April 2023 —a— Krankenversorgung
Q'] der Bundesbahnbeamten

Kérperschaft des Offentlichen Rechts

Anderung der Satzung der KVB (Nachtrag 6)
und des Tarifs der KVB (Nachtrag 6)
qliltig ab 01.05.2023
und
der Richtlinien ,,Dauernde Pflegebediurftigkeit*
des Bundeseisenbahnvermogens
qultig ab 01.05.2023

Sehr geehrtes Mitglied,

die Vertreterversammlung und der Vorstand der KVB haben in ihren Sitzungen im Januar
2023 einige Anderungen zur Satzung und zum Tarif der KVB beschlossen.

Der Nachtrag 6 zur Satzung, vorbehaltlich der Genehmigung durch die Aufsicht, und der
Nachtrag 6 zum Tarif werden hiermit satzungsgemal bekannt gegeben. Nachtrage in ge-
druckter Form mit Austauschseiten werden nicht mehr automatisch verschickt, sind jedoch
auf Bestellung erhaltlich.

Bitte bestellen Sie den Ordner "Satzung und Tarif mit Ausschlussliste" als Gesamt-
ausgabe nur dann, wenn lhnen dieser nicht mehr vorliegt oder unbrauchbar gewor-
den ist. Soweit Sie noch Uber einen brauchbaren Ordner verfugen, bendtigen Sie nur die
qaf. erforderlichen Nachtrage.

Insofern Sie fur die Nachtrage bereits eine entsprechende Bestellung vorgenommen ha-
ben, sind die Austauschseiten zur Satzung / zum Tarif diesem Schreiben als Anlage beige-
fugt.

Andernfalls stehen lhnen satzungsgemal} die entsprechenden Dokumente auf den Inter-
netseiten der KVB zum Anderungstermin im sogenannten ,PDF-Format‘ zum Herunterla-
den, zum Drucken oder zur Ansicht zur Verfugung. Alle geanderten Textpassagen sind in
den PDF-Dokumenten im Internet oder den bestellten Austauschseiten mit einem Rand-
strich gekennzeichnet.

Bitte beachten Sie auch unsere ,,KVB ServiceApp*“.

Mit der "KVB ServiceApp" konnen Sie als Mitglied der Krankenversorgung der Bundesbahnbe-
amten mobil Erstattungsantrage an die Krankenversorgung und Pflegeversicherung stellen
bzw. sonstige Dokumente Ubermitteln.

Die App ist eine einfache und schnelle Alternative zur Einsendung eines Erstattungsantrags auf
dem Postweg.
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Fir telefonische Ruckfragen stehen lhnen unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter unter
folgenden Rufnummern gerne zur Verfugung.

Karlsruhe 0721 8243-444 Rosenheim 08031 4076-180
Kassel 0561 7813-499 Wuppertal 0202 4966-222
Minster 0251 6271-333

Mit freundlichen GrilRen

lhre KVB

Hinweis:

Mittlerweile nutzen (ber 45.000 registrierte Nutzer den Zugriff auf die geschltzten Informationen
und Services, die wir unseren Mitgliedern mit unserem Webauftritt zur Verfiigung stellen. Sie kén-
nen auf personalisierte Antrdge zugreifen, eine Bestétigung (ber den Eingang des Erstattungsan-
trages beauftragen, Erstattungszeiten und Beitrdge einsehen.

Sollten Sie Interesse am Zugang zum geschiitzten Bereich des KVB-Webauftritts haben und noch
nicht regqistriert sein, so kénnen Sie auf der Webseite unter ,Anmelden” i(iber ,Vor der ersten An-
meldung miissen Sie sich einmalig hier registrieren” einen Registrierungscode anfordern. Mit die-
sem kénnen Sie eine einmalige Registrierung vornehmen und sich anschlieBend mit Ihrer Mit-
gliedsnummer und lhrem eigenen Passwort sicher im System anmelden.
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Im Wesentlichen ergeben sich aus den aktuellen Nachtragen zum 01.05.2023 folgen-
de Anderungen / Erganzungen:

Nachtrag 6 zur Satzung:

e § 19 Absatz 6 — Mitgliedschaft
Erganzung zur Einfihrung des Versichertenausweises und der Gultigkeit des Mitglieds-
ausweises

e Anhang IV (§ 28 Abs. 1)

- Gemal Beschluss der Vertreterversammlung der KVB im Oktober 2022 galten die mit
Nachtrag 5 der Satzung zum 01.01.2023 vero6ffentlichten Beitrage vorbehaltlich einer
mdglichen Erhéhung auf Grund nach Drucklegung erfolgter Beschllsse des Verwal-
tungsrats der BAHN-BKK zur Anpassung des individuellen Zusatzbeitrags fur Rent-
ner.

KVB-Beitrage ab 01.05.2023
Mit mitversicherten Angehorigen Ohne mitversicherte Angehdrige
Beitragsgruppe | Beitrag Beitragsgruppe | Beitrag
1 183,60 | 51 122,30
2 195,50 |52 130,20
3 200,60 |53 133,70
4 216,00 |54 143,90
5 231,50 |55 154,20
6 246,90 |56 164,50
7 262,30 |57 174,80
8 277,70 |58 185,10
9 293,20 |59 195,30
10 308,60 |60 205,60
11 324,00 |61 215,90
12 339,50 |2 226,20
13 354,90 |63 236,50
14 370,30 |p4 246,70
15 385,80 |5 257,00
16 401,20 |g6 267,30
17 442,40 |@7 294,70
68 107,90
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Nachtrag 6 zum Tarif

e Tarifstelle 1.10
Erganzung der Ausweispflicht durch Einfuhrung des Versichertenausweises

Die Informationsblatter

- zu Behandlungen im Ausland (T 1.2)

- zur Bezuschussung ambulanter arztlicher Behandlung (T 2.1)
- zu Friherkennungs- und Vorsorgemalfinahmen (T 2.4)

- zu Arznei-, Verbandmitteln und Medizinprodukten (T 4.1)

- zur Krankenhausbehandlung (T 8.1)

wurden neu aufgelegt.

Wir bitten Sie, den aktualisierten Informationsbléattern besondere Aufmerksamkeit zu
schenken.

Der Kurzwegweiser ,Satzung, Tarif, Krankenversorgung® flr die Krankenversorgung und
der Kurzwegweiser ,Pflege“ fur die Pflegeversicherung wurden zum 01.05.2023 neu aufge-
legt. Als Broschiure im handlichen DIN-A 5-Format geben lhnen die Kurzwegweiser einen
Uberblick Gber die wichtigsten Sachverhalte der jeweils geltenden Leistungsregelungen.

Wenn Sie bisher bereits die Kurzwegweiser zu den Leistungen der Krankenversorgung
und/oder der Pflege dauerhaft bestellt haben, ist die jeweilige neue Ausgabe zum
01.05.2023 dieser Lieferung automatisch beigefiigt.
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Sie haben Satzung und Tarif als persénliches Druckstiick bestellt und erhalten daher
als Anlage zu unserem Schreiben vom April 2023 den Nachtrag 6 zur Satzung und
den Nachtrag 6 zum Tarif, sowie die Richtlinien ,,Dauernde Pflegebediirftigkeit“ des
Bundeseisenbahnvermdgens in gedruckter Form mit Austauschseiten.

Alle geanderten Textpassagen in Satzung und Tarif sind in den Austauschseiten mit einem
Randstrich gekennzeichnet.

(Bitte das Anschreiben mit Anl. 1, 2 vor das Register 1 in den Ordner ,,Satzung und Tarif* einheften.)

Austauschseiten:

Seiten Anzahl neue Seiten Anzahl

entnehmen: Blatt einfugen Blatt

Satzung im Ordner unter Register Nummer 1

3 bis 6 2 3 bis 6 2

19 bis 22 2 19 bis 22 2

43 bis 44 1 43 bis 44 1

51 bis 54 2 51 bis 54 2

59 bis 60 1 59 bis 60 1

Tarif im Ordner unter Reqgister Nummer 2

1 bis 2 1 1 bis 2 1

9 bis 10 1 9 bis 10 1

101 bis 102 1 101 bis 102 1

Informationsbléatter im Ordner unter Register Nummer 4*
8 8

Richtlinien ,,Dauernde Pflegebediirftigkeit im Ordner unter Register Nummer 5

1 bis 40 20 1 bis 38 19

Anzahl Blatt Anzahl Blatt

gesamt 39 gesamt 38

*Anmerkung: Bitte ersetzen/ergdnzen Sie die nachfolgenden Informationsblétter durch
die neuen Ausgaben.

-Verzicht auf die Zusendung bestellter Nachtrage zu Satzung und Tarif-

Falls Sie ein persdnliches Druckstiick bestellt haben und dies kinftig nicht mehr bendti-
gen, weil Sie moderne Medien nutzen und daher kunftig PDF-Dokumente als Download im
Internet bevorzugen, haben Sie die Mdglichkeit, die Zusendung von Nachtragen im Internet
(www.kvb.bund.de) unter Service — Online-Dialog mit dem Formular Verzicht auf Zusen-
dung wieder abzubestellen. Durch die gleichzeitige Anmeldung zum Newsletter im Inter-
net (www.kvb.bund.de) unter Service — Newsletter mit dem Formular Anmeldeformular er-
reichen Sie, dass Sie dennoch auch kinftig Uber alle Veroffentlichungen informiert werden.



http://www.kvb.bund.de/
https://www.kvb.bund.de/SiteGlobals/Forms/Kontakt/05_Verzicht_TarifSatzungAusschlussliste/Kontakt/kontakt_node.html
https://www.kvb.bund.de/SiteGlobals/Forms/Kontakt/05_Verzicht_TarifSatzungAusschlussliste/Kontakt/kontakt_node.html
http://www.kvb.bund.de/
https://www.kvb.bund.de/DE/Service/Newsletter/newsletter_node.html
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Inhaltsverzeichnis zu den Informationsblattern

T1.2

T21
T24

T4A1

T8.1

Informationen zu Behandlungen im Ausland

Informationen zur Bezuschussung ambulanter arztlicher Behandlung
Informationen zu Friherkennungs- und VorsorgemalRnahmen

Informationen zu Arznei-, Verbandmitteln und Medizinprodukten
(Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen)

Informationen zur Krankenhausbehandlung

Nachfolgend

Austauschblatter zu Satzung und Tarif



Geschaftsfuhrung: Hauptverwaltung der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten (KVB)
Salvador-Allende-Stral3e 7, 60487 Frankfurt am Main

Verteilungsplan

Veréffentlichung im Internetauftritt der KVB, auf Anforderung Ubersendung in Schriftform

Berichtigungen
Ié]:jr-icr\::t.igjrrlg Bekannt gegeben durch \?ourlr:ig an Erimhtlgt ..... durch
1 Nachtrag 1 01.01.2019 eingearbeitet
2 Nachtrag 2 01.01.2020
3 Nachtrag 3 01.01.2021
4 Nachtrag 4 01.01.2022
5 Nachtrag 5 01.01.2023
6 Nachtrag 6 01.05.2023

(DS 115 - Satzung, 01/19)

N 6



Allgemeines

= ww
N —

Verfassung

NOoO O~ W

. Geschaftsfiihrung

Organe .......ccccceeeee
Vertreterversammlung ........ooooeeiioiiie e
Aufgaben der Vertreterversammiung ............ccoooeeiiiiiininieeeeeeeeeee
Vorstand ...................
Aufgaben des Vorstandes ..o

8 Hauptverwaltung .....
9 Bezirksleitungen .......
0
1

4 -

Inhaltsverzeichnis

Zweck, Rechtsnatur, Sitz, Haftung ...,
Verwendung der MIttel ..o

BeschwerdeaussChUSSe  ........oooiiieiieeeeeee e
Rechnungs- und Wirtschaftsflhrung ...........cccceeeoieeecee e
§12 Rechnungsprufung ..
§13 Jahresabschluss ....

§ 14 Pflichten des BEV; Personal- und Sachbedarf ...
§ 15 Festsetzung und Deckung des Personalbedarfs ...........cccccceviieecieecieeenee.
§16 Personal- und SaChKOSIEN ..........coociiiiiiiiiiiee e

IV. Aufsicht, Bekanntmachungen

§17 AUfSicht oo

§18 Satzungs- und TarifANderungen ...........ccooeeeiie e

V. Mitgliedschaft und Mitversicherung

§19 Mitgliedschaft ...........

§20 Beginn der Mitgliedschaft ...
§21 Ende der Mitgliedschaft ............ooomieeeeeeee e
§22 Mitversicherung des Ehegatten ...,
§22a Mitversicherung von Lebenspartnern ..o
§23 Mitversicherung von KiNAEIN .........ccooiiiiiiiiiee e
§24 Fortsetzung der Mitgliedschaft ..o,

§25 Wiederaufnahme ...

§26 Wehrdienst, ZiVIldIENSt ..........c.oooiiieeeee e

VL. Einnahmen
§27 Zuschusse des BEV

§28 Beitrage .......ccco....

VIl. Leistungen

§29 Anspruch auf LEISTUNGEN .........oooiiiiiiii e
§29a Leistungen fur mitversicherte Ehegatten mit eigenen Einkinften ...............
§30 Gewahrung von Leistungen .........cocooiiiiiiiiieeeeee e
§31 Ausschlussfrist, Ubertragung, AUfreChNUNG ..........ccccoveueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeea.
§32 Beschwerdeverfahren ...

VIIl. Sonstiges

§33 Auflosung .................

IX. Ult.)ergangs- und Schlussvorschriften
§34 UbergangsbestimmuUNgEn ..o

§35 Inkrafttreten ..............

(DS 115 - Satzung, 01/19)

14
15
16
17
17
17
18
18
18

19
19

20
21
21
23
24
25
26
28
28

29
29

31
35
37
38
39

40

40
41

N 4



Seite

Verzeichnis der Anlagen
Anlage 1 KVB-MitgliedSAuUSWEIS .........ccccuiiiiiiieeeeeeeee e 43
Anlage 2 KVB VersiChertenauSWeIS...........cocceoiieiiieiiiieeeseeeee e 44

Verzeichnis der Anhange
Anhang | Berechnungsverfahren fur die Aufteilung der Mitgliedervertreter ....... 45

Il Bestimmungen fur die Auswahl und Wahl der
Mitgliedervertreter und deren Stellvertreter............ccooeeoiiecieeceen 47
lIl Bestimmungen fur die Wahlen der

Mitgliedervertreter und deren Stellvertreter flr den Vorstand ............. 49
[V Beitragstafel ... 51
Vo Tarl e Sonderdruck
Stichwortverzeichnis 55

Verzeichnis der Abkiirzungen

AnTV =Tarifvertrag fur die Angestellten des BEV
BBesG =Bundesbesoldungsgesetz

BBG =Bundesbeamtengesetz

BesHPR =Besonderer Hauptpersonalrat bei der Prasidentin des BEV
BDG =Bundesdisziplinargesetz

BeamtVG =Beamtenversorgungsgesetz

BEV =Bundeseisenbahnvermdgen

BHO =Bundeshaushaltsordnung

BKGG =Bundeskindergeldgesetz

BMDV =Bundesministerium fur Digitales und Verkehr
BPersVG =Bundespersonalvertretungsgesetz

BVG =Bundesversorgungsgesetz

DB = Deutsche Bundesbahn

DB AG =Deutsche Bahn AG

ENeuOG = Eisenbahnneuordnungsgesetz

GPR = Gesamtpersonalrat beim BEV

HPR =Hauptpersonalrat bei der Prasidentin des BEV
VAY) = Internationaler Zahlungsverkehr

OEG = Gesetz Uber die Entschadigung fur Opfer von Gewalttaten
PR =Personalrat beim BEV

RVO = Reichsversicherungsordnung

SGB = Sozialgesetzbuch

WPAIG = Wehrpflichtgesetz

ZDG = Zivildienstgesetz

(DS 115 - Satzung, 01/19) N 6



-6- (§§81,2)

I. Allgemeines

§1

Zweck, Rechtsnatur, Sitz, Haftung

Zweck

1 - Die KVB ist eine betriebliche Sozialeinrichtung des BEV im Sinne des BPersVG. Im
Auftrag des BEV erflllt sie gegentuber Beamten des BEV, die bis zum 31.12.1993 nach
Malgabe der Satzung einen Flrsorgeanspruch gegenuber der Deutschen Bundesbahn
hatten und beim BEV selbst eingesetzt oder gemal Art. 2 § 12 Abs. 2 und 3 ENeuOG der
DB AG zugewiesen sind, sowie gegenuber den Versorgungsberechtigten aus diesem
Personenkreis, Fursorgepflichten in Krankheits- und Geburtsfallen und bei MalRnahmen
zur Friherkennung von Krankheiten, die dem BEV nach §§ 78, 80 BBG oder aus anderen
Rechtsgrinden obliegen. Sie gewahrt ihren Mitgliedern Leistungen nach Satzung und
Tarif.

Die KVB betreibt die Klinik Konigstein der KVB sowie den Klinikfonds. Fur die Klinik Ko-
nigstein der KVB und den Klinikfonds kbnnen vom Vorstand im Einvernehmen mit dem
Hauptgeschaftsfuhrer und der Klinikleitung spezielle Regelungen (Geschaftsanweisun-
gen) getroffen werden.

Bei moglichen Widersprichen oder Licken ist die Satzung einschlagig.

Einflihrungsbestimmung zu Abs. 1:
Die KVB erflllt diese Fursorgeverpflichtung auch gegentber Personen, die nach § 19
Abs. 1 noch aufnahmeberechtigt sind.

Rechtsnatur

2 - Die KVB ist eine Korperschaft des offentlichen Rechts. Sie kann unter ihnrem Namen
Rechte erwerben und Verbindlichkeiten eingehen sowie vor Gericht klagen und verklagt
werden. Ausschliel3licher Gerichtsstand ist ihr Sitz.

Sitz
3 - Die KVB hat ihren Sitz in Frankfurt (Main).

Haftung
4 - Fur alle Verbindlichkeiten haftet nur das Vermogen der KVB.

§2

Verwendung der Mittel

Die Mittel der KVB durfen nur zu satzungs- und tarifgemafen Leistungen sowie zur Be-
streitung solcher Kosten verwendet werden, die fur die Durchfuhrung ihrer Aufgaben
notwendig sind.

(DS 115 - Satzung, 01/19) N3
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IV. Aufsicht, Bekanntmachungen

§17
Aufsicht

Gesetzliche Aufsicht

1 - Die allgemeine Aufsicht lber die KVB filhrt das BMDV, die fachliche Aufsicht die |
Prasidentin des BEV. Sie beteiligt den HPR und den BesHPR an der Aufsichtsfihrung
nach den Bestimmungen des BPersVG.

Genehmigung

2 - Anderungen der Satzung einschlieRlich der Beitragstafel bediirfen der Genehmigung
des BMDV.

Beschlossene Satzungsanderungen sind Uber die Prasidentin des BEV, die das Mitbe-
stimmungsverfahren nach dem Bundespersonalvertretungsgesetz (BPersVG) durchfuhrt,
vorzulegen.

Anderungen des Tarifs bedirfen der Genehmigung der Prasidentin des BEV unter Mit-
bestimmung nach dem BPersVG. Zu Tarifanderungen, die allein aus Beitragsmitteln
finanziert werden, darf die Genehmigung nur dann versagt werden, wenn die Tarifan-
derung gegen bestehendes Recht verstoft.

§18

Satzungs- und Tarifanderungen

Anderungen der Satzung einschlieRlich der Beitragstafel und des Tarifs werden den
Mitgliedern schriftlich an die vom Mitglied benannte und bei der KVB gespeicherte An-
schrift bekannt gegeben. Die jeweils gultige Fassung wird im Internetauftritt der KVB
verédffentlicht. Bei Bedarf kann eine Ubersendung der jeweils aktuellen Gesamtausgabe
in Schriftform angefordert werden.

Jede Anderung soll den Tag des Inkrafttretens bestimmen. Fehlt eine solche Bestim-
mung, so treten sie mit Ablauf des 14. Tages nach schriftlicher Bekanntgabe in Kraft.

(DS 115 - Satzung, 01/19) N5
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V. Mitgliedschaft und Mitversicherung

§19

Mitgliedschaft
1 - Der Bestand der KVB ist nach MalRgabe des Gesetzes zur Neuordnung des Eisen-
bahnwesens (ENeuOG) geschlossen.
Aufnahmeberechtigt sind noch:

a) Witwen und Witwer, wenn der beamtenrechtliche Fursorgeanspruch vom BEV
erfullt wird,

b) beurlaubte und abgeordnete Beamte nach Ende der Beurlaubung/Abordnung,
wenn ein beamtenrechtlicher Fursorgeanspruch gegenuber dem BEV besteht,

c) fursorgeberechtigte Personen, bei denen eine bestehende Pflichtversicherung in
der gesetzlichen Krankenkasse aufgrund gesetzlicher Anderung nach dem
31.12.1993 endet.

Eine Aufnahme des Mitglieds infolge der Austubung des Wahlrechts nach § 22 Abs. 5
bleibt unberuhrt.

Antrag
2 - Die Aufnahme erfolgt nur auf Antrag. Der Antrag ist bei einer Bezirksleitung der KVB
zu stellen. Vordrucke hierzu gibt die KVB unentgeltlich ab.

Frist

3 - Die Aufnahme muss innerhalb eines Jahres nach Eintritt der Aufnahmeberechtigung
oder der erneuten Aufnahmeberechtigung beantragt werden. Die Antragsfrist beginnt mit
dem Tage der Ernennung, bei rickwirkender Ernennung mit dem Tage der Aushandi-
gung der Ernennungsurkunde, nicht jedoch bei Ernennung lediglich auf Widerruf.

Zustandigkeit
4 - Uber die Aufnahme entscheidet die KVB nach Organisationsplan.

Verspatete Aufnahme

5 - Wird die Aufnahme erst nach Ablauf eines Jahres seit Eintritt der Aufnahmeberech-
tigung beantragt, so ist fur jedes angefangene Jahr seit Eintritt der Aufnahmeberechti-
gung ein Aufnahmegeld in Hohe eines Monatsbeitrages nach der Beitragstafel zu ent-
richten. Das Aufnahmegeld wird mit der ersten Beitragszahlung fallig. Als Hochstbetrag
werden 6 Monatsbeitrage erhoben.

Satzung, Tarif, Versichertenausweis, Mitgliedsausweis
6 - a) Jedes Mitglied erhalt bei der Aufnahme unentgeltlich Zugang zu Satzung und Tarif
uber den Internetauftritt der KVB. Auf Anforderung ist eine aktuelle Gesamtaus-
gabe in Schriftform unentgeltlich erhaltlich.
b) Mitglieder und mitversicherte Angehorige erhalten unentgeltlich einen Versicher-
tenausweis, der beim Ausscheiden zurlickzugeben ist.
c) Bereits ausgegebene Mitgliedsausweise behalten ihre Gultigkeit, bis sie von der
KVB durch einen Versichertenausweis ersetzt werden und sind bei Ersatz oder
Ausscheiden durch den Versicherten zurtickzugeben.

(DS 115 - Satzung, 01/19) N 6
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7 - bleibt frei *)

*) § 19 Abs. 7 in der Fassung giiltig bis zum 31.05.2008

Geschiedene Ehegatten

7 - Aufnahmeberechtigt sind auch frilhere Ehegatten, deren Ehe mit dem Mitglied nach dem 30.6.1977 unter

Zubilligung von Unterhaltsanspriichen geschieden ist, wenn

a) ein gesetzlicher Krankenversicherungsschutz oder ein anderweitiger gleichwertiger Anspruch auf Heilbe-
handlung nicht besteht und auch nicht erlangt werden kann,

b) eine gleichwertige private Krankenversicherung nicht besteht oder nicht erlangt werden kann.

Der Nachweis, dass der friihere Ehegatte privaten Krankenversicherungsschutz nicht erlangen kann, ist durch
ablehnende Bescheide von zwei privaten Krankenversicherungsunternehmen zu erbringen. Die Aufnahme muss
innerhalb von drei Monaten nach Rechtskraft des Scheidungsurteils beantragt werden. Im Ubrigen gelten Abs. 2, 4
und 6.

Ruhen der Mitgliedschaft

8 - Ist das Mitglied nach § 21 Abs. 1 d) 2. beurlaubt und erlischt der Anspruch auf
Krankheitsfursorge nach § 92 BBG, weil das Mitglied bertcksichtigungsfahiger Angeho-
riger eines Beihilfeberechtigten wird oder Anspruch auf Familienhilfe nach § 10 SGB V
hat, kann auf Antrag die Mitgliedschaft in der KVB fur die Dauer der Beurlaubung ruhen.
Gleiches qilt fir Mitglieder, die mit der gleichen Zweckbestimmung von einer anderen
Einrichtung beurlaubt wurden.

§ 20
Beginn der Mitgliedschaft

Zeitpunkt

1 - Die Mitgliedschaft beginnt mit dem Ersten des Monats, in dem der Aufnahmeantrag
nachweislich bei einer Bezirksleitung eingegangen ist, falls die Aufnahme nicht zu einem
bestimmten Zeitpunkt beantragt wird, der aber nicht spater als sechs Monate nach dem
Eingang des Antrags liegen darf.

Ubertritt

2 - Wird ein in der gesetzlichen Krankenversicherung Pflichtversicherter in das Beam-
tenverhaltnis Ubernommen, so beginnt die Mitgliedschaft abweichend von Abs. 1 mit dem
Tage der Aushandigung der Ernennungsurkunde, wenn der Aufnahmeantrag nachweis-
lich innerhalb von 14 Tagen bei einer Bezirksleitung eingegangen ist.

§ 21
Ende der Mitgliedschaft

Griinde
1 - Die Mitgliedschaft endet
a) durch den Tod des Mitgliedes,
b) durch Ausscheiden des Mitgliedes aus dem Dienst des BEV

1. bei Beamten, sofern sie weder Ruhegehalt noch sonstige Versorgungsbezige
durch das BEV erhalten (siehe auch Abs. 2),

2. bei angestelltenversicherungspflichtigen Angestellten, sofern sie weder Rente
wegen Erwerbsminderung noch Altersruhegeld erhalten,

3. bei Angestellten, die von der Versicherungspflicht befreit sind, sofern ihr Aus-
scheiden nicht auf Grunden beruht, die bei unterstellter Versicherungspflicht zur
Gewahrung von Rente wegen Erwerbsminderung oder von Altersruhegeld
fuhren wurde,

(DS 115 - Satzung, 01/19) N 6
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4. bei hauptamtlichen Arzten des BEV, sofern sie keine Versorgung nach dem
Bahnarztvertrag erhalten,
c) durch Verlust des Anspruchs des Mitglieds auf Bezige, Ruhegehalt oder sonstige
Versorgungsbezuge, Witwen- oder Witwergeld mit dem letzten Tage des Bezuges
(siehe auch Abs. 2); das gilt nicht, wenn die Versorgungsbeztige nur wegen An-
wendung von Ruhens- oder Anrechnungsvorschriften nicht gezahlt werden,
d) bei Abordnung oder Beurlaubung unter Wegfall des Anspruchs auf Bezige gegen
das BEV; dies gilt nicht
1. bei Elternzeit nach der Mutterschutz- und Elternzeitverordnung (MuSchEItZV),
2. bei Beurlaubung wegen Kindererziehung oder der Betreuung pflegebedurftiger
Angehdriger, soweit das Mitglied wahrend der Beurlaubung Anspruch auf
Leistungen der Krankheitsfursorge nach § 92 des Bundesbeamtengesetzes
(BBG) hat (s. § 19 Abs. 8),

3. soweit fur Wehr- oder Zivildienstleistende die Mitgliedschaft nach § 26 ruht,

4. bei Urlaub unter Wegfall der Besoldung nach der Sonderurlaubsverordnung,
wenn dieser nicht langer als einen Monat dauert.

e) bei Witwen oder Witwern von Angestellten des BEV mit der Wiederverheiratung,

f) sofern ehemalige Angestellte eine rentenversicherungspflichtige Tatigkeit auf-
nehmen,

g) bei Waisen mit dem Wegfall der Voraussetzungen fur die Fortsetzung der Mit-
gliedschaft,

h) durch Austritt mit dem Tage des Wirksamwerdens der Austrittserklarung,

i) durch Ausschluss mit dem im Ausschlussbescheid bestimmten Tage,

k) durch Eintritt der Versicherungspflicht von Angestellten in der gesetzlichen
Krankenversicherung mit dem Ende des Monats, in dem die Versicherungspflicht
begonnen hat; beginnt die Versicherungspflicht am Ersten eines Monats, dann
endet die Mitgliedschaft mit dem Ende des Vormonats,

) durch Verlegen des Haushaltes in das Ausland aus personlichen Grinden, wenn
das BEV keine Bezlige mehr zahlt,

m) bei Mitgliedern nach § 19 Abs. 7 in der bis zum 31.05.2008 geltenden Fassung mit
einer Wiederverheiratung oder sobald ein gesetzlicher Krankenversicherungs-
schutz oder ein anderweitiger gleichwertiger Anspruch auf Heilbehandlung besteht
oder erlangt werden konnte (z. B. in der Krankenversicherung der Rentner). Sie
kann danach nicht wieder begrindet werden.

Besondere Fille

2 - Der Unterhaltsbeitrag nach dem BDG und der Gnadenunterhaltsbeitrag gelten nicht
als Ruhegehalt oder sonstige Versorgungsbezige im Sinne von Abs. 1b Ziffer 1 und Abs.
1c.

Austritt
3 - Der Austritt ist einer Bezirksleitung der KVB schriftlich anzuzeigen; er wird wirksam
mit dem Ende des Monats, in dem die Anzeige bei dieser Bezirksleitung eingeht.

Ausschlusszwang

4 - Ausgeschlossen werden muss, wer vorsatzlich oder grob fahrlassig - insbesondere
durch Verfalschung von Unterlagen oder Vorspiegelung einer Krankheit - missbrauchlich
Leistungen in Anspruch genommen oder den Versuch hierzu unternommen oder bei
einem solchen Versuch mitgewirkt hat.

Fur schuldhaftes Verhalten mitversicherter Angehdriger hat das Mitglied grundsatzlich
wie fur eigenes zu haften.

Uber den Ausschluss wird die fiir das betreffende KVB-Mitglied personalrechtlich zu-
standige Dienststelle des BEV unter Angabe der Grinde unterrichtet.

(DS 115 - Satzung, 01/19) N 6
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KVB Mitgliedsausweis

/—‘ '— KRANKENVERSORGUNG \
K B DER BUNDESBAHNBEAMTEN
Mitgliedsausweis

Muster Musterfrau
11-11 XXX XXX I 01.01.1906

Mitgliedsnummer Beitragsklasse Geburtsdatum

Bezirksleitung Kassel, Franz-Ulrich-Str. 12

34117 Kassel,Tel.: (0561) 7813-0 /

Ausweispflicht!

Bitte legen Sie bei allen Behandlungen und auch bei einer Aufnahme ins
Krankenhaus lhren Mitgliedsausweis vor, um die Anwendung bestehender
Vertrage sicherzustellen.

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie bei der KVB versichert sind.

Unterschrift des Karteninhabers

Hinweis fiir den Finder:

\Bme senden Sie den Ausweis an die Adresse der umseitig genannten Bezirksleitung/

(DS 115 - Satzung, 01/19)
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KVB Versichertenausweis

KRAMKEMVERSORGUMNGY
I

DER-BUMDESBAHMBEAMTEMNY
K v B Bezirksleitung Kasself

Versichertenausweisq]

11-11200000 L |

Mitgliedsnummer Beitragzsklasse

Vornamel234567891234 Namel2345678912345679
ersicherte(r]-

A123456789 JOLHG00M

Krankenversicherungsnummmer 9 Geburtsdatum

Ausweispflicht!q

Bitte-legen-Sie-bei-allen-Behandlungen-und-auch-bei-einer-aufnahme ins-
Krankenhaus-hrenersichertenausweisvar,-um-die-Anwendung:
bestehendervertrdge -sicherzustellen. Mit- | hrer-Unterschrift-bestati zen-
Sie, dass-Sie-bei-derKvBversichertsind.f

Unterschrift-des-Karteninhabers4]

Irm-Falle des-4uffindens-anfolgende-Adresse-senden:q
Bezirksleitung:Kassel,- Franz-Ulrich-Str.-12-34117-Kassel, 9
Tel.:(0561)-7813-019

(DS 115 - Satzung, 01/19) N 6



Der Beitrag betragt ab 1. Mai 2023

-51 -

Beitragstafel

- far Mitglieder mit mitversicherten Angehorigen
- far Mitglieder ohne mitversicherte Angehdrige

eines Betrages, der sich aus der Summe von Grundgehalt Besoldungsgruppe A 7,
Uberleitungsstufe zu Stufe 8, der am 31.12.2022 geltenden Uberleitungstabelle fur die
Besoldungsordnung A zuzuglich Familienzuschlag Stufe 1 der am 31.12.2022 geltenden

Anhang IV (§ 28 Abs. 1)

Bundesbesoldungsordnung A ergibt, vermindert um den Anteil der jahrlichen Sonder-
zahlung. Hierfur ist der Betrag um 10,42 € zu vermindern und mit dem Faktor 0,9524 zu

multiplizieren.
Der hiernach sich ergebende Beitrag wird fur Mitglieder

in Besoldungs- und Vergutungs-

gruppen
A 1/X

A 2/X

A 3/1Xb
A 4/1Xa
A S/\VIII
A G6/\VII

A 7/NIb/NVla

A 8/Vc

A 9/Vb/Va
A 10/IVb
A 11/IVa

A 12/C1/1IINNb

A 13/lla

A 14/lb und Bahnarzte

A 15/C2/la und Bahnarzte
A 16/C 3 und Bahnarzte
B/C4/Angestellte nach

§ 28 Abs. 4 d

und Bahnarzte

Waisen

mit einem Hebesatz =

70,00 %
74,51 %
76,47 %
82,35 %
88,24 %
94,12 %
100,00 %
105,88 %
111,76 %
117,65 %
123,53 %
129,41 %
135,29 %
141,18 %
147,06 %
152,94 %

168,63 %
61,76 %

Beitragsgruppe

mit/ohne Angehorige

1-51
2-52
3-53
4-54
5-55
6 - 56
7-57
8 -58
9-59
10 - 60
11 - 61
12 -62
13-63
14 - 64
15-65
16 - 66

17 - 67
68

des Eckmann Beitrags vom 1. Mai 2023 an eingehoben. Der Einhebungsbetrag fur jede
Beitragsgruppe ist auf volle 10 Cent auf- oder abzurunden; er wird gemal § 18 der

Satzung bei jeder Beitragsanderung bekannt gegeben.

(DS 115 - Satzung, 01/19)
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Werden Bezuge unter Vorbehalt einer spateren gesetzlichen Regelung gezahlt, so ist der
Beitrag in der Héhe zu entrichten, wie er sich nach Anderung der Besoldungsordnung A
ergeben wird; bezlglich des unter Vorbehalt geleisteten Anteils der Bezlge ist auch der
Beitrag insoweit unter Vorbehalt zu entrichten; sonst ist er zu erstatten.

Angestellte, deren Grundvergitung sich aufgrund entsprechender tarifvertraglicher
Bestimmungen nach der nachstniedrigeren Vergltungsgruppe bestimmt, zahlen Bei-
trage nach der Beitragsgruppe, die der fur die Grundvergitung mal3gebenden Vergu-
tungsgruppe entspricht.

Als Bemessungsgrundlage fur die Beitragsgruppeneinstufung der Mitglieder, die keine
Bezlge nach dem BBesG oder den dessen Besoldungsgruppen entsprechenden Ver-
gutungsgruppen erhalten, gilt ein auf volle funfzig Euro abgerundeter Betrag, der sich aus
dem jeweiligen Endgrundgehalt der Besoldungsgruppen der Besoldungsordnung A,
zuzuglich Familienzuschlag Stufe 1 ergibt.

Anzurechnen ist das steuerpflichtige Einkommen des Mitglieds. Urlaubs- und Weih-
nachtsgeld sowie Zulagen, die nicht in Bezug auf das Amt oder die Stellung gewahrt
werden, werden nicht angerechnet.

Es ist mindestens der Beitrag nach der Beitragsgruppe zu erheben, der das Mitglied
zuletzt angehdrt hat.

Die fiir die Beitragsgruppeneinstufung maRgebenden Betrage sind bei jeder Anderung
der Besoldungsordnung A von der Hauptverwaltung der KVB neu festzusetzen.

Erhoht sich das Einkommen des Mitglieds aufgrund einer Ernennung, Beférderung oder
Hohergruppierung, andert sich die Beitragsgruppe entsprechend.

(DS 115 - Satzung, 01/19)
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Informationsblatt KVB-Beitrage ab dem 01. Mai 2023*

Mit mitversicherten Angehdrigen

Ohne mitversicherte Angehdrige

Beitragsgruppe

O © 00 N o o b~ W N -

N G G O
N OO o0 A WD -

(*nicht Bestandteil der Satzung)

(DS 115 - Satzung, 01/19)

Betrag
Euro

183,60
195,50
200,60
216,00
231,50
246,90
262,30
277,70
293,20
308,60
324,00
339,50
354,90
370,30
385,80
401,20
442,40

Beitragsgruppe

51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68

Betrag
Euro

122,30
130,20
133,70
143,90
154,20
164,50
174,80
185,10
195,30
205,60
215,90
226,20
236,50
246,70
257,00
267,30
294,70
107,90

N 6
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Informationsblatt Bemessungsgrundlage fiir die Einstufung in Beitragsgruppen

gem. § 28 Abs. 3 / Anhang IV der Satzung der KVB (Stand 01.04.2022)*

Einkommen bis Beitragsgruppe
Euro
2.700,00 2/ 52
2.800,00 3/ 53
2.950,00 4 | 54
3.050,00 51/ 55
3.200,00 6 / 56
3.450,00 7157
3.700,00 8 / 58
4.000,00 9 /59
4.450,00 10 / 60
4.950,00 11 / 61
5.450,00 12 / 62
6.050,00 13 / 63
6.550,00 14 | 64
7.400,00 15 / 65
8.200,00 16 / 66
mehr als 8.200,00 17 | 67

Aktualisierungen nach Drucklegung finden Sie auf der Internetseite

www.kvb.bund.de unter Krankenversorgung/Beitrage

(*nicht Bestandteil der Satzung)

(DS 115 - Satzung, 01/19)
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§ Abs
Tod des Mitglieds
Ende der Mitgliedschaft ... 21 1
Fortsetzung der Mitgliedschaft durch den Ehegatten ................................ 24 1
U
Ubergangsbestimmungen ......................ccccooooiiiiiiiceeeceeeeeeeeeee e, 34
Unfall
Arbeitsunfall ..........oooiiiiiiiii 29 11
Abtretung von ErsatzanspriChen ... 29 13
DIenStUNTall ... ... nnnnne 29 8
MEIAUNG ... 29 12
Schulunfall ... 29 11
\'}
Verlegung des Haushalts in das Ausland ..., 21 1
Verpfandung des Anspruchs auf Leistungen ....................ccoooiiiiii, 31 2
VersichertenauSWeIs ......... ... 19 6
Vertreterversammlung ... 4
AMESZEIL ..o 4 3
AUFGADEN .o 5
auBerordentliche SIHZUNQG ......ooiiii i 4 8
BeSCNIUSSE ... 4 12
BeschlussfahigKeit ...........cooooiiiiei e 4 10
Konstituierende SIHZUNG ............uuiiiiiiiiiiiii e 4 4
748 | o = o 1SR 4 6
Vorstandsmitglieder ..o 4 9
Vorsitzender, Stellvertreter, Alternierung ............oeeeeeeeiiiiiiiiciiciee e 4 5
L= o P 4 2
ZUSAMMENSEIZUNG .eeeiiiiiiiiiiiiiiieiieeeee ettt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e aaeeees 4 1
VOrstand ... e eaae 6
N 0154 | R 6 3
AUFGADEN .o e anaas 7
AUSSCNUSSE ...t e et e e e e e e e e e e eeaen e e e e e eeeeeeees 7 3
BESCRIUSSE ... nnnnnnne 6 7
Beschlussfahigkeit ...........eeiiiiii e 6 5
SHZUNGEN et 6 4
Vorsitzender, Stellvertreter, Alternierung ............oooiieeiiiiiiiiiieee e 6 2
L= o | PP 6 1
ZUSAMMENSEIZUNG ..eiiiiiiiiiiiiiiiiiiee ettt ettt ettt e e e e e e e e e e eeees 6 1
ZUSTANAIGKEIL ... e e e anaas 7 2
w
Wahl
der Mitgliedervertreter in der Vertreterversammlung . ..........ccccccevvvininnnnn. 4 2
der Mitgliedervertreter im Vorstand ..., 6 1
des stellvertretenden Vorsitzenden des Vorstandes . .........ccccccceiiiiiiiiennes 6 2
Waisen
BeItragSgrUPPE ... 28 4
Beginn der Mitgliedschaft ... 24 3
(DS 115 - Satzung, 01/19) N 6



-60 -

§
Wehrdienst
Beitrag Wahrend des - .........ooiiiiieeee e 28
Wiederaufnahme ... 25
Witwe(r)
Fortsetzung der Mitgliedschaft ... 24
Z
Zahlung
des Erstattungsbetrages an den Rechnungsaussteller . ...............ccccccoo. 30
der BeItraAge ... 28
ZIVIIdIENST ... 26
Beitrag Wahrend des - .........ieiii e 28
Zuschlag zum Beitrag .............cooooiiiiii 28
Zuschiisse des BEV ... 27

(DS 115 - Satzung, 01/19)

6,7,8



DS 115/V

KVB

Tarif
der
Krankenversorgung
der
Bundesbahnbeamten

Gultig vom 1. Januar 2019 an

Benachrichtigung nach Art. 13 DSGVO:

Zur Erledigung ihrer Aufgaben bedient sich die KVB automatisierter Verfahren
(EDV).

Wir weisen darauf hin, dass die erhobenen Daten nur im Rahmen ihrer Zweck-
bestimmung und im Einklang mit der aktuellen Datenschutzgesetzgebung
(DSGVO, BDSG) gespeichert, verarbeitet oder genutzt werden.

Detaillierte Informationen finden Sie im Internet unter www.kvb.bund.de.

Gerne senden wir Ihnen diese auch auf Anfrage als Ausdruck zu.

DS 115/V


https://www.kvb.bund.de/DE/Startseite.html

-2

Geschaftsfuhrung: Hauptverwaltung der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten (KVB)

Verteilungsplan

Veroffentlichung im Internetauftritt der KVB, auf Anforderung Ubersendung in Schriftform.

Dieser Tarif ersetzt die Ausgabe vom 01.01.2009.

Berichtigungen
Ezjfiirt.igjrrlg Bekannt gegeben durch \?our:ig an Erimhtlgt ..... durch
1 Nachtrag 1 01.01.2020
2 Nachtrag 2 01.01.2021
3 Nachtrag 3 01.04.2021
4 Nachtrag 4 01.04.2022
5 Nachtrag 5 01.01.2023
6 Nachtrag 6 01.05.2023

(DS 115/V - Tarif, 01/19) N 6



Vertrage, Ausweispflicht

1.10 - Um die Einhaltung bestehender Vertrage zu sichern und um geldliche Nachteile zu
vermeiden, sind alle Versicherten verpflichtet, sich beim Arzt, beim Psychotherapeuten,
bei psychologischen Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten, beim Zahnarzt, im Krankenhaus bzw. beim Chefarzt und bei den Leistungser-
bringern flr Heilmittel vor Beginn einer Behandlung durch Vorzeigen des
Mitgliedsausweises oder Versichertenausweises auszuweisen, und zwar Versicherte der

- Beitragsgruppen 1-4, 51-54 und 68 als Versicherte der Beitragsklasse |,
- Beitragsgruppen 5-6 und 55-56 als Versicherte der Beitragsklasse Il,

- Versicherte der Beitragsgruppen 7-10 und 57-60 als Versicherte der Beitragsklasse Il
und

- Versicherte der Beitragsgruppen 11-17 und 61-67 als Versicherte der Beitragsklasse
V.

Behandler, Ort der Behandlung (TS 1.11 - 1.14)

Arztwechsel

1.11 - Fur ein und denselben Krankheitsfall werden Rechnungen mehrerer Arzte nicht
anerkannt, es sei denn, dass der behandelnde Arzt das Hinzuziehen eines weiteren
Arztes fur notwendig hielt oder zu erkennen ist, dass ein vollstandiger Arztwechsel
stattgefunden hat.

1.12 - bleibt frei

Ausland

1.13 - Aufwendungen fur im Ausland durchgefluhrte Behandlungen gelten wie im Inland
entstanden, wenn die Behandlung in einem Mitgliedsstaat der EU durchgefuhrt wurde.
Wurde die Behandlung auf3erhalb der EU durchgefuhrt, werden Aufwendungen nur in der
Hohe anerkannt, wie sie bei einer gleichartigen Behandlung im Inland entstanden waren.
Welche vergleichbaren Aufwendungen im Inland entstanden waren, hat das Mitglied im
Zweifel nachzuweisen.

Ein Kostenvergleich findet nicht statt fur arztliche und zahnarztliche Leistungen bis zu
1.000 € je Krankheitsfall oder wenn das Mitglied oder ein mitversicherter Angehdriger zur
Notfallversorgung das nachstgelegene Krankenhaus aufsuchen musste.

Wegen stationaren Krankenhausbehandlungen im Ausland s. TS 8.4.

(DS 115/V - Tarif, 01/19) N 6
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Rechnungsbetrage, die nicht in Euro ausgewiesen sind, werden grundsatzlich am Tage
der Antragsbearbeitung nach dem von der ,Reisebank AG" zur Verfigung gestellten
Umrechnungskurs umgerechnet, es sei denn, das Mitglied weist einen anderen, zum
Zeitpunkt der Behandlung gultigen Umrechnungskurs nach.

Die Belege Uber Aufwendungen im Ausland mussen grundsatzlich den im Inland gel-
tenden Anforderungen entsprechen.

Allen Rechnungen und Belegen Uber Aufwendungen von mehr als 1.000 €, die in aus-
landischer Sprache verfasst sind, ist auf Kosten des Mitgliedes eine Ubersetzung bei-
zufugen. Bis 1.000 € ist eine kurze Erklarung des Mitglieds Uber Art und Umfang der
Behandlung ausreichend.

Bescheinigungen, Gutachten

1.14 - Zu den Aufwendungen flr Bescheinigungen arztlichen, zahnarztlichen oder
sonstigen medizinischen Inhalts werden nur dann Zuschisse nach der jeweiligen Leis-
tungstafel gezahlt, wenn ihre Vorlage durch die besonderen Umstande des Krankheits-
falles notwendig wird (vgl. aber Satzung § 25).

Mehraufwendungen fur nicht von der KVB geforderte Gutachten sind nicht zuschussfa-
hig.
Darlber hinaus sind nach LT Nr. 01 100 zuschussfahig:

- Aufwendungen flr Bescheinigungen und Gutachten arztlichen, zahnarztlichen oder
sonstigen medizinischen Inhalts, deren Vorlage von der KVB gefordert wird,

- Aufwendungen fur arztliche oder zahnarztliche Bescheinigungen zum Nachweis der
Dienstunfahigkeit/ -fahigkeit fur den Dienstherrn des Mitglieds.

Tarifstellenubergreifende Leistungen (TS 1.15-1.29)

Nicht genehmigte Heilkur, stationare RehabilitationsmaBnahme oder Anschluss-
heilbehandlung, kurahnliche Behandlung

1.15 - Bei Durchflhrung von kurahnlichen MaRnahmen (auch sog. freie Badekuren) oder
von der KVB nicht genehmigter Heilkuren, stationaren Rehabilitationsmafinahmen und
Anschlussheilbehandlungen werden zu den Kosten der arztlichen Behandlung sowie zu
den vom Arzt verordneten Heilmitteln und der Heilbehandlungen besonderer Art tarif-
gemale Zuschisse nach den Tarifstellen 2, 4 und 5 gezahlt. Zu Pauschalrechnungen
werden keine Zuschusse gezahlt (vgl. TS 1.1).

Kosten fiur Unterkunft, Verpflegung, Kurkarte und fir die Beférderung sind nicht zu-
schussfahig.

Leistungen bei bestimmten Erkrankungen

1.16 - Zu den Aufwendungen fur

- die Dialysebehandlung,

- die Behandlung der Tuberkuloseerkrankung,

- die Behandlung der Blutererkrankung sowie

- bestimmte Arzneimittel oder Arzneimittelgruppen
werden Zuschusse in abweichender Hohe gezahlt. MalRgebend fir Art und Umfang der
Zuschusse in abweichender Hohe sind die Leistungstafeln der jeweiligen Tarifstelle.

(DS 115/V - Tarif, 01/19) N 4
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Informationsblatt

Informationen zu Behandlungen im Ausland V B

Allgemeines

Die Berechnung von arztlichen Leistungen im Ausland erfolgt nach anderen Grundsatzen
und in einzelnen Landern zum Teil auf wesentlich hdherem Preisniveau als dies im Inland
der Fall ist. Zudem kénnen Aufwendungen z. B. flr den Rucktransport an den Wohnort anfal-
len, deren Bezuschussung nach dem Tarif der KVB nicht moglich ist.

Es empfiehlt sich daher bei allen Auslandsreisen, diese Risiken durch eine zusatzliche pri-
vate Auslandsreisekrankenversicherung - wie sie von verschiedenen Versicherern angeboten
wird - abzusichern.

Leistungen der KVB

KVB-Versicherten werden auch Zuschusse zu den Kosten einer medizinisch notwendigen
Behandlung im Ausland gewahrt. Derartige Aufwendungen gelten wie im Inland entstanden,
wenn die Behandlung in einem Mitgliedsstaat der EU durchgeflhrt wurde. Die Zuschusshohe
richtet sich nach den geltenden Tarifbestimmungen der jeweiligen Tarifstelle. Fur innerhalb
der Europaischen Union entstandene zuschussfahige Aufwendungen einschlieBlich stationa-
rer Leistungen in Offentlichen Krankenhausern (Tarifstellen 1.13 bzw. 8.4) wird kein Kosten-
vergleich durchgeflhrt, d. h. die Aufwendungen gelten grundsatzlich als zuschussfahig. Dies
gilt sowohl bei plotzlicher Erkrankung und bei Unfallen wahrend eines Urlaubs als auch bei
einer geplanten Heilbehandlung (Massagen, Bader usw.).

Das Vereinigte Konigreich (Grofibritannien / Nordirland) hat die EU zum 01.02.2020 verlas-
sen und die vertragliche Ubergangsphase ist zum 31.12.2020 ausgelaufen. Ab 01.01.2021
konnen dort entstehende Aufwendungen grundsatzlich nur noch als Leistungen aul3erhalb
der EU bezuschusst werden.

Aufwendungen fur Leistungen auRerhalb der EU werden in der Hohe als zuschussfahig an-
erkannt, wie sie bei einer gleichartigen Behandlung im Inland entstanden waren. Welche ver-
gleichbaren Aufwendungen im Inland entstanden waren, hat das Mitglied im Zweifel nachzu-
weisen. Ein Kostenvergleich findet ausnahmsweise nicht statt fur arztliche und zahnarztliche
Leistungen bis zu 1.000 € je Krankheitsfall oder wenn das Mitglied oder ein mitversicherter
Angehdriger zur Notfallversorgung das nachstgelegene Krankenhaus aufsuchen musste.

KVB-Mitgliedsausweis, KVB Versichertenausweis, Auslandskrankenschein

Zu beachten ist, dass KVB-Versicherte auch im Ausland als Selbstzahler gelten und die Kos-
ten zunachst ,vor Ort“ begleichen mussen. Das Vorzeigen des Mitgliedsausweises / Versi-
chertenausweises ist nicht erforderlich. Die KVB ist nicht dem "Deutschen Sozialversiche-
rungsabkommen mit auslandischen Staaten" angeschlossen.

Es werden daher keine Auslandskrankenscheine, Berechtigungsscheine usw. ausgegeben.

Schutzimpfungen

Aufwendungen fiur die von der standigen Impfkommission (STIKO) empfohlenen Schutzimp-
fungen werden bezuschusst. Impfungen aus Anlass privater Reisen in Gebiete aul3erhalb der
Europaischen Union Uber die fur den Aufenthalt innerhalb der EU vorgesehenen hinaus sind
nicht zuschussfahig.

Krankenhausbehandlung
Eine direkte Abrechnung der Aufwendungen fir eine stationare Behandlung ist zwischen der
KVB und den Krankenhausern im Ausland grundsatzlich nicht moglich.

Behandlungen besonderer Art
Die Aufwendungen fur Behandlungen besonderer Art (Massagen, Bader usw.) sind auch zu-
schussfahig, wenn sie von einem Arzt im Ausland schriftlich verordnet werden.
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Heilbehandlungen bei Durchfuhrung von kurahnlichen MaBnahmen

Kurahnliche MalRnahmen, auch sog. ,freie Badekuren", kdnnen von Versicherten der KVB
ohne besondere Genehmigung durchgefihrt werden.

Hierbei ist folgendes zu beachten:

e Es gelten auch hier grundsatzlich die Bestimmungen der Tarifstelle 5,

e der Leistungserbringer muss nach den auslandischen Bestimmungen qualifiziert und
zur Berufsausibung zugelassen sein (z.B. als Krankengymnast, Masseur, med. Ba-
demeister),

e die schriftliche arztliche Verordnung muss Art, Zahl und Menge der notwendigen Be-
handlungen sowie die Diagnose enthalten,

e wird die Behandlung im Hotel/Kurhotel durchgefuhrt, muss die vom Hotel erstellte
Rechnung neben den grundsatzlichen Angaben (s.u. “Rechnungen®) eine Rechnungs-
nummer sowie einen Arztstempel und die Unterschrift des Arztes mit beinhalten,

e nicht anerkannt werden Pauschalrechnungen, Bescheinigungen, Bestatigungen,
Preislisten, Verzeichnisse oder Quittungen,

e Pauschalarrangements (Kurpakete/Kurpauschalen), Fahrtkosten, Aufwendungen fur
Unterkunft und Verpflegung sowie die Kurtaxe sind nicht zuschussfahig.

Fahrtkosten

Bei Unfallen und plotzlichen Erkrankungen im Ausland werden Fahrtkosten vom Aufenthalts-
ort zur nachst erreichbaren geeigneten Behandlungsstatte und zurtick nach den Bestimmun-
gen der Tarifstelle 1.17 als zuschussfahig anerkannt. Fahrtkosten fur den Rucktransport an
den Wohnort oder in ein wohnortnahes Krankenhaus werden nicht bezuschusst.

Rechnungen

Im eigenen Interesse sollte darauf geachtet werden, dass die Rechnungen folgende Anga-
ben enthalten:

e Name, Vorname des Behandelten,

e Tag, Anzahl und Art der Behandlungen,

e Diagnose sowie

e Einzel- und Gesamtpreis.

Zu Rechnungen und Belegen tber Aufwendungen von mehr als 1.000 €, die in auslandischer
Sprache verfasst sind, ist auf Kosten des Mitglieds eine Ubersetzung beizufiigen. Bis 1.000 €
ist eine kurze Erklarung des Mitglieds tUber Art und Umfang der Behandlung ausreichend.
Rechnungsbetrage in auslandischer Wahrung werden grundsatzlich am Tage der Antrags-
bearbeitung nach dem von der ,Reisebank AG* zur Verfugung gestellten Umrechnungskurs
umgerechnet, es sei denn, das Mitglied weist einen anderen, zur Zeit der Behandlung gulti-
gen Umrechnungskurs nach.

Sie finden diese Informationen auch im Internet unter www.kvb.bund.de.

Dieses Informationsblatt bietet einen Uberblick liber die tariflichen Leistungen. Fiir eine Be-
zuschussung mafgeblich sind allein die Bestimmungen des Tarifs der KVB (DS 115/V).

Far Ruckfragen stehen wir lhnen gerne zur Verfugung.

Mit freundlichen GrifRen
lhre KVB
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Informationsblatt

Informationen zur Bezuschussung ambulanter —
arztlicher Behandlung KVB

Allgemeines

Die Vergutungen der beruflichen Leistungen der Arzte, Psychotherapeuten, Psychologischen
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten bestimmen sich nach
der Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) bzw. der Geblihrenordnung fiir Psychologische Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP).

Die Geblihren fiir arztliche Leistungen werden nach der GOA berechnet. Psychotherapeuten,

Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten rech-

nen ihre Leistungen gemal GOP ebenfalls nach der GOA ab. Die Hhe des Honorars richtet

sich nach den Honorarbestimmungen der GOA.

FUr Versicherte der Beitragsklasse IV gelten folgende Satze:

e 1-fach bis 2,3-fach des GebUhrensatzes fur persdnliche arztliche Leistungen,

e 1-fach bis 1,8-fach des Geblhrensatzes flir medizinisch-technische Leistungen und be-
sondere Geblihren nach Abschnitt A der GOA sowie

e 1-fach bis 1,15-fach des GebUhrensatzes fur Laborleistungen.

Ein Uberschreiten dieser Satze bis zum Héchstsatz (3,5-fach / 2,5-fach / 1,3-fach) ist zwar
zulassig, muss aber in jedem Fall schriftlich in der Rechnung begriundet werden. Daruber
hinaus muss die Rechnung zwingend die Angabe der Krankheit enthalten. Die Vergutung
wird zur Zahlung fallig, wenn dem Versicherten eine der GOA entsprechende Rechnung er-
teilt worden ist. Die Bezahlung der Rechnung kann nicht von der vorherigen Zahlung des Er-
stattungsbetrages durch die KVB abhangig gemacht werden.

Vertrag KVB / KBV

Die KVB hat auf dieser Grundlage einen Vertrag mit der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) geschlossen. Kernpunkt des Vertrages sind Vereinbarungen, welche die Hohe
des arztlichen Honorars in bestimmten Bereichen flr die Mitglieder der Beitragsklassen |
bis Ill im Rahmen der GOA/GOP regeln.

Vergiitung nach dem Vertrag KVB / KBV

Fur Versicherte der Beitragsklassen | — lll gelten folgende vertraglich festgelegten Satze:

e 1-fach bis 2,2-fach des Gebuhrensatzes flr personliche arztliche Leistungen,

e 1-fach bis 1,8-fach des Geblhrensatzes flir medizinisch-technische Leistungen und be-
sondere Geblihren nach Abschnitt A GOA sowie

e 1-fach bis 1,15-fach des GebUhrensatzes fur Laborleistungen.

Ein Uberschreiten dieser Séatze ist nicht zuldssig.
Vertragsgeschutzte Mitglieder haben ein verlangertes Zahlungsziel von 6 Wochen. Die Be-

zahlung der Rechnung kann nicht von der vorherigen Zahlung des Erstattungsbetrages durch
die KVB abhangig gemacht werden.
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Um die Vorteile aus dem Vertrag zwischen der KVB und der KBV nutzen zu kénnen, sollten
Sie im eigenen Interesse beim arztlichen Leistungserbringer den KVB-Mitgliedsausweis /
KVB Versichertenausweis vor Behandlungsbeginn vorlegen. Sofern Sie den KVB-
Mitgliedsausweis / KVB Versichertenausweis einmal nicht bei sich tragen, geben Sie bitte
Ihre KVB-Beitragsklasse an.

Honorarvereinbarungen

Sofern ein Arzt den Gebiihrenrahmen der GOA bzw. die Satze des bestehenden Vertrages
KVB / KBV Uuberschreiten mdchte, liegt es im Ermessen der Mitglieder, ob Sie dem zustim-
men. Die KVB kann entsprechend den geltenden Tarifbestimmungen jedoch nur Zuschisse
in der Héhe gewahren, die sich unter Anwendung der Satze der GOA bzw. der vertraglich
festgelegten Satze ergeben.

KVB-Zuschiisse zu ambulanten arztlichen / psychotherapeutischen Behandlungen

Bei ambulanter Behandlung wird ein Zuschuss in Héhe von 90% der nach der GOA oder
dem Vertrag nach anzuerkennenden Gebuhren gewahrt. Abweichend hiervon belauft sich
der Zuschuss fur MaRnahmen zur Friherkennung von Krankheiten, bei ambulanter Strahlen-
oder Chemotherapie und bei ambulanten Operationen (aus Abschnitt C VIII der GOA fiir den
Operationstag und hochstens die drei nachfolgenden Behandlungstage) auf 100% der anzu-
erkennenden Aufwendungen.

Leistungseinschrankungen und Leistungsausschliisse

e Leistungen auf Verlangen des Patienten
Leistungen, die uber das Mal} der medizinisch notwendigen arztlichen Versorgung hin-
ausgehen und / oder auf Verlangen des Patienten erbracht werden (entsprechende Leis-
tungen sind nach GOA in der Rechnung zu kennzeichnen), sind nicht zuschussfahig.

e Ausgeschlossene Untersuchungs- und Behandlungsverfahren
Nicht bezuschusst werden, unabhangig von deren Nennung in der Ausschlussliste der
KVB, Aufwendungen fur wissenschaftlich nicht allgemein anerkannte Untersuchungs-
und Behandlungsverfahren.

e Heilpraktiker
Rechnungen von Heilpraktikern und vom Heilpraktiker verordnete Arznei- / Verbandmittel
sind nicht zuschussfahig.

Sie finden diese Informationen auch im Internet unter www.kvb.bund.de .

Dieses Informationsblatt bietet einen Uberblick liber die tariflichen Leistungen. Fiir eine Be-
zuschussung mafgeblich sind allein die Bestimmungen des Tarifs der KVB (DS 115/V).

Far Ruckfragen stehen wir lhnen gerne zur Verfugung.

Mit freundlichen GrifRRen
lhre KVB
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Informationsblatt

Informationen zu Fruherkennungs- und VorsorgemafRnahmen
g g _V_

Allgemeines
Die Aufwendungen fur MalRnahmen zur Fruherkennung von Krankheiten sind nach den
Bestimmungen der Tarifstelle (TS) 2.6 zuschussfahig.

Welche Zuschusse zahlt die KVB zu den Friiherkennungs- u. VorsorgemaBnahmen?
Unter folgenden Voraussetzungen sind die Aufwendungen nach LT Nr. 02 350 zu 100%
zuschussfahig:
e Die durchgefuhrten MaRnahmen sind in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses enthalten und
e eine nach TS 1.1 erforderliche Diagnose (,Friherkennung“ oder ,Vorsorge®) ist auf
der Rechnung enthalten.

Es werden ausschliel3lich die unter ,Friherkennungsmal3inahmen nach den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses® aufgelisteten Nummern (Nrn.) aus der Gebuhren-
ordnung fur Arzte (GOA) zu 100% bezuschusst.

Werden im Rahmen einer reinen Fruherkennungs-/Vorsorgemalinahme (Diagnose ,Frih-
erkennung” oder ,Vorsorge“) weitere, nicht in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses enthaltene, arztliche Fraherkennungsmalnahmen durchgefihrt, sind diese
nach LT Nr. 02 110 mit 90% zuschussfahig (siehe unter ,Weitere Friherkennungs-
malinahmen aufierhalb der Richtlinien des gemeinsamen Bundesausschusses®).

Enthalt eine Rechnung sowohl Leistungen uber allgemeine arztliche Behandlung als auch
Maflnahmen zur Friherkennung von Krankheiten, wird der Zuschuss im Sinne der LT Nrn.
02 110 (90%) und 02 350 (100%) entsprechend aufgeteilt.

FriherkennungsmaBnahmen nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses

1. FruherkennungsmafBnahmen fiir Kinder und Jugendliche

Bei Kindern bis zur Vollendung des 10. Lebensjahres sind die Aufwendungen fur 12 Unter-
suchungen (U1 bis U11) zur Friherkennung von Krankheiten, die eine normale korperliche
oder geistige Entwicklung des Kindes in nicht geringflUgigem Male gefahrden (vgl.
Kinderrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses), zu 100% zuschussfahig.
Darunter fallen die Nummern 25, 26, 250a, 401, 404, 413, 3511, 3758, 4030 sowie 4117 der
Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA).

Bei Jugendlichen sind die Aufwendungen fur Untersuchungen zur Friherkennung von
Erkrankungen, die die korperliche, geistige und soziale Entwicklung in nicht geringfligigem
MalRe gefahrden (vgl. Jugendgesundheitsuntersuchungs-Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses), zu 100% zuschussfahig. Hierbei handelt es sich um eine
Jugendgesundheitsuntersuchung (J1) fur Jugendliche zwischen dem vollendeten 13. und dem
vollendeten 14. Lebensjahr, wobei die Untersuchung auch bis zu 12 Monate vor und nach
diesem Zeitintervall durchgefuhrt werden kann (Toleranzgrenze) sowie eine erweiterte
Jugendgesundheitsuntersuchung (J2) fur Jugendliche zwischen dem vollendeten 16. und
vollendeten 17. Lebensjahr. Darunter fallen die Nummern 26, A 26 und 3562 bis 3564 der
GOA.
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2. FriherkennungsmafBnahmen fiir Erwachsene

Bei Frauen und Mannern sind folgende Aufwendungen mit den dazugehorigen GOA-
Nummern fur Untersuchungen zur Friherkennung von Krebserkrankungen (vgl. Krebsfriher-
kennungs-Richtlinien und Richtlinie fur organisierte Krebsfriherkennungsprogramme des
Gemeinsamen Bundesausschusses) nach LT Nr. 02 350 zu 100% zuschussfahig:

e Fruherkennungsmaf3nahmen, die nur bei Frauen durchgefuhrt werden:

- Jahrliche Untersuchung der Brust, des Genitales, des Rektums und der Haut —
einschlielllich Erhebung der Anamnese, Abstrichentnahme zur zytologischen
Untersuchung, Untersuchung auf Blut im Stuhl und Urinuntersuchung auf Eiweil},
Zucker und Erythrozyten, einschlieBlich Beratung. Darunter fallen die Nrn. 27,
298, 1070, A 3571 0. A 3650 0. A 3735 0. A 3736, 4780, 4783, 4785, 4815 und 4851
der GOA.

- Frdherkennung von Brustkrebs durch Mammographie-Screening alle zwei Jahre.
Darunter fallen die Nrn. 60 oder A 60, 5265, 5266 sowie 5298; zusatzlich bei
Abklarungsdiagnostik von Verdachtsfallen die Nrn. 1, 5 oder 7, ggf. 34, 60 oder
A 60, 75, 314, A 314, 418, A 418, 420, A 420, 490, 4810, 5265, 5266, A 5266,
5267, A 5267, A 5290 sowie 5298 der GOA.

e Fruherkennungsmallnahmen, die nur bei Mannern durchgefihrt werden:

- Jahrliche Untersuchung des Rektums, der Prostata, des dul3eren Genitales und der
Haut - einschlieRlich Erhebung der Anamnese, Urinuntersuchung auf Eiweil3, Zucker
und Erythrozyten sowie Untersuchung auf Blut im Stuhl, einschlieBlich Beratung.
Darunter fallen die Nrn. 28 und A 3571 oder A 3650 oder A 3735 oder A 3736 der
GOA.

e Fruherkennungsmallnahmen, die bei Frauen und Mannern durchgefuhrt werden:

- Jahrliche Fruherkennungsuntersuchung auf kolorektales Karzinom. Darunter fallen
die Nrn. 1, 7, 11, 250, 451 oder 452, 687, 688, 689, 690, 705, 3500 oder 3650 (nicht
neben 27/28), 3530 oder 3607, 3550, A 3571 oder A 3650 oder A 3735 oder A 3736,
4800 oder 4802, A 5298, A 5381, A 5382 sowie A 5383 der GOA.

- Fruherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs (Hautkrebsscreening = visuelle,
standardisierte Ganzkorperinspektion) alle zwei Jahre. Darunter fallen die Nrn. 1 oder
3, 7, A 612 oder A 624 oder 750; zusatzlich bei Abklarungsdiagnostik von
Verdachtsfallen die Nrn. 490, 2403, 4800, 4810 sowie 4811 der GOA.

Bei Frauen und Mannern sind aulerdem alle drei Jahre die Aufwendungen fur eine
Gesundheitsuntersuchung zum Ausschluss von Herz-, Kreislauf- und Nierenerkrankungen
sowie der Zuckerkrankheit (vgl. Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses) nach LT Nr. 02 350 zu 100% zuschussfahig. Darunter fallen die Nrn.
29, 250, A 612 oder 750, 3511 oder 3652, 3514 oder 3560, 3562 bis 3564, 4380, 4381, 4406,
4408, 4643, 47 — 4783, 4785 und fur ein einmalige Ultraschallscreening auf
Bauchaortenaneurysmen die Nrn. 401 und 410 der GOA.

Die Aufwendungen der vorgenannten arztlichen Malinahmen zur Friherkennung von
Krebskrankheiten sowie die Gesundheitsuntersuchungen fur Erwachsene sind ohne
Altersbegrenzung zuschussfahig.

Weitere FruherkennungsmaBBnahmen auBerhalb der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses

Weitere, im Rahmen einer reinen Friherkennungs-/VorsorgemalRnahme durchgefuhrte und
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nicht in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses enthaltene arztliche Mal3-
nahmen sind nach LT Nr. 02 110 (90%) zuschussfahig. Dies sind:

- PSA-Test bei Mannern (Nr. 3908 GOA),

- gynakologische Ultraschalluntersuchung bei Frauen (Nrn. 410, 418 u. 420 GOA),

- Elektrokardiographische Untersuchung in Ruhe (Nr. 651 GOA) sowie

- eine ,Glaukom-Friherkennungsuntersuchung®; sofern diese eine gleichzeitige

Untersuchung des Sehnervs am Augenhintergrund mit dem Augenspiegel (Nr. 1242
GOA) oder binokular am Spaltlampenmikroskop (Nr. 1240 GOA) sowie die
Messung des Augeninnendrucks (Nr. 1256 GOA) umfasst. Eine alleinige
Augeninnendruckmessung (Nr. 1256 GOA) ist nicht zuschussfahig.

Erganzende Friherkennungsuntersuchungen, VorsorgemaBnahmen

Friherkennungsprogramm fur erblich belastete Personen mit familiarem Brust- oder
Eierstockkrebsrisiko.
Die hierbei entstandenen Aufwendungen fur die Risikofeststellung und
interdisziplinare Beratung, genetische Analyse sowie Teilnahme an einem
strukturierten Friherkennungsprogramm sind als Pauschalen in folgendem Umfang
nach LT Nr. 02 350 zu 100% zuschussfahig, wenn diese Untersuchungen in einem im
Deutschen Konsortium Familidarer Brust- und Eierstockkrebs zusammengeschlossenen
universitaren Zentrum erbracht werden:
- Risikofeststellung und interdisziplinare Beratung:
Pro Familie eine einmalige Pauschale in Hohe von 900 Euro. Diese umfasst die
interdisziplinare Erstberatung mit Stammbaumerfassung sowie die Mitteilung des
Genbefundes; daruber hinaus beinhaltet die Pauschale auch die Beratung
weiterer Familienmitglieder.
- Genanalyse:
Eine Pauschale in Héhe von 4.500 Euro fur eine an Brust- oder Eierstockkrebs
erkrankten Person (Indexfall) sowie eine Pauschale in Hohe von 250 Euro, wenn es
sich bei der Ratsuchenden um eine gesunde Person handelt und diese nur
hinsichtlich der mutierten Gensequenz untersucht wird (pradiktiver Gentest).
- Strukturiertes Friiherkennungsprogramm:
Eine Pauschale fur das strukturierte Fruherkennungsprogramm in Hohe von
580 Euro einmal pro Jahr. Aufwendungen flr praventive Operationen sind nicht
Gegenstand der zuschussfahigen Pauschalen.
- Ausgewiesene Zentren fur familiaren Brust- und Eierstockkrebs:
Berlin  (Charité-Universitatsmedizin  Brustzentrum), die Universitatskliniken in
Dresden, Dusseldorf, Erlangen, Frankfurt, Freiburg, Gottingen, Greifswald, Halle,
Hamburg, Heidelberg, Kiel, KoIn/Bonn, Leipzig, Mainz, Muinchen, Munster,
Regensburg, Tubingen, Ulm, Wirzburg sowie die medizinische Hochschule in
Hannover.

Fraherkennungsprogramm fur erblich belastete Personen mit einem erhdhten familiaren
Darmkrebsrisiko.
Aufwendungen fur die Risikofeststellung, interdisziplinare Beratung, Tumorgewebs-
diagnostik, genetische Analyse sowie Friuherkennungsmallhahmen im Rahmen des
Programms sind als Pauschalen in folgendem Umfang nach LT Nr. 02 350 zu 100%
zuschussfahig, wenn diese Untersuchungen in einer Universitatsklinik des
Verbundprojekts ,Deutsches Konsortium Familidrer Darmkrebs® erbracht werden:
- Risikofeststellung und interdisziplinare Beratung:
Einmalig ein Pauschalbetrag in Hohe von 600 Euro. Aufwendungen fur jede weitere
Beratung einer Person, in deren Familie bereits das Lynch-Syndrom oder Polyposis-
Syndrom bekannt ist, eine Pauschale in Héhe von 300 Euro.
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- Tumorgewebsdiagnosik:
Aufwendungen fur die Untersuchung am Tumorgewebe in Hohe von 500 Euro. Ist das
Ergebnis eindeutig negativ, sind weitere Untersuchungen nicht zuschussfahig.

- Genetische Analyse (Untersuchung auf Keimbahnmutation):
Far Aufwendungen bei einem Indexfall oder bei Vorliegen der Voraussetzungen bei
einem ratsuchenden Verdachtsfall in Héhe von 3.500 Euro. Aufwendungen flur die
pradiktive oder diagnostische Testung weiterer Personen auf eine in der Familie
bekannte Genmutation in Hohe von 350 Euro.

- Frdherkennungsmalinahmen:
Unter der Voraussetzung, dass ein Lynch-Syndrom oder Polyposis-Syndrom vorliegt,
sind Aufwendungen flr eine jahrliche endoskopische Fruherkennung des
Magendarmtrakts einschliel3lich Biopsien, Polypektomien und Videoendoskopien in
Hohe von 540 Euro zuschussfahig.

- Kliniken des Verbundprojekts:
Unikliniken Berlin, Bochum, Dresden, Dusseldorf, Halle, Heidelberg, Koln, Leipzig,
Ldbeck, Minchen, Mlnster, Tubingen, Ulm und Wuppertal, Institut fir Humangenetik
Bonn und die Medizinische Hochschule Hannover

Fur nahere Informationen zu den Voraussetzungen der Zuschussfahigkeit sowie
der Zuordnung der Kosten wenden Sie sich bitte vor Beginn der MaBnahmen an lhre
zustandige KVB-Bezirksleitung!

e Telemedizinische Betreuung (Telemonitoring) bei chronischer Herzinsuffizienz.
Die Aufwendungen sind bis zur Hohe der Vergutungen zuschussfahig, die zwischen
den Leistungserbringern und den gesetzlichen Krankenkassen oder privaten
Krankenversicherungsunternehmen vereinbart wurden.

e Beratung und Untersuchung zur medikamentosen Praexpositionsprophylaxe von HIV.
Bei Personen, die das 16. Lebensjahr vollendet haben, sind Aufwendungen der arztlichen
Beratung zu Fragen der medikamentosen Praexpositionsprophylaxe zur Verhutung einer
Ansteckung mit HIV und Untersuchungen, die bei Anwendung der fur die medikamentose
Praexpositionsprophylaxe zugelassenen Arzneimittel erforderlich sind, zuschussfahig.#
Darunter fallen die Nrn. 3, 7 , 75, 30a, 3585.H1, 4381, 4393, 4395, 4402, 4406, 4408,
4409, 4524, 4541, 4642 und 4643 der GOA.

Bendtigen KVB-Versicherte Kranken- oder Berechtigungsscheine?

Nein. Alle in der KVB Versicherten sind dem Arzt gegenuber Selbstzahler; fur
Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten werden daher keine Kranken- oder
Berechtigungsscheine bendtigt. Wichtig ist jedoch, dass sich KVB-Versicherte durch
Vorzeigen des Mitgliedsausweises / Versichertenausweises vor Behandlungsbeginn
ausweisen.

Sie finden diese Informationen auch im Internet unter www.kvb.bund.de .

Dieses Informationsblatt bietet einen Uberblick tber die tariflichen Leistungen. Fir eine
Bezuschussung malfigeblich sind allein die Bestimmungen des Tarifs der KVB (DS 115/V).

Flar Ruckfragen stehen wir lhnen gerne zur Verfugung.

Mit freundlichen Grifl3en
lhre KVB
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Informationsblatt

Informationen zu Arznei-, Verbandmitteln KB

und
Medizinprodukten (Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen)

Allgemeines

» Arzneimittel
Die Zuschussfahigkeit richtet sich grundsatzlich danach, ob es sich um verschrei-
bungspflichtige oder um apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimit-
tel handelt.

Bitte beachten Sie, dass bei zuschussfahigen Arzneimitteln mit Festbetrag grundsatz-
lich nur der Festbetrag zuschussfahig ist.

Einzelheiten konnen Sie dem besonderen Informationsblatt ,,/nformationen zu Arznei-
mitteln mit Festbetrag und zu zuzahlungsbefreiten Arzneimitteln“ entnehmen.

» Medizinprodukte (Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen)

Medizinprodukte sind generell nur noch zuschussfahig, wenn sie in der Anlage V zur
Arzneimittelrichtlinie (AM-RL) aufgefuhrt sind und die dort genannten Voraussetzun-
gen (,medizinisch notwendige Falle®) erfullt sind. Erforderlich sind die Angabe der Di-
agnose und der Verwendungszweck.

Sollten Sie Verordnungen fur in der Anlage V zur AM-RL aufgefuhrte Medizinprodukte
erhalten, so bitten wir Sie, sich ggf. von Ilhrem Arzt die Verordnungsfahigkeit nach den
Bestimmungen der AM-RL Anlage V auf unserem Formular ,Arztliche Bescheinigung
zur Verordnung von Medizinprodukten (Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen)” be-
scheinigen zu lassen.

» Versandkosten
Gesondert ausgewiesene Versandkosten sind nicht zuschussfahig.

Auf Rezepten mussen von der abgebenden Apotheke gemall § 4 AMRabattG (Gesetz
uber Rabatte fur Arzneimittel) das Apothekenkennzeichen (IK-Nummer), das Abgabeda-
tum, die Pharmazentralnummer (PZN) und der Abgabepreis in maschinenlesbarer Form
ubertragen sein, es sei denn, die Arzneimittel sind im Ausland gekauft worden.

Fir im Inland bezogene Rezepte ohne die vorgenannten Angaben oder mit hand-
schriftlicher Taxierung besteht dementsprechend kein Anspruch auf eine Bezu-

schussung.

Verschreibungspflichtige Arzneimittel

Verschreibungspflichtige Arzneimittel werden grundsatzlich bezuschusst. Keine Zu-

schiisse werden geleistet fur solche verschreibungspflichtigen Arzneimittel, deren Einsatz

im Wesentlichen durch die private Lebensfuhrung bedingt ist oder die aufgrund ihrer

Zweckbestimmung insbesondere

e nicht oder nicht ausschlieBlich zur Behandlung von Krankheiten dienen,

e zur individuellen Bedurfnisbefriedigung oder zur Aufwertung des Selbstwertgefuhls
dienen,

e zur Behandlung von Befunden angewendet werden, die lediglich Folge natlrlicher Al-
terungsprozesse sind und deren Behandlung medizinisch nicht notwendig ist oder

e zur Anwendung bei kosmetischen Befunden angewendet werden, deren Behandlung
in der Regel medizinisch nicht notwendig ist.
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Ausgeschlossen sind danach insbesondere Arzneimittel

e zur Behandlung von sexuellen Dysfunktionen (z.B. der erektilen Dysfunktion), Anrei-

zung sowie Steigerung der sexuellen Potenz, Raucherentwohnung, Abmagerung oder
Zugelung des Appetits, Regulierung des Kdrpergewichts, Verbesserung des Haar-
wuchses, Verbesserung des Aussehens.
Diese Arzneimittel sind in einer Ubersicht als Anlage Il zur Arzneimittel-Richtlinie (AM-
RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses zusammengefasst. Mit dem Informati-
onsschreiben der KVB-HV zu den ab 01.01.2005 geltenden Tarifanderungen wurde
Ihnen die seinerzeit gultige Fassung Ubersandt;

e fur die nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse der
therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit
nicht nachgewiesen ist bzw. die unzweckmafig sind oder fur die eine andere, wirt-
schaftlichere Behandlungsmaoglichkeit mit vergleichbarem therapeutischen Nutzen ver-
fugbar ist.

Diese Arzneimittel sind in einer Ubersicht als Anlage Ill zur AM-RL des Gemeinsamen
Bundesausschusses zusammengefasst:

2. - Alkoholentwohnungsmittel 33. - Insulinanaloga (schnell wirkend)
11. - Antidiabetika, orale 33a. - Insulinanaloga (lang wirkend)
13. - Antidysmenorrhoika 39. - Prostatamittel
19. - traditionell angewendete Arz- 43. - Saftzubereitungen flr

neimittel gemal §109a AMG Erwachsene

oder traditionelle pflanzliche 50. - Glinide

Arzneimittel nach § 39a AMG
21. - Clopidogrel (Monotherapie)
21a. - Clopidogrel (Kombinations-
therapie)

Mit dem Informationsschreiben der KVB-HV zu den ab 01.01.2013 geltenden Tarifan-
derungen wurde lhnen die seinerzeit gultige Fassung Ubersandt.

Bitte beachten Sie, dass die KVB zu den Ifd. Nrn.

- 33. Rabattvertrdge mit den Pharmafirmen Lilly Deutschland, Novo Nordisk und
Sanofi Aventis und

- 33a. Rabattvertrdge mit den Pharmafirmen Lilly Deutschland, Novo Nordisk, und
Sanofi Aventis abgeschlossen hat.

Die Préparate dieser Hersteller sind insoweit weiter uneingeschrénkt zuschussféhig

(jedoch keine Reimporte).

Daneben ist, soweit keine Mehrkosten zu vergleichbaren Insulinanaloga entstehen,

das Prédparat Semglee der Firma Viatris Healthcare zuschussféahig.

Nicht Apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel
Nicht apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind generell von der
Versorgung ausgeschlossen und kdnnen ausnahmslos nicht mehr bezuschusst werden.

Apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel

Apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind grundsatzlich von der

Versorgung nach § 31 SGB V ausgeschlossen und konnen nur noch in folgenden Aus-

nahmefallen bezuschusst werden:

e Bei Verordnungen fur Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr und fur Kinder und
Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr, sofern eine Entwicklungsstérung vor-
liegt. Definitionsgemal werden bei einer Entwicklungsstérung ,erhebliche korperliche,
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seelische oder geistige Abweichungen von der Altersnorm® vorausgesetzt (z.B. Down-
Syndrom); das Vorliegen dieser Voraussetzung ist durch eine arztliche Bescheinigung
gegenuber der KVB nachzuweisen. Ausgenommen sind Praparate nach Anlage Il
Nr. 19 der Arzneimittelrichtlinien.

e Bei bestimmten schwerwiegenden Krankheiten, fir die der Gemeinsame Bundesaus-

schuss in der AM-RL bestimmte Wirkstoffe bzw. Wirkstoffgruppen festgelegt hat, die
als Therapiestandard bei der Behandlung dieser Krankheiten gelten (sog. ,OTC-
Liste®).
Sollten Sie Verordnungen fur dementsprechende apothekenpflichtige, nicht verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel erhalten, so bitten wir Sie, sich ggf. von lhrem Arzt die
Verordnungsfahigkeit nach den Bestimmungen der AM-RL Anlage | auf unserem For-
mular ,Arztliche Bescheinigung (iber das Vorliegen eines Ausnahmefalls zur Verord-
nung von nicht verschreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arzneimitteln“ beschei-
nigen zu lassen.

e Auf Antrag apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, wenn die
Aufwendungen pro verordnetem Arzneimittel fur KVB-Mitglieder sowie deren beruck-
sichtigungsfahigen Angehdrige

- bei Beitragsgruppe 1/51 bis 8/58 und 68 den Betrag von 8 €,
- bei Beitragsgruppe 9/59 bis 12/62 den Betrag von 12 €,
- bei den Ubrigen Beitragsgruppen den Betrag von 16 €

Uberschreiten und die in der Hartefallregelung nach TS 1.21 genannten Vorausset-
zungen erfullt sind. Einzelheiten kdnnen Sie dem besonderen Informationsblatt ,,/nfor-
mationen zur Hértefallregelung” entnehmen. Ausgenommen sind Praparate nach An-
lage Il Nr. 19 der Arzneimittelrichtlinien.

e Apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die bei einer ambulan-
ten Behandlung bzw. fur diagnostische Zwecke und Untersuchungen bendtigt und in
der Rechnung als Auslagen abgerechnet werden, auch, wenn das Arzneimittel auf
Grund einer arztlichen Verordnung selbst beschafft werden muss.

Arztliche Bescheinigungen

Zur Vermeidung unnétigen Verwaltungsaufwandes — auch fur Ihren Arzt — bitten wir, arztli-
che Bescheinigungen nur dann ausstellen zu lassen, wenn z.B. zweifelsfrei davon ausge-
gangen werden kann, dass die jeweiligen Ausnahmevoraussetzungen nach den Anlagen
zur AM-RL vorliegen. Bitte sehen Sie davon ab, vorsorglich schon Bescheinigungen ohne
Verordnung (Rezept) an die KVB-Bezirksleitung zu senden. Eine Bearbeitung ist nur zu-
sammen mit einer entsprechenden Verordnung maoglich. Innerhalb des bescheinigten Ver-
ordnungszeitraums brauchen Sie die Bescheinigung des Arztes nicht mehr mit jedem Fol-
gerezept vorzulegen.

Vordrucke kénnen Sie bei den Bezirksleitungen der KVB anfordern oder von der Internet-
seite der KVB http://www.kvb.bund.de unter der Rubrik Service/Formulare/Kranken-
versorgung herunterladen.

Bitte achten Sie darauf, dass Bescheinigungen vollstandig ausgefullt sind und der Arzt

e Angaben zur Diagnose macht,

e die Zuordnung zur Ausnahme (z.B. Anl. | Nr. 17) vornimmt und eine Begrindung zu
der ausnahmsweisen gegebenen Verordnungsfahigkeit des Arzneimittels abgibt.
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Wiederholter Bezug

Aufwendungen flir Arznei- und Verbandmittel, die ohne ausdricklichen arztlichen Wieder-
holungsvermerk (z.B. repetatur) erneut beschafft worden sind, sind nicht zuschussfahig.
Bei einem Wiederholungsvermerk ohne Angabe der Anzahl der Wiederholungen sind nur
die Aufwendungen fur eine Wiederholung zuschussfahig. Der wiederholte Bezug eines
verschreibungspflichtigen Arzneimittels auf dieselbe Verschreibung ist mit arztlichem Wie-
derholungsvermerk bis zu dreimal nach der Erstabgabe zuschussfahig, wenn dieselbe Pa-
ckungsgroRe, die der Arzt fur die erstmalige Abgabe auf der Verschreibung angegeben
hat, beschafft wurde und die Anzahl der Wiederholungen auf der Verschreibung angege-
ben ist.

Eigenanteil

Von den Aufwendungen flr jedes verordnete Arznei-/Verbandsmittel bzw. Medizinprodukt
(Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen) werden je Packung 10 vom Hundert der Kosten,
mindestens 5 € hochstens 10 €, jeweils nicht mehr als die tatsachlichen Kosten als Eigen-
anteil in Abzug gebracht. MalRgebend fur den Abzugsbetrag ist der Apothekenabgabe-
preis, bei Arzneimitteln mit Festbetrag der Festbetrag jedes verordneten Arznei- und Ver-
bandmittels. Die Abzugsbetragsregelung gilt unabhangig vom Bezugsweg des Arznei- und
Verbandmittels.

Der Abzug wird nicht vorgenommen

e bei Verordnungen flr

- Kinder bis zum 18. Lebensjahr;

- Schwangere bei arztlich verordneten Arzneimitteln bei Schwangerschaftsbe-
schwerden oder im Zusammenhang mit der Entbindung;

- Arzneimittel, die vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemalf} § 31 Abs.
3 SGB V von der Zuzahlung freigestellt sind. Einzelheiten kdnnen Sie dem beson-
deren Informationsblatt ,/nformationen zu Arzneimitteln mit Festbetrag und zu zu-
zahlungsbefreiten Arzneimitteln“ entnehmen;

- Arznei- und Verbandmittel, die zur Verwendung in einer ambulanten Behandlung
bzw. fur diagnostische Zwecke und Untersuchungen bendtigt und zuvor selbst be-
schafft wurden;

wenn die Hartefallregelung nach TS 1.21 zur Anwendung kommt;

fur Harn- / Blutteststreifen;

Arznei- / Verbandmittel in Arzt-/Zahnarztrechnungen;

Arznei- / Verbandmittel, wenn auf Grund eines Arzneimittelrickrufes oder einer von der
zustandigen Behdrde vorgenommene Einschrankung der Verwendbarkeit eines Arz-
neimittels erneut ein Arzneimittel verordnet werden musste.

Sie finden diese Informationen auch im Internet unter www.kvb.bund.de.

Dieses Informationsblatt bietet einen Uberblick tber die tariflichen Leistungen. Fir eine
Bezuschussung mafligeblich sind allein die Bestimmungen des Tarifs der KVB (DS 115/V).

Fiar Ruckfragen stehen wir lhnen gerne zur Verfugung.

Mit freundlichen GriRRen
lhre KVB

Stand 01.05.2023 Tarifstelle 4 4/4


http://www.kvb.bund.de/

Informationsblatt
Informationen zur Krankenhausbehandlung
KVB

Allgemeines

Eine Krankenhausbehandlung im Sinne des KVB-Tarifs kann vollstationar, teilstationar oder
als vor- und nachstationare Behandlung einer akuten Erkrankung erfolgen. Die Aufwendun-
gen einer Krankenhausbehandlung werden bezuschusst, wenn und solange die Behandlung
nach arztlichem Befund erforderlich ist.

Wahl des Krankenhauses

Das Krankenhaus kann unter den zugelassenen Krankenhausern frei gewahlt werden (Hin-
weis: Fahrtkosten werden nach Tarifstelle 1.17 nur bis zur nachst erreichbaren geeigneten
Behandlungsstatte als zuschussfahig anerkannt, aulder es besteht ein zwingender medizini-
scher Grund fur die Behandlung an einem entfernteren Ort). Zur Behandlung in einer Privat-
klinik oder einer Gemischten Krankenanstalt sind die Informationen auf Seite 3 zu beachten.

Zugelassene Krankenhauser
Folgende Krankenhauser gelten als zugelassen:

= Krankenhauser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind, z.B.
Kreiskrankenhauser,

= Hochschulkliniken und

= Krankenhauser, die sich in einem Versorgungsvertrag verpflichtet haben an der Kran-
kenhausversorgung teilzunehmen.

Leistungsangebot der zugelassenen Krankenhauser
Bei den Krankenhausleistungen unterscheidet man allgemeine Krankenhausleistungen und
Wahlleistungen.

¢ Allgemeine Krankenhausleistungen

Allgemeine Krankenhausleistungen sind die Krankenhausleistungen, die unter BerUcksichti-
gung der Leistungsfahigkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere der
Krankheit fur die medizinisch zweckmafige und ausreichende Versorgung des Patienten
notwendig sind. Dazu gehoren insbesondere arztliche Behandlung, Krankenpflege, Versor-
gung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung sowie die aus medizi-
nisch notwendigen Grunden erforderliche Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten im
Krankenhaus.

Die ,Allgemeinen Krankenhausleistungen“ werden dem Krankenhaus im Geltungsbereich
des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) durch diagnoseorientierte Fallpauschalen
(DRG) vergutet. Bei psychiatrischen und psychosomatischen Behandlungen erfolgt die Ver-
gutung der allgemeinen Krankenhausleistungen nach dem pauschalierenden Entgeltsystem
fur psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen (PEPP).

¢ Wahlleistungen
Neben den Pflegesatzen bzw. Fallpauschalen durfen andere als die allgemeinen Kranken-
hausleistungen als Wabhlleistungen gesondert berechnet werden. Zuschussfahige Wabhlleis-
tungen sind

— die gesondert berechneten wahlarztlichen Leistungen (Chefarztbehandlung) und
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— die gesondert berechnete Unterkunft in einem Zwei- oder Einbettzimmer.

Als Kosten eines Zwei- oder Einbettzimmers werden die niedrigsten Kosten fur ein
solches Zimmer in der Fachabteilung, in der die Unterbringung erfolgt, als zuschuss-
fahig anerkannt. Die Kosten fur besondere Serviceleistungen (z.B. gesondert berech-
nete Nasszelle, Bereitstellung von Telefon, Fernseher sowie gewlnschte Sonderver-
pflegung u.a.m.) kdbnnen im Rahmen der Wahlleistung Unterkunft nicht als zuschuss-
fahig anerkannt werden; dies gilt auch dann, wenn ein sogenanntes ,Komfortzimmer*
in Anspruch genommen wird.

Falls Sie vom Krankenhaus angebotene Wabhlleistungen (Chefarztbehandlung und/oder Un-
terkunft in einem Zwei- oder Einbettzimmer) in Anspruch nehmen moéchten, dann beachten
Sie bitte Folgendes:

— Die Wahlleistungsvereinbarung muss vor der Erbringung der Leistung schriftlich mit
dem Krankenhaus vereinbart werden.

— Wahlleistungsvereinbarungen sind erst ab dem Tage gultig, an dem sie unterzeichnet
wurden; eine Ruckdatierung der Wabhlleistungsvereinbarung ist unzulassig.

— Patient und Krankenhaustrager bzw. dessen Vertreter missen die Wabhlleistungsver-
einbarung unterschreiben. Ist der Patient nicht in der Lage, die Unterschrift selbst zu
leisten, kann er ggf. auch mundlich einen Dritten, wie z.B. eine Krankenpflegekraft, mit
der Unterschrift beauftragen und diese nachtraglich genehmigen. Mdglich ist auch die
Abgabe der entsprechenden Willenserklarung z.B. durch den Ehegatten.

— Die Wahlleistungsvereinbarung muss der Bezirksleitung spatestens zusammen mit
der ersten Rechnung (Chefarztrechnung und/oder Rechnung flr die Unterbringung in
einem Zwei- oder Einbettzimmer) vorgelegt werden.

Abrechnung der Leistungen

Soweit moglich, werden die Kosten fur stationare Krankenhausleistungen von der KVB direkt
mit dem Krankenhaus abgerechnet. Haben Mitglieder oder mitversicherte Angehdrige nur
Anspruch auf den aus Beitragsmitteln gedeckten Anteil der Tarifleistung der KVB, kann eine
direkte Abrechnung mit dem Krankenhaus nicht erfolgen.

Falls stationdare Krankenhausleistungen dem Mitglied unmittelbar in Rechnung gestellt wer-
den (z.B. wahlarztliche Leistungen, Zuschlag fur die Unterbringung in einem Zwei- oder Ein-
bettzimmer), kdnnen die Rechnungen der KVB mit Erstattungsantrag vorgelegt werden.

Zuschiisse der KVB

¢ Allgemeine Krankenhausleistungen

Bei Behandlung in der Regelpflegeklasse werden die allgemeinen Krankenhausleistungen
einschlieBlich der arztlichen Leistungen nach dem KHEntgG bzw. der BPflV abgegolten. Der
Zuschuss der KVB betragt 100% der zuschussfahigen Aufwendungen.

¢ Wahlleistungen
Auch bei der Inanspruchnahme von Wahlleistungen werden die ,Allgemeinen Krankenhaus-
leistungen® grundsatzlich mit 100% der zuschussfahigen Aufwendungen bezuschusst. Dane-
ben werden fur vereinbarte Wahlleistungen Zuschusse gezahlt, und zwar fur
— die Unterbringung in einem Zwei- oder Einbettzimmer:
80% des um 2,50 €/tgl. geminderten Zuschlags fur das Zweibettzimmer,
75% des um 2,50 €/tgl. geminderten Zuschlags fur das Einbettzimmer,
— wahlarztliche Leistungen bei gleichzeitig gewahlter Unterbringung in einem Zwei-
oder Einbettzimmer: 80% der anerkannten Arztkosten,
— wahlarztliche Leistungen bei Unterbringung in der Regelpflegeklasse:
100% der anerkannten Arztkosten.

Stand 01.05.2023 Tarifstelle 8 2/4



e Belegabteilung (Belegarzt)

Bei der Unterbringung in der Belegabteilung eines Krankenhauses werden neben den allge-
meinen Krankenhausleistungen die arztlichen Leistungen gesondert berechnet. Die Hohe
des Zuschusses richtet sich nach der in Anspruch genommenen Unterbringung (wie vorste-
hend). Fur die belegarztliche Leistung ist eine Wahlleistungsvereinbarung nicht erforderlich.

Behandlung in Privatkliniken

Privatkliniken unterliegen in ihrer Abrechnung nicht dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV). Da die KVB die Aufwendungen
der Leistungen nur auf der Grundlage des KHEntgG bzw. der BPflV bezuschusst, kann es zu
hohen Selbstbehalten kommen. Wenn Sie beabsichtigen, sich in einer Privatklinik behan-
deln zu lassen, empfehlen wir Ihnen, sich vor der Behandlung von der Privatklinik eine Kos-
tenaufstellung mit den Diagnosen (ICD10) und den Operations- und Prozedurenschlisseln
(OPS) ausfertigen zu lassen und diese der Bezirksleitung zuzusenden. Mit diesen Angaben
kann die Bezirksleitung schon vor der Behandlung eine Aussage zur HOhe der voraussicht-
lich zuschussfahigen Aufwendungen treffen.

Bei Behandlung in Privatkliniken, die nach dem pauschalierenden Entgeltsystem flr psychiat-
rische und psychosomatische Einrichtungen (PEPP) abrechnen, sind die Entgelte, wie in Ta-
rifstelle 8.2 Nr. 2 aufgefuihrt, zuschussfahig.

Gesondert berechnete Wahlleistungen fur die Unterkunft in einem Zweibettzimmer sind bis
zur Hohe von 1,5% (Stand 15.02.21 = 56,57 €) bzw. fur die Unterkunft in einem Einbettzim-
mer bis zur Héhe von 2,7% (Stand 15.02.21 = 101,83 €) der oberen Grenze des einheitlichen
Basisfallwertkorridors zuschussfahig, abzuglich 2,50 € taglich.

Beachten Sie zu Wahlleistungen bitte auch die Hinweise auf den Seiten 1 u. 2 dieses Infor-
mationsblattes!

e Ausnahme: Notfallversorgung

Wenn eine Privatklinik zur Notfallversorgung als nachstgelegenes Krankenhaus aufgesucht
werden musste, sind die Aufwendungen ohne die vorgenannten Begrenzungen zuschussfa-
hig.

Eigenanteile bei einer stationaren Krankenhausbehandlung

Von den zuschussfahigen Aufwendungen verbleiben dem Mitglied sowie den mitversicherten
Angehorigen Eigenanteile nach Tarifstelle 1.20.1 Nr. 2 in HOhe von 10 € je Kalendertag
héchstens fur insgesamt 28 Tage im Kalenderjahr (siehe hierzu aber auch Tarifstelle 1.20.1).

Vorherige Genehmigung fiir eine Krankenhausbehandlung in einer gemischten Kran-
kenanstalt

Unter gemischten Krankenanstalten versteht man Krankenhauser, die sowohl medizinisch
notwendige stationare Rehabilitationsmalinahmen, als auch Heil- und Kurbehandlungen
durchflihren oder auch Rekonvaleszenten aufnehmen. Soll eine stationare Heilbehandlung in
einer gemischten Krankenanstalt durchgefuhrt werden, dann muss vor Behandlungsbeginn
die schriftliche Kostenzusage der jeweiligen KVB-Bezirksleitung eingeholt werden.
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Was ist bei der Aufnahme in ein Krankenhaus zu beachten?
— Weisen Sie sich bitte bei der Aufnahme mit dem Mitgliedsausweis / Versichertenaus-
weis der KVB aus,
— geben Sie bitte eventuell anderweitig bestehende Krankenversicherungen an.
— Beachten Sie bitte die Hinweise zu Wahlleistungsvereinbarungen!

Bei stationarem Krankenhausaufenthalt im Ausland ist Folgendes zu beachten:

Bei innerhalb der Europaischen Union entstandenen zuschussfahigen Aufwendungen statio-
narer Leistungen in 6ffentlichen Krankenhausern wird kein Kostenvergleich durchgefuhrt, d.h.
die Aufwendungen gelten grundsatzlich als zuschussfahig. Aufwendungen stationarer Leis-
tungen in Privatkliniken werden entsprechend der Bestimmungen der Tarifstelle 8.2 bezu-
schusst.

Aulierhalb der Europaischen Union entstandene zuschussfahige Aufwendungen stationarer
Leistungen werden nach den Bestimmungen der Tarifstelle 8.2 bezuschusst.

Kein Kostenvergleich findet statt, wenn das Mitglied oder ein mitversicherter Angehoriger zur
Notfallversorgung das nachstgelegene Krankenhaus aufsuchen musste. Eine unmittelbare
Abrechnung der Kosten zwischen dem auslandischen Krankenhaus und der KVB ist im All-
gemeinen nicht moglich.

Was zahlt nicht zu einer Krankenhausbehandlung?

e Genehmigungspflichtige stationare oder teilstationare RehabilitationsmalRnahmen aller
Art (z.B. Anschlussheilverfahren (AHB) und Entwéhnungsmalnahmen fur Suchtkranke)
sowie Heilkuren sind keine Krankenhausbehandlung im Sinne des Tarifs der KVB. Derar-
tige HeilmalRnahmen kdnnen vom Anspruchsberechtigten mit Formantrag bei der KVB-
Hauptverwaltung Geschaftsgruppe Rehabilitation, Postfach 20 02 53 in 60606 Frankfurt
am Main beantragt werden.

Wir weisen vorsorglich darauf hin, dass wahrend der RehabilitationsmaRnahme Wahlleis-
tungen aller Art nicht zuschussfahig sind und ein Teil der Kosten (im Allgemeinen = 15%
der anerkannten Aufwendungen) vom Anspruchsberechtigten selbst zu tragen sind.

Fur die Durchfihrung und Abrechnung einer genehmigten Heilkur hat der Anspruchsbe-
rechtigte selbst zu sorgen. Zuschusse sind mit KVB-Erstattungsantrag unter Beifugung
der Rechnung, des Genehmigungsschreibens der KVB, Geschaftsgruppe Rehabilitation
sowie des Kurabschlussberichts bei der zustandigen KVB-Bezirksleitung zu beantragen.
Zu allen anderen Heilmallnahmen sind die Belege zur Kostenerstattung bei der KVB
Hauptverwaltung, Geschaftsgruppe Rehabilitation, vorzulegen.

Sie finden diese Informationen auch im Internet unter www.kvb.bund.de.

Dieses Informationsblatt bietet einen Uberblick (iber die tariflichen Leistungen. Fiir eine Be-
zuschussung mafdgeblich sind allein die Bestimmungen des Tarifs der KVB (DS 115/V).

Fiar Ruckfragen stehen wir lhnen gerne zur Verfugung.

Mit freundlichen GrifRen
lhre KVB

Stand 01.05.2023 Tarifstelle 8 4/4
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1 Allgemeines

1.1 Auf Grund des § 78 Bundesbeamtengesetz (BBG) erldsst das Bundeseisenbahnvermogen
(BEV) in Erfiillung seiner Fiirsorgepflicht fiir diejenigen Beamtinnen und Beamten des BEV, die
zum Zeitpunkt der Zusammenfiihrung der Deutschen Bundesbahn (DB) und der Deutschen
Reichsbahn Beamtinnen und Beamte der DB waren, nachstehende Richtlinien (BEV-RiP{l).

Diese Richtlinien regeln die Gewdhrung von Zuschiissen zu den Aufwendungen fiir eine wegen
dauernder Pflegebediirftigkeit notwendige hdusliche, teilstationdre oder stationédre Pflege in ent-
sprechender Anwendung der Bestimmungen der Bundesbeihilfeverordnung (BBhV).

Hinweise:

1. Mit der Bezuschussung von Pflegeleistungen erfiillt der Dienstherr die den Anspruchsbe-
rechtigten gegeniiber bestehende beamtenrechtliche und soziale Verpflichtung, sich an den Pfle-
gekosten mit dem Anteil zu beteiligen, der durch die Eigenvorsorge nicht gedeckt wird. Diese
verlangt jedoch keine liickenlose Erstattung jeglicher Aufwendungen.

2. Die in diesen Richtlinien enthaltenen Hinweise sind, soweit es sinnvoll und erforderlich war,
weitgehend den entsprechenden Durchfiihrungshinweisen der Verwaltungsvorschrift zur BBhV
nachgebildet und dienen der Vereinheitlichung der Rechtsanwendung.

1.2 Auf die Zuschiisse besteht ein Rechtsanspruch. Der Anspruch kann nicht abgetreten und
grundsitzlich nicht verpfandet oder gepfandet werden. Die Pfindung wegen einer Forderung auf
Grund einer beihilfefdhigen Leistung der Forderungsglédubigerin oder des Forderungsglédubigers
ist insoweit zuldssig, als der Zuschuss noch nicht ausgezahlt ist.

Nach dem Tod der anspruchsberechtigten Person kann die Fiirsorgeleistung mit befreiender Wir-
kung auf folgende Konten gezahlt werden:

1. das Beziigekonto der oder des Verstorbenen,

2. ein anderes Konto, das von der oder dem Verstorbenen im Antrag oder in der Vollmacht
angegeben wurde, oder

3. ein Konto einer oder eines durch Erbschein oder durch eine andere offentliche oder 6f-
fentlich beglaubigte Urkunde ausgewiesenen Erbin oder Erben.

Hinweise:

1. Mit der Regelung wird die Anderung der Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts
zur Vererblichkeit der Beihilfe (Urteil vom 29. April 2010, 2 C 77/08) umgesetzt.

Andere als die unter Ziffer 2 genannten natiirlichen Personen sowie juristische Personen erhal-
ten einen Zuschuss zu den vorbezeichneten Aufwendungen, soweit sie die von dritter Seite in
Rechnung gestellten Aufwendungen nachweislich bezahlt haben und die Originalbelege vorle-
gen. Sind diese Personen Erben von Anspruchsberechtigten, erhalten sie einen Zuschuss auch zu
den Aufwendungen der Erblasser, die von diesen bezahlt worden sind.

2. Die Zuschussgewdhrung zu Aufwendungen der anspruchsberechtigten Person und der be-
riicksichtigungsfdhigen Personen, die bis zum Todestag entstanden sind, erfolgt nach den am
Tage vor dem Tod jeweils mafigebenden personenbezogenen Bemessungssdtzen nach Ziffer 7.
Bis zum Zeitpunkt des Todes einer anspruchsberechtigten Person sowie in Unkenntnis ihres To-
des noch erlassene Bescheide sind aus Anlass des Todes nicht zuriickzunehmen.
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3. Aufwendungen anldsslich des Todes von anspruchsberechtigten und beriicksichtigungsfihi-
gen Personen sind nicht zuschussfdihig.

2 Anspruchsberechtigte Personen

2.1 Soweit nicht die Ziffern 2.2 bis 2.5 etwas Anderes bestimmen, ist anspruchsberechtigt, wer
im Zeitpunkt der Leistungserbringung

1. Beamtin oder Beamter des BEV,
2. hauptamtliche Bahnirztin oder hauptamtlicher Bahnarzt,
3. Versorgungsempfingerin oder Versorgungsempfanger des BEV ist und

am 31.12.1993 einen Fiirsorgeanspruch gegeniiber der Deutschen Bundesbahn hatte.

Hinweis:

Witwen oder Witwer und Waisen von anspruchsberechtigten Personen, die Anspriiche nach Zif-
fer 2.2 haben, sind bereits von dem Tag an selbst anspruchsberechtigt, an dem die anspruchsbe-
rechtigte Person stirbt.

2.2 Die Anspruchsberechtigung setzt ferner voraus, dass der anspruchsberechtigten Person
Dienstbeziige, Amtsbeziige, Anwérterbeziige, Ruhegehalt, Witwengeld, Witwergeld, Waisen-
geld, Unterhaltsbeitrage nach Abschnitt II oder V, nach § 22 Abs. 1 oder nach § 26 Abs. 1 Be-
amtVG oder Ubergangsgeld nach Abschnitt VI BeamtVG zustehen.

Die Anspruchsberechtigung besteht auch, wenn Beziige wegen Elternzeit oder der Anwendung
von Ruhens-, Anrechnungs- oder Kiirzungsvorschriften nicht gezahlt werden.

Der Anspruch auf Beihilfe bleibt bei Urlaub unter Wegfall der Besoldung nach der Sonderur-
laubsverordnung unberiihrt, wenn dieser nicht ldnger als einen Monat dauert.

Hinweise:

1. Als Ruhens- und Anrechnungsvorschriften kommen insbesondere: § 22 Abs. 1 Satz 2, § 51
Abs. 3, die §§ 53 bis 56, § 61 Abs. 2 und 3 und § 87 Abs. 3 BeamtVG, § 9a Bundesbesoldungsge-
setz (BBesG) sowie § 10 Abs. 4 und 6 Postpersonalrechtsgesetz in Betracht.

2. Die Anspruchsberechtigung besteht fiir Aufwendungen, die den unter Ziffer 2.1 genannten
Personen selbst entstanden sind sowie fiir Aufwendungen von Ehegattinnen oder Ehegatten, Le-
benspartnerinnen oder Lebenspartnern und der im Familienzuschlag nach dem BBesG beriick-
sichtigungsfihigen Kinder gemdf} Ziffer 4.1i.V.m. Ziffer 6.2 und 4.2.

3. Der Rechtsanspruch auf Zuschiisse besteht auch wdhrend der Elternzeit (siehe § 80 Abs. 1
Nr. 1 BBG).

2.3 Anspruchsberechtigt sind auch Beamtinnen oder Beamte nach Ziffer 2.1, die
- ohne Dienstbeziige nach § 92 Abs. 1 i.V.m. Abs. 5 BBG beurlaubt sind, soweit sie nicht be-

riicksichtigungsfahige Angehorige anderer Beihilfeberechtigter sind oder Anspruch auf Fa-
milienhilfe nach § 10 Sozialgesetzbuch, Fiinftes Buch (SGB V) haben,
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- ohne Dienstbeziige geméll Verfiigung des Vorstandes der DB - 15A.151 Uw 263 - vom
03.01.1963 unter Beibehaltung des Fiirsorgeanspruchs beurlaubt sind.

2.4 Anspruchsberechtigt sind auch ehemalige Angestellte und Hinterbliebene von ehemaligen
Angestellten der DB nach § 34 Abs. 2 der Satzung der KVB, deren erstmaliger Rentenbezug vor
dem 01.06.1974 liegt.

2.5 Nicht anspruchsberechtigt sind:

- Personen, die Ubergangsgeld nach § 47 BeamtVG oder die Unterhaltsbeitrag auf Grund dis-
ziplinarrechtlicher Regelungen oder Gnadenunterhaltsbeitrag erhalten.

- Geschiedene frithere Ehegattinnen oder Ehegatten sowie Lebenspartnerinnen oder Lebens-
partner verstorbener Anspruchsberechtigter nach Ziffer 2.1.

3 Beamtinnen und Beamte im Ausland

Anspruchsberechtigt nach Ziffer 2.1 sind auch diejenigen Beamtinnen und Beamten, die ihren
dienstlichen Wohnsitz im Ausland haben oder in das Ausland abgeordnet sind.

4 Beriicksichtigungsfihige Personen

4.1 Ehegattinnen, Ehegatten, Lebenspartnerinnen und Lebenspartner von anspruchsberechtigten
Personen sind beriicksichtigungsféhig.

Hinweise:

1. Bei beriicksichtigungsfihigen Personen, ist Ziffer 6.2 zu beachten.

2. Zu Aufwendungen, die vor Begriindung der eigenen Anspruchsberechtigung entstanden sind,
Jjedoch erst danach geltend gemacht werden, sind Zuschiisse an die Person zu gewdhren, bei der
die Betreffenden bei Entstehen der Aufwendungen beriicksichtigungsfihig waren; dies gilt nicht
bei Witwen, Witwern und Waisen.

3. FEhegattinnen, Ehegatten, Lebenspartnerinnen und Lebenspartner von anspruchsberechtigten
Personen sind immer berticksichtigungsfihige Personen, aber Aufwendungen sind nur dann zu-
schussfihig, wenn keine wirtschaftliche Selbstdindigkeit (siehe Ziffer 6.2) vorliegt.

4.2 Kinder sind beriicksichtigungsfihig, wenn sie beim Familienzuschlag der anspruchsberech-
tigten Personen nach dem Besoldungs- und Versorgungsrecht beriicksichtigungsfahig sind. Dies
gilt fiir Kinder von anspruchsberechtigten Personen nach Ziffer 3 nur, wenn

1. fiir sie Anspruch auf einen Auslandszuschlag nach § 53 Abs. 4 Nr. 2, 2a BBesG besteht
oder

2. ein Auslandszuschlag nach § 53 Abs. 4 Nr. 2, 2a BBesG nur deshalb nicht gezahlt wird,
weil im Inland ein Haushalt eines Elternteils besteht, der flir das Kind sorgeberechtigt ist
oder war.

Befinden sich Kinder nach Vollendung des 25. Lebensjahres noch in Schul- oder Berufsausbil-
dung, sind sie weiter beriicksichtigungsfdhig, wenn die Ausbildung durch einen freiwilligen
Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwil-
ligendienstgesetz oder dem Jugendfreiwilligendienstgesetz oder einen vergleichbaren anerkann-
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ten Freiwilligendienst oder durch eine Tétigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz
1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes unterbrochen oder verzdgert worden ist. Die Dauer der wei-
teren Berilicksichtigungsfahigkeit entspricht der Dauer des abgeleisteten Dienstes, insgesamt
hochstens zwolf Monate.

Hinweise:

1. Die Bestimmungen erfassen nicht nur beim Familienzuschlag berticksichtigte, sondern auch
beriicksichtigungsfdhige Kinder. Damit wird sichergestellt, dass Zuschiisse auch fiir Kinder ge-
wdhrt werden konnen, fiir die kein Familienzuschlag zusteht (z.B. Kinder von anspruchsberech-
tigten Personen, die Anspruch auf Anwdrterbeziige haben) oder die im Familienzuschlag erfasst
wiirden, wenn sie nicht bereits bei einer anderen Person im Familienzuschlag beriicksichtigt
wiirden.

2. Welcher anspruchsberechtigten Person im Einzelfall die Zuschiisse fiir beriicksichtigungsfd-
hige Kinder gewdhrt werden, ergibt sich aus Ziffer 5.1.

3. Ein Anspruch auf Zuschiisse fiir Kinder als beriicksichtigungsfihige Personen besteht
grundsdtzlich so lange, wie der kinderbezogene Anteil im Familienzuschlag nach dem BBesG
oder dem BeamtVG gezahlt wird. Dies gilt unabhdngig davon, ob nachtrdiglich festgestellt wird,
dass ein entsprechender Anspruch nicht bestanden hat und der kinderbezogene Anteil im Famili-
enzuschlag zuriickgefordert wird.

4. Die Hinweise 1 und 2 zu Ziffer 4.1 gelten entsprechend.

4.3 Angehorige anspruchsberechtigter Waisen sind nicht berticksichtigungsfahig.

5 Ausschliisse und Leistungsbegrenzungen

5.1 Eigener Fiirsorgeanspruch und Zusammentreffen mehrerer Anspruchsberechtigun-
gen

Die Anspruchsberechtigung aus einem Dienstverhiltnis oder ein Anspruch auf Leistungen der
Krankenfiirsorge in entsprechender Anwendung der Beihilferegelungen fiir Beamtinnen und Be-
amte schlief3t

1. eine Anspruchsberechtigung auf Grund eines Versorgungsanspruchs sowie
2. die Beriicksichtigungsfahigkeit nach Ziffer 4

aus.

Die Anspruchsberechtigung auf Grund eines Versorgungsanspruchs schliefit die Anspruchsbe-
rechtigung aufgrund fritherer Versorgungsanspriiche sowie als beriicksichtigungsfdhige Person
aus.

Dies gilt nicht, wenn sich der friihere Versorgungsanspruch aus einem eigenen Dienstverhéltnis
begriindet.

Absatz 1 Nummer 2 gilt nicht, wenn eine beriicksichtigungsfahige Person nach Ziffer 4.1, deren
Aufwendungen auch nach Ziffer 6.2 zuschussfahig sind, mit einer anspruchsberechtigten Person
nach Ziffer 3 in hduslicher Gemeinschaft auBlerhalb eines Mitgliedsstaates der Europiischen
Union lebt.
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Hinweise:
Mit der Regelung wird sichergestellt, dass ein Fiirsorgeanspruch aus einem Ruhegehalt dem
Fiirsorgeanspruch als Witwe oder Witwer vorgeht.

Stiinden mehreren Anspruchsberechtigten zu denselben Aufwendungen Zuschiisse zu, werden
diese nur der Person gewdhrt, die die Originalbelege zuerst vorlegt, dies gilt auch fiir die Ge-
wdhrung von Zuschiissen zu Aufwendungen fiir Halbwaisen (vgl. Hinweis 4 zu Ziffer 9.1).

Die Anspruchs-/Beihilfeberechtigung auf Grund privatrechtlicher Rechtsbeziehungen nach Re-
gelungen, die diesen Richtlinien im Wesentlichen vergleichbar sind, geht

1. der Anspruchsberechtigung auf Grund eines Versorgungsanspruchs und
2. der Beriicksichtigungsféhigkeit nach Ziffer 4

VOr.
Keine im Wesentlichen vergleichbare Regelung stellt die bei teilzeitbeschéftigten Arbeitnehme-
rinnen und Arbeitnehmern zu quotelnde Anspruchsberechtigung dar.

Hinweise:

1. Die Anspruchsberechtigung aus einem Rechtsverhdltnis als Versorgungsempfingerin, Ver-
sorgungsempfdnger oder als beriicksichtigungsfihige Person wird durch eine Beihilfeberechti-
gung nach anderen als beamtenrechtlichen Vorschriften im Sinne der Ziffer 5.1 nicht ausge-
schlossen. Sie bleibt bestehen, wenn aus der Beihilfeberechtigung nach anderen als beamten-
rechtlichen Vorschriften im konkreten Fall dem Grunde nach keine Beihilfe zusteht.

Beispiel: eine als krankenversicherungspflichtige Angestellte im offentlichen Dienst beschdftigte
Witwengeldempfingerin oder beriicksichtigungsfihige Person hat bei einer Krankenhausbe-
handlung Wahlleistungen in Anspruch genommen. Als Angestellte steht ihr insoweit keine Beihil-
fe zu, da sie in diesem Fall infolge der Verweisung auf Sachleistungen dem Grunde nach keine
Beihilfeberechtigung aus ihrem Arbeitsverhdltnis hat. Da somit keine vorgehende Beihilfebe-
rechtigung vorliegt, steht ein Anspruch aus dem Rechtsverhdltnis als Versorgungsempfingerin
bzw. als beriicksichtigungsfihige Person zu. Die Ausschlussregelung fiir beriicksichtigungsfihi-
ge Personen in Ziffer 4.1 und Ziffer 6.2 ist zu beachten.

2. Die Aufstockung einer nach anderen als beamtenrechtlichen Vorschriften gewdhrten Beihil-
fe durch eine Fiirsorgeleistung aus dem Rechtsverhdltnis als Versorgungsempfingerin, Versor-
gungsempfdnger oder als beriicksichtigungsfihiger Angehoriger ist ausgeschlossen. Steht Beihil-
fe aus einer vorgehenden Beihilfeberechtigung zu, ist diese in Anspruch zu nehmen.

3. Soweit in der PKV bzw. der KVB versicherte Versorgungsempfingerinnen bzw. Versor-
gungsempfdnger im offentlichen Dienst eine Teilzeitbeschdftigung als Arbeitnehmerin bzw. Ar-
beitnehmer ausiiben und auf Grund ihres dienstrechtlichen Status keinen Beitragszuschuss nach
$ 257 SGB V bzw. keine Pflichtmitgliedschaft in der GKV erlangen kénnen, ist aus Fiirsorge-
griinden Ziffer 5.1 Satz 4 und 5 nicht anzuwenden. In diesen Fdllen geht die Anspruchsberechti-
gung als Versorgungsempfingerin bzw. Versorgungsempfinger oder beriicksichtigungsfihige
Person vor und verdringt die Anspruchsberechtigung aus dem Teilzeitarbeitnehmerverhdltnis.

4. Von den zuschussfihigen Aufwendungen ist die auf Grund Tarifvertrag zustehende Beihilfe
in Abzug zu bringen (Ziffer 5.4). Eine Zuschussgewdhrung zu Pflegeleistungen erfolgt bei Vor-
liegen der Voraussetzungen nach Ziffer 6 ausschliefslich aus dem Fiirsorgeanspruch der beamte-
ten anspruchsberechtigten Person.
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Ein Kind wird bei der anspruchsberechtigten Person beriicksichtigt, die den Familienzuschlag fiir
das Kind nach den §§ 39, 40 BBesG oder den Auslandszuschlag nach § 53 Abs. 4 Nr. 2, 2a
BBesG erhiilt.

Der Beihilfeberechtigung nach der BBhV steht der Anspruch auf Fiirsorgeleistungen nach
§ 78 BBG gegen das BEV gleich.

5.2 Ausschluss der Zuschussfahigkeit
Nicht zuschussfahig sind die Aufwendungen

1. der Beamtinnen und Beamten, denen ein Anspruch auf Heilfiirsorge nach § 70 Abs. 2
BBesG oder entsprechenden landesgesetzlichen Vorschriften zusteht,

2. fiir Gutachten, die nicht von der KVB bzw. dem BEV sondern auf Verlangen der an-
spruchsberechtigten oder der beriicksichtigungsfiahigen Person veranlasst worden sind,

3. fiir den Besuch vorschulischer oder schulischer Einrichtungen oder von Werkstétten fiir
Behinderte,

4. fir berufsfordernde, berufsvorbereitende, berufsbildende sowie heilpddagogische Mal3-
nahmen.

5.3 Ersatz- und Entschidigungsanspriiche

Aufwendungen sind nicht zuschussfihig, soweit ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten besteht,
der nicht auf den Dienstherrn oder von ihm Beauftragte iibergeht.

In diesen Fillen kann jedoch ein Vorschuss bis zur Hohe des durch das BEV zu zahlenden Zu-
schusses gezahlt werden, sofern der Ersatzanspruch in entsprechender Hohe vorher schriftlich an
das BEV abgetreten und Ersatzpflichtige hiervon sofort verstdndigt werden. Lehnen die an-
spruchsberechtigten Personen dies ab, so werden Leistungen nicht vorschussweise gewéhrt; be-
reits gezahlte Betrége sind zuriickzuzahlen.

Kann ein Ersatzanspruch nur durch anspruchsberechtigte oder beriicksichtigungsféhige Personen
geltend gemacht werden oder iiberldsst das BEV die Geltendmachung des Schadens den an-
spruchsberechtigten oder den beriicksichtigungsfidhigen Personen, so sind diese verpflichtet, die
vom BEV gezahlten Vorschiisse mitzufordern und sie nach Erhalt unverziiglich an das BEV ab-
zufithren. Uber den Verlauf der Verhandlungen haben die anspruchsberechtigten oder die be-
ricksichtigungsfahigen Personen das BEV in angemessener Weise zu unterrichten. Vor Ab-
schluss eines Vergleichs ist die Zustimmung des BEV einzuholen.

Hinweis:

Nach § 76 BBG gehen gesetzliche Schadenersatzanspriiche infolge Korperverletzung oder To-
tung insoweit auf den Dienstherrn iiber, als er dienstrechtlich zu Leistungen verpflichtet ist, also
auch bis zur Hohe des Anspruchs zu zuschussfihigen Aufwendungen infolge der Schddigung.
Der Anspruchsiibergang unterbleibt bei Schadenersatzanspriichen, die sich gegen einen mit der
oder dem Verletzten in hduslicher Gemeinschaft lebenden Familienangehorigen richten. Da es
sich um einen gesetzlichen Forderungsiibergang handelt, bedarf es fiir seine Wirksamkeit keiner
Abtretung oder anderen Rechtshandlung. Der Ubergang erfolgt kraft Gesetzes und grundsiitzlich
im Zeitpunkt des Schadensereignisses. Soweit der Anspruch auf den Dienstherrn iibergegangen
ist, kann der Verletzte nicht mehr, z.B. durch Vergleich, dariiber verfiigen. Bei vertraglichen
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Schadenersatzanspriichen, insbesondere aus einem Behandlungsvertrag mit dem Arzt, ergibt
sich der gesetzliche Forderungsiibergang aus den parallel bestehenden gesetzlichen Schadener-
satzanspriichen. Soweit Schadenersatzanspriiche ausnahmsweise nicht nach § 76 BBG erfasst
werden und nicht auf den Dienstherrn tibergehen, sind Aufwendungen in dem Umfang nicht zu-
schussfihig, wie der anspruchsberechtigten Person ein Ersatzanspruch gegen Dritte zusteht. Ein
Anspruch auf Krankenhilfe gegeniiber dem Jugendamt nach § 40 SGB VIII ist gegeniiber An-
spriichen nach den BEV-RiPfl nachrangig (§ 10 Abs. 1 SGB VIII, VG Berlin vom 21.08.2008,
VG 36 A 185.06) und deshalb nicht als Ersatzanspruch nach Ziffer 5.3 von den Aufwendungen
abzuziehen.

5.4 Anrechnung von Erstattungen und Sachleistungen

Soweit Aufwendungen auf Grund von Rechtsvorschriften oder arbeitsvertraglichen Vereinba-
rungen von dritter Seite getragen oder erstattet werden, sind sie vor Berechnung des Zuschusses
von den zuschussfahigen Aufwendungen abzuziehen. Unterhaltsanspriiche von anspruchsberech-
tigten Personen gelten nicht als Anspriiche auf Kostenerstattung.

Sind Leistungsanspriiche gegeniiber Dritten nicht geltend gemacht worden, sind sie gleichwohl
bei der Zuschussfestsetzung zu beriicksichtigen. Andere Aufwendungen, bei denen der fiktive
Leistungsanspruch gegeniiber Dritten nicht ermittelt werden kann, sind um 50 Prozent zu kiirzen.

Dies gilt nicht fiir

1. beriicksichtigungsfahige Kinder von Anspruchsberechtigten, die von der Pflichtversiche-
rung in der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung einer anderen Person erfasst
sind.

2. Leistungsanspriiche aus einem freiwilligen Versicherungsverhéltnis in der gesetzlichen
Krankenversicherung.

3. Leistungsanspriiche beriicksichtigungsfiahiger Personen nach Ziffer 4.1, die mit einer
nach Ziffer 3 anspruchsberechtigten Person am Auslandsdienstort in hduslicher Gemein-
schaft leben und dort auf Grund einer eigenen Berufstitigkeit entweder pflichtversichert
sind oder einen Anspruch auf beitragsfreie Krankenfiirsorge haben.

Hinweis:
Als Leistungen im Sinne der Ziffer 5.4 kommen insbesondere die in Betracht, die gewdhrt werden
auf Grund.

Pflichtversicherung in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
- Freiwillige Versicherung in der GKV

- Bundesversorgungsgesetz (BVG) — ausgenommen Erstattungen und Sachleistungen nach
§ 10 Abs. 2, 4 und 6 BVG oder nach Vorschriften, die hierauf Bezug nehmen

Soweit es sich um Leistungen der Kriegsopferfiirsorge handelt (§ 25 - 27 BVG), sind diese
im Verhdltnis zu den Leistungen nach Ziffer 6, gemdf3 § 13 Abs. 3 Nr. 3 SGB XI nachrangig
in Anspruch zu nehmen.

- Beamtenunfallfiirsorge (BUF) des BEV

- Gesetzliche Unfallversicherung nach SGB VII (z.B. ,, Unfallversicherung Bund und Bahn*)
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- Auslandische Pflichtversicherungen

Zu den Leistungen der GKV aus einem freiwilligen Versicherungsverhdltnis nach Satz 5 Nummer
2 gehoren nicht Leistungen der GKV, die von ihr auf Grund des BVG gewdhrt werden.

Besteht fiir eine anspruchsberechtigte oder beriicksichtigungsfdhige Person in einem ausldndi-
schen Sozialversicherungssystem nach dem auslindischen Recht kein Versicherungsschutz, er-
folgt keine fiktive Leistungskiirzung. Der Nachweis ist durch die anspruchsberechtigte Person zu
erbringen.

5.5 Verweisungen auf das Sozialgesetzbuch (SGB)

Soweit sich Inhalt und Ausgestaltung von Leistungen, zu denen Zuschiisse nach diesen Richtli-
nien gewihrt werden, an Vorschriften des SGB V anlehnen, setzt die Zuschussfahigkeit der
Aufwendungen voraus, dass fiir die Leistungen die medizinische Notwendigkeit und die Wirt-
schaftlichkeit nachgewiesen sind. Wird in diesen Richtlinien auf Vorschriften des SGB V ver-
wiesen, die ihrerseits auf Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 SGB V,
Entscheidungen oder Vereinbarungen der Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen oder
Satzungsbestimmungen von gesetzlichen Krankenkassen verweisen oder Bezug nehmen, hat sich
die Rechtsanwendung unter Beriicksichtigung des Fiirsorgegrundsatzes nach § 78 BBG an den in
diesen Normen oder Entscheidungen niedergelegten Grundsétzen zu orientieren.

Im Ubrigen gelten die Vorschriften des SGB, auf die diese Richtlinien verweisen, entsprechend,
soweit die grundsitzlichen Unterschiede zwischen Beihilfe- und Sozialversicherungsrecht dies
nicht ausschlieBen.

6 Zuschussfihige Aufwendungen in Pflegefiillen
6.1 Grundsatz

Zuschussfdhig sind grundsétzlich nur notwendige und wirtschaftlich angemessene Aufwendun-
gen. Andere Aufwendungen sind ausnahmsweise zuschussfahig, soweit diese Richtlinien die Zu-
schussfahigkeit vorsehen.

Das BEV beteiligt sich an den Kosten der Trédger fiir eine Pflegeberatung nach § 7a SGB XI,
wenn anspruchsberechtigte und beriicksichtigungsfiahige Personen Leistungen der Pflegeversi-
cherung

1. beziehen oder

2. beantragt haben und erkennbar Hilfe- und Beratungsbedarf besteht.

Pflegebediirftige Personen im Sinne des § 14 SGB XI erhalten Zuschiisse zu Pflegeleistungen,
sobald die Voraussetzungen fiir die Zuordnung zu einem Pflegegrad nach § 15 SGB XI erfiillt
sind.

Zur Beurteilung der Pflegebediirftigkeit werden im Regelfall die Gutachten zugrunde gelegt, die
fiir die PPV oder die SPV zum Vorliegen dauernder Pflegebediirftigkeit sowie zu Art und not-
wendigem Umfang der Pflege erstellt wurden. Fiir anspruchsberechtigte und beriicksichtigungs-
fahige Personen, die keiner Pflegeversicherung angehdren, hat das BEV ein entsprechendes Gut-
achten erstellen zu lassen. Dies gilt ebenso fiir Personen, die nach Ziffer 3 anspruchsberechtigt
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oder bei nach Ziffer 3 anspruchsberechtigten Personen beriicksichtigungsfahig sind, wenn fiir
diese kein Gutachten der PPV oder SPV vorliegt.

Hinweise:

1. Die Zuschussfihigkeit umfasst die bei einer hduslichen, teilstationdren und stationdren
Pflege entstehenden Aufwendungen fiir kérperbezogene Pflegemafinahmen, pflegerische Betreu-
ungsmafsnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung. Art und Umfang der Leistungen richten
sich nach der Schwere der Pflegebediirftigkeit. Daneben sind bei Leistungen der hduslichen
Pflege die Aufwendungen fiir eine notwendige Behandlungspflege ggf. nach den entsprechenden
Tarifbestimmungen des KVB-Tarifs zuschussfihig. Die Behandlungspflege umfasst insbesondere
Verbandwechsel, Injektionen, Katheterisierung, Einreibungen.

2. Aufwendungen fiir eine Pflegeberatung nach § 7a SGB XI werden durch das BEV in Hohe
der zwischen dem BMI und der COMPASS Private Pflegeberatung GmbH vertraglich vereinbar-
ten Pauschale getragen. Personen, die eine Pflegeberatung in Anspruch nehmen, miissen diese
nach § 7a SGB XI kostenfrei erhalten. Insofern konnen diese Aufwendungen von der Pflegebera-
tungsstelle nicht den Anspruchsberechtigten beziehungsweise den berticksichtigungsfihigen An-
gehorigen in Rechnung gestellt werden.

Die Pauschale wird von der Pflegeberatungsstelle bzw. dem Trdger der Pflegeberatung
(Fa. COMPASS) direkt gegeniiber der KVB als Beihilfestelle des BEV geltend gemacht. Die
Pflegeberatung — dabei ist es egal, wer sich beraten ldisst, — muss eine zu pflegende anspruchs-
berechtigte oder eine zu pflegende Person betreffen.

3. Besteht keine Pflegeversicherung, ist ein entsprechendes Gutachten einzuholen, aus dem die
Pflegebediirftigkeit und die Zuordnung zu einem Pflegegrad hervorgehen. Der Zuschuss zu den
pflegebedingten Aufwendungen wird entsprechend dem Bemessungssatz nach Ziffer 7 gewdhrt.

6.2 Leistungsvoraussetzungen

Voraussetzung fiir die Zuschussfahigkeit von Aufwendungen ist die Anspruchsberechtigung im
Zeitpunkt des Entstehens der Aufwendungen und bei Aufwendungen fiir berticksichtigungsfahi-
ge Personen deren Beriicksichtigungsfahigkeit zu diesem Zeitpunkt. Die Aufwendungen gelten
in dem Zeitpunkt als entstanden, in dem die sie begriindende Leistung erbracht wird.

Aufwendungen fiir beriicksichtigungsfiahige Personen nach Ziffer 4.1 sind zuschussfihig, wenn
der Gesamtbetrag ihrer Einkiinfte (§ 2 Abs. 3 Verbindung mit Abs. 5 des Einkommensteuerge-
setzes) oder vergleichbarer auslédndischer Einkiinfte im zweiten Kalenderjahr vor Beantragung
der Beihilfe 20 000 Euro nicht tibersteigt. Wird dieser Gesamtbetrag der Einkiinfte im laufenden
Kalenderjahr nicht erreicht, sind Aufwendungen von Ehegattinnen, Ehegatten, Lebenspartnerin-
nen und Lebenspartner unter Vorbehalt bereits im laufenden Jahr zuschussfihig. Die von den
Ehegattinnen, Ehegatten, Lebenspartnerinnen und Lebenspartner der anspruchsberechtigten Per-
sonen nach Ziffer 3 im Ausland erzielten Einkiinfte bleiben unberiicksichtigt. Der Gesamtbetrag
der Einkiinfte ist durch Vorlage einer Ablichtung des Steuerbescheides oder, wenn dieser nicht
vorliegt, durch andere geeignete Unterlagen nachzuweisen. Weist der Steuerbescheid den Ge-
samtbetrag der Einkiinfte nicht vollstindig aus, konnen andere Nachweise gefordert werden. Der
Betrag nach Satz 1 wird regelmiBig, im gleichen Verhiltnis wie sich der Rentenwert West auf
Grund der Rentenwertbestimmungsverordnung erhoht, angepasst und auf glatten Eurobetrag ab-
gerundet. Die Anpassung erfolgt mit Wirkung fiir das auf das Inkrafttreten der Rentenwertbe-

Richtlinien ,,Dauernde Pflegebediirftigkeit*



-15 -

stimmungsverordnung folgende Kalenderjahr und ist erstmalig fiir die Beantragung der Beihilfe
im Jahr 2024 zu Grunde zu legen.

Hinweise:

1. Pflegebediirftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrdchtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fihigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bediirfen und die
korperliche, kognitive oder psychische Beeintrdchtigungen oder gesundheitlich bedingte Belas-
tungen oder Anforderungen nicht selbstindig kompensieren oder bewidltigen kénnen. Die Pfle-
gebediirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens 6 Monate, und mit mindestens
derin § 15 SGB XI festgelegten Schwere bestehen.

Mayfsgeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrdchtigungen der Selbstdn-
digkeit oder der Fihigkeiten sind die in § 14 SGB XI pflegefachlich begriindeten Kriterien in den
folgenden Bereichen (Module):

Mobilitdt

kognitive und kommunikative Fihigkeiten

Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Selbstversorgung

Bewidltigung und selbstindiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

LN

2. Der Umfang des zuschussfihigen Pflegeaufwandes ist abhdngig von der Zuordnung zu ei-
nem der fiinf Pflegegrade. Pflegebediirftige Personen erhalten nach der Schwere der Beeintrdch-
tigungen der Selbstdndigkeit oder der Fihigkeiten einen Grad der Pflegebediirftigkeit (Pflege-
grad), der mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments gem. § 15 SGB
XI ermittelt wird.

Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrdchtigun-
gen ihrer Selbstindigkeit und ihrer Fdhigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern
ermittelt.

3. Dem Antrag auf Zuschiisse ist ein Nachweis iiber die Pflegebediirftigkeit und die Zuordnung
zu einem bestimmten Pflegegrad beizufiigen. Fiir Versicherte der privaten (PPV) oder sozialen
Pflegeversicherung (SPV) hat deren Versicherung die Pflegebediirftigkeit und den Grad der
Pflegebediirftigkeit feststellen zu lassen (gesetzliche Verpflichtung). Diese Feststellung ist fiir die
Leistungsgewdhrung (Bezuschussung) nach diesen Richtlinien mafsigebend. Fiir nicht in der Ge-
meinschaft privater Versicherungsunternehmen (GPV) pflegeversicherte Personen ist diese Fest-
stellung vom Antragsteller in geeigneter Weise zugdnglich zu machen (z.B. Abschrift des Gut-
achtens, ggf. schriftliche Leistungszusage der Versicherung). Ohne einen derartigen Nachweis
ist eine Bearbeitung des Erstattungsantrages nicht moglich (vgl. § 22 Verwaltungsverfahrensge-

setz (VwVfG)).

4. Fiir Rechtsstreitigkeiten in Angelegenheiten nach dem SGB XI (z.B. Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit und Zuordnung zu einem Pflegegrad) sind die Sozialgerichte zustindig (§ 51 Sozi-
algerichtsgesetz (SGG)).

5. Bei Priifung des Einkommens beriicksichtigungsfihiger Personen wird immer auf den Zeit-
punkt der Antragstellung abgestellt, unabhdngig davon, zu welchem Zeitpunkt die Aufwendungen
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entstanden sind. Dadurch ist ein Schieben der entstandenen Aufwendungen in das Folgejahr
moglich. Die Ausschlussfrist nach Ziffer 9.4 ist zu beachten.

6. Werden Zuschiisse auf Grund Ziffer 6.2 Abs. 2 Satz 2 gezahlt, ist die anspruchsberechtigte
Person aktenkundig dariiber zu belehren, dass nach Feststellung der Uberschreitung des Ge-
samtbetrages der Einkiinfte im laufenden Kalenderjahr die Zuschiisse zuriickzuzahlen sind.

7. Die Einkiinfte umfassen folgende Einkunfisarten:

1. Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft,

2. Einkiinfte aus Gewerbebetrieb,

3. Einkiinfte aus selbstdndiger Arbeit,

4. Einkiinfte aus nichtselbstindiger Arbeit,

5. Einkiinfte aus Kapitalvermégen,

6. Einkiinfte aus Vermietung und Verpachtung,
7. sonstige Einkiinfte im Sinne des § 22 EStG.

Der Gesamtbetrag der Einkiinfte nach § 2 Abs. 3 EStG ist die Summe der Einkiinfte, vermindert
um den Altersentlastungsbetrag, den Entlastungsbetrag fiir Alleinerziehende und den Abzug bei
Einkiinften aus Land- und Forstwirtschaft nach § 13 Abs. 3 EStG. Nach dem EStG § 2 Abs. 2
sind Einkiinfte bei Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb und selbstindiger Arbeit der Ge-
winn (§§ 4 bis 7 k EStG) und bei den anderen Einkunftsarten die Einnahmen abziiglich der Wer-
bungskosten (§§ 8 bis 9a EStG). Die Voraussetzungen fiir die Beriicksichtigung der Ehegattin
oder des Ehegatten, der Lebenspartnerin oder des Lebenspartners sind durch Vorlage des Steu-
erbescheides jdhrlich nachzuweisen. Die fiir die rechtliche Priifung nach den BEV-RiPfl nicht
bendtigten Angaben konnen unkenntlich gemacht werden. Es konnen andere Einkommensnach-
weise zugelassen werden, wenn die anspruchsberechtigte Person den Steuerbescheid nicht vor-
legen kann. Aussagekraft und Beweiswert eines anderen Nachweises miissen dem amtlichen
Steuerbescheid gleichwertig sein und alle von § 2 Abs. 3 EStG erfassten Einkiinfte umfassen.
Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb und selbstindiger Arbeit sind der Ge-
winn, bei den anderen Einkunftsarten der Uberschuss der Einnahmen iiber die Werbungskosten.

8. Soweit beriicksichtigungsfihige Personen iiber ein eigenes Einkommen in dieser Hohe verfii-
gen, bedarf es der Fiirsorgepflicht des Dienstherrn nicht mehr. Die Fiirsorgepflicht des Dienst-
herrn erfordert jedoch eine Uberpriifung dieser Grenzen, insbesondere auch im Hinblick auf die
vom Bundesverfassungsgericht in seiner jiingsten Rechtsprechung zur Alimentation mehrfach be-
tonten Beziehungen zwischen amtsangemessener Alimentation und dem Niveau der Beihilfeleis-
tungen (BVerfG, Urteil vom 5. Mai 2015, 2 BvL 17/09 u. a., Rn. 122; BVerfG, Beschluss vom
17. November 2015, 2 BvL 19/09 u.a. Rn. 105).

Der dem Dienstherrn bei der Beihilfegewdhrung eingerdumte Spielraum erlaubt es dabei nur,
erhebliches Einkommen, das zu einer wirtschaftlichen Selbstindigkeit von nicht selbst beihilfe-
berechtigten Personen fiihrt, bei der Beihilfegewdhrung einschrdnkend zu beriicksichtigen. Er-
hebliches Einkommen liegt jedoch dann nicht vor, wenn es nur auf Grund von Rentenanpassun-
gen zur Uberschreitung der Einkommensgrenze kommt. Aus diesem Grund wird der Gesamtbe-
trag der Einkiinfte fiir beriicksichtigungsfihige Personen kiinftig in gleichem Mafle angepasst
wie der gesetzliche Rentenwert West.

Die Erhéhung des Rentenwertes West wirkt sich aus Vollzugsgriinden erst in dem auf die Ande-
rung folgenden Kalenderjahr aus und soll friihestens fiir die Beantragung der Beihilfe im Jahr
2024 zu Grunde gelegt werden.
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6.3 Aufwendungen und Leistungen im Ausland

Aufwendungen fiir Leistungen in einem Mitgliedstaat der Europdischen Union sind wie im In-
land entstandene Aufwendungen zu behandeln. Aufwendungen fiir Leistungen auBBerhalb der Eu-
ropdischen Union sind zuschussfihig, wenn es sich um Aufwendungen nach Ziffer 6.4 bis 6.17
handelt und nur insoweit und bis zu der Hohe, wie sie im Inland entstanden und zuschussfdhig
waren.

Bei innerhalb der Européischen Union entstandenen zuschussfahigen Aufwendungen wird kein
Kostenvergleich durchgefiihrt. Zuschussfihige Hochstbetrdge, Ausschliisse und Eigenbeteili-
gungen sind zu beachten.

Die Belege iiber Aufwendungen im Ausland miissen grundsétzlich den im Inland geltenden An-
forderungen entsprechen. Kann die anspruchsberechtigte Person die fiir den Kostenvergleich
notwendigen Angaben nicht beibringen, hat die KVB-Bezirksleitung die Angemessenheit der
Aufwendungen festzustellen. Auf Anforderung muss eine Ubersetzung der erbrachten Leistun-
gen vorgelegt werden.

Hinweise:

1. Rechnungsbetrdge in auslindischer Wihrung sind mit dem am Tag der Festsetzung des Zu-
schusses geltenden amtlichen Devisen-Wechselkurs in EURO umzurechnen, sofern der bei der
Begleichung der Rechnung angewandte Umrechnungskurs nicht nachgewiesen wird.

2. Den Belegen iiber Aufwendungen von mehr als 1.000,00 € ist eine Ubersetzung beizufiigen.
Bis 1.000 € ist eine kurze Angabe der Antragstellerin oder des Antragstellers tiber Art und Um-
fang der Leistungserbringung ausreichend.

3. Fiir die zuschussfdhigen Aufwendungen anspruchsberechtigter und beriicksichtigungsfihi-
ger Personen mit stindigem Wohnsitz aufSerhalb eines Mitgliedstaates der Europdischen Union
gilt als Wohnort

a) bei Versorgungsempfingerinnen oder Versorgungsempfingern der Sitz der KVB-
Bezirksleitung bzw. der BEV-Dienststelle Mitte,

b) bei den iibrigen anspruchsberechtigten Personen der Dienstort.

4. Grundsdtzlich obliegt es, der anspruchsberechtigten Person priifbare Belege fiir Leistungen
im Ausland vorzulegen. Soweit die Priifung ohne weitere Mitwirkung der anspruchsberechtigten
Person moglich ist, bedarf es keiner weiteren Unterlagen. Eine Ubersetzung unterliegt keinen
besonderen Formvorschriften; sie muss nicht amtlich beglaubigt sein. Die Kosten einer erforder-
lichen Ubersetzung sind nicht zuschussfihig.

6.4 Hiusliche Pflegehilfe

Aufwendungen fiir hdusliche Pflegehilfe sind in Hohe der in § 36 Abs. 3 SGB XI genannten Sét-
ze zuschussfahig, wenn die anspruchsberechtigte Person in Pflegegrad 2 bis 5 eingestuft ist und
die in Rechnung gestellten Verrichtungen korperbezogene Pflegemalinahmen, pflegerische Be-
treuungsmafinahmen oder Hilfen bei der Haushaltsfiihrung nach § 36 Abs. 1 und 2 SGB XI be-
treffen. Hiusliche Pflegehilfe wird durch geeignete Pflegekréfte erbracht, die in einem Vertrags-
verhéltnis zur Pflegekasse bzw. zur PPV oder zu einer ambulanten Pflegeeinrichtung stehen, mit
der die jeweilige Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat. Ausgenommen sind
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dabei Aufwendungen fiir Leistungen nach Satz 1, soweit es sich um Aufwendungen der hausli-
chen Krankenpflege handelt.

§ 36 Abs. 4 Satz 1 SGB XI gilt entsprechend.

Bei einer hduslichen Pflege durch geeignete Pflegekrifte (Berufspflege) sind entsprechend den
Pflegegraden des § 15 SGB XI die Aufwendungen je Kalendermonat zuschussfahig:

1. fiir pflegebediirftige Personen mit Pflegegrad 2 Pflegeeinsétze bis zu einem Gesamtwert von
724,00 €

2. fur pflegebediirftige Personen mit Pflegegrad 3 Pflegeeinsétze bis zu einem Gesamtwert von
1.363,00 €

3. fiir pflegebediirftige Personen mit Pflegegrad 4 Pflegeeinsétze bis zu einem Gesamtwert von
1.693,00 €

4. fir pflegebediirftige Personen mit Pflegegrad 5 Pflegeeinsitze bis zu einem Gesamtwert von
2.095,00 €

Hinweise:

1. Als Pflegeeinsatz gilt die Tdtigkeit, die die geeignete Pflegekraft bei den korperbezogenen

Pflegemafinahmen, der pflegerischen Betreuung oder der Hilfe bei der Haushaltsfiihrung jeweils

zusammenhdngend erbringt.

2. Geeignete Pflegekrdfte sind Personen, die

- bei ambulanten Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) angestellt sind und die unter stindiger
Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft pflegebediirftige Personen ambulant
pflegen und hauswirtschaftlich versorgen und betreuen (§ 71 Abs. 1, § 72 SGB XI) oder

- bei der Pflegekasse angestellt sind (§ 77 Abs. 2 SGB XI) oder

- mit der Pflegekasse einen Einzelvertrag nach § 77 Abs. 1 SGB XI geschlossen haben.

- von der privaten Pflegeversicherung zur Pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung zuge-
lassen sind (§ 4 Abs. 1 MB/PPV)

3. Aufwendungen fiir die hdusliche Krankenpflege sind ggf. nach den Bestimmungen des KVB-
Tarifs gesondert zu bezuschussen.

6.5 Pflegegeld
Anstelle der Zuschiisse nach Ziffer 6.4 konnen auch Pauschalzuschiisse gewéhrt werden, soweit

die hausliche Pflege durch andere als die in Ziffer 6.4 genannten Pflegekrifte erfolgt. Die Hohe
der Pauschalzuschiisse richtet sich dabei nach § 37 Abs. 1 SGB XI.
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Die Hohe des Pauschalzuschusses ergibt sich aus dem jeweiligen Pflegegrad entsprechend § 15
SGB XI und betragt monatlich:

1. fiir pflegebediirftige Personen mit Pflegegrad 2
316,00 €

2. fir pflegebediirftige Personen mit Pflegegrad 3
545,00 €

3. fiir pflegebediirftige Personen mit Pflegegrad 4
728,00 €

4. fir pflegebediirftige Personen mit Pflegegrad 5
901,00 €

Ein aus der PPV oder SPV zustehendes Pflegegeld und entsprechende Erstattungen oder Sach-
leistungen auf Grund sonstiger Rechtsvorschriften sind auf Pauschalzuschiisse anzurechnen. Fiir
Personen, die nicht gegen das Risiko der Pflegebediirftigkeit versichert sind, werden die getétig-
ten Aufwendungen im Rahmen der Pauschalzuschiisse zur Hilfte beriicksichtigt.

Ein Pauschalzuschuss wird nicht gewéhrt, soweit Anspruch auf Entschidigungsleistungen nach
§ 35 BVG besteht. Ein Anspruch auf Pflegepauschalen im Rahmen der Kriegsopferfiirsorge nach
§ 26¢ BVG bertihrt die Gewdhrung von Pauschalzuschiissen nicht.

Zuschiisse werden auch zu Aufwendungen fiir Beratungsbesuche im Sinne des § 37 Abs. 3 SGB
XI gewihrt, soweit filir den jeweiligen Beratungsbesuch Anspruch auf Zahlung eines Zuschusses
durch die PPV oder SPV besteht. § 37 Abs. 4 Satz 1 SGB XI bleibt unberiihrt. Der Umfang der
anteiligen Zuschussleistungen bestimmt sich entsprechend § 37 Abs. 3 SGB XL

§ 37 Abs. 6 SGB XI gilt entsprechend.

Besteht der Anspruch auf Pauschalzuschuss nicht fiir einen vollen Kalendermonat, wird der Pau-
schalzuschuss fiir den Teilmonat nur anteilig gewéhrt; dabei ist ein Kalendermonat mit 30 Tagen
anzusetzen.

Wihrend einer Verhinderungspflege nach Ziffer 6.7 wird die Hilfte des bisher bezogenen Pfle-
gegeldes bis zu sechs Wochen und wihrend einer Kurzzeitpflege nach Ziffer 6.11 fiir bis zu acht
Wochen je Kalenderjahr fortgewihrt (§ 37 Abs. 1 SGB XI).

Verstirbt die pflegebediirftige Person, wird der Pauschalzuschuss bis zum Ende des Kalender-
monats gewahrt, in dem der Tod eingetreten ist, wenn mindestens an einem Tag im Sterbemonat
Anspruch auf Pflegegeld bestanden hat.

Hinweise:

1.  Andere als in Ziffer 6.4 genannte Pflegekrdfte sind Pflegepersonen, die nicht erwerbsmdpig
eine pflegebediirftige Person in seiner hduslichen Umgebung pflegen.
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2. Zeiten, fiir die Aufwendungen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung, der stationd-
ren Rehabilitation (ggf. nach den Tarifbestimmungen des KVB-Tarifs) oder der stationdren Pfle-
ge nach Ziffer 6.12 oder 6.13 geltend gemacht werden, unterbrechen die hdusliche Dauerpflege.
Fiir diese Zeiten wird der Pauschalzuschuss anteilig nicht gewdhrt. Dies gilt nicht in den ersten
vier Wochen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung, einer hduslichen Krankenpflege mit
Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung oder stationdren Rehabilitation.
Bei anspruchsberechtigten oder beriicksichtigungsfihigen Personen, die ihre Pflege durch von
ihnen beschdftigte besondere Pflegekrifte sicherstellen und bei denen § 66 Abs. 4 Satz 2 SGB
XII Anwendung findet, wird der Pauschalzuschuss oder anteilige Pauschalzuschuss auch iiber
die ersten vier Wochen hinaus weiter gewdhrt.

3. Entsprechende Leistungen auf Grund sonstiger Rechtsvorschriften im Sinne von Satz 3 sind
z.B. solche nach §35 Abs. 1 BVG und § 34 BeamtVG, nicht hingegen Leistungen nach
§ 64 SGB XII (Pflegegeld durch einen Trdger der Sozialhilfe). Sozialleistungen nach dem SGB
XII sind nachrangig gegeniiber sonstigen zustehenden Leistungen (§ 2 Abs. 1 SGB XII). Die Zu-
schussgewdhrung nach diesen Richtlinien darf nicht mit Hinweis auf Leistungen nach SGB XII
versagt werden (§ 2 Abs. 2 Satz 2 SGB XII).

4. Hinsichtlich einer Abschlagszahlung siehe Ziffer 9.3.1.

6.6 Kombination aus Leistungen fiir Hiausliche Pflegehilfe und Pflegegeld

Erfolgt die hausliche Pflegehilfe nach Ziffer 6.4 nur teilweise durch eine der in Ziffer 6.4 Satz 1
genannten Pflegekrifte, wird daneben ein anteiliger Pauschalzuschuss nach Ziffer 6.5 gewihrt.
Der Pauschalzuschuss wird um den Prozentsatz vermindert, zu dem Zuschiisse nach Ziffer 6.4
gewihrt werden.

Hinweise:

1. Bei einer Kombination der Leistungen nach Ziffer 6.4 und 6.5 ist das in der PPV oder SPV
zugrunde gelegte Verhdltnis der anteiligen Inanspruchnahme auch fiir die Fiirsorgeleistungen
(Zuschiisse) des BEV maf3geblich.

Beispiele zu Kombinationsleistungen:
1.1 Ein in der PPV versicherter Versorgungsempfinger nimmt als pflegebediirftige Person des
Pflegegrades 3 zu jeweils 50 % die Pflege durch Berufspflegekrdfte (681,50 € von 1.363,00 €)

und das Pflegegeld (272,50 € von 545,00 €) in Anspruch. Die hdlftige Hochstgrenze wird nicht
liberschritten.

a) Leistungen der PPV

- zu den Aufwendungen fiir die Berufspflegekraft
30 % von 681,50 €

= 204,45 €

- zum Pflegegeld
30 % von 272,50 € = 81,75€
Gesamt = 286,20 €

b) Fiirsorgeleistungen des BEV (Zuschuss)
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- zu den Aufwendungen fiir die Berufspflegekraft

70 % von 681,50 € = 477,05 €
- Pauschalzuschuss

272,50 € abziiglich 81,75 € der PPV = 190,75 €
Gesamt = 667.80€

1.2 Ein in der SPV versicherte Versorgungsempfinger nimmt als pflegebediirftige Person des
Pflegegrades 3 zu jeweils 50 % die Pflege durch Berufspflegekrifte (681,50 € von 1.363,00 €)
und das Pflegegeld (272,50 € von 545,00 €) in Anspruch, die hdlftige Hochstgrenze fiir Pflege-
krdfte wird nicht iiberschritten. Als Person nach § 28 Abs. 2 SGB XI erhdlt der Versorgungsemp-
finger von der SPV in diesem Fall 50 % von 272,50 € (vgl. Ziffer 7.2).

a) Leistungen der SPV

- zu den Aufwendungen fiir die Berufspflegekraft

50 % von 681,50 € = 340,75 €
- zum Pflegegeld

50 % von 272,50 € = 136,25 €
Gesamt = 477,00 €

b) Fiirsorgeleistungen des BEV (Zuschuss)

- zu den Aufwendungen fiir die Berufspflegekraft

in gleicher Hohe wie die Leistung der SPV (Ziffer 7.2) = 340,75 €
- Pauschalzuschuss

50 % von 545,00 € = 272,50 € abziiglich des

anteiligen Pflegegeldes der SPV von 136,25 € = 136,25 €
Gesamt = 477.00 €

2. Istin der PPV oder SPV die Inanspruchnahme von Leistungen nach § 38 SGB XI auf Grund
der Ausschopfung des Leistungsrahmens nach § 36 Abs. 3 und 4 SGB XI nicht méglich, ist die
Gewdhrung von Zuschiissen zu Aufwendungen fiir Leistungen nach Ziffer 6.6 ebenfalls ausge-
schlossen.

6.7 Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson
Bei Verhinderung der Pflegeperson gilt § 39 SGB XI entsprechend.

Hinweise:

1. Wird die Ersatzpflege durch eine Pflegeperson sichergestellt, die nicht erwerbsmdpig pflegt,
darf der Zuschuss den Betrag des 1 > fachen Pflegegeldes des festgestellten Pflegegrades nach
Ziffer 6.5 fiir ldngstens 6 Wochen im Kalenderjahr nicht iiberschreiten. Zusdtzlich konnen auf
Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatz-
pflege entstanden sind (z.B. Fahrkosten oder Verdienstausfall), iibernommen werden. Die Zu-
schiisse diirfen insgesamt den Betrag von 1.612,00 € je Kalenderjahr nicht iibersteigen. Die Zu-
schiisse konnen um bis zu 806,00 € aus noch nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Kurz-
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zeitpflege auf insgesamt 2.418,00 € im Kalenderjahr erhéht werden. Der fiir die Verhinderungs-
pflege in Anspruch genommene Erhohungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag fiir die Kurzzeit-
pflege angerechnet.

2. Zuschiisse zu den Aufwendungen fiir eine Verhinderungspflege konnen gewdhrt werden,
wenn die PPV oder SPV hierfiir anteilige Zuschiisse gezahlt hat. Art und Umfang der anteiligen
Zuschiisse bestimmen sich nach § 39 SGB XI. Fiir Personen, die nach § 28 Abs. 2 SGB XI Leis-

tungen zur Hilfte erhalten, werden Zuschiisse in gleicher Hohe gewdhrt.

6.8 Entlastungsbetrag nach § 45b SGB XI

Pflegebediirftige Personen in héuslicher Pflege haben Anspruch auf einen Zuschuss zum Entlas-
tungsbetrag. Der monatliche Betrag in Hohe von 125,00 € steht am 1. eines Monats zur Verfii-
gung.

§ 45b SGB XI gilt entsprechend.

Hinweis:

Der Entlastungsbetrag kann innerhalb des jeweiligen Kalenderjahres in Anspruch genommen
werden. Wird die Leistung in einem Kalenderjahr nicht ausgeschopft, kann der nicht verbrauch-
te Betrag in das folgende Kalenderhalbjahr iibertragen werden.

6.9 Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, Verbrauchshilfsmittel, Mainahmen zur Ver-
besserung des Wohnumfeldes

6.9.1 Pflegehilfsmittel

Zuschiisse werden auch zu Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen nach § 40
Abs. 1 bis 3 und 5 SGB XI und fiir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnum-
feldes der pflegebediirftigen Personen nach § 40 Abs. 4 SGB XI gewihrt. Die Aufwendungen
sind nur zuschussfahig, wenn auch ein Anspruch auf anteilige Zuschiisse fiir die jeweiligen Leis-
tungen gegen die PPV oder SPV besteht. Bei privater Pflegeversicherung ist der Aufwendungs-
betrag dem Grunde nach zuschussfiahig, aus dem der anteilige Zuschuss berechnet wird.

Hinweis:
Wird der monatliche Bedarf zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel pauschal ohne Rech-
nungen anerkannt, kann der Zuschuss entsprechend ohne Kostennachweis gewdhrt werden.

Zur Verwaltungsvereinfachung und Entlastung der pflegebediirftigen Personen ist — auch zur
Feststellung der Zuschussfdhigkeit von Aufwendungen — keine drztliche Verordnung zum Nach-
weis der Notwendigkeit von Pflegehilfsmitteln erforderlich, wenn im Gutachten zur Feststellung
der Pflegebediirftigkeit konkrete Empfehlungen zu Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den
Zielen des § 40 SGB XI dienen, getroffen werden.

Fiir die in der PPV Versicherten sind Aufwendungen fiir die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der
PPV aufgefiihrten Pflegehilfsmittel zuschussfihig.

Fiir die in der SPV Versicherten sind Aufwendungen fiir die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der
Spitzenverbdnde der SPV aufgefiihrten Pflegehilfsmittel zuschussfdihig.
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6.9.2 Technische Hilfen

Technische Hilfsmittel werden in allen geeigneten Féllen vorrangig leihweise tiberlassen. Leh-
nen versicherte Personen die leihweise Uberlassung eines Hilfsmittels ohne zwingenden Grund
ab, haben sie die Aufwendungen fiir das Hilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen. Soweit
Leihe nicht moglich ist, werden Aufwendungen fiir technische Hilfsmittel anteilig entsprechend
der Bemessungssitze nach Ziffer 7 der Richtlinien bezuschusst. Dabei tragen Versicherte, die
das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbeteiligung von 10 % der Aufwendungen, hochs-
tens jedoch 25,00 € je Hilfsmittel; in Hartefdllen kann von der Selbstbeteiligung abgesehen wer-
den.

6.9.3 Mafinahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes

Zuschussfdhig sind Aufwendungen fiir MaBlnahmen zur Verbesserung des individuellen Woh-
numfeldes. Der Zuschuss ist auf 4.000,00 € je MaBBnahme begrenzt.

6.10 Digitale Pflegeanwendungen

Nach § 40a Abs. 1 SGB XI haben Pflegebediirftige der Pflegegrade 1 — 5 einen Anspruch auf ei-
ne Versorgung mit digitalen Pflegeanwendungen. Der Anspruch ist auf die Versorgung mit digi-
talen Pflegeanwendungen in der Héauslichkeit beschrinkt. Der Anspruch umfasst gem. § 40a
Abs. 2 SGB XI nur solche digitalen Pflegeanwendungen, die vom Bundesinstitut fiir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte in das Verzeichnis fiir digitale Pflegeanwendungen nach § 78a Abs. 3
SGB XI aufgenommen wurden.

6.11 Erginzende Unterstiitzung bei Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen
gem. § 39a SGB XI

Pflegebediirftige haben bei der Nutzung digitaler Pflegeanwendungen im Sinne des § 40a SGB
XI Anspruch auf ergdnzende Unterstiitzungsleistungen. Der Anspruch setzt voraus, dass die er-
ginzende Unterstlitzungsleistung fiir die Nutzung der digitalen Pflegeanwendung im Einzelfall
erforderlich ist.

Hinweis:

Nach § 40b SGB XI haben Pflegebediirftige der Pflegegrade 1 - 5 Anspruch auf die Leistungen
nach § 39a SGB XI und § 40a SGB XI bis zur Hohe von insgesamt 50 Euro im Monat.

6.12 Teilstationire Pflege

Aufwendungen fiir teilstationdre Pflege in Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege sind nur
zuschussfahig, wenn hdusliche Pflegehilfe nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden
kann oder die teilstationdre Pflege zur Ergdnzung oder Stirkung der hiuslichen Pflege erforder-
lich ist. Zuschussfédhig sind auch Aufwendungen fiir die notwendige Beforderung pflegebediirfti-
ger Personen von der Wohnung zur Einrichtung der Tages- und Nachtpflege und zuriick. § 41
Abs. 2 SGB XI gilt entsprechend. Pflegebediirftige Personen konnen die teilstationdre Pflege in
Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege zuséitzlich zur hduslichen Pflege nach Ziffer 6.4 oder
dem Pflegegeld nach Ziffer 6.5 bzw. der Kombinationsleistung nach Ziffer 6.6 in Anspruch
nehmen, ohne dass eine Anrechnung auf diese Anspriiche erfolgt. Dabei gilt § 41 Abs. 3 SGB XI
entsprechend.
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Die zuschussfiahigen Aufwendungen diirfen monatlich den in § 41 Abs. 2 SGB XI fiir den jewei-
ligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstbetrag nicht tibersteigen.

Die Aufwendungen sind entsprechend den Pflegegraden des § 15 SGB XI je Kalendermonat zu-
schussfahig:

1. fiir pflegebediirftige Personen des Pflegegrades 2 Pflegeeinsitze bis zu einem Gesamtwert
von

689,00 €

2. fiir pflegebediirftige Personen des Pflegegrades 3 Pflegeeinsitze bis zu einem Gesamtwert
von

1.298,00 €

3. fiir pflegebediirftige Personen des Pflegegrades 4 Pflegeeinsdtze bis zu einem Gesamtwert
von

1.612,00 €

4. fiir pflegebediirftige Personen des Pflegegrades 5 Pflegeeinsitze bis zu einem Gesamtwert
von

1.995,00 €

Hinweise:

Die jeweiligen Pflegeeinsdtze gelten als erbracht, soweit im Einzelfall nicht eine geringere Inan-
spruchnahme nachgewiesen wird. Stellt die Einrichtung der Tages- und Nachtpflege einen Pau-
schalsatz fiir Pflegeleistungen und Unterkunft und Verpflegung in Rechnung, sind 60 % des Pau-
schalsatzes als Pflegekosten anzusetzen.Fahrtkosten sind Bestandteil der mit der Pflegeeinrich-
tung geschlossenen Pflegesatzvereinbarung und werden im Rahmen des maf3geblichen Hochst-
betrags nach § 41 Absatz 2 Satz 2 SGB XI erstattet. Sofern Fahrtkosten nicht in der Rechnung
der Einrichtung enthalten sind und gesondert geltend gemacht werden, sind diese nach den Vor-
gaben des § 31 Absatz 4 BBhV bei Fahrten von Angehorigen zu ermitteln bzw. die tatsdchlichen
Fahrtkosten bei Beforderung mit offentlichen Verkehrsmitteln zu beriicksichtigen und im Rah-
men der Leistungsbetrige nach § 38d BBhV i. V. m. § 41 SGB XI mit zu erstatten.

6.13 Kurzzeitpflege

Bei Kurzzeitpflege gilt § 42 SGB XI entsprechend.

Die Pflegeaufwendungen sind im Rahmen der giiltigen Pflegesdtze bis zu
1.774,00 €

im Kalenderjahr zuschussfahig.

Hinweis:
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Zuschiisse zu den Aufwendungen fiir eine Kurzzeitpflege konnen gewdhrt werden, wenn die PPV
oder SPV hierfiir anteilige Zuschiisse gezahlt hat. Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht
Wochen im Kalenderjahr begrenzt. Zuschiisse zu den Aufwendungen konnen um bis zu
1.612,00 € aus noch nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Verhinderungspflege auf insge-
samt bis zu 3.386,00 € im Kalenderjahr erhoht werden. Der fiir die Kurzzeitpflege in Anspruch
genommene Erhéhungsbetrag wird auf die Zuschiisse fiir eine Verhinderungspflege angerechnet.

6.14 Volistationiire Pflege
6.14.1 Pflegebediirftige Personen der Pflegegrade 2 - 5 haben Anspruch auf Zuschiisse zu den
Aufwendungen fiir vollstationdre Pflege in einer zugelassenen Pflegeeinrichtung im Sinne des

§ 72 Abs. 1 Satz 1 SGB XI oder in einer vergleichbaren Pflegeeinrichtung.

Zuschusstihig sind die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen filir Betreuung sowie
Aufwendungen fiir medizinische Behandlungspflege bis zu einem monatlichen Pauschalbetrag:

1. fiir pflegebediirftige Personen des Pflegegrades 2 in Hohe von 770,00 €,

2. fur pflegebediirftige Personen des Pflegegrades 3 in Hohe von 1.262,00 €,

3. fiir pflegebediirftige Personen des Pflegegrades 4 in Hohe von 1.775,00 €,

4. fir pflegebediirftige Personen des Pflegegrades 5 in Hohe von 2.005,00 €.

§ 43 Abs. 2 und 4 SGB XI gilt entsprechend. Ziffer 6.4 Satz 3 gilt entsprechend.

Zuschussfdhig sind ab dem O01. Januar 2022 die Zuschiisse fiir Pflegebediirftige der

Pflegegrade 2 — 5 in vollstationdren Einrichtungen mit Vergiitungsvereinbarung zu dem Leis-

tungszuschlag gemal § 43¢ SGB XI, gestaffelt nach der Aufenthaltszeit:

1. 5 % des einrichtungseinheitlichen Eigenanteils im 1. Aufenthaltsjahr,

2. 25 % des einrichtungseinheitlichen Eigenanteils im 2. Aufenthaltsjahr,

3. 45 % des einrichtungseinheitlichen Eigenanteils im 3. Aufenthaltsjahr,

4. 70 % des einrichtungseinheitlichen Eigenanteils ab dem 4. Aufenthaltsjahr.

6.14.2 Aufwendungen fiir Pflegeleistungen, die iiber die nach Ziffer 6.14.1 beihilfefihigen Auf-

wendungen hinausgehen, Verpflegung und Unterkunft einschlieBlich der Investitionskosten sind

auf besonderen Antrag beihilfefdhig, soweit die Pflegeeinrichtung monatlich abrechnet und von

den durchschnittlichen monatlichen Einnahmen nach Ziffer 6.14.3 nicht mindestens ein Betrag in

Hohe der Summe der folgenden monatlichen Betrige verbleibt:

1. 8% des Grundgehalts der Stufe 8 der Besoldungsgruppe A 13 fiir jede Anspruchsbe-

rechtigte, jeden Anspruchsberechtigten, jede beriicksichtigungsfahige Angehdrige, je-
den beriicksichtigungsfahigen Angehorigen, jede Ehegattin, jeden Ehegatten, jede Le-

benspartnerin oder jeden Lebenspartner, fiir die oder den ein Anspruch nach Zif-
fer 6.14.1 oder § 43 Absatz 1, 2 und 4 SGB XI besteht,
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2. 30 % des Grundgehalts der Stufe 8 der Besoldungsgruppe A 13, fiir eine Anspruchsbe-
rechtigte, einen Anspruchsberechtigten, eine Ehegattin, einen Ehegatten, eine Lebens-
partnerin oder einen Lebenspartner, fiir die oder den kein Anspruch nach Ziffer 6.13.1
oder nach § 43 Absatz 1, 2 und 4 SGB XI besteht,

3. 3 % des Grundgehalts der Stufe 8 der Besoldungsgruppe A 13 fiir jedes beriicksichti-
gungsfihige Kind, fiir das kein Anspruch nach Ziffer 6.14.1 oder nach § 43 Absatz 1, 2
und 4 SGBXI besteht, und

4. 3% des Grundgehalts der letzten Besoldungsgruppe fiir die Anspruchsberechtigte oder
den Anspruchsberechtigten.

Satz 1 gilt bei anderen Abrechnungszeitrdumen entsprechend. Satz 1 gilt nicht fiir Zusatzleistun-
gen nach § 88 SGBXI. Hat eine Anspruchsberechtigte, ein Anspruchsberechtigter, eine bertick-
sichtigungsfahige Angehorige oder ein berticksichtigungsfahiger Angehoriger Anspruch auf Zu-
schuss zu den Unterkunfts-, Investitions- und Verpflegungskosten nach landesrechtlichen Vor-
schriften, sind die Aufwendungen nach Satz 1 in Hohe des tatsdchlich gezahlten Zuschusses zu
mindern. Das Gleiche gilt, wenn der Zuschuss nach landesrechtlichen Vorschriften, das einer o-
der einem Anspruchsberechtigten oder einer oder einem beriicksichtigungsfahigen Angehorigen
zuzurechnen ist, einem Dritten gezahlt wird.

Hinweis:
Bei riickwirkender Besoldungserhohung erfolgt keine Neuberechnung.

6.14.3 MaBgeblich sind die im Kalenderjahr vor der Antragstellung erzielten Einnahmen. Ein-
nahmen sind:

1.  die Bruttobeziige nach § 1 Absatz 2 Nummer 1 und 3 und Absatz 3 des Bundesbesol-
dungsgesetzes, die nach Anwendung von Ruhens-, Kiirzungs- und Anrechnungsvor-
schriften verblieben, und der Altersteilzeitzuschlag; unberiicksichtigt bleiben der kin-
derbezogene Familienzuschlag,

2. die Bruttobeziige nach § 2 des Beamtenversorgungsgesetzes, die nach Anwendung von
Ruhens-, Kiirzungs- und Anrechnungsvorschriften verbleiben; unberiicksichtigt bleiben
das Sterbegeld nach § 18 des Beamtenversorgungsgesetzes, der Unterschiedsbetrag
nach § 50 Absatz 1 Satz 2 des Beamtenversorgungsgesetzes sofern der beihilfeberech-
tigten Person nicht nach § 57 des Beamtenversorgungsgesetzes geringere Versorgungs-
beziige zustehen, sowie der Unfallausgleich nach § 35 des Beamtenversorgungsgesetzes
und die Unfallentschidigung nach § 43 des Beamtenversorgungsgesetzes,

3. der Zahlbetrag der Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung und aus einer zu-
sdtzlichen Alters- und Hinterbliebenenversorgung der beihilfeberechtigten Person, der
Ehegattin oder des Ehegatten oder der Lebenspartner oder des Lebenspartners; maB3geb-
lich ist der Betrag, der sich vor Abzug der Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversiche-
rung und ohne Berlicksichtigung des Beitragszuschusses ergibt; unberiicksichtigt blei-
ben Leistungen der Kindererziehung nach § 294 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch,

4.  der unter § 2 Absatz 3 des Einkommensteuergesetzes fallende Gesamtbetrag der Ein-
kiinfte der Ehegattin oder des Ehegatten oder der Lebenspartnerin oder des Lebenspart-
ners; unberiicksichtigt bleibt der Anteil einer gesetzlichen Rente, der der Besteuerung
unterliegt.
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Die Einnahmen sind jéhrlich nachzuweisen. Macht die beihilfeberechtigte Person glaubhaft, dass
die aktuellen Einnahmen voraussichtlich wesentlich geringer sind als die im Kalenderjahr vor
der Antragstellung erzielten durchschnittlichen monatlichen Einnahmen, sind die Einnahmen im
jeweiligen Pflegemonat zugrunde zu legen. Hat die beihilfeberechtigte Person keine Einnahmen
nach Satz 1 aus dem Kalenderjahr vor Antragstellung, werden die voraussichtlichen Einnahmen
im jeweiligen Pflegemonat zugrunde gelegt. Befinden sich verheiratete oder in einer Lebenspart-
nerschaft lebende Personen in vollstationédrer Pflege und verstirbt die beihilfeberechtigte Person,
sind die aktuellen Einnahmen im jeweiligen Pflegemonat zugrunde zu legen, bis die Vorausset-
zungen nach Satz 3 nicht mehr vorliegen.

Hinweise:

1.  Werden zu den Kosten einer stationdren Pflege Leistungen der PPV oder SPV erbracht, ist
davon auszugehen, dass die Pflegeeinrichtung nach § 72 Abs. 1 Satz 1 SGB XI eine zugelassene
Einrichtung ist. Bei den Pflegesditzen dieser Einrichtungen ist eine Differenzierung nach Kosten-
trégern nicht zuldssig (§ 84 Abs. 3 SGB XI).

2. Ein Pflegezuschlag nach § 84 Abs. 2 Satz 2, Halbsatz 2 SGB XI sowie besonders pauscha-
lierte Pflegesditze nach § 8 Abs. 3 Satz 3 SGB XI gelten als pflegebedingte zuschussfihige Auf-
wendung im Sinne des Satzes 2.

3. Werden die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung von der Pflegeeinrichtung bei der Be-
rechnung des Pflegesatzes nicht besonders nachgewiesen, ist grundsdtzlich die von der PPV o-
der SPV vorgenommene Aufteilung der Kosten mafigeblich.

4.  Bei voriibergehender Abwesenheit von pflegebediirftiger Person aus dem Pflegeheim sind
die Aufwendungen (Betten- und Platzfreihaltegebiihren) fiir vollstationdre Pflege zuschussfdhig,
solange die Voraussetzungen des § 87a Abs. 1 Satz 5 und 6 SGB XI vorliegen. Das heifst, dass
der Pflegesatz im Fall voriibergehender Abwesenheit vom Pflegeheim fiir einen Abwesenheits-
zeitraum von bis zu 42 Tagen im Kalenderjahr fiir die pflegebediirftige Person freizuhalten ist.
Abweichend hiervon verlingert sich der Abwesenheitszeitraum bei Krankenhausaufenthalten
und bei Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen fiir die Dauer dieser Aufenthalte.

Dabei sind in den zu schliefsenden Rahmenvertrigen nach § 75 SGB XI fiir die vorgenannten
Abwesenheitszeiten, soweit drei Kalendertage tiberschritten werden, Abschldige von mindestens
25 % der Pflegevergiitung, der Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung und der Zuschldge nach
$ 92b SGB XI vorzusehen.

5. Ein Anspruch auf Zuschiisse fiir Aufwendungen der stationdren Pflege endet mit dem Tag,
an dem die Heimbewohnerin oder der Heimbewohner aus dem Heim entlassen wird oder ver-
stirbt.

6. Die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung und die Investitionskosten gehéren nicht zu den
Aufwendungen, die in die Pflegevergiitung einbezogen werden diirfen. Bei diesen Aufwendungen
handelt es sich nicht um pflegebedingten Aufwand. Zu den Investitionskosten gehoren alle Maf3-
nahmen, die dazu bestimmt sind, die zum Betrieb der Einrichtung erforderlichen Gebdude und
sonstigen abschreibungsfihigen Anlagegiiter herzustellen oder wiederzubeschaffen, instand zu
setzen oder instand zu halten sowie Aufwendungen fiir Miete, Pacht, Nutzung bzw. Mitbenutzung
von Gebduden und Grundstiicken. Dartiber hinaus gehéren sowohl die Anschubfinanzierung ei-
ner neuen Einrichtung sowie Mafsnahmen zur Umstellung der Aufgaben sowie zur Schliefung
der Einrichtung zu den Investitionskosten.
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7. In Fdllen nach Ziffer 6.14.2 erhéht sich der Bemessungssatz auf 100 %.

Ein Zuschuss fiir Pflegeleistungen, Unterkunft und Verpflegung und Investitionskosten kann auch
fiir pflichtversicherte Ehegatten, Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner gewdhrt werden, so-
fern die Voraussetzungen nach Satz Ziffer 6.14.1 vorliegen.

8. Bei der Berechnung der Einnahmen bleiben unberiicksichtigt:

- Einkommen von Kindern,
- Einkommen aus geringfiigigen Tdtigkeiten (§ 8 SGB IV) und
- Leistungsprdmien nach § 42a BBesG.

9. Ist die Ehegattin oder der Ehegatte bzw. die Lebenspartnerin oder der Lebenspartner berufs-
tatig, kann im Regelfall davon ausgegangen werden, dass die Einkommensgrenze tiberschritten
wird. Soweit Anspruchsberechtigte nachweisen, dass beide Einkommen geringer sind, sind als
Erwerbseinkommen der Ehegattin oder des Ehegatten bzw. die Lebenspartnerin oder der Leben-
spartner insbesondere das Bruttoeinkommen aus einer selbstindigen oder nicht selbstindigen
Tdtigkeit sowie Lohnersatzleistungen zugrunde zu legen.

10. Sofern nach Hinweis 6 der Pauschalzuschuss fiir stationdre Pflege nur anteilig als zuschuss-
fihig anerkannt werden kann, ist auch das Einkommen nur anteilig zu beriicksichtigen.

6.14.4 Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im Sinne des § 43 SGB XI erbringen, erhalten Zu-
schiisse entsprechend § 87a Abs. 4 SGB XI, wenn die pflegebediirftigen Personen nach der
Durchfiihrung aktivierender oder rehabilitativer Mallnahmen in einen niedrigeren Pflegegrad zu-
rickgestuft wird.

Hinweis:

Pflegeeinrichtungen, bei denen Aufwendungen nach Ziffer 6.14 entstehen, erhalten unter den in
Ziffer 6.14.4 genannten Voraussetzungen zusdtzlich einen zuschussfihigen Betrag von
2.952,00 €. Der Betrag wird entsprechend § 30 SGB XI angepasst. Der gezahlte Betrag ist von
der Pflegeeinrichtung zuriickzuzahlen, wenn die pflegebediirftige Person innerhalb von sechs
Monaten in einen hoheren Pflegegrad eingestuft wird. Ob der zuschussfihige Betrag an die
Pflegeeinrichtung gezahlt wird oder der Betrag von ihr zuriickzuzahlen ist, richtet sich nach der
Entscheidung der PPV bzw. der jeweiligen Pflegekasse der oder des Anspruchsberechtigten.

6.14.5 Aufwendungen fiir Vergiitungszuschlédge nach § 43b und § 84 Abs. 9 SGB XI sind zu-
schussfahig.

Hinweis:

Vollstationdre Pflegeeinrichtungen haben fiir die zusdtzliche Betreuung und Aktivierung der
pflegebediirftigen Heimbewohnerinnen und Heimbewohner Anspruch auf Vereinbarung leis-
tungsgerechter Zuschldge zur Pflegevergiitung. § 84 Abs. 8§ SGB XI gilt entsprechend.

Vollstationdre Pflegeecinrichtungen, hierzu zdhlen auch Einrichtungen der Kurzzeitpflege, kénnen einen
Vergiitungszuschlag zur Finanzierung von zusdtzlichem Pflegehilfskraftpersonal vereinbaren. § 84 Abs. 9
gilt entsprechend. Der Anspruch auf den Vergiitungszuschlag endet am 31.12.2025.
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6.15 Aufwendungen fiir eine Pflege in einer vollstationiren Einrichtung der Hilfe fiir be-
hinderte Menschen

Zuschussfihig sind auch Aufwendungen fiir Pflege und Betreuung in einer vollstationédren Ein-
richtung der Hilfe fiir behinderte Menschen, in der die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben
in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung behinderter Menschen im
Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen. Dies gilt auch fiir Rdumlichkeiten im Sinne des §
71 Absatz 4 Nummer 3 des SGB XI, die Leistungen der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit
Behinderungen nach Teil 2 des SGB IX erhalten. § 43a SGB XI gilt entsprechend.

Hinweis:

Zuschussfihig sind 15 % des nach § 75 Abs. 3 SGB XII vereinbarten Heimentgelts, hochstens
266,00 € monatlich. Wird fiir die Tage, an denen die pflegebediirftigen Behinderten zu Hause
gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Ab-
reise als volle Tage der hduslichen Pflege.

6.16 Besitzstandschutz in der vollstationiren Pflege

Pflegebediirftige Personen der Pflegegrade 2 - 5 in vollstationdrer Pflege haben Anspruch auf
Zuschiisse zu dem monatlichen Zuschlag in Héhe der Differenz zwischen dem individuellen Ei-
genanteil im Dezember 2016 und dem einheitlichen einrichtungsindividuellen Eigenanteil im Ja-
nuar 2017, wenn dieser hoher ist.

§ 141 Abs. 3, 3a, 3b und 3c gilt entsprechend.

Ab 01.01.2022 besteht der Anspruch auf den Besitzstandsschutz in der vollstationdren Pflege nur
noch bei Aufenthalt in einem Pflegeheim ohne Vergiitungsvereinbarung.

6.17 Ambulant betreute Wohngruppen

Entstehen Aufwendungen nach Ziffer 6.4 oder nach Ziffer 6.6 in ambulant betreuten Wohngrup-
pen und sind auch die Voraussetzungen nach § 38a Absatz 1 des SGB XI erfiillt, wird ein weite-
rer Zuschuss entsprechend § 38a Abs. 1 des SGB XI zum jeweiligen Bemessungssatz gewahrt.
Daneben sind Aufwendungen im Rahmen der Anschubfinanzierung zur Griindung ambulant be-
treuter Wohngruppen entsprechend § 45¢ des SGB X1 zuschussfahig.

6.18 Aufwendungen bei Pflegegrad 1
Zuschiisse bei Pflegegrad 1 werden zu den folgenden Leistungen gewéhrt:

1.  Pflegeberatung gem. § 7a und b SGB XI.
Beratung in der eigenen Héuslichkeit gemil3 § 37 Absatz 3 SGB XI.

3. Zusitzliche Leistungen fiir pflegebediirftige Personen in ambulant betreuten Wohngruppen
geméil § 38a SGB XI, ohne dass § 38a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 erfiillt sein muss.

4.  Versorgung mit Pflegehilfsmitteln gemilB § 40 Absatz 1 bis 3 und 5 SGB XI.

5.  Finanzielle Zuschiisse fiir Malnahmen zur Verbesserung des individuellen oder gemein-
samen Wohnumfelds gemil § 40 Absatz 4.

6.  Zusitzliche Betreuung und Aktivierung in stationiren Pflegeeinrichtungen geméf § 43b.

7. Zusitzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung gem. § 44a
SGB XI.

8.  Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen gemél § 45 SGB XI.
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9.  Fir die Erstattung von Kosten, die der anspruchsberechtigten Person im Zusammenhang
mit der Inanspruchnahme von Leistungen der Tages- und Nachtpflege sowie der Kurzzeit-
pflege, von Leistungen der ambulanten Pflegedienste sowie von Leistungen der nach Lan-
desrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne des § 45a Absatz 1
und 2 SGB XI entstehen, kann der Entlastungsbetrag gemél} § 45b Absatz 1 Satz 1 SGB XI
in Hohe von 125 Euro monatlich in Anspruch genommen werden.

10. Bei vollstationdrer Pflege sind gemidl3 § 43 Absatz3 SGB XI monatlich 125 Euro zu-
schussfihig.

§ 28a SGB XI gilt entsprechend.
6.19 Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen sind nach § 170 Abs. 1 Nr. 6 SGB VI zu-
schussfihig.

Fiir Pflegepersonen, die nicht erwerbsmiBig pflegebediirftige Personen wenigstens 10 Stunden
wochentlich in ihrer hduslichen Umgebung pflegen, sind nach Maflgabe des § 19 Satz 2 in Ver-
bindung mit § 44 SGB XI Beitrdge zur gesetzlichen Rentenversicherung abzufiihren. Die Beitra-
ge sind nach § 170 Abs. 1 Nr. 6 Buchstabe ¢ SGB VI vom BEV anteilig zu tragen.

Einzelheiten der Zahlungsabwicklung ergeben sich aus den ,,Informationen des Verbandes Deut-
scher Rentenversicherungstrager (VDR) zur Durchfiihrung der Rentenversicherung der Pflege-
personen durch die Festsetzungsstellen der Beihilfe®, die das BMI durch Rundschreiben bekannt
gibt.

Die Meldungen der zu versichernden Person an den Rentenversicherungstrager erfolgen durch
das private Pflegeversicherungsunternehmen oder die Pflegekasse. Das BEV bzw. die KVB hat
insoweit keine Meldepflicht. Bescheinigungen {iber die Hohe der abgefiihrten anteiligen Renten-
versicherungsbeitrige fiir die Pflegeperson erstellt die PPV oder die SPV.

6.20 Leistungen nach Pflegezeitgesetz (PflegeZG)
Leistungen bei Pflegezeit nach § 44a SGB XI sind zuschussfahig.

Nach § 44a SGB XI haben Beschiftigte, die nach § 3 PflegeZG von der Arbeitsleistung voll-
standig freigestellt wurden oder deren Beschiftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer
geringfiigigen Beschéftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 SGB IV wird, auf Antrag Anspruch
auf zusitzliche Leistungen, wenn sie nahe Angehorige pflegen, die Anspruchsberechtigte oder
beriicksichtigungsfiahige Angehorige sind. Auf Beamtinnen und Beamte als Pflegepersonen ist
das PflegeZG nicht anzuwenden. Fiir sie gilt § 92 Abs. 5 BBG.

Hinweis:

Zusdtzliche Leistungen sind die Entrichtung des Arbeitslosenbeitrags und die Gewdhrung eines
Zuschusses zur Kranken- und Pflegeversicherung. Soweit pflegebediirftige Personen Anspruch
auf Zuschiisse / Fiirsorgeleistungen des BEV haben oder beriicksichtigungsfihige Angehorige
sind, werden die Beitrige zur Arbeitslosenversicherung und der Zuschuss zum Kranken- und
Pflegeversicherungsbeitrag von der PPV bzw. den Pflegekassen und dem BEV anteilig gezahlt.
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Ndhere Einzelheiten sind im Rundschreiben des BMI vom 07.07.2008 geregelt, auf das hiermit
Bezug genommen wird.

6.21 Palliativversorgung

Aufwendungen fiir spezialisierte ambulante Palliativversorgung sind ggf. im Rahmen des KVB-
Tarifs zuschussfahig, wenn wegen einer nicht heilbaren, fortschreitenden oder weit fortgeschrit-
tenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung eine besonders aufwendige
Versorgung notwendig ist. § 37b Abs. 1 Satz 3 und 4 sowie § 37b Abs. 2 und 3 SGB V gelten
entsprechend.

Aufwendungen fiir eine stationdre oder teilstationére palliativ-medizinische Versorgung in einem
Hospiz sind nach Mafigabe einer drztlichen Bescheinigung und in angemessener Hohe beihilfe-
fahig, wenn eine ambulante Versorgung im eigenen Haushalt oder in der Familie nicht erbracht
werden kann.

Die Aufwendungen sind zuschussfahig filir die Versorgung (einschlieBlich Unterkunft und Ver-
pflegung) in Hospizen im Sinne des § 39a SGB V, jedoch hochstens bis zur Hohe des Zuschus-
ses, den die GKV erbringt. Fiir die Erbringung dieser Leistungen ist vorrangig die betreffende
Krankenversicherung bzw. die Krankenversorgung der KVB zustdndig. Dariiber hinaus kénnen
anteilig Leistungen nach Ziffer 6 erbracht werden, sofern die PPV bzw. die zustindige Pflege-
kasse anteilig Leistungen erbringt. Der Zuschuss ist insoweit zu mindern, als unter Anrechnung
der Leistungen anderer Sozialleistungstriager die tatsichlichen kalendertdglichen Kosten iiber-
schritten werden.

Hinweise:

1. Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung umfasst drztliche und pflegerische Leis-
tungen einschlieflich ihrer Koordination insbesondere zu Schmerztherapie und Symptomkontrol-
le und zielt darauf ab, die Betreuung in der vertrauten hduslichen Umgebung zu erméglichen.
Dabei sind die besonderen Belange von Kindern zu beriicksichtigen. Dies gilt fiir eine Palliativ-
versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen entsprechend.

2. Die Aufwendungen der ambulanten Palliativversorgung sind bis zur Hohe entsprechend der
vereinbarten Vergiitung nach § 132d SGB V zuschussfihig. Dabei ist ausreichend, wenn der
Leistungserbringer dies bestdtigt. Fiir Anspruchsberechtigte nach Ziffer 3 und ihre berticksichti-
gungsfihige Angehorigen bemisst sich die Angemessenheit der Aufwendungen fiir eine speziali-
sierte ambulante Palliativversorgung im Gastland unter Beriicksichtigung der besonderen Ver-
hdltnisse im Ausland nach den ortsiiblichen Gebiihren.

3. Hospize sind Einrichtungen, in denen unheilbar Kranke in ihrer letzten Lebensphase pallia-
tiv-medizinisch, d.h. leidensmindernd, pflegerisch und seelisch betreut werden. Das Hospiz muss
einen Versorgungsvertrag mit der GKV abgeschlossen haben.

4. In Ausnahmefdillen kénnen die Kosten bis zur Hohe der Kosten einer Hospizbehandlung
auch in anderen Hdusern, die palliativ-medizinische Versorgung erbringen, iibernommen wer-
den, wenn auf Grund der Besonderheit der Erkrankung oder eines Mangels an Hospizpldtzen
eine Unterbringung in einem wohnortnahen Hospiz nicht moglich ist. In diesem Fall bestimmt
sich die zuschussfdhige ,,angemessene Vergiitung “ an dem Betrag, den die GKV ihrem Zuschuss
zugrunde gelegt hat. Zur Ermittlung dieses Betrages reicht die Bestdtigung der Einrichtung iiber
die Hohe der der GKV in Rechnung gestellten Vergiitung.
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7 Bemessung des Zuschusses

7.1 Zuschiisse werden als prozentualer Anteil (Bemessungssatz) der zuschussfihigen Aufwen-
dungen der anspruchsberechtigten Personen und ihrer beriicksichtigungsfiahigen Angehdrigen
gewihrt oder kdnnen, soweit dies in diesen Richtlinien ausdriicklich vorgesehen ist, als Pauscha-
le gezahlt werden. Mal3geblich ist der Bemessungssatz im Zeitpunkt der Leistungserbringung.

Der Bemessungssatz fiir die unter Ziffer 6 genannten Aufwendungen betragt fiir

- aktive Anspruchsberechtigte 50 %
- aktive Anspruchsberechtigte mit zwei oder

mehr beriicksichtigungsfiahigen Kindern 70 %
- Empféngerinnen oder Empfanger von Versorgungsbeziigen,

die als solche anspruchsberechtigt sind 70 %
- berticksichtigungsfihige Ehegattinnen oder Ehegatten, Lebenspartnerinnen

oder Lebenspartner 70 %
- ein beriicksichtigungsféhiges Kind sowie

eine Waise, die als solche anspruchsberechtigt ist 80 %

Sind zwei oder mehr Kinder beriicksichtigungsfahig, betrdgt der Bemessungssatz fiir Anspruchs-
berechtigte 70 %. Dies gilt bei mehreren Anspruchsberechtigten nur fiir diejenigen, die den Fa-
milienzuschlag nach § 40 BBesG oder den Auslandszuschlag nach § 53 Abs. 4 Nr. 2, 2a BBesG
beziehen. Ziffer 5.1 gilt entsprechend. Ziffer 7.1 Satz 5 ist nur dann anzuwenden, wenn einer o-
der einem Anspruchsberechtigten nicht aus anderen Griinden bereits ein Bemessungssatz von
70 % zusteht. Der Bemessungssatz fiir anspruchsberechtigte Personen, die Elternzeit in An-
spruch nehmen, betragt 70 %.

Hinweise:
1. Zu den Waisen gehéren auch Halbwaisen, soweit sie Halbwaisengeld beziehen.

2. Bei mehreren Anspruchsberechtigten wird der Bemessungssatz bei der oder dem An-
spruchsberechtigten erhoht, die oder der die familienbezogenen Besoldungsbestandteile fiir
mehr als ein beriicksichtigungsfihiges Kind tatsdchlich erhdlt. Die Anspruchsberechtigten be-
stimmen bereits mit der Festlegung, wer von ihnen die familienbezogenen Besoldungsbestandtei-
le erhalten soll, auch die Zuordnung des erhéhten Bemessungssatzes. Eine gesonderte Erkldirung
der Anspruchsberechtigten ist nicht erforderlich.

7.2 Fiir Personen, die nach § 28 Abs. 2 SGB XI Leistungen grundsitzlich zur Hélfte erhalten,
betrigt der Bemessungssatz 50 %.

Hinweise:

1. Nach § 28 Abs. 2 SGB XI erhalten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsdtzen bei Krankheit und Pflege Anspruch auf Fiirsorgeleistungen haben, die im
Rahmen der SPV zustehenden Leistungen zur Hilfte. Aus diesem Grund wird auch der Bemes-
sungssatz fiir Pflegeaufwendungen auf 50 % festgelegt. Dies gilt auch fiir den Wert von Sachleis-
tungen.
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2. Nicht zum Personenkreis des § 28 SGB XI zihlen z.B. die Familienangehdrigen von Beam-
tinnen oder Beamten usw., die auf Grund einer Beschdftigung oder Rente versicherungspflichtig
sind. Gleiches gilt z.B. auch fiir Ehegattinnen oder Ehegatten, Lebenspartnerinnen oder Lebens-
partner, die auf Grund einer friiheren Beschdftigung als freiwilliges Mitglied bei der GKV wei-
terversichert und damit Pflichtmitglied der SPV geworden sind.

7.3 Bei dauernder Pflegebediirftigkeit ist eine Erh6hung des Bemessungssatzes ausgeschlossen.

8 Begrenzung der Zuschiisse

Der Zuschuss darf zusammen mit Sachleistungen und Erstattungen, die aus demselben Anlass
aus einer Kranken- oder Pflegeversicherung sowie auf Grund von anderen Rechtsvorschriften
oder arbeitsvertraglicher Vereinbarungen gewéhrt werden, die Héhe der dem Grunde nach zu-
schussfahigen Aufwendungen nicht {ibersteigen. Hierbei bleiben Zahlungen aus Krankentage-
geld-, Krankenhaustagegeld-, Pflegetagegeld-, Pflegerentenzusatz- und Pflegerentenversicherun-
gen, soweit diese nicht der Befreiung von der Versicherungspflicht nach § 22 SGB XI dienen,
und das Sterbegeld nach § 18 Abs. 2 Nr. 2 BeamtVG unberiicksichtigt. Die Sachleistungen und
Erstattungen sind durch Belege nachzuweisen. Dies gilt nicht fiir Erstattungen aus einer Kran-
ken- oder Pflegeversicherung nach einem Prozentsatz.

Hinweise:

1. Fiir die Begrenzung der Zuschiisse sind die in einem Erstattungsantrag zusammengefass-
ten, dem Grunde nach zuschussfihigen Aufwendungen den dazu gewdhrten Leistungen aus einer
Pflegeversicherung gegeniiberzustellen. Dem Grunde nach zuschussfihig sind alle in Ziffer 6
nédher bezeichneten Aufwendungen, auch wenn und soweit sie iiber etwaige Hochstbetrdge, sons-
tige Begrenzungen oder Einschrinkungen hinausgehen, nicht jedoch Aufwendungen, deren Zu-
schussfahigkeit ausgeschlossen ist.

2. Aus Griinden der Verwaltungsvereinfachung ist nicht jedem einzelnen Rechnungsbetrag —
etwa fiir die einzelnen Positionen — die hierzu jeweils gewdhrte Versicherungsleistung gegen-
tiberzustellen. Vielmehr sind alle im Antrag gemachten Aufwendungen, den insgesamt hierzu
gewdhrten Versicherungsleistungen gegeniiberzustellen. Beitragsriickerstattungen sind keine
Leistungen aus Anlass einer Pflegebediirftigkeit.

3. Der Nachweis dariiber, dass Versicherungsleistungen auf Grund des Versicherungsver-
trages nach einem Prozentsatz bemessen werden, soll beim ersten Antrag durch Vorlage des
Versicherungsscheines oder einer Bescheinigung der Krankenversicherung erbracht werden.
Anderungen der Versicherungsverhdltnisse sind bei der niichsten Antragstellung nachzuweisen.
Abweichende geringere Erstattungen kénnen im Einzelfall nachgewiesen werden.

4. Ubersteigt der Betrag des nach Ziffer 7 errechneten Zuschusses zuziiglich der zustehenden
Erstattung aus einer Pflegeversicherung usw. den Gesamtbetrag der dem Grunde nach zuschuss-
fahigen Aufwendungen, ist der Zuschuss um den tibersteigenden Betrag zu kiirzen.

9 Zahlung der Zuschiisse
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9.1 Zustindigkeit und Verfahren

Zuschiisse werden auf schriftlichen Antrag der Anspruchsberechtigten oder durch ein von der
KVB freigegebenes Verfahren von der

KVB-Bezirksleitung in:
34117 Kassel

im Auftrag des BEV gewihrt. Zur Beantragung sind alle von der KVB freigegebenen Erstat-
tungsformulare zu verwenden. Uber die Notwendigkeit und die wirtschaftliche Angemessenheit
von Aufwendungen nach Ziffer 6 entscheidet die Bezirksleitung der KVB.

Dem Antrag auf Zuschiisse ist ein Nachweis {iber die Pflegebediirftigkeit und die Zuordnung zu
einem bestimmten Pflegegrad beizufiigen.

Zur Vermeidung unbilliger Hirten kann die KVB nach vorheriger Anhérung der Anspruchsbe-
rechtigten zulassen, dass beriicksichtigungsfidhige Angehdrige oder deren gesetzliche Vertreter
ohne Zustimmung der Anspruchsberechtigten die Zuschiisse selbst beantragen.

In Ausnahmefillen konnen die Zuschiisse im Einvernehmen mit den Anspruchsberechtigten an
Dritte ausgezahlt werden.

Die bei der Bearbeitung des Antrags bekannt gewordenen personenbezogenen Daten, sind ge-
heim zu halten. Sie diirfen nur fiir den Zweck verwendet werden, fiir den sie bekannt gegeben
worden sind, es sei denn, es besteht eine gesetzliche Befugnis zur Verwendung der Daten fiir ei-
nen anderen Zweck oder die oder der Betroffene hat schriftlich in die Zweckénderung eingewil-
ligt.

Hinweise:

1. Fiir KVB-Versicherte sind Zuschiisse mit dem Vordruck ,, KVB-Erstattungsantrag‘ zu bean-
tragen, der auf der Vorderseite mit einem ,, X" im Kdstchen ,, Pflegeversicherung ““ zu kennzeich-
nen ist.

Dies gilt auch fiir Sozialhilfetrdger bei iiberleitbaren Anspriichen nach § 93 SGB XII und § 141
SGB IX (Ziffer 9.5 f}).

2. Die Bezirksleitung der KVB ist bei ihren Einzelfallentscheidungen an die BEV-RiPfl sowie
an ergdinzende Weisungen der KVB-HV bzw. der BEV-HV gebunden.

3. Unverzichtbar fiir die Zuschussbearbeitung sind personliche Angaben zur Identifizierung
der oder des Anspruchsberechtigten, Angaben zum Anspruch auf Beziige und ggf. familienbezo-
gene Zulagen (fiir die Priifung der Anspruchsberechtigung und der Beriicksichtigungsfdihigkeit)
und zu sonstigen Anspriichen (z.B. aus Schadensersatzanspriichen bei Unfdllen mit Ersatzpflicht
Dritter).

4.  Aufwendungen fiir Halbwaisen kénnen zusammen mit den Aufwendungen des Elternteils in
einem Antrag geltend gemacht werden (vgl. Hinweis 2 zu Ziffer 4.2). Der eigenstdindige Fiirsor-
geanspruch der Halbwaise nach Ziffer 2.1 und 2.2 bleibt auch bei gemeinsamer Antragstellung
bestehen. Eine Beriicksichtigungsfihigkeit nach Ziffer 4 wird durch die gemeinsame Antragstel-
lung nicht begriindet.
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5. Zuschiisse werden nur zu Aufwendungen gewdhrt, die wihrend des Bestehens einer An-
spruchsberechtigung bzw. wdihrend der Beriicksichtigungsfihigkeit als Angehorige bzw. Ange-
horiger entstanden sind. Besteht im Zeitpunkt der Antragstellung keine Anspruchsberechtigung
bzw. keine Beriicksichtigungsfihigkeit mehr, sind Zuschiisse zu den Aufwendungen zu gewdhren,
fiir die die Voraussetzungen nach Ziffer 6.1 und 6.2 erfiillt waren.

6. Die Zulassung der Antragstellung durch beriicksichtigungsfihige Angehorige oder deren
gesetzliche Vertreter schafft keine Anspruchsberechtigung; der Fiirsorgeanspruch steht materiell
unverdndert der oder dem Anspruchsberechtigten zu. Eine unbillige Hdrte kann u.a. dann gege-
ben sein, wenn auf Grund des Getrenntlebens von Anspruchsberechtigten und beriicksichti-
gungsfdhigen Angehorigen den beriicksichtigungsfihigen Angehdrigen die Antragstellung durch
die oder den Anspruchsberechtigten nicht zuzumuten ist. Das kann z.B. der Fall sein, wenn be-
fiirchtet werden muss, dass die oder der Anspruchsberechtigte die Aufwendungen fiir seine be-
riicksichtigungsfihigen Angehdrigen nicht oder nicht rechtzeitig beantragt oder die fiir Aufwen-
dungen der beriicksichtigungsfihigen Angehorigen gewdhrten Zuschiisse nicht zweckentspre-
chend einsetzt.

Die oder der Anspruchsberechtigte sind vor einer Entscheidung anzuhoren.

7. Eine gesetzliche Bestimmung zur Weitergabe personenbezogener Daten ergibt sich z.B. aus
den §§ 106, 108 und 111 des BBG. Aus diesen Richtlinien ergibt sich jedoch grundsdtzlich keine
Berechtigung oder Verpflichtung zur Weitergabe von Daten.

9.2 Beginn der Zuschussgewiihrung und Begutachtung

Die Zuschiisse werden ab Beginn des Monats der erstmaligen Antragstellung gewéhrt, frithestens
jedoch ab dem Zeitpunkt, von dem an die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.

Die KVB-Bezirksleitung entscheidet {iber die Zuschussfahigkeit der Aufwendungen auf Grund
eines drztlichen Gutachtens, das zu dem Vorliegen der dauernden Pflegebediirftigkeit sowie zu
den Beeintrachtigungen der Selbststindigkeit oder der Fahigkeiten Stellung nimmt. Bei Versi-
cherten der PPV oder SPV ist auf Grund des fiir die Versicherung erstellten Gutachtens zu ent-
scheiden. In anderen Féllen ldsst die KVB ein entsprechendes Gutachten erstellen.

9.3 Besonderheiten zum Verfahren (Belege, Abschlagszahlung, Riickforderung, Uberwei-
sung)

Zuschiisse werden nur zu den Aufwendungen gewéhrt, die durch Belege nachgewiesen sind, so-
weit nichts anderes bestimmt ist. Die dem Antrag zugrunde liegenden Belege sind mit dem An-
trag oder gesondert vorzulegen. Zweitschriften der Belege oder Kopien sind grundsétzlich aus-
reichend.

Hinweis:
Die Belege miissen Angaben iiber Art, Dauer und die tdgliche Stundenzahl der Leistungen ent-

halten.

9.3.1 Der oder dem Anspruchsberechtigten konnen auf Antrag Abschlagszahlungen geleistet
werden

Hinweis:
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In den Fidllen nach Ziffer 6.4 und Ziffer 6.12 kann auf Antrag fiir die Dauer von jeweils bis zu
12 Monaten monatlich ein Abschlag auf die Zuschiisse gezahlt werden. Danach ist der Zuschuss
unter Beriicksichtigung méglicher Unterbrechungszeiten (vgl. Hinweis 2 zu Ziffer 6.5) endgiiltig
festzusetzen. Der Anspruchsberechtigte hat sich in dem Antrag zu verpflichten, jede Anderung
der Angaben im Antrag unaufgefordert und unverziiglich mitzuteilen und den Anspruch iiberstei-
gende Zahlungen zu erstatten.

9.3.2 Die Anspruchsberechtigten sind verpflichtet, zu Unrecht erhaltene Betrdge zuriickzuzah-
len.

Fiir die Riickforderung gelten die einschldgigen Bestimmungen des VwV{G bzw. nach dem Tod
der Beamtin oder des Beamten die Bestimmungen des Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB).

9.3.3 Die Zuschussbetrdge werden grundsétzlich gebiihrenfrei liberwiesen. Wiinschen An-
spruchsberechtigte eine besondere Zahlungsart, z.B. postbar, oder verlegen sie ihren privaten
Wohnsitz ins Ausland, so sind die Mehrkosten von ihnen selbst zu tragen.

9.4 Fristen

Ein Zuschuss wird nur gewéhrt, wenn er innerhalb eines Jahres nach Rechnungsdatum beantragt
wird. Fiir den Beginn der Frist ist bei Pflegeleistungen der letzte Tag des Monats mafigebend, in
dem die Pflege erbracht wurde.

9.4.1 Hat ein Sozialhilfetrdger vorgeleistet, beginnt die Frist mit dem Ersten des Monats, der auf
den Monat folgt, in dem der Sozialhilfetrager die Aufwendungen bezahlt hat.

Mafgebend fiir die Fristwahrung ist der Eingang des Antrages mit Rechnungen beim BEV.

Hinweise:

1. Bei Versdumnis der Antragsfrist ist eine Wiedereinsetzung in den vorigen Stand zu gewdh-
ren, sofern die Voraussetzungen des § 32 VwVfG vorliegen. Das gilt auch in den Fdllen des drit-
ten Absatzes der Ziffer 9.1.

2. Wiedereinsetzung in den vorigen Stand ist danach zu gewdhren, wenn das Versdumnis der
Antragsfrist durch Umstdnde eingetreten ist, die die oder der Anspruchsberechtigte nicht zu ver-
antworten hat.

3. Inmnerhalb von zwei Wochen nach dem Wegfall des Hindernisses ist sowohl der Antrag
nachzuholen als auch glaubhaft zu machen, dass weder die bzw. der Anspruchsberechtigte noch
ihr bzw. sein Vertreter das Fristversdumnis zu vertreten hat.

4. Ein Jahr nach Beendigung der versdumten Frist kann die Wiedereinsetzung nur dann be-
antragt werden, wenn dies vor Ablauf dieser Frist auf Grund héherer Gewalt unméglich war.
Hohere Gewalt liegt nur dann vor, wenn das Fristversdumnis auf ungewohnlichen und unvor-
hersehbaren Umstdinden beruht und deren Folgen trotz aller Sorgfalt nicht hdtten vermieden
werden konnen.

9.5 Uberleitung der Anspriiche
Hat ein Triager der Sozialhilfe oder Kriegsopferfiirsorge vorgeleistet, kann er auf Grund einer
schriftlichen Uberleitungsanzeige nach § 93 SGB XII, § 141 SGB IX oder § 27g BVG einen Zu-

schussanspruch geltend machen. Der Anspruch geht damit in der Hohe und in dem Umfang, wie
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er Anspruchsberechtigten zusteht, auf den Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge
iiber. Eine Uberleitung nach § 93 SGB XII, § 141 SGB IX oder § 27g BVG ist nur zulissig,
wenn Aufwendungen fiir Anspruchsberechtigte selbst oder bei Hilfe in besonderen Lebenslagen
fiir nicht getrennt lebende Ehegattinnen oder Ehegatten, Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner
oder fiir beriicksichtigungsfiahige Kinder (nicht Pflegekinder und Stiefkinder) der oder des An-
spruchsberechtigten entstanden sind. In allen iibrigen Fillen ist eine Uberleitung nicht zuléssig;
gegen eine derartige Uberleitungsanzeige ist Widerspruch einzulegen und ggf. Anfechtungsklage
zu erheben.

9.5.1 Leitet der Triager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge nicht iiber, sondern nimmt
Anspruchsberechtigte nach § 19 Abs. 5 SGB XII oder § 81b BVG im Wege des Aufwendungser-
satzes in Anspruch, konnen nur die Anspruchsberechtigten den Zuschussanspruch geltend ma-
chen; die Zahlung an den Tréger der Sozialhilfe oder Kriegsopferfiirsorge ist zuldssig. Die Ab-
tretung des Anspruchs an den Triger der Sozialhilfe oder Kriegsopferfiirsorge ist ausgeschlossen
(vgl. Ziffer 1.2).

9.5.2 Hat ein Tréager der Sozialhilfe oder Kriegsopferfiirsorge Aufwendungen vorgeleistet, liegt
ein Beleg im Sinne von Ziffer 9.3 vor, wenn die Rechnung:

- den Leistungserbringer (z.B. Pflegeeinrichtung, Heim, Anstalt),

- die Leistungsempfingerin oder den Leistungsempfanger (pflegebediirftige Person),
- die Art der erbrachten Leistungen (z.B. Pflegesachleistung, Pflegegeld),

- den Zeitraum der Leistungserbringung und

- die Hohe der Leistung

enthélt. Die Rechnung muss vom Erbringer der Leistung erstellt werden.

Ausnahmsweise kann auch ein Beleg des Tragers der Sozialhilfe oder Kriegsopferfiirsorge aner-
kannt werden, der die entsprechenden Angaben enthilt. In diesem Fall ist zusitzlich die Angabe
des Datums der Vorleistung (vgl. Ziffer 9.4.1) und ggf. der schriftlichen Uberleitungsanzeige er-
forderlich.

10 Zuschussbescheid und Rechtsbehelf

Uber die Leistungsentscheidung wird ein Bescheid mit Rechtsbehelfsbelehrung erteilt. Der Be-
scheid liber die Bewilligung oder Ablehnung der beantragten Leistung wird schriftlich oder
elektronisch erlassen.

Der Zuschussbescheid kann vollstindig durch automatische Einrichtung erlassen werden, sofern
kein Anlass dazu besteht, den Einzelfall durch einen Amtstrager zu bearbeiten.

Gegen diesen Bescheid kann innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe Widerspruch erhoben
werden. Der Widerspruch ist bei der fiir die Erteilung des Bescheides zustindigen KVB-
Bezirksleitung schriftlich, elektronisch nach Mal3gabe des § 3a Absatz 2 des Verwaltungsverfah-
rensgesetzes (VwWVTG), durch Fax oder zur Niederschrift einzulegen.

Uber den Widerspruch entscheidet, sofern diese Stellen nicht abhelfen, die Prisidentin des BEV,
vertreten durch den Leiter der BEV-Dienststelle Mitte.

Gegen den Widerspruchsbescheid ist Klage bei dem fiir die Anspruchsberechtigte oder den An-
spruchsberechtigten zustéindigen Verwaltungsgericht statthaft.
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Hinweise:

1. Erheben Anspruchsberechtigte gegen einen Zuschussbescheid Widerspruch mit der Begriin-
dung, der von der Pflegeversicherung (GPV) anerkannte Pflegegrad sei zu niedrig, ist der Wi-
derspruch zwar zuldssig, jedoch ist die Entscheidung bis zum Eintritt der Rechtskraft der Fest-
stellung der GPV auszusetzen, sodann ist unter Beriicksichtigung der rechtskrdftigen Feststel-
lung der GPV iiber den Widerspruch zu entscheiden.

2. Fiir Rechtsstreitigkeiten in Angelegenheiten nach dem SGB XI siehe Hinweis 4 zu Ziffer 6.2.

11 Ubergangs- und Schlussvorschriften

Eine unmittelbare Anwendung der BBhV fiir diejenigen Beamtinnen und Beamten des BEV, die
zum Zeitpunkt der Zusammenfiihrung der Deutschen Bundesbahn (DB) und der Deutschen
Reichsbahn Beamtinnen und Beamte der DB waren, ist nach § 2 Abs. 4 BBhV ausgeschlossen.

MaBgeblich fiir die Bezuschussung von Aufwendungen sind die Richtlinien, die zum Zeitpunkt
des Entstehens der Aufwendungen in Kraft waren.

Hinweise:

1. Diese Richtlinien gelten nur fiir Aufwendungen, die nach dem Inkrafitreten entstanden sind.
Auf alle Aufwendungen, die bis zum Inkrafttreten dieser Richtlinien entstanden sind, sind die
bisherigen Regelungen weiterhin anzuwenden. Das kann dazu fiihren, dass ggf. die in einer
Rechnung zusammengefassten Aufwendungen aufgeteilt werden miissen. Nach bisherigem Recht
erteilte Bewilligungen gelten fort.
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