. Lebensjahres sollten jéhrlich
einen Schnelltest durchfiihren lassen (Teil 1). Ab
dem 56. Lebensjahr sollten Manner und Frauen ins-
gesamt zwei Koloskopien zur Friiherkennung des
kolorektalen Karzinoms durchfiuhren lassen (Teil 2).
Zwischen den beiden Koloskopien sollten mindes-
tens zehn Jahre liegen. Alternativ kann anstelle der
beider Koloskopien oder der zweiten Koloskopie
nach Ablauf von zehn Jahren alle zwei Jahre ein
Schnelltest durchgefliihrt werden.

Es werden folgende Abrechnungsposten anerkannt:
far Teil 1:
GOA-Nr. Beschreibung

1 Beratung, auch telefonisch

7 Vollstandige kérperliche Untersuchung
mindestens eines Organsystems (Hautor-
gan, Stiitz- und Bewegungsorgane, Brust-
organe, Bauchorgane, weiblicher Genital-
trakt)

3500 Blut im Stuhl, dreimalige Untersuchung
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far Teil 2:
GOA-Nr. Beschreibung

1 Beratung, auch telefonisch

7 Vollstandige kérperliche Untersuchung
mindestens eines Organsystems (Hautor-
gan, Stitz- und Bewegungsorgane, Brust-
organe, Bauchorgane, weiblicher Genital-
trakt)

451 Intravendse Kurznarkose

687 Hohe Koloskopie bis zum Coecum, mit
Probeexzision / -punktion

688 Partielle Koloskopie / Rektoskopie, mit

Probeexzision / -punktion
689 Sigmoidoskopie / Rektoskopie, mit Probe-
exzision / -punktion

690 Rektoskopie - gegebenenfalls einschlief3-
lich Probeexzision und/oder Probepunkii-
on

4800 Histologische Untersuchung

4802 Histologische Untersuchung, nach schwie-

riger Aufbereitung

Hinweis: }
Die GOA-Nummern 687 bis 690 sowie die GOA-
Nummern 4800 und 4802 kdnnen jeweils nur alter-
nativ berechnet werden.

Schwangerschaftsvorsorge
Es werden folgende Abrechnungsposten anerkannt:
GOA-Nr. Beschreibung

23 Erste Vorsorgeuntersuchung Schwanger-
schaft

24 Untersuchung im Schwangerschaftsver-
lauf

250 Blutentnahme, Vene

415 Ultraschalluntersuchung, Mutterschafts-
vorsorge

1002 Externe kardiotokographische Untersu-
chung ab 22. SW (einmal alle 4 Wochen)

3511 Teststreifenuntersuchung, je Untersu-
chung

3531 Urinsediment

3982 ABO-Merkmale / Isoagglutinine / Rhesus-
faktor

3987 Antikdrper gegen Erythrozytenantigene
(zwei Test-Préaparationen), indirekter
Coombstest

3990 Antikdrper gegen Erythrozytenantigene
(zwei Test-Praparationen), NaCl- / En-
zymmilieu

4306 Quantitative Antikérper-Bestimmung, Ag-
glutinationsreaktion - Antikdrper gegen
Rételn-Virus

4381 Antikdrper-Bestimmung, Ligandenassay -
Antikdrper gegen HBs-Antigen
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Vorsorgeuntersuchungen fiir Sauglinge, Kinder
und Jugendliche

Die FriherkennungsmaBnahmen bei Kindern in den
ersten 6 Lebensjahren umfassen insgesamt 10 Un-
tersuchungen. Hinzu kommt eine Jugendgesund-
heitsuntersuchung. Diese Untersuchungen sollten in
den nachfolgend angegebenen Zeitrdumen durchge-
fihrt werden.

U unmittelbar nach der Geburt
u2 3. bis 10. Lebenstag

usi 4. bis 5. Lebenswoche
U4 3. bis 4. Lebensmonat
us 6. bis 7. Lebensmonat
ue 10. bis 12. Lebensmonat
uz 21. bis 24. Lebensmonat
U7a 34. bis 36. Lebensmonat
us 46. bis 48. Lebensmonat
uo9 60. bis 64. Lebensmonat
Ji 13. bis 14. Lebensjahr

J2 17. bis 18. Lebensjahr

Es werden folgende Abrechnungsposten anerkannt:
GOA-Nr. Beschreibung

25 Neugeborenen-Erstuntersuchung (fur U1)

26 Friherkennungsuntersuchung beim Kind
(fir U2 bis U9 und J1)

29 Friherkennungsuntersuchung beim Er-

wachsenen (far J2)

250a nur im Rahmen der U2:
Kapillarblutentnahme bei Kindern bis zum
vollendeten 8. Lebensjahr

1409 nur im Rahmen der U2:

Messung otoakustischer Emmissionen

3758 nur im Rahmen der U2:

Phenylalanin (Guthrie-Test)

4030 nur im Rahmen der U2:
Hormonbestimmung, Ligandenassay, Thy-
reoidea stimulierendes Hormon (TSH)

413 nur im Rahmen der U3:
Ultraschalluntersuchung, Hiftgelenke,
beim Kind bis zum 2. Lebensjahr

1216 nur im Rahmen der U7a und der U9:
Untersuchung auf Heterophorie / Strabis-
mus

3511 nur im Rahmen der U8 und der U9:
Teststreifenuntersuchung, je Untersu-
chung

1401 nur im Rahmen der U9:

Einfache Hoérprifung

3514 nur im Rahmen der J2:

Untersuchung, je MeBgréBe — Glukose
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5.a. Zahnvorsorge

Die zahnarztlichen Kinder-
Friherkennungsuntersuchungen umfassen

- die Inspektion der Mundhdéhle

- die Einschatzung des Kariesrisikos beim Kind

- die Erndhrungs- und Mundhygieneberatung der
Erziehungsberechtigten

- die Empfehlung geeigneter Fluoridierungsmittel
zur Schmelzhéartung.

Die zahnmedizinische Individualprophylaxe umfasst

- die Erstellung des Mundhygienestatus (Beurtei-
lung der Mundhygiene und des Zahnfleischzu-
standes sowie die Feststellung und Beurteilung
von Plaque-Retentionsstellen)

- Aufklarung Uber Ursachen von Zahnkrankheiten
(Karies, Gingivitis etc.) und deren Vermeidung

- Begleitend: lokale Fluoridierung zur Schmelz-
hartung mit Lack, Gel 0.a.

- Versiegelung von kariesfreien Fissuren der blei-
benden Molaren (Backenzéhne) 6 und 7.

Empfehlung:
Diese Vorsorgeuntersuchung sollten Kinder ab dem

Alter von 22 bis zum vollendeten 6. Lebensjahr
dreimal im Abstand von mindestens 12 Monaten
durchfiihren lassen.

Kinder und Jugendliche, die das 6., aber noch nicht
das 18. Lebensjahr vollendet haben, sollten diese
Vorsorgeuntersuchung zweimal im Kalenderjahr im
Abstand von mindestens 4 Monaten durchfiihren
lassen.

Erwachsene ab dem 19. Lebensjahr sollten diese
Vorsorgeuntersuchung einmal im Kalenderjahr
durchfiihren lassen.

Es werden folgende Abrechnungsposten anerkannt:
GOZ-Nr. Beschreibung

0010 Eingehende Untersuchung zur Feststel-
lung von Zahn-, Mund- und Kiefererkran-
kungen einschlieBlich Erhebung des Pa-

rodontalbefundes sowie Aufzeichnung des

5.b.
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Befundes

Erstellung eines Mundhygienestatus und
eingehende Unterweisung zur Vorbeu-
gung gegen Karies und parodontale Er-
krankungen, Dauer mindestens 25 Minu-
ten

Kontrolle des Ubungserfolges einschlieB-
lich weiterer Unterweisung, Dauer mindes-
tens 15 Minuten

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

Versiegelung von kariesfreien Zahnfissu-
ren mit aushartenden Kunststoffen, auch
Glattflachenversiegelung, je Zahn
Entfernung harter und weicher Zahnbela-
ge gegebenenfalls einschlieBlich Polieren
an einem einwurzeligen Zahn oder Implan-
tat, auch Briickenglied

Entfernung harter und weicher Zahnbela-
ge gegebenenfalls einschlieBlich Polieren
an einem mehrwurzeligen Zahn

1000

1010

1020

2000

4050

4055

Professionelle Zahnreinigung

1040 Professionelle Zahnreinigung

Schutzimpfungen

Far einen wirksamen Impfschutz sollten die Impfun-
gen nach den Empfehlungen der sténdigen Impf-
kommission (STIKO) am Robert-Koch-Institut durch-
gefuhrt werden.

Es werden folgende Abrechnungsposten anerkannt:
GOA-Nr. Beschreibung

1 Beratung, auch telefonisch

375 Schutzimpfung, intramuskular / subkutan
376 Schutzimpfung, oral und Beratung

377 Zusatzinjektion bei Parallelimpfung

Impfstoffe
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Anlage 2

Ubersicht der erstattungsfahigen Methoden der besonderen
Therapierichtungen nach dem Hufelandverzeichnis

Stand: 01.09.2016

Das ,Hufeland-Leistungsverzeichnis der besonderen The-
rapierichtungen® ist eine Abrechnungshilfe fir naturheil-
kundlich tatige Arzte. Es enthélt alle naturheilkundlichen
Diagnostik- und Therapieverfahren, die theoretisch erklar-
bar und praktisch bewahrt und die lehr- und lernbar sind.

Anthroposophische Medizin
Ayurveda
Bioenergetische Medizin:

- Elektroakupunktur nach Voll (EAV)
- Bioenergetische Informationsdiagnostik und -
therapie (BIT)
- Bioelektrische Funktionsdiagnostik und -therapie
(BFD)
Eigenblutbehandlung
Enzymtherapie
Ern&hrungstherapie — komplementére Allergiebehandlung
Feldenkrais-Methode

Homdopathie und Therapien mit Arzneimitteln, die nach
dem Homdopathischen Arzneibuch (HAB) hergestellt
werden:

- Homdopathie allgemein

- Klassische Hom&opathie (Einzelmittel) / Homdopa-
thische Komplexmitteltherapie

- Antihomotoxische Medizin
- Ganzheits-Zell-Regenerations-Therapie
- Mineralsalztherapie nach Dr. SchiBler
- Nosoden
- Spagyrik

Hyperthermie

Kinesiologie

Lischer-Color-Test

Es wird herausgegeben von der Hufelandgesellschaft
e.V., der alle namhaften Arztegesellschaften fur die ver-
schiedenen Naturheilverfahren angeschlossen sind.

Mikrobiologische Therapie / Diagnostische Verfahren in
der Mikrobiologischen Therapie

Neuraltherapie
Organotherapie
Thymustherapie
Orthomolekulare Therapie
Osteopathie
Physikalische Therapie

- Hydrotherapie
Phytotherapie

Proteomik — Funktionelle Proteomik nach CEIA
(= Internationale Gesellschaft fiir Proteomik)

Sauerstoff-Therapien

- Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie nach von Ardenne
- Ozon-Sauerstoff-Therapien
- Ozon/UV-Bestrahlung — spezielle Eigenblutbe-
handlungen
Traditionelle Chinesische Medizin (TCM)

- Akupunktur

- Arzneitherapie

- Chinesische Diatetik

- Weitere Verfahren im Rahmen der TCM
Thermographie

Umweltmedizin



