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1. Versicherungsgrundlagen

1.1 Versicherungstrager

Versicherungstrager ist die OKK Versicherungen AG, Landquart (nachfolgend
Versicherer genannt).

1.2 Gemeinsame Bestimmungen

Die Gemeinsamen Bestimmungen OKK UNO (GB GKK UNO) sind integrierter
Bestandteil der Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung. Soweit die
Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung von den GB OKK UNO abwei-
chen, gehen die Bestimmungen dieser Versicherungsabteilung den GB OKK
UNO vor.

1.3 Iweck
Die Versicherung erbringt Leistungen an ambulante und stationdre Behand-
lungen bei Krankheit, Unfall und Mutterschaft sowie Notfélle im Ausland.

Die Versicherung erbringt Leistungen an Préaventivmassnahmen, Hilfsmittel,
zahnarztliche Behandlungen, alternative Heil- und Behandlungsmethoden,
Transportkosten, Such-, Rettungs- und Bergungsaktionen, Nichtpflichtmedi-
kamente, natiirliche Heilmittel, Kuren, spitalexterne Haushaltshilfe und zahlt
ein Stillgeld aus.

Die Versicherung erbringt Leistungen in Ergénzung zur obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (BASIS). Von den Gesamtkosten wird hichstens
derjenige Teil iibernommen, der nicht durch eine Sozialversicherung (inkl.
BASIS bei einem anderen Versicherer) abgedeckt ist.

Die Versicherung leistet vorgéngig zu allen anderen beim Versicherer ab-
geschlossenen Versicherungen nach VVG. Selbstbehalte werden bei jeder
Versicherung in Abzug gebracht.

1.4 Leistungsvoraussetzung

Die Versicherung leistet, wenn die Behandlung aus medizinischen Griinden
geboten ist und von Personen durchgefiihrt wird, die dafiir vom Versicherer
anerkannt sind.

Die Versicherung leistet bei stationdrer Behandlung, wenn die Behandlung
in einem Listen- oder Vertragsspital erfolgt. Die Behandlung muss von Leis-
tungserbringern durchgefiihrt werden, die dafiir gemass KVG anerkannt
sind.

1.5 Ortlicher Geltungsbereich
Die Versicherung leistet in der Schweiz, wenn nicht anders bestimmt.

1.6 Versicherungsabschluss
Die Versicherung kann bis zum vollendeten 60.Lebensjahr abgeschlossen
werden.

2. Ambulante Behandlung

2.1 Arztliche Behandlung bei Notfall im Ausland

Die Versicherung leistet fiir arztliche Behandlung bei Notfall im Ausland bei
einem voriibergehenden Auslandaufenthalt.

2.2 Nichtérztliche Psychotherapie

2.21  Leistungsumfang

Die Versicherung leistet 50% der Kosten, bis CHF 1'000 pro Kalenderjahr fiir
die Behandlung psychischer Erkrankungen durch qualifizierte nichtarztliche
Psychotherapeuten, die im Besitz der kantonalen Bewilligung zur selbstén-
digen Praxisfiihrung sind.

2.2.2  Leistungsvoraussetzung
Die Versicherung leistet nach Bewilligung des Kostengutsprachegesuches
durch den Vertrauensarzt.

Die Versicherung leistet nicht bei Psychotherapien, welche zum Zwecke der
Selbstverwirklichung, Persinlichkeitsentwicklung oder zu Lernzwecken er-
folgen, ausserdem nicht bei Parallelbehandlung bei weiteren Psychologen
oder Psychiatern.

2.3 Thermalbad
Die Versicherung leistet 50% der Kosten von maximal zwdlf Eintritten pro
Kalenderjahr an den &rztlich verordneten Besuch eines Thermalbades.

2.4 Sterilisation
Die Versicherung leistet 50%, bis CHF 1'000 fiir Sterilisation und Vasektomie
von Erwachsenen.

3. Stationére Behandlung

3.1 Spitalbehandlung

311  Leistungsvoraussetzung

Die Versicherung leistet, wenn die versicherte Person spitalbediirftig im
Sinne von BASIS ist.

312  Leistungsumfang
Die Versicherung iibernimmt im Nachgang zu den Leistungen von BASIS die
Kosten bei Spitalaufenthalt in der allgemeinen Abteilung.

3.1.3  Behandlung in einer hiheren Spitalabteilung

Erfolgt die Behandlung in einer hiheren als der allgemeinen Abteilung, sind
hichstens die Kosten gedeckt, die in der allgemeinen Abteilung entstanden
waren. Lassen sich diese Kosten nicht ermitteln, leistet die Versicherung
eine Pauschale von CHF 30 pro Tag.

314 Behandlung in anderen Spitalern
Erfolgt die Behandlung in einem anderen Spital als einem Listen- oder Ver-
tragsspital, leistet die Versicherung bis CHF 30 pro Tag.

3.2 Stationdre Rehabilitation

Erfolgt die medizinische Behandlung in einer vom Versicherer anerkannten
Rehabilitationsklinik, leistet die Versicherung bis zu 60 Tage pro Kalender-
jahr in der allgemeinen Abteilung.

33 Psychiatrische Behandlung

Bei stationdrem Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik, einer psychiat-
rischen Behandlung in einem Akutspital oder einer Spezialklinik leistet die
Versicherung bis zu 90 Tage pro drei Kalenderjahren in der allgemeinen Ab-
teilung.

34 Notfall im Ausland

Die Versicherung leistet bei Notfall im Ausland fiir stationdre Behandlung
in der allgemeinen Abteilung eines Akutspitals bei einem voriibergehenden
Auslandsaufenthalt, solange ein Heimtransport medizinisch nicht mdglich
ist.

Dem Versicherer ist sofort, spatestens innert zehn Tagen nach Spitaleintritt
ein Kostengutsprachegesuch einzureichen.

35 Kur

3.5.1  Erholungskur

Die Versicherung leistet an eine &rztlich verordnete Erholungskur im Anschluss
an einen Spitalaufenthalt CHF 50 pro Tag, bis zu 21 Tage pro Kalenderjahr.
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Es besteht freie Wahl unter den vom Versicherer anerkannten arztlich gelei-
teten Kuranstalten.

3.5.2  Badekur
Die Versicherung leistet CHF 30 pro Tag, bis zu 21 Tage pro Kalenderjahr.

Es besteht freie Wahl unter den vom Versicherer anerkannten arztlich gelei-
teten Heilb&dern.

Der Versicherer kann eine kurdrztliche Eintrittsuntersuchung und eine
Schlusskontrolle mit Schlussbericht an den einweisenden Arzt verlangen.

3.5.3  Andere Kur

Die Versicherung kann auf Antrag des Vertrauensarztes bei spezieller medi-
zinischer Indikation fiir &rztlich verordnete andere Kuren eine Pauschale his
zur Hihe des Badekurbeitrages leisten.

3.5.4  Vorgehen bei Kuraufenthalt
Die drztliche Verordnung mit Diagnose fiir einen Kuraufenthalt ist dem Versi-
cherer zwei Wochen vor Kurantritt einzureichen.

Bei Unterbrechung einer Kur werden Teilkurkosten nur iibernommen, wenn
die Unterbrechung durch Krankheit oder andere zwingende Griinde bedingt
war und dafiir vom Kurarzt ein Zeugnis vorliegt.

3.6 Haushaltshilfe

3.6.1  Im Allgemeinen

Kann bei Krankheit oder Unfall ein Spitalaufenthalt vermieden oder verkiirzt
werden, leistet die Versicherung auf arztliche Verordnung Beitrége an spi-
talexterne Haushaltshilfe, sofern hausliche und familidre Umsténde dies
erfordern.

3.6.2  Leistungsumfang

Die Versicherung leistet an die Kosten einer anerkannten Haushaltshilfe bis
CHF 50 pro Tag, hachstens CHF 1°000 pro Kalenderjahr. Die Leistung wird
auch erbracht, wenn ein Vertrag zwischen Leistungserbringer und dem Ver-
sicherer fehlt.

Ist die versicherte Person fiir die Betreuung eines Kindes bis zwilf Jahre
verantwortlich, leistet die Versicherung bis CHF 100 pro Tag, hdchstens CHF
2'000 pro Kalenderjahr.

Bei Aufenthalt in einem Pflegeheim werden keine Leistungen erbracht.

3.6.3  Leistungserbringer

Als Haushaltshilfe wird anerkannt, wer gewerbsméssig oder fiir eine vom
Versicherer vertraglich anerkannte Organisation den Haushalt der versicher-
ten Person besorgt.

Die Hilfe durch Angehdrige der versicherten Person wird anerkannt, wenn
dem Angehdrigen Erwerbsausfall entsteht.

3.7 Kinderhiitedienst

3.11  Im Allgemeinen

Die Versicherung leistet Beitrége an durchgefiihrte Betreuungs- und Pfle-
gedienste fiir Kinder bis zwilf Jahre. Voraussetzung ist eine vertragliche
Regelung zwischen dem Versicherer und einer vom Versicherer anerkannten
Organisation fiir Kinderhiitedienste.

3.1.2  Leistungsvoraussetzung

Die Leistung wird erbracht, wenn das Kind infolge akuter Krankheit oder
Unfall Betreuung oder Pflege bedarf. Die Leistungserbringung ist beschrénkt
auf Fachpersonal der vom Versicherer anerkannten Organisation.

Einen Leistungsanspruch haben Kinder, deren erziehungsberechtigte Per-
son oder Personen wihrend der Zeit der Betreuung einer Erwerbstétigkeit
nachgehen.

3.1.3  Leistungsumfang
Die Versicherung leistet fiir den Betreuungs- und Pflegedienst bis CHF 30
pro Stunde, hdchstens CHF 600 pro Kalenderjahr.

3.8 Rooming-in

Wird ein Kind bis zwdlf Jahre stationar behandelt, leistet die Versicherung
des Kindes fiir den Aufenthalt eines Elternteils im Zimmer des Kindes bis
CHF 100 pro Tag.

Wird ein Elternteil stationdr behandelt, leistet die Versicherung des Eltern-
teils fiir den Aufenthalt eines Kindes bis zwdlf Jahre im Zimmer des Eltern-
teils bis CHF 100 pro Tag.

4, Mutterschaft

a1 Kosten der stationaren Behandlung

Die Versicherung deckt die von BASIS nicht gedeckten Kosten einer Geburt
im Spital, allgemeine Abteilung.

Besteht fiir das Neugeborene keine entsprechende eigene Versicherung,
iibernimmt die Versicherung der Mutter die ungedeckten Kosten des Kindes
im Spital, allgemeine Abteilung.

4.2 Zweibettzimmer oder Familienzimmer
Die Versicherung leistet bei Geburt bis CHF 200 pro Tag der Mehrkosten
eines Zweibett- oder Familienzimmers in einem Listen- oder Vertragsspital.

Die &rztlichen Leistungen und Behandlungskosten sind zum Tarif der allge-
meinen Abteilung versichert.

4.3 Geburt im Geburtshaus

Die Versicherung leistet bis CHF 2’000 pro Geburt bei Geburt in einem vom
Versicherer anerkannten Geburtshaus, welches nicht auf einer kantonalen
Spitalliste aufgefiihrt ist.

4.4 Haushaltshilfe nach Geburt

441  Im Allgemeinen

Die Versicherung leistet Beitrdge an die Kosten arztlich verordneter Haus-
haltshilfe durch vom Versicherer anerkanntes Personal.

Die Beitrége werden anstelle der Leistungen gemass Ziffer 3.6 geleistet.

Die Beitrdge werden auch geleistet, wenn die Hilfe durch Angehdrige der
versicherten Person erbracht wird und der Angehdrige einen nachweisbaren
Erwerbsausfall hat.

4.4.2  Leistungsumfang bei Spitalgeburt
Die Versicherung leistet in Anschluss an eine Geburt im Spital bis CHF 100
pro Tag, hichstens CHF 700 pro Kalenderjahr.

4.4.3  Leistungsumfang bei Hausgeburt oder ambulanter Geburt
Die Versicherung leistet in Anschluss an eine Hausgeburt oder ambulante
Geburt bis CHF 100 pro Tag, hachstens CHF 1200 pro Kalenderjahr.

4.5 Geburtsvorbereitung

Die Versicherung leistet bis CHF 200 pro Schwangerschaft an die Kosten
eines Geburtsvorbereitungskurses (inkl. Riickbildungs- und Schwanger-
schaftsgymnastik), wenn der Kurs von einer qualifizierten Fachperson
durchgefiihrt wird.
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4.6 Stillgeld
Die Versicherung leistet ein Stillgeld von CHF 250. Das Stillgeld wird ausbe-
zahlt, wenn die Mutter ihr Kind zehn Wochen lang stillt.

5. Pravention

5.1 Check-up-Untersuchung

Die Versicherung leistet 90%, bis CHF 300 pro Kalenderjahr fiir &rztliche
Check-up-Untersuchung.

Die Umschreibung einer Check-up-Untersuchung kann beim Versicherer ein-
gesehen werden.

5.2  Gynakologische Vorsorgeuntersuchung

Die Versicherung leistet 90% der Kosten einer gynékologischen Vorsorgeun-
tersuchung nach KVG zum KVG-Tarif pro Kalenderjahr, sofern im laufenden
Kalenderjahr keine Leistung fiir eine entsprechende Vorsorgeuntersuchung
aus BASIS erbracht wird.

5.3 Gesundheitskonto

531  Leistungsumfang

Die Versicherung leistet an die Kosten fiir ausgewahlte Praventivmassnah-
men in den vom Versicherer bezeichneten Bereichen Familie, Erndhrung,
Bewegung und sonstige Prévention je Bereich 50%, bis CHF 200 pro Ka-
lenderjahr.

Der von der Versicherung geleistete Beitrag an einzelne anerkannte Praven-
tivmassnahmen kann begrenzt werden.

Werden in einem Jahr mehrere Praventivmassnahmen aus verschiedenen
Bereichen in Anspruch genommen, leistet die Versicherung bis CHF 500 pro
Kalenderjahr.

5.3.2  Leistungsvoraussetzung
Die Praventivmassnahmen und Kurse miissen vom Versicherer anerkannt
sein.

Die einzelnen vom Versicherer anerkannten Praventivmassnahmen kinnen
beim Versicherer eingesehen werden.

5.4 Impfung
Die Versicherung leistet 90%, bis CHF 200 pro Kalenderjahr fiir medizinisch
anerkannte Impfungen.

6. Hilfsmittel

6.1 Sehhilfen

Die Versicherung leistet an die Kosten von zur Sehkorrektur benétigte Bril-
lenglaser und Kontaktlinsen bis CHF 200 pro Kalenderjahr.

6.2 Andere Hilfsmittel

Die Versicherung kann an ein notwendiges, dem Gesundheitszustand an-
gepasstes Hilfsmittel, an das aus BASIS keine Leistung erbracht wird, auf
arztliche Verordnung 50% der Kosten, bis CHF 250 pro Kalenderjahr leisten.
Die Leistung wird erbracht fiir Hilfsmittel, die den Gebrauch eingeschrénkter
Kirperfunktionen verbessern, wirtschaftlich sind und dem Stand der medi-
zinischen Forschung entsprechen. Der Versicherer bezeichnet die anerkann-
ten Hilfsmittel.

Nicht versichert sind Kosten, die durch Betrieb, Unterhalt und Reparatur
dieser Hilfsmittel anfallen.

7. Zahnarztliche Behandlung

Al Weisheitszahne

Die Versicherung leistet 90% der Kosten der Extraktion von Weisheitszah-
nen. Erfolgt die Behandlung stationdr, werden die Kosten bis zur Hdhe der
vertraglich festgelegten Tarife der allgemeinen Abteilung im Wohnkanton
iibernommen.

7.2 Zusitzliche Leistung fiir Kinder und Jugendliche

Die Versicherung leistet zusatzlich fiir Kinder und Jugendliche bis 25 Jahre

- die Kosten einer Kontrolluntersuchung inkl. Rontgen bis CHF 60 pro Ka-
lenderjahr,

- T0% der Kosten fiir kieferorthopédische Behandlung geméss anerkann-
tem Tarif.

Die Leistung fiir kieferorthopédische Behandlung wird erbracht, wenn eine
Versicherungsdauer von mindestens drei Jahren (Karenzfrist) vorliegt.

Der Versicherer verzichtet auf eine Karenzfrist, wenn bei Vertragsabschluss
eine gleichwertige Vorversicherung besteht und mindestens ein Elternteil
beim Versicherer versichert ist.

73 Leistung des Gemeinwesens
Die Versicherung rechnet Leistungen der Kantone und Gemeinden an. Die
Versicherung leistet im Nachgang.

74 Leistungserbringer und Tarif

Die Festsetzung zahnarztlicher Leistungen richtet sich nach dem geltenden
Zahnarzttarif SS0 (Schweizerische Zahnérzte-Gesellschaft), wobei es die
Tarifstruktur «KVG-Tarif» und «revidierter Zahnarzttarif UV/MV/IV» gibt.

Die Versicherung leistet zum jeweils maximalen Sozialversicherungstarif
(Taxpunktwert und Taxpunkte) der vom Leistungserbringer verwendeten
Tarifstruktur.

75 Behandlung im Ausland

Die Versicherung leistet auch, wenn die Behandlung in einem Nachbarland
der Schweiz erfolgt. Als Nachbarlander gelten Lander, die mit der Schweiz
eine gemeinsame Grenze haben.

8. Alternativmedizin
Die Versicherung leistet bei alternativmedizinischer Behandlung.

Die Versicherung leistet 70% der Kosten, bis CHF 10’000 pro Kalenderjahr,
wenn die Therapiemethode (z. B. Teilbereiche von traditioneller chinesischer
Medizin, naturheilkundlichen Praktiken) und der Therapeut oder der Arzt
vom Versicherer anerkannt sind.

Der Versicherer bezeichnet die anerkannten Therapiemethoden und Thera-
peuten und Arzte. Der Versicherer fiihrt eine Liste der anerkannten Thera-
piemethoden.

Die Versicherung leistet 50% der Kosten, his CHF 1°000 pro Kalenderjahr an
weitere, durch qualifizierte Personen vorgenommene alternativmedizinische
Behandlungen.

Die Versicherung leistet nicht fiir Therapiemethoden und Behandlungen von
Therapeuten, die auf der Negativliste des Versicherers stehen.

Wird die alternativmedizinische Behandlung in einem Nachbarland der
Schweiz erbracht, ist sie zu gleichen Bedingungen versichert. Vorbehalten
bleibt die vertrauensrztliche Uberpriifung der medizinischen Indikation und
der Qualifikation von Therapeuten und Arzten.

Keine Leistungen werden fiir Parallelbehandlungen erbracht, von denen kein
Nutzen zu erwarten ist.
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9. Medikamente und Heilmittel

9.1 Nichtpflichtmedikamente

Die Versicherung leistet 90% der Kosten von &rztlich verordneten Medi-
kamenten, die nicht in der Arzneimittelliste mit Tarif (ALT), der Speziali-
tatenliste (SL) gemédss KVG oder der Negativliste des Versicherers stehen.

9.2 Natiirliche Heilmittel

Die Versicherung leistet 90% der Kosten von phytotherapeutischen, homio-
pathischen und anthroposophischen Heilmitteln sowie von Oligosolen, soweit
diese nicht aus BASIS gedeckt sind und nicht in der Negativliste des Versi-
cherers stehen.

10. Transportkosten, Such-, Rettungs-
und Bergungskosten
10.1  Transportkosten, Rettungs- und Bergungsaktionen
in Notféllen
1011 Leistungsumfang
Die Versicherung leistet an die Kosten
- medizinisch notwendiger Nottransporte ins néchstgelegene geeignete
Spital in einem zweckdienlichen Transportmittel,
- des Riicktransportes in ein geeignetes Spital im Wohnkanton der versi-
cherten Person zur stationdren Behandlung,
— fiir Rettungs- und Bergungsaktionen

insgesamt bis CHF 50’000 pro Kalenderjahr.

Transporte in Luftfahrzeugen werden iibernommen, wenn sie medizinisch
oder technisch unumgénglich sind.

10.1.2  Selbstbehalt
Die versicherte Person hat CHF 100 pro Fall selbst zu tragen.

10.1.3  Leistungen Dritter

Keine Versicherungsdeckung besteht fiir Transportkosten, die durch eine
Mitgliedschaft (Gannerschaft) bei einer Rettungsflugwacht oder dhnlichen
Organisation abgedeckt sind.

10.2  Suchaktionen
Die Versicherung leistet zusétzlich zu den Kosten der Rettung oder Bergung
bei Suchaktionen bis CHF 20°000 pro Kalenderjahr.

10.3  Fahrtspesen

Bei regelméssiger drztlicher Behandlung ausserhalb eines Umkreises von 30
Kilometern vom Wohnort, erstattet die Versicherung 90%, bis CHF 100 pro
Kalenderjahr der Kosten fiir dffentliche Verkehrsmittel.

Die Versicherung leistet zusatzlich 90%, bis CHF 300 pro Kalenderjahr an
versicherte Personen in Dialyse-, Strahlen oder Chemotherapie.

11. CASAMED-Variante

111 Im Allgemeinen

Fiir Personen, die beim Versicherer in BASIS in der Variante CASAMED versi-
chert sind, gelten die folgenden zusatzlichen Bedingungen.

11.2  Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet nach dem Hausarztprinzip. Leistungen miissen vom
CASAMED-Hausarzt, hei dem die versicherte Person eingeschrieben ist, er-
bracht, verordnet oder veranlasst werden.

Telemedizinische Institutionen kannen vom Versicherer als CASAMED-Haus-
drzte anerkannt werden.

11.3  Ausnahmen vom Hausarztprinzip

Die Versicherung leistet Beitrége an die Kosten von Routinebehandlungen von
Augen-, Frauen und Kinderérzten ohne Konsultation des CASAMED-Hausarz-
tes. Verordnen oder filhren diese Arzte weitergehende Behandlungen oder
Operationen durch, ist der CASAMED-Hausarzt zu konsultieren.

Die Versicherung leistet Beitrdge an die Kosten von alternativmedizinischer
Behandlung, Praventivmassnahmen im Rahmen des Gesundheitskontos,
Geburtsvorbereitung, Stillgeld, Transport, Suche, Rettung und Bergung,
zahnérztlicher Kontrolluntersuchung ohne Konsultation des CASAMED-Haus-
arztes.

11.4  Spitiler
Der Versicherer kann Spitaler bezeichnen, denen die medizinische Betreuung
der CASAMED-Versicherten ausschliesslich anvertraut wird.

11.5  Andere Fachpersonen
Der Versicherer kann anstelle des CASAMED-Hausarztes andere Fachperso-
nen bezeichnen, welche Leistungen erbringen, verordnen oder veranlassen.

11.6  Prédventivmassnahmen, Alternativmedizin,
Nichtpflichtmedikamente, Heilmittel

Der Versicherer kann die CASAMED-Hausérzte oder die bezeichneten Fach-

personen erméchtigen, andere als die bestimmten Praventivmassnahmen,

alternativmedizinischen Behandlungen, Nichtpflichtmedikamente oder na-

tiirlichen Heilmittel zu erbringen, zu verordnen oder zu veranlassen.

11.7  Weitere Leistungserbringer
Der Versicherer kann weitere Leistungserbringer wie Apotheken, Therapeu-
ten, Sanitatsfachgeschéfte oder ahnliche Leistungserbringer bezeichnen,
denen die medizinische Betreuung oder Versorgung der CASAMED-Versi-
cherten ausschliesslich anvertraut wird.

11.8  Notfall
Die Versicherung deckt Notfélle queachtet vom Hausarztprinzip. Vorbehal-
ten bleibt die vertrauensarztliche Uberpriifung der medizinischen Indikation.

11.9  Leistungsausschluss, Ausschluss CASAMED-Variante

11.91  Leistungsausschluss

Begibt sich die versicherte Person ausser in den abschliessend aufgezéhlten
Ausnahmefallen in Behandlung bei einem Leistungserbringer, der nicht in
ihrem Wahlrecht steht, gehen sémtliche Kosten zu ihren Lasten.

11.9.2  Ausschluss CASAMED-Variante

Der Versicherer kann die versicherte Person bei wiederholtem bedingungs-
widrigem Verhalten aus der CASAMED-Variante in die ordentliche Versiche-
rungsvariante umteilen.

1110  Leistungsabwicklung

11.10.1 Pauschalabrechnung

Der Versicherer kann mit dem CASAMED-Hausarzt vereinbaren, dass Leis-
tungen pauschalisiert abgegolten werden.

11.10.2 Veranlasste Leistung

Der Versicherer kann bei veranlasster Leistung vor der Leistungsvergiitung
von der versicherten Person oder vom CASAMED-Hausarzt den Nachweis
verlangen, dass die Leistung nach dem Hausarztprinzip erfolgt ist.
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