SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Die wichtigsten Informationen zum Krankheitskostentarif

(R-)EXKLUSIV-PLUS

Produktlinie privat Unisex

1. Welche Leistungen erhalte ich beim Arzt?

Sie erhalten nach der geltenden Gebuhrenordnung
fur Arzte (GOA) Leistungen von Arzten wie insbe-
sondere Beratungen, Besuche einschlie3lich Wege-
gebuhren, Untersuchungen und ambulant durchge-
fuhrte Operationen einschliel3lich Narkose, lokaler
Betdubung, arztlicher Assistenz und Sachkosten,
Hilfe bei Entbindung und Fehlgeburt einschliellich
Leistung der Hebamme und des Entbindungspfle-
gers. Leistungen der Hebamme und des Entbin-
dungspflegers werden auch dann erstattet, wenn
diese nicht in einem direkten Zusammenhang mit
der arztlichen Leistung erbracht werden.

Nicht erstattet werden die Kosten flr z. B. Geburts-
vorbereitung, Schwangerschafts- und Ruckbil-
dungsgymnastik.

2. Was ist die GOA/GOZ?

Die Gebiihrenordnungen fir Arzte (GOA) und fiir
Zahnéarzte (GOZ) sind Grundlage fur die Vergitung
privatarztlicher Leistungen. Die in der Gebuhren-
ordnung (GOA/GOZ) aufgefiihrten Gebiihrensatze
(Einfachsatze) einzelner Leistungen kénnen inner-
halb eines Geblhrenrahmens mit einem Faktor
multipliziert werden, der die Schwierigkeit der
Leistung, den Zeitaufwand und die Umstande bei
der Ausfuhrung der Leistung ausdruckt.

Fur die Bemessung der einzelnen Gebuhr sieht die
Gebuhrenordnung einen Gebihrenrahmen

¢ fUr die personlich-arztlichen Leistungen vom Ein-
fachen bis zum 3,5fachen (=H6chstsatz),

¢ fir die medizinisch-technischen Leistungen mit
hohem Sachkostenanteil vom Einfachen bis zum
2,5fachen und

¢ fir Laborleistungen vom Einfachen bis zum
1,3fachen des Gebuhrensatzes vor.

In der Regel darf eine Gebuhr fur persénliche
Leistungen nur zwischen dem Einfachen und dem
2,3fachen des Gebuhrensatzes bemessen sein. Ein
Uberschreiten des 2,3fachen Gebuhrensatzes
(=Schwellenwert) ist grundséatzlich nur zuldssig,
wenn Besonderheiten dies rechtfertigen (schriftli-
che Begriindung des Arztes auf der Rechnung).

3. Wie hoch ist die Erstattung fur &rztliche Leistun-
gen, Schutzimpfungen, Vorsorgeuntersuchungen,
Arznei- und Verbandmittel?

Sie erhalten 100 % der erstattungsféahigen Kosten
und zwar unabhéngig davon, ob die Erstbehand-
lung durch den Hausarzt erfolgt ist oder Generika
(= alternatives preisgunstigeres Arzneimittel zum
Originalpraparat) verordnet wurden.

4. Welche Vorsorgeuntersuchungen werden im
Rahmen der Vorsorgeprogramme bezahit?

Der Tarif (R-)EXKLUSIV-PLUS leistet neben den
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen sowie
der Kinder- und Jugendlichenvorsorge unter ande-
rem auch fur Untersuchungen ab dem 20. Lebens-
jahr zur Friherkennung von Krankheiten gemafi
der "Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie” den
Gesundheitscheck-up sowie gemal3 der "Krebsfrih-
erkennungs-Richtlinie" bei Frauen fur Krebsvorsor-
ge in den Bereichen Genital, Brust, Haut, Rektum,
Dickdarm und bei Mannern in den Bereichen Pro-
stata, Genital, Haut, Rektum und Dickdarm.

Konkrete Informationen hierzu - auch hinsichtlich
der Neutralitéat zur Beitragsriickerstattung - entneh-
men Sie bitte dem Anhang "Verzeichnis der geziel-
ten Vorsorgeuntersuchungen" und finden Sie unter
www.g-ba.de.

Nach vorheriger Zustimmung durch den Versiche-
rer, werden auch Untersuchungen und Behandlun-
gen in Diagnosezentren erstattet.

5. Welche Schutzimpfungen werden erstattet?

Sie erhalten einschliel3lich der Aufwendung fur den
Impfstoff die Kosten fir Schutzimpfungen (z. B.
Grippeimpfung, Reiseimpfung), auch Uber die staat-
lich empfohlenen Impfungen hinaus.

6. Sind Leistungen des Heilpraktikers erstattungs-
fahig?

Behandlungen durch den Heilpraktiker einschliel3-
lich verordneter Medikamente werden im Rahmen
des Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker
(GebuH 85) erstattet. Der Erstattungsprozentsatz
betrdgt 100 % des erstattungsfahigen Rechnungs-
betrages. Die maximale Erstattung innerhalb eines
Kalenderjahres betragt 2.000 EUR.

7. Sind die Kosten fur eine ambulante Psycho-
therapie erstattungsfahig?

Pro Kalenderjahr sind bis zu 50 Sitzungen fur Psy-
chotherapie bis zu den Hochstsatzen der GOA
erstattungsfahig, sofern sie von Arzten ausgefuhrt
oder von ihnen angeordnet und Uberwacht und ab
der 31. Sitzung durch uns schriftlich zugesagt wird.
Bis zur 30. Sitzung pro Kalenderjahr ist keine
Genehmigung erforderlich. Die Erstattung betragt
100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

8. Wie hoch ist die Erstattung fir Sehhilfen?
Fur Sehhilfen (Brillen oder alternativ Kontaktlinsen)
erstatten wir Ihnen einen Betrag von bis zu
300 EUR. Bei einer Sehstérke von 8,0 Dioptrien und
mehr erhdht sich der Betrag auf maximal 600 EUR.
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Ein Anspruch besteht alle zwei Kalenderjahre oder
bei Anderung der Sehstarke um mind. 0,5 Dioptrien
fur ein Auge.

Alternativ erstattungsfahig sind nach Ablauf von
drei Kalenderjahren seit Beginn der Versicherung
die Kosten einer brechkraftverandernden Augen-
laserkorrektur (LASIK/LASEK) bis zu 1.500 EUR
zusammen fur beide Augen. Wird diese Operation
durchgefuhrt, besteht im Operationsjahr und in den
funf darauffolgenden Jahren kein Anspruch mehr
auf Kostenerstattung fur eine Brille oder Kontakt-
linsen.

9. Wie hoch ist die Erstattung fur Hilfsmittel?

Far Hilfsmittel bis einschlief3lich 1.000 EUR leisten
wir einmal pro Kalenderjahr ohne vorherige Zusa-
ge 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetra-
ges. Wird ein Hilfsmittel mehr als einmal pro
Kalenderjahr bendtigt oder kostet ein Hilfsmittel
mehr als 1.000 EUR, bedarf die Kostenerstattung
unserer vorherigen Zusage.

10. Wie hoch ist die Erstattung fur Heilmittel,
Logopéadie und Ergotherapie?

Erstattet werden 80 % des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrages pro Kalenderjahr. Dariiber hin-
aus werden 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages erstattet, sofern eine in den Versi-
cherungsbedingungen aufgezahlte schwere
Erkrankung vorliegt.

11. Welche zahnérztlichen Leistungen erhalte ich?
Erstattungsfahig sind nach der geltenden GOZ bzw.
GOA Leistungen fiir Zahnbehandlung, Zahnprophy-
laxe, Zahnersatz und Kieferorthopadie. Ein Leis-
tungsanspruch fur Kieferorthopadie besteht, wenn
die Behandlung vor Vollendung des 21. Lebensjah-
res begonnen wird.

12. Wie hoch ist die Erstattung fur Zahnbehandlung
und Zahnprophylaxe?

Sie erhalten 100 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages fir Zahnbehandlung und auch
Zahnprophylaxe nach den Ziffern 1000-1030 GOZ.
Zur Zahnprophylaxe gehort:

¢ Die Erstellung eines Mundhygienestatus und ein-
gehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen
Karies und parodontale Erkrankungen,

¢ die Kontrolle des Ubungserfolges einschlieRlich
weiterer Unterweisung,

¢ die lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als
MalRnahme zur Verbesserung der Zahnhartsub-
stanz,

¢ die lokale Anwendung von Medikamenten zur
Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehand-
lung mit einer individuell gefertigten Schiene als
Medikamententrager.

Ebenso werden zweimal pro Kalenderjahr die Auf-
wendungen fur professionelle Zahnreinigung nach
Ziffer 1040 GOZ erstattet.

13. Wie hoch ist die Erstattung fur Zahnersatz?

Im ersten und zweiten Kalenderjahr der Versiche-

rung betragt die Erstattung fir Zahnersatz generell
90 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

Ab dem dritten Kalenderjahr bleibt die Erstattung
bei 90 %, sofern Sie eine jahrliche Kontrolluntersu-
chung nachgewiesen haben. Weisen Sie die Kon-
trolluntersuchung nicht nach, sinkt der Prozentsatz
zum 01.01. des Kalenderjahres um 10 Prozentpunk-
te auf 80 %. Wird auch in dem Jahr, in dem der
Erstattungsprozentsatz 80 % betragt, keine Kon-
trolluntersuchung nachgewiesen, sinkt die Erstat-
tung zum 01.01. des Kalenderjahres auf 75 %.
Dieser Prozentsatz erhoht sich jedoch jeweils zum
01.01. des Kalenderjahres wieder auf 80 % bzw.

90 %, wenn im vorausgegangenen Kalenderjahr
wenigstens eine Kontrolluntersuchung durchgefihrt
wurde und keine Behandlungsbediirftigkeit bestand
bzw. ein behandlungsbediirftiges Gebiss vollstan-
dig saniert wurde.

14. Werden auch Implantate erstattet?

Auch Implantate sind als Zahnersatz erstattungsfa-
hig. Pro Implantat wird ein Rechnungsbetrag bis
max. 1.250 EUR anerkannt.

15. Wie hoch ist die Erstattung fir
Kieferorthopéadie?

Sie erhalten 80 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrages, wenn die Behandlung vor Vollen-
dung des 21. Lebensjahres begonnen hat. Zusatz-
lich werden 20 % nach erfolgreichem Abschluss
der Behandlung erstattet.

16. Bestehen fiir zahnéarztliche Leistungen
Hochstsatze?

Ja, die zahnarztlichen Leistungen sind begrenzt.
Es gelten folgende Héchstleistungen:

Im ersten Versicherungsjahr 750 EUR
In den ersten beiden Versicherungs-

jahren 1.500 EUR
In den ersten drei Versicherungsjahren 3.000 EUR
In den ersten vier Versicherungsjahren 4.500 EUR

Ab dem flinften Versicherungsjahr entféllt die
Begrenzung. Die HOchstséatze entfallen bei Unfall.

17. Muss ich einen Heil- und Kostenplan einrei-
chen?

Ubersteigen die voraussichtlichen Gesamtkosten
einer zahnarztlichen Behandlung 2.500 EUR, rei-
chen Sie uns bitte einen Heil- und Kostenplan vor
Beginn der Behandlung ein.

18. Welche Leistungen erhalte ich im Krankenhaus?
Erstattungsfahig sind die Regelleistungen im Kran-
kenhaus, d.h. allgemeine Pflegeleistungen, die
Behandlung durch Belegarzte (1,8facher Satz der
Gebuhrenordnung fir personlich-arztliche Leistun-
gen) und die Unterbringung im Mehrbettzimmer.
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Zusatzlich wird fur die privatéarztliche Behandlung
nach der geltenden Gebuhrenordnung fir persén-
lich-arztliche Leistungen im Ein- oder Zweibettzim-
mer geleistet (Wabhlleistungen). Bei Verzicht auf die
Wabhlleistungen erhalten Sie ein Krankenhaustage-
geld.

Der Tarif (R-)EXKLUSIV-PLUS bietet unter bestimm-
ten Voraussetzungen zusétzlich Leistungen fiur eine
Begleitperson im Krankenhaus (Rooming in).

19. Welche Leistungen erhalte ich aus dem
Gesundheitsbonus?

Haben Sie fur das abgelaufene Kalenderjahr keine
Leistungen (leistungsfreies Kalenderjahr) - mit
Ausnahme von Vorsorgeuntersuchungen nach
gesetzlich eingefuihrten Programmen, Zahnvorsor-
ge gemal dem Anhang "Verzeichnis der gezielten
Vorsorgeuntersuchungen" und Schutzimpfungen
unter Einreichung des Vorblattes fur Vorsorgeun-
tersuchungen sowie Kosten zur Erlangung des Ver-
haltensbonus - in Anspruch genommen, erhalten
Sie einen Gesundheitsbonus von 600 EUR. Fir das
zweite leistungsfreie Kalenderjahr in Folge erhéht
sich der Gesundheitsbonus auf 750 EUR und fur
das dritte und jedes weitere leistungsfreie Kalen-
derjahr in Folge auf 900 EUR. Fir Personen unter
20 Jahre bzw. Personen mit Sonderbedingungen
fur Ausbildungszeiten halbiert sich der Gesund-
heitsbonus.

20. Welche Voraussetzungen muss ich fur den
Gesundheitsbonus  erfillen?

Neben der Leistungsfreiheit fur das abgelaufene
Kalenderjahr sind folgende Voraussetzungen fur
den Gesundheitsbonus zu erfillen:

¢ der Tarif (R-)EXKLUSIV-PLUS bestand wéahrend
des abgelaufenen Kalenderjahres mindestens
einen Monat und

¢ bestand ununterbrochen mindestens bis zum
Zeitpunkt der Auszahlung des Gesundheitsbonus
im Folgejahr fort (Ausnahmen, wenn der Vertrag
durch Ableben oder Versicherungspflicht endet)
und

® bis zum Zeitpunkt der Auszahlung des Gesund-
heitsbonus im Folgejahr sind die Beitrage voll
und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden.

21. Welche Leistungen erhalte ich aus dem Verhal-
tensbonus?

Sofern die in Ziffer 22 genannten Voraussetzungen
erfullt werden, erhalten Sie einen Bonus. Dieser
betrégt im ersten Kalenderjahr 200 EUR, im zwei-
ten Kalenderjahr, in dem Sie hintereinander die
genannten Untersuchungen nachweisen, erhalten
Sie 250 EUR und im dritten Jahr 300 EUR.

Fir Personen unter 20 Jahren bzw. Personen mit
Sonderbedingungen fur Ausbildungszeiten halbiert
sich der Verhaltensbonus.

22. Welche Voraussetzungen muss ich fir den Ver-
haltensbonus erfiillen?

Der Verhaltensbonus wird gezahlt, wenn Sie im
abgelaufenen Kalenderjahr die Werte zum BMI
(Body-Mass-Index), Blutzucker, Blutdruck und Cho-
lesterin in der Apotheke haben prifen lassen
und/oder haben zusatzlich bei einem Zahnarzt
Ihrer Wahl die Zahnvorsorge durchfiihren lassen
(der Nachweis von vier der genannten funf Unter-
suchungen reicht aus). Fur Kinder und Jugendliche
erfolgt die Auszahlung, wenn in den ersten Lebens-
jahren die Vorsorgeuntersuchungen nach gesetz-
lich eingefihrten Programmen durchgeftihrt wur-
den (U1 bis U9) und darauffolgend altersgerecht
die Vorsorgeuntersuchung J1 erfolgt und ab dem
65. Lebensmonat einmal jahrlich der Nachweis
eines normgerechten BMI's und der Zahnvorsorge
erbracht wird.

Die Ergebnisse der Untersuchungen zum BMI, Blut-
zucker, Blutdruck und Cholesterin miissen aul3er-
dem in den nachstehend aufgefiihrten Normberei-
chen liegen.

Der Body-Mass-Index (BMI) setzt Grof3e und
Gewicht in ein Verhaltnis zueinander: Das Koérper-
gewicht in kg wird durch die Koérpergréf3e in Meter2
geteilt. Der Normbereich verschiebt sich mit zuneh-
mendem Alter.

Ihre optimalen BMI-Werte kénnen Sie aus der
folgenden Tabelle entnehmen:

Alter BMI-Normalwert
18 bis 24 19 bis 24
25 bis 34 20 bis 25
35 bis 44 21 bis 26
45 bis 54 22 bis 27
55 bis 64 23 bis 28
>64 24 bis 29

Auch bei Kindern und Jugendlichen kann mit Hilfe
des BMI das Kdrpergewicht beurteilt werden.

Da der BMI im Kindes- und Jugendalter entspre-
chend den physiologischen Anderungen der pro-
zentualen Korperfettmasse von deutlichen alters-
und geschlechtsspezifischen Besonderheiten
beeinflusst wird, muss bei der Beurteilung Alter
und Geschlecht beriicksichtig werden.

Der Normalbereich liegt zwischen 10. und 90. Per-
zentile (AGA, 2001). Der Ubergewichtsbereich liegt
folglich ab einer Perzentile von tber 90 vor. Detail-
lierte Fragen dazu richten Sie bitte an Ihre(n)
Kinderarzt/-arztin.
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Als Zahnvorsorge erkennen wir die eingehende
BMI Jungen Normalwerte Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund-
Alter (P10 P25 P50(M) | P75 P90 und Kiefererkrankungen mit ggf. Zahnsteinentfer-
5 13,83 |14,51 |1540 (1646 |17,61 nung an.
6 13,79 14,51 15,45 16,59 17,86 Die Durchfihrung bzw. Ergebnisse der Untersu-
chungen lassen Sie in lhrem "Antrag auf Auszah-
7 13,88 14,64 15,66 16,92 18,34 lung des Verhaltensbonus" (siehe anhangendes
8 14,07 14,90 16,01 17,40 19,01 Formular) eintragen und per Stempel des Apothe-
kers (bzw. Zahn- oder Kinderarztes) bestétigen,
9 1431 15,21 16,42 17,97 19,78 legen die entsprechenden Rechnungen bei und
10 14,60 15,57 16,89 18,58 20,60 reichen uns den Antrag ein.
11 |14,97 16,00 17,41 19,24 21,43 23. Wie hoch ist mein Selbstbehalt?
Fur den Tarif (R-)EXKLUSIV-PLUS 0 besteht
12 |1541 |1650 |17.99 |19.93 |22,25 kein Selbstbehait. Im Tarif (R)EXKLUSIV-PLUS 1
13 [1592 (17,06 18,62 20,62 |23,01 betragt der absolute Selbstbehalt pro
' : : : : (R-)EXKLUSIV-PLUS 2. Der Selbstbehalt wird von
15 (17,05 [1825 19,89 21,95 (24,36 den tariflichen Leistungen im ambulanten und sta-
16 17,60 18,83 20,48 22,55 24,92 tionaren Bereich abgezogen (fur Personen unter
20 Jahren halbiert sich der Selbstbehalt).
17 |18,13 19,38 21,04 23,10 25,44 Bei v o o ich i
ei Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich ein-
18 18,63 19,89 21,57 23,61 25,91 gefuhrten Programmen und Schutzimpfungen
sowie fur die Kosten der Untersuchungen zur
BMI Madchen Normalwerte Erlangung des Verhaltensbonus entfallt der Selbst-
Alter | P10 P25 P50(M) | P75 P90 behalt, sofern die im Anhang "Verzltl—:‘ichnis der
gezielten Vorsorgeuntersuchungen" genannten
5 1361 1436 |1532 |16,46 [17,69 Voraussetzungen erfullt werden.
6 13,59 14,37 15,39 16,63 17,99
7 13,69 14,52 15,62 16,98 18,51
8 13,92 14,82 16,03 17,53 19,25
9 14,19 15,17 16,48 18,13 20,04
10 14,48 15,53 16,94 18,72 20,80
11 14,88 15,99 17,50 19,40 21,61
12 115,43 16,60 18,19 20,18 22,48
13 |16,07 17,30 18,94 20,98 23,33
14 16,71 17,97 19,64 21,71 24,05
15 17,26 18,53 20,22 22,28 24,59
16 17,69 18,96 20,64 22,67 24,91
17 118,04 19,31 20,96 22,95 25,11
18 118,36 19,62 21,25 23,19 25,28

Quelle: Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes-
und Jugendalter (AGA, 2001)

Legende: P=Perzentile; M=Mittelwert

Blutdruckwerte im Normbereich bedeutet:

Der Blutdruck sollte in Ruhe gemessen einen Wert
von 140/90 nicht Gber- und einen Wert von 100/60
nicht unterschreiten.

Cholesterinwert im Normbereich bedeutet:
Gesamtcholesterin unter 220 mg/dl, das sind
5,7 mmol/l.

Blutzuckerwerte im Normbereich bedeutet:
Nuchtern-Glukose-Messung (Kapillarblut) unterhalb
6,1 mmol/l (110 mg/dl).
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