Marz 2021 —a— Krankenversorgung
Q'] der Bundesbahnbeamten

Kérperschaft des Offentlichen Rechts

Anderung des Tarifs der KVB (Nachtrag 3)
und
Ausschlussliste der KVB (Nachtrag 1)

gliltig ab 01.04.2021
und
der Richtlinien ,,Dauernde Pflegebediurftigkeit*
des Bundeseisenbahnvermogens
qultig ab 01.01.2021

Sehr geehrtes Mitglied,

der Vorstand der KVB hat in seiner Sitzung im Januar 2021 eine Reihe von Anderungen
zum Tarif und zur Ausschlussliste der KVB beschlossen.

Der Nachtrag 3 zum Tarif und Nachtrag 1 zur Ausschlussliste werden hiermit sat-
zungsgemal bekannt gegeben. Nachtrage in gedruckter Form mit Austauschseiten wer-
den 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 satzungsgemaf die entsprechenden Dokumente auf den Inter-
netseiten der KVB zum Anderungstermin im sogenannten ,PDF-Format‘ zum Herunterla-
den, zum Drucken oder zur Ansicht zur Verfigung. 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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Karlsruhe 0721 8243-444 Rosenheim 08031 4076-180
Kassel 0561 7813-499 Wuppertal 0202 4966-222
Muinster 0251 6271-333

Mit freundlichen Griuf3en

lhre KVB

Hinweis:

Mittlerweile nutzen (iber 45.000 registrierte Nutzer den Zugriff auf die geschiitzten 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 Beitrédge einsehen.

Sollten Sie Interesse am Zugang zum geschlitzten Bereich des KVB-Webauftritts haben und noch
nicht regqistriert sein, so kénnen Sie auf der Webseite unter ,Anmelden” (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 01.04.2021 folgen-
de Anderungen / Erganzungen:

Nachtrag 3 zum Tarif

Tarifstelle 1
- Vollstandige Neufassung der Tarifstelle 1.17 unter dem Begriff Fahrtkosten (vorher
Beforderungskosten),
- Neue Tarifstelle 1.28 mit Regelungen zur gesundheitlichen Versorgungsplanung fur
die letzte Lebensphase.

Tarifstelle 2
- Erweiterung der Tarifstelle 2.3 zu Leistungen der Systemischen Therapie, Kurzzeit-
therapie und Akutbehandlung,
- Erweiterung der Leistungen zur Fruherkennung nach Tarifstelle 2.6 bei
Personen, die das 16. Lebensjahr vollendet haben.

Tarifstelle 3
- Anpassen der TS 3.4 bzgl. der Kieferorthopadischen Behandlung von Personen,
die das 18. Lebensjahr vollendet haben.

Tarifstelle 4
- Aufnahme einer Ausnahmeregelung fur Arzneimittel, die der Festbetragsregelung
unterliegen (TS 4.1),
- Erganzung der Bestimmungen der TS 4.5 zum Thema Wiederholter Bezug
(repetatur).

Tarifstelle 5
- Anpassung der Bestimmungen der Tarifstelle 5.8 zur Behandlungspflege in
vollstationaren Einrichtungen oder Raumlichkeiten der Hilfe fur behinderte
Menschen im Sinne von § 43a SGB XI,
- Anpassungen zur Ambulanten Rehabilitation (TS 5.10).

Tarifstelle 7
- Erganzung/Aufnahme/Streichung von zuschussfahigen (TS 7.2) und nicht
zuschussfahigen (TS 7.4) Hilfsmitteln,
- Aufnahme von Regelungen in der TS 7.3 zur Bezuschussung von Hilfsmittel fur
eine dritte Person,
- Leistungsverbesserung in der Tarifstelle 7.5 fur Perucken,
- Leistungsverbesserung bezuglich Hilfsmittel fur Blinde (TS 7.8).

Tarifstelle 8
- Neuregelung der TS 8.2 Behandlung in Krankenhdusern ohne Zulassung nach
§ 108 SGB V (Privatkliniken).

Anlage 1 zum Tarif
- Ausdrlckliche Nennung der eigenstandigen Rehabilitationsmalinahmen
Mutter/Vater-Kind Kur und familienorientierte RehabilitationsmalRnahme,
- Anpassung der Richtlinie bezuglich der Zuschussfahigkeit von Begleitpersonen,
- Anschlussheilbehandlung ist auch in ambulanten Rehabilitationseinrichtungen
gemal § 111¢c SGB V zuschussfahig,
- Anpassung der Richtlinie bezuglich der Fahrtkosten.
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Nachtrag 1 zur Ausschlussliste der KVB

- Anpassung der Bestimmungen:
- Chirurgische Hornhautkorrektur [s. neuer Punkt ,Visusverbessernde MalRnah-
men‘,
- Radiale StoRwellentherapie (r-ESWT) [Erweiterung der Ausnahmen],

- Neue Ausschlusse:
- Hornhautimplantation refraktiv zur Korrektur der Presbyopie [vollstandiger Aus-
schluss],
- Visusverbessernde Malinahmen [bedingter Ausschluss].

Richtlinien ,,Dauernde Pflegebedirftigkeit” des Bundeseisenbahnvermdégens
- Das BEV hat die Richtlinien zum 01.01.2021 geandert und an die aktuellen Bestim-
mungen der Bundesbeihilfeverordnung angepasst.

Die Informationsblatter

- zur Doppelversicherung (S 1)

- zur Mitversicherung von Kindern wahrend des Studiums (S 2)

- zu Leistungen fur mitversicherte Ehegatten mit eigenen Einkunften (S 6)

- zu Behandlungen im Ausland (T 1.2)

- zu Fahrtkosten (T 1.3)

- zur Hartefallregelung (T 1.4)

- zu Schutzimpfungen (T 2.2)

- zu Psychotherapie (T 2.3)

- zu Friherkennungs- und Vorsorgemalfinahmen (T 2.4)

- zu Zahn- und Mundbehandlung; Zahnersatz (T 3.1)

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

- zu Arzneimitteln mit Festbetrag und zuzahlungsbefreiten Arzneimitteln (T 4.2)

- zu ambulantem Rehabilitationssport (T 5.1)

- zur Krankenhausbehandlung (T 8.1)

- zur stationaren RehabilitationsmalRnahme, Anschlussheilbehandlung, Heilkur und
zu kurahnlichen Maflinahmen (T 8.2)

- zu Mutter/Vater-Kind-Kuren und familienorientierten Rehabilitationsmalinahmen
(T 8.3)

- zu den Aufwendungen fur Familien-, Haushaltshilfe und Hauspflege bei Geburten
nach Tarifstelle 11 (T 11.1)

wurden neu aufgelegt.

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

Der Kurzwegweiser ,Satzung, Tarif Krankenversorgung“ fur die Krankenversorgung wird
zum 01.04.21 neu aufgelegt. Als Broschlre im handlichen DIN-A 5-Format gibt Ihnen der
Kurzwegweiser einen Uberblick Uber die wichtigsten Sachverhalte der jeweils geltenden
Leistungsregelungen.

Wenn Sie bisher bereits den Kurzwegweiser zu den Leistungen der Krankenversorgung
dauerhaft bestellt haben, ist die neue Ausgabe zum 01.04.2021 dieser Lieferung automa-
tisch beigefiugt.
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Sie haben Satzung und Tarif als persénliches Druckstiick bestellt und erhalten daher
als Anlage zu unserem Schreiben vom Marz 2021 den Nachtrag 3 zum Tarif sowie
den Nachtrag 1 zur Ausschlussliste der KVB und die Richtlinien ,,Dauernde Pflege-
bediirftigkeit” des Bundeseisenbahnvermdgens in gedruckter Form mit Austausch-
seiten.

Alle geanderten Textpassagen im Tarif und in der Ausschlussliste sind in den Austausch-
seiten mit einem Randstrich gekennzeichnet. Austauschseiten mit dem Hinweis ,neu” sind
nur aus drucktechnischen Grinden auszutauschen.

(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 einfigen Blatt

Tarif im Ordner unter Register Nummer 2
1 bis 28 15 1 bis 28 16

33 bis 46 7 33 bis 46 7

57 bis 88 15 57 bis 88 15

91 bis 94 2 91 bis 94 2

97 bis 102 3 97 bis 102 3

Tarif — Anlage 1 im Ordner unter Register Nummer 2
1 bis 12 6 1 bis 12 6

Tarif — Anlage 2 im Ordner unter Register Nummer 2
1 bis 1 1 1 bis 1 1

Ausschlussliste im Ordner unter Register Nummer 3
1 bis 2 1 1 bis 2 1
7 bis 8 1 7 bis 8 1

11 bis 16 3 11 bis 16 3

21 bis 22 1 21 bis 22 1

25 bis 28 2 25 bis 28 2

Informationsblétter im Ordner unter Register Nummer 4*

29 29 *

Richtlinien ,,Dauernde Pflegebediirftigkeit’‘ im Ordner unter Register Nummer 5
1 bis 36 18 1 bis 40 20

Anzahl Blatt Anzahl Blatt

gesamt 104 gesamt 107

*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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Neue Informationsblatter (Inhaltsverzeichnis)

S1 - Informationen zur Doppelversicherung

S2 - Informationen zur Mitversicherung von Kindern wahrend des Studiums

S6 - Informationen zu Leistungen fur mitversicherte Ehegatten mit eigenen
Einkunften

T1.2 - Informationen zu Behandlungen im Ausland

T1.3 - Informationen zu Fahrtkosten

T1.4 - Informationen zur Hartefallregelung

T2.2 - Informationen zu Schutzimpfungen

T23 - Informationen zu Psychotherapie

T24 - Informationen zu Friherkennungs- und Vorsorgemalinahmen

T3.1 - Informationen zu Zahn- und Mundbehandlung; Zahnersatz

T4A1 - Informationen zu Informationen zu Arznei-, Verbandmitteln und
Medizinprodukten (Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen)

T4.2 - Information zu Arzneimitteln mit Festbetrag und

zuzahlungsbefreiten Arzneimitteln

T51 - Informationen zu ambulantem Rehabilitationssport

T8.1 - Informationen zur Krankenhausbehandlung

T8.2 - Informationen zu Rehabilitations- und kurahnlichen Mallnahmen
T8.3 - Informationen zu Mutter/Vater-Kind-Kuren und familienorientierten

Rehabilitationsmalinahmen

T11A1

Informationen zu den Aufwendungen fur Familien-, Haushaltshilfe und
Hauspflege bei Geburten nach Tarifstelle 11

Nachfolgend

Austauschblatter zu Satzung und Tarif



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
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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
Lfd. Nr. der Gultig Berichtigt
Berichtigung Bekannt gegeben durch vom an |am .......... durch
1 Nachtrag 1 01.01.2020
2 Nachtrag 2 01.01.2021
3 Nachtrag 3 01.04.2021
(DS 115/V - Tarif, 01/19) N3



-3-

Inhaltsverzeichnis

Tarifstelle Bezeichnung Seite
- Verzeichnis der Abklrzungen 4
1 Allgemeines, Fahrtkosten 5
2 Ambulante arztliche Behandlung, Psychotherapie 21
3 Zahn- und Mundbehandlung, Zahnersatz 27
4 Arznei-, Verbandmittel und 33

Medizinprodukte (Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen)

5 Behandlungen besonderer Art 39
Heilmittel, Hausliche Krankenpflege und Kurzzeit-
pflege in zugelassenen Pflegeeinrichtungen, am-
bulante Rehabilitation, Soziotherapie

6 Sehhilfen 59

7 Hilfsmittel 67
8 Stationare Krankenhausbehandlung, Heilkur

und stationare Rehabilitationsmalinahme 79

9 Schwangerschaft, Geburtsfalle 87

10 Sterbegeld 91

11 Familien- und Haushaltshilfe, Haus- 93

pflege bei Geburten

- Stichwortverzeichnis 97

Anlage 1: Richtlinien fur die Bezuschussung
von stationaren Rehabilitations-
malfnahmen, Anschlussheil-

behandlungen und Heilkuren 1-12
Anlage 2: KVB-Erstattungsantrag 1-2
Sonderdruck Verzeichnis der von der 1-28
zuTS 1.5: Erstattung ausgeschlossenen

oder bedingt anzuerkennenden
Untersuchungs- und Behandlungs-
verfahren

- Ausschlussliste der KVB -

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



Verzeichnis der Abkiirzungen

BDSG

BPfIV

DSGVO

GOA

GOP

GOZ

KHENtgG

LT

PZN

SGB

Tbc

TS

Bundesdatenschutzgesetz

Bundespflegesatzverordnung vom 26.09.1994 (BGBL |, Seite 2750 ff) in
der jeweils geltenden Fassung

Datenschutz-Grundverordnung

Gebihrenordnung fiir Arzte vom 12.11.1982 in der jeweils geltenden
Fassung

Gebuhrenordnung fur Psychologische Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) vom 08.06.2000 in
der jeweils gultigen Fassung

Gebuhrenordnung fur Zahnarzte vom 01.01.2012 in der jeweils geltenden
Fassung

Krankenhausentgeltgesetz

Leistungstafel

Pharmazentralnummer

Sozialgesetzbuch

Tuberkulose

Tarifstelle
Hinweise auf bestimmte Textstellen werden im Tarif (meist als Klammer-
vermerk) wie folgt dargestellt:

(vgl. TS 8.4) = vergleiche Tarifstelle 8, Absatz 4

(DS 115/V - Tarif, 01/19)
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Tarifstelle 1

Allgemeines, Fahrtkosten

Anspriche auf Zuschisse und Begrenzung (TS 1.1-1.5)

Zuschiisse, Begrenzung

1.1 - Zuschusse zu Aufwendungen in Krankheits-, Geburts- und Todesfallen und bei
Malnahmen zur Friherkennung von Krankheiten werden fur KVB-Mitglieder und deren
mitversicherte Angehdrige (Versicherte) nach MalRgabe von Satzung und Tarif gezahlt.
Der tarifgemalie Zuschuss wird hochstens vom Rechnungsbetrag gezahlt.

Zu Pauschalrechnungen, die nicht entsprechend den Bestimmungen der einzelnen Ta-
rifstellen spezifiziert sind, werden keine Zuschusse gezahlt. Soweit es sich aus den
nachfolgenden Bestimmungen nicht anders ergibt, missen Rechnungen die Angabe der
Krankheit (Diagnose) enthalten (vgl. Satzung § 30 Abs. 5).

Fir Leistungen nach dem Pflegeversicherungsgesetz (SGB Xl) und diese erganzenden
Leistungen des Dienstherrn gelten besondere Richtlinien.

Zuschussfahige Aufwendungen

1.2 - Aufwendungen werden nur anerkannt, wenn die vorgenommenen oder verordneten
Leistungen zur Heilung oder Milderung eines Krankheitszustandes oder als Vorsorge-
malfinahmen nach TS 2.6 oder TS 3.2 notwendig und wirtschaftlich angemessen (vgl. TS
1.8) waren.

Nicht zuschussfahig sind Aufwendungen fur

- auf Verlangen erbrachte Leistungen, die Uber das Mal} einer medizinisch notwen-
digen Versorgung hinausgehen,

- Behandlungen als Folge medizinisch nicht notwendiger Ma3nahmen (insbesondere
asthetische Operationen, Tatowierungen oder Piercings),

- den Besuch vorschulischer oder schulischer Einrichtungen oder von Werkstatten flur
Behinderte,

- berufsfordernde, berufsvorbereitende, berufsbildende sowie heilpadagogische
MafRnahmen.

Zuschusskirzung

1.3 - Ergibt sich aus eingereichten Rechnungen eine Ubermaflige Beanspruchung oder
Gewahrung arztlicher/zahnarztlicher oder sonstiger Hilfe, so ist die KVB nach Anhoren
des beratenden Arztes/Zahnarztes berechtigt, den Zuschuss auf einen angemessenen
Betrag herabzusetzen.

(DS 115/V - Tarif, 01/19) N3



Anspruchsprifung

1.4 - Die KVB kann zur Prifung ihrer Leistungspflicht den Nachweis der medizinischen
Notwendigkeit durch Vorlage einer eingehenden Begrindung des behandelnden Arztes
verlangen.

Die Versicherten sind verpflichtet, sich zur Prifung eines Anspruchs auf Leistungen zu
Lasten der KVB nachuntersuchen zu lassen. Die KVB ist berechtigt, den Antrag auf
Leistungen abzulehnen, wenn die Nachuntersuchung ohne triftigen Grund verweigert
wird.

Leistungsausschliisse und -begrenzungen; Ausschlussliste der KVB

1.5 - Leistungsausschlusse und -begrenzungen sind - soweit sie nicht bei den einzelnen
Tarifstellen besonders genannt sind - zusammengefasst im ,Verzeichnis der von der
Erstattung ausgeschlossenen oder bedingt anzuerkennenden Untersuchungs- und Be-
handlungsverfahren - Ausschlussliste der KVB -" (vgl. § 29 Abs. 17 der Satzung).

Anderungen der Ausschlussliste werden den Mitgliedern schriftlich an die vom Mitglied
benannte und bei der KVB gespeicherte Anschrift bekannt gegeben (vgl. § 18 der Sat-
zung).

Zuschussfahig konnen Aufwendungen fur ausgeschlossene Leistungen anlasslich einer
lebensbedrohlichen oder einer im Regelfall tddlich verlaufenden Erkrankung oder an-
lasslich einer Erkrankung, die diesen beiden Arten von Erkrankungen wertungsmafig
vergleichbar ist, sein

1. wenn eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende
Behandlung nicht zur Verfigung steht
und

2. eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf eine spurbare po-
sitive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht.

Die Entscheidung trifft die Bezirksleitung im Einvernehmen mit der Hauptverwaltung der
KVB.

Nicht bezuschusst werden unabhangig von deren Nennung in der Ausschlussliste Auf-
wendungen fur wissenschaftlich nicht allgemein anerkannte Untersuchungs- und Be-

handlungsverfahren.

Eine Sterilisation, die nicht aufgrund einer Krankheit erforderlich ist, ist nicht zuschuss-
fahig. Entsprechendes gilt flr eine Refertilisierung.

(DS 115/V - Tarif, 01/19)
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Erstattungsantrag, RechnungsermafBigungen (TS1.6-1.7)

Erstattungsantrag

1.6 - Zuschusse sind mit dem Vordruck ,Erstattungsantrag” (Anlage 2 - Vordruck 115/V
02), dem alle Belege beizufligen sind, oder Uber von der KVB freigegebene elektronische
Antragsverfahren zu beantragen.

Der Erstattungsantrag mit Vordruck nach Anlage 2 ist mit den Belegen vom Antragsteller
auf seine Kosten an die Bezirksleitung zu senden. Eigene Kosten fur die Nutzung von der
KVB freigegebener elektronischer Antragsverfahren sind vom Antragsteller zu tragen.

Die Bearbeitung von Erstattungsantragen verursacht erheblichen Verwaltungs- und
Kostenaufwand. Es wird daher den Mitgliedern empfohlen, bezahlte Rechnungen Uber
geringere Betrage innerhalb der Ausschlussfrist (vgl. Satzung § 31) zu sammeln und mit
einem Vordruck ,Erstattungsantrag” vorzulegen oder bei Nutzung von der KVB freige-
gebener elektronischer Antragsverfahren gesammelt zu Ubermitteln. Bei lang anhalten-
der oder laufender Behandlung mit héherem Kostenaufwand sollen nach Mdglichkeit
Zwischenrechnungen zur Erstattung eingereicht werden.

Nachtragliche Rechnungsermafigungen oder Preisnachlasse

1.7 - Nachtragliche Rechnungsermalligungen oder Preisnachlasse sind der Bezirkslei-
tung unverziglich anzuzeigen.

Gebiuhrenordnungen far Arzte/Zahnirzte/Psycho-
therapeuten/Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Vertrage
der KVB (TS 1.8 -1.10)

GOA, GOz, GOP

1.8 - Der Erstattung von Kosten fur arztliche, zahnarztliche und psychotherapeutische
Behandlung werden die Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA), die Gebiihrenordnung fiir
Zahnarzte (GOZ) und die Gebuhrenordnung flr Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) zugrunde gelegt, soweit im Tarif
nichts anderes bestimmt ist. Die Angemessenheit der Aufwendungen (vgl. TS 1.2) be-
urteilt sich nach dem Gebihrenrahmen der GOA/GOZ/GOP. Liegen besondere be-
griundete Umstande nicht vor, kann nur eine Gebulhr, die den Schwellenwert des
Gebuhrenrahmens nicht Uberschreitet, als angemessen angesehen werden. Mehrauf-
wendungen aufgrund einer abweichenden Vereinbarung nach § 2 GOA, GOZ oder GOP
sind nicht zuschussfahig. Soweit Vertrage anzuwenden sind, richtet sich die Hohe des
Honorars ausschliel3lich nach den Vertragen.

(DS 115/V - Tarif, 01/19) N3



Beitragsgruppen
1.9 - Nach der Satzung (§ 28 Abs. 3 und 4) ergibt sich folgende Beitragsgruppeneintei-
lung:
Beitrags-
gruppen Bezeichnung der Beamten und Angestellten
1 und 51 Amtsgehilfe, Beamte im Vorbereitungsdienst, Fach- und Hochschul-
praktikanten, Vergltungsgruppe X
2 und 52 Oberamtsgehilfe, Betriebsaufseher, Bundesbahnschaffner, Vergu-
tungsgruppe X
3 und 53 Hauptamtsgehilfe, Betriebsoberaufseher, Bundesbahnoberschaffner,
Vergutungsgruppe 1Xb
4 und 54 Amtsmeister, Betriebshauptaufseher, Bundesbahnhauptschaffner,
Triebwagenfuhrer, Vergutungsgruppe IXa
5 und 55 Oberamtsmeister, Bundesbahnbetriebsassistent, Bundesbahnassistent,
Techn. Bundesbahnassistent, Obertriebwagenfuhrer, Reservelokfuhrer,
WerkfUhrer, Vergttungsgruppe Vi
6 und 56 Bundesbahnsekretar, Regierungssekretar, Techn. Bundesbahnsekretar,
Lokomotivfuhrer, Werkmeister, Vergutungsgruppe VIl
7 und 57 Bundesbahnobersekretar, Regierungsobersekretar, Techn. Bundes-
bahnobersekretar, Oberlokomotivfuhrer, Oberwerkmeister, Vergu-
tungsgruppe VIb/Vla
8 und 58 Bundesbahnhauptsekretar, Regierungshauptsekretar, Techn. Bundes-
bahnhauptsekretar, Hauptlokomotivfihrer, Hauptwerkmeister, Vergu-
tungsgruppe Vc
9 und 59 Amtsinspektor, Techn. Amtsinspektor, Bundesbahnbetriebsinspektor,
Techn. Bundesbahnbetriebsinspektor, Bundesbahninspektor, Techn.
Bundesbahninspektor, Regierungsinspektor, Lokomotivbetriebsinspek-
tor, Vergutungsgruppe Vb/Va
10 und 60 Bundesbahnoberinspektor, Regierungsoberinspektor, Techn. Bundes-
bahnoberinspektor, Vergutungsgruppe Vb
11 und 61 Bundesbahnamtmann, Regierungsamtmann, Techn. Bundesbahnamt-
mann, Vergutungsgruppe 1Va
12 und 62 Amtsrat, Bundesbahnamtsrat, Regierungsamtsrat, Techn. Bundes-
bahnamtsrat, Vergutungsgruppe llI/llb, Beamte der Besoldungsgruppe C
1
13 und 63 Oberamtsrat, Bundesbahnoberamtsrat, Regierungsoberamtsrat, Techn.
Bundesbahnoberamtsrat, Bundesbahnrat, Regierungsrat, Vergttungs-
gruppe lla
14 und 64 Bundesbahnoberrat, Oberregierungsrat, Bahnarzt, Vergutungsgruppe Ib
15 und 65 Bundesbahndirektor, Regierungsdirektor, Bahnarzt, Vergutungsgruppe
la, Beamte der Besoldungsgruppe C 2
16 und 66 Ministerialrat, Abteilungsprasident, Leitender Bundesbahndirektor, Lei-
tender Regierungsdirektor, Bahnarzt, Beamte der Besoldungsgruppe C 3
17 und 67 Beamte der Besoldungsordnung B, ADO-Angestellte, Bahnarzt, Beamte

68

der Besoldungsgruppe C 4
Waise
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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 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 |l
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.
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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 1000 €, 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 Durchflihrung 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 fur Unterkunft, Verpflegung, Kurkarte und fur die Beférderung sind nicht erstat-
tungsfahig.

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.
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Fahrtkosten

1.17 - Die Bezuschussung der Fahrtkosten erfolgt nach den Bestimmungen der
TS1.17.1-1.17.5.

Die Bezuschussung von Fahrtkosten bei der Durchfuhrung von ambulanten Rehabilita-
tionsmaflinahmen richtet sich nach TS 5.10.

Die Bezuschussung von Fahrtkosten bei Durchfihrung von Heilkuren, stationaren Re-
habilitationsmaf3nahmen und Anschlussheilbehandlungen richtet sich nach TS 8.9 — 8.11
i.V.m. Anlage 1 zum Tarif, Ziff. 6.4.

Zuschussfahige Aufwendungen fir Fahrten mit arztlicher Verordnung

1.17.1 - Zuschussfahig sind Aufwendungen fur arztlich verordnete Fahrten

1. im Zusammenhang mit einer stationaren Krankenbehandlung einschliel3lich einer
vor- und nachstationaren Krankenbehandlung,

2. anlasslich einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus,

3. mit einem Krankentransportwagen, wenn wahrend der Fahrt eine fachliche Be-
treuung oder eine fachgerechte Lagerung bendtigt wird,

4. anlasslich einer ambulanten Operation einschlieB3lich der Vor- und Nachbehandlung
in dem jeweiligen Behandlungsfall,

5. zur ambulanten Behandlung einer Erkrankung; die Versorgung einschlief3lich Di-
agnostik in einer geriatrischen Institutsambulanz im Sinne des § 118a SGB V st
einer ambulanten Behandlung gleichzusetzen oder

Fahrten nach Nrn. 1 - 5, die durch Zahnarzte, Psychotherapeuten, Psychologische
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten verordnet wur-
den, sind zuschussfahig, wenn die Fahrten im Zusammenhang mit einer zahnarztlichen
oder psychotherapeutischen Behandlung stehen.

Zuschussfahige Aufwendungen fir Fahrten ohne arztliche Verordnung

1.17.2 - Zuschussfahig sind ohne arztliche Verordnung Aufwendungen fur
1. Rettungsfahrten und -flige, auch wenn eine stationare Behandlung nicht erforder-
lich ist,
2. notwendige Fahrten zur ambulanten Dialyse, onkologischen Strahlentherapie, pa-
renteralen antineoplastischen Arzneimitteltherapie oder parenteralen onkologi-
schen Chemotherapie,
3. Fahrten nach 1.17.1 Nr. 1 — 5 von Mitgliedern oder mitversicherten Angehorigen
a) mit einem Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen
- ,aG" (aulRergewdhnliche Gehbehinderung),
- ,BI" (blind),
- ,H" (hilflos) oder

b) der Pflegegrade 3, 4 oder 5 oder

4. Fahrten anlasslich einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus, wenn die Be-
zirksleitung der Verlegung zugestimmt hat.

In den Fallen, in denen aus den Belegen nicht der Anlass der Fahrt ersichtlich wird, ist
dieser nachzuweisen.

(DS 115/V - Tarif, 01/19) N3




=12 -

Wirtschaftlich angemessene Aufwendungen

1.17.3 - Wirtschaftlich angemessen im Sinne der TS 1.2 sind nur die Fahrten auf dem
direkten Weg zwischen dem jeweiligen Aufenthaltsort des Mitglieds oder mitversicherten
Angehdrigen und dem Ort der nachsterreichbaren geeigneten Behandlungsmaoglichkeit,
auller es besteht ein zwingender medizinischer Grund fur die Behandlung an einem
entfernteren Ort.

Hohe der zuschussfahigen Aufwendungen

1.17.4 - Als Fahrtkosten sind in der HOhe nach zuschussfahig:

1. bei Benutzung eines offentlichen Verkehrsmittels der Fahrpreis der niedrigsten

Beforderungsklasse,

. bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs fur jeden gefahrenen Kilometer den

nach § 5 Abs. 1 des Bundesreisekostengesetzes festgesetzten Hochstbetrag fur
Wegstreckenentschadigung (Stand 01.10.20: 0,20 € je gefahrenen Kilometer,
hochstens jedoch 130 €); bei gemeinsamer Fahrt eines Mitglieds oder mitversi-
cherten Angehdrigen mit weiteren Mitgliedern oder mitversicherten Angehérigen
sind diese Fahrtkosten insgesamt nur einmal zuschussfahig,

. bei Rettungsfahrten und —fligen (nach 1.17.2 Nr. 1) sowie bei Fahrten mit Kran-

kentransportwagen (nach 1.17.1 Nr. 3) der nach jeweiligem Landes- oder Kom-
munalrecht berechnete Betrag bzw. die durch die gesetzlichen Krankenkassen
vertraglich vereinbarten Vergutungen,

. bei Benutzung eines Taxis oder Mietwagens die Kosten bis zur Hohe der nach der

jeweiligen Taxiordnung berechneten Taxe, jedoch nur dann, wenn nach arztlicher
Bescheinigung aus zwingenden medizinischen Grunden offentliche Verkehrsmittel
oder ein privates Kraftfahrzeug nicht benutzt werden kénnen.

Wegen Eigenanteilen / Abzugsbetragen siehe TS 1.20.1.

Nicht zuschussfahige Aufwendungen

1.17.5 - Nicht zuschussfahig sind die Aufwendungen fur

1.

die Ruckbeforderung wegen Erkrankung wahrend einer Urlaubs- oder anderen
privaten Reise,

Taxi-Wartekosten fur medizinisch notwendige Fahrten, es sei denn, dass das
Warten insgesamt zu einer Einsparung gegenuber den Aufwendungen fur Einzel-
fahrten fuhrt,

Die Befdorderung anderer Personen als dem erkrankten Mitglied oder mitversi-
cherten Angehorigen, es sei denn, die Beforderung von Begleitpersonen ist medi-
zinisch notwendig.
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Besuchsfahrten
1.18 - Aufwendungen fur Besuchsfahrten sind nicht zuschussfahig.

Abweichend hiervon konnen Aufwendungen fur Besuchsfahrten der Eltern zu ihrem sta-
tionar untergebrachten schwer erkrankten Kind, das das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, im Rahmen der TS 1.17.1 sowie 4 als zuschussfahig anerkannt werden,
wenn zur Sicherung des Therapieerfolgs regelmaliige Besuche der Eltern nétig sind.

Dauernde Pflegebediirftigkeit

1.19 - Erfolgt wegen dauernder Pflegebedurftigkeit vollstationare Pflege, werden Leis-
tungen fur Behandlungspflege, Pflegehilfsmittel und technische Hilfen ausschlie3lich von
der Pflegeversicherung nach MalRgabe der dort geltenden Bestimmungen erbracht.

Abweichend hiervon ist eine Verordnung von Behandlungspflege zu Lasten der Kran-
kenversorgung fur Versicherte in Pflegeheimen zuschussfahig, die auf Dauer (voraus-
sichtlich fur mindestens 6 Monate) einen besonders hohen Bedarf an medizinischer
Behandlungspflege haben (Voraussetzungen s. TS 5.8).

Als Behandlungspflege gelten ambulante arztliche Behandlung (vgl. TS 2) und Be-
handlungen besonderer Art (vgl. TS 5), die allein durch die Pflegebedurftigkeit erforder-
lich sind.

Erfolgt wegen dauernder Pflegebedurftigkeit ambulante Pflege, werden Kosten flr
Pflegehilfsmittel und technische Hilfen von der Pflegeversicherung nach Maligabe der
dort geltenden Bestimmungen erstattet, wenn sie nicht wegen Krankheit oder Behinde-
rung von der KVB zu bezuschussen sind (vgl. TS 7).

Nehmen Mitglieder die ihnen aus der Pflegeversicherung zustehenden Leistungen nicht
in Anspruch oder lehnen sie derartige Leistungen ab, so sind diese Leistungen der
Pflegeversicherung gleichwohl fiktiv als gewahrte Leistungen zu berlcksichtigen; ein
Leistungsanspruch gegen die KVB besteht in diesen Fallen nicht.

Fir den Bereich der Pflegeversicherung vorgesehene Zuzahlungen und Kostenanteile
sind nicht zuschussfahig.

Eigenanteile / Abzugsbetrage

1.20.1 - Bei Ermittlung der zuschussfahigen Aufwendungen sind nicht zuschussfahige
Eigenanteile in folgendem Umfang in Abzug zu bringen:

1. 10 vom Hundert der Kosten, mindestens 5 € hochstens 10 €, jeweils nicht mehr als
die tatsachlichen Kosten bei
a) Arznei-, Verbandmitteln, Medizinprodukten nach TS 4 und Produkten nach TS
4.4 a) je Packung. Ist aufgrund der Verordnung kein PackungsgroéRenkenn-
zeichen bzw. keine Bezugseinheit bestimmbar (z. B. Sondennahrung), be-
stimmt die Verordnungszeile die Hohe der Eigenanteile,
b) Hilfsmitteln, Geraten zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle sowie Korper-
ersatzsticken nach TS 7. Bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln nach TS
7.3 hochstens 10 € flir den Monatsbedarf ohne Anwendung des Mindest-
abzugsbetrages von 5 €,
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c) Fahrtkosten je Fahrt nach TS 1.17; bei einer kombinierten vor-, voll- und
nachstationaren Krankenhausbehandlung, bei ambulant durchgefuhrten Ope-
rationen bezuglich der Einbeziehung der Vor- und Nachbehandlung in dem
jeweiligen Behandlungsfall, bei teilstationarer Behandlung (Tagesklinik) sowie
bei einer arztlich verordneten ambulanten Chemo-/ Strahlentherapie entste-
henden Fahrtkosten ist der Abzugsbetrag nur fur die erste und letzte Fahrt zu-
grunde zu legen,

d) Familien- und Haushaltshilfe je Kalendertag,

e) Soziotherapie je Kalendertag.

2. 10 € je Kalendertag bei Aufwendungen nach TS 8.1 bei vollstationaren allge-
meinen Krankenhausleistungen nach § 2 Abs. 2 BPflV und § 2 Abs. 2 KHEntgG
und bei Behandlung in Krankenhausern, die die BPflV und das KHEntgG nicht
anwenden, hdchstens fur insgesamt 28 Tage im Kalenderjahr.

3. 10 vom Hundert der Kosten fur die ersten 28 Tage der Inanspruchnahme von
hauslicher Krankenpflege je Kalenderjahr nach TS 5.6 b) und 10 € je Verordnung.

1.20.2 - Betrage nach TS 1.20.1 sind nicht abzuziehen bei Aufwendungen fur

a) Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, ausgenommen bei
Fahrtkosten nach TS 1.17,

b) Schwangere im Zusammenhang mit Schwangerschaftsbeschwerden oder
der Entbindung,

c) Leistungen nach TS 5 und 7, soweit zuschussfahige Hochstbetrage festge-
setzt worden sind, sowie Hilfsmittel nach den LT Nrn. 07 118-119, 07 610, 07
620-621, 07 630-631, 07 910,

d) Leistungen, soweit die Hartefallregelung nach TS 1.21 zur Anwendung
kommt,

e) Aufwendungen von Spendern nach TS 1.27,

f) Leistungen im Zusammenhang mit einer kunstlichen Befruchtung nach TS 9
einschliellich der dabei verwendeten Arzneimittel,

g) Arzneimitteln nach TS 4, wenn auf Grund eines Arzneimittelrickrufes oder
einer von der zustandigen Behdérde vorgenommenen Einschrankung der
Verwendbarkeit eines Arzneimittels erneut ein Arzneimittel verordnet werden
musste,

h) Arznei-, Verbandmittel, die fur diagnostische Zwecke, Untersuchungen und
ambulante Behandlungen bendtigt und

- nach LT Nr. 04 122 — 123 in Arzt-/Zahnarztrechnungen als Auslagen ab-
gerechnet oder

- auf Grund einer arztlichen Verordnung zuvor selbst beschafft wurden,

i) Arzneimittel, die von dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemaf
§ 31 Abs. 3 SGB V von der Zuzahlung freigestellt sind,

j) Harn-/Blutteststreifen.
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Hartefallregelung / Belastungsgrenze

1.21 - Im Rahmen der Hartefallregelung sind innerhalb eines Kalenderjahres in dem die
Aufwendungen entstanden sind

- Eigenanteile nach TS 1.20.1 nicht mehr abzuziehen,
- Aufwendungen fur arztlich oder zahnarztlich verordnete nicht verschreibungs-
pflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel nach TS 4.2 b) 2. zuschussfahig,

wenn die Eigenanteile und die Aufwendungen fur die Arzneimittel zusammen die Be-
lastungsgrenze Uberschreiten.

Hierbei werden die Abzugsbetrage nach TS 1.20.1 und die Aufwendungen fur die Arz-
neimittel nach TS 4.2 b) 2 in der Héhe berlcksichtigt, die der Hohe der prozentualen
Erstattungssatze der einzelnen Tarifstellen und damit der tatsachlichen Belastung des
Mitglieds entspricht.

Zur Erfassung eines Hartefalls ist der zustandigen Bezirksleitung ein schriftlicher Antrag
vorzulegen (Erstantrag). Fur die Folgejahre werden die Daten von der KVB automatisiert
ubernommen und soweit mdglich fortgeschrieben. Die KVB ubersendet den Mitgliedern
jahrlich zur Datenlberprifung einen Ausdruck der fur die Berechnung der Belastungs-
grenze malfgeblichen Daten. Anderungen sind der Bezirksleitung vor Beginn des
Folgejahres unaufgefordert mitzuteilen, soweit es sich nicht um Besoldungs-/ Versor-
gungserhohungen von BEV-Beamten bzw. Erhdhungen von Renten aus der gesetzlichen
Rentenversicherung handelt. Sofern fur das Jahr 2012 bereits ein Antrag gestellt wurde,
wird dieser als Erstantrag berucksichtigt.

Sofern zu erwarten ist, dass die Belastungsgrenze Uberschritten wird, sollte der Antrag
der Bezirksleitung bereits vor Beginn des Kalenderjahres vorgelegt werden. Der Antrag
kann langstens bis zum Ablauf des Jahres gestellt werden, das auf das Jahr des Abzugs
der Eigenanteile (Erstattungsmitteilung) folgt. Die Abzugsbetrage gelten mit dem Datum
des Entstehens der Aufwendungen als erbracht.

Die Belastungsgrenze betragt:
- zwei vom Hundert des jahrlichen Einkommens";

- fur schwerwiegend chronisch Kranke, die wegen derselben Krankheit in Dauerbe-
handlung? sind, eins vom Hundert des jéhrlichen Einkommens".

Das Einkommen des Ehegatten wird nicht berticksichtigt, wenn dieser Mitglied der ge-
setzlichen Krankenversicherung oder selbst beihilfeberechtigt ist, dies gilt nicht bei einer
Mitversicherung von Ehegatten nach § 22 Abs. 5 der Satzung der KVB. Das Einkommen
vermindert sich bei verheirateten Anspruchsberechtigten um 15 vom Hundert und fir
jedes bertcksichtigungsfahige Kind - unabhangig vom Alter - um den sich nach § 32 Abs.
6 Satz 1 bis 3 des Einkommensteuergesetzes ergebenden Betrag. Maligebend fiur die
Feststellung der Belastungsgrenze ist jeweils das jahrliche Einkommen des vorange-
gangen Kalenderjahres.
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Y Einkommen in diesem Sinne sind:

1. die Bruttodienst- und Bruttoversorgungsbeziige (ohne den kinderbezogenen Anteil
im Familienzuschlag) nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen,

2. der Zahlbetrag der Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung und aus einer
zusatzlichen Alters- und Hinterbliebenenversorgung des Anspruchsberechtigten
und des Ehegatten sowie

3. der unter § 2 Absatz 3 des Einkommensteuergesetzes fallende Gesamtbetrag der
EinkUnfte des Ehegatten, ausgenommen der der Besteuerung unterliegende Anteil
einer gesetzlichen Rente. Dies gilt nicht bei einer Mitversicherung von Ehegatten
nach § 22 Abs. 5 der Satzung.

Bei Mitgliedern bzw. mitversicherten Angehdrigen, deren Kosten der Unterbringung in
einem Heim oder ahnlichen Einrichtung von einem Trager der Sozialhilfe oder der
Kriegsopferflrsorge getragen werden, ist bei der Berechnung der Belastungsgrenze der
Regelsatz nach § 28 SGB Xll anzuwenden. Dies gilt auch fur Sozialhilfeempfanger au-
Rerhalb dieser Einrichtungen.

2 Das Vorliegen einer Dauerbehandlung bei schwerwiegenden chronischen Erkran-

kungen ist durch einen entsprechenden Nachweis zu belegen. Hinsichtlich der Definition
von schwerwiegenden chronischen Krankheiten gilt die ,Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Umsetzung der Regelungen in 62 SGB V fur schwerwiegend
chronisch Erkrankte (Chroniker-Richtlinie)" entsprechend.
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Komplextherapien, integrierte Versorgung und Leistungen psychiatrischer und
psychosomatischer Institutsambulanzen

1.22 - Werden Leistungen in Form von ambulanten, voll- oder teilstationaren Kom-
plextherapien erbracht und pauschal berechnet, sind die entstandenen Aufwendungen
unter den Voraussetzungen und bis zur Hohe der Vergutungen, die von gesetzlichen
Krankenkassen oder Rentenversicherungstragern auf Grund entsprechender Verein-
barungen auf Bundes- oder Landesebene zu tragen sind, zuschussfahig.
Komplextherapie ist eine aus verschiedenen, sich erganzenden Teilen zusammenge-
setzte Therapie spezifischer Krankheitsbilder und wird von einem interdisziplinaren
Team erbracht.

Zu den Komplextherapien gehoren u.a. Asthmaschulungen, COPD-Schulungen, Dia-
betiker- und Adipositasschulungen, Neurodermitisschulungen, ambulante Entwoh-
nungstherapien, ambulante Tinnitustherapien, ambulante kardiologische Therapien,
sozialmedizinische Nachsorgeleistungen sowie medizinische Leistungen zur Fruher-
kennung und Frahférderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder durch
interdisziplinare Fruhforderstellen nach § 30 SGB IX. Keine Komplextherapien sind
Soziotherapien und psychiatrische Krankenpflege.

Aufwendungen fur Leistungen von psychiatrischen und von psychosomatischen Insti-
tutsambulanzen sind entsprechend § 118 SGB V zuschussfahig bis zur Hohe der
Vergutungen, die die Einrichtung mit dem Verband der privaten Krankenversicherung
e. V., mit einem Landesverband der Krankenkassen, mit einem privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen oder mit Sozialversicherungstragern in einer Vereinbarung
getroffen hat.

Aufwendungen fur die ambulante sozialpadiatrische Behandlung von Kindern in sozi-
alpadiatrischen Zentren, die zu einer solchen Behandlung nach § 119 Absatz 1 Satz 1
des SGB V ermachtigt wurden, sind zuschussfahig bis zu der Hohe der Vergutung, die
die Einrichtung mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V., mit einem
Landesverband der Krankenkassen, mit einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen oder mit Sozialversicherungstragern in einer Vereinbarung getroffen hat.

Aufwendungen fur sozialpadagogische Leistungen sind nicht zuschussfahig.

Aufwendungen fur Leistungen, die als integrierte Versorgung erbracht und pauschal
berechnet werden, sind in Héhe der Pauschalbetrage zuschussfahig, wenn hierzu
Vertrage zwischen Leistungserbringern und privaten Krankenversicherungsunterneh-
men oder Beihilfetragern abgeschlossen wurden oder Vertrage zu integrierten Ver-
sorgungsformen nach § 140a SGB V bestehen.
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Aufwendungen flr sozialmedizinische Nachsorgemaflnahmen sind zuschussfahig bei
chronisch Kranken oder schwerstkranken Personen, die das 14., in besonders
schwerwiegenden Fallen das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, wenn die
MalRnahmen
1. durchgefuhrt werden im Anschluss an
a) eine Behandlung in einem Krankenhaus, das nach § 108 SGB V zugelassen ist,
b) eine Behandlung in einem Krankenhaus, das die Voraussetzungen des § 107 (1)
SGB V erflllt, aber nicht nach § 108 SGB V zugelassen ist oder
c) eine stationare RehabilitationsmalRnahme im Sinne der TS 8.9 Abs. 1 und 4 und

2. erforderlich sind, um den stationaren Aufenthalt zu verkirzen oder die anschlielRiende
ambulante arztliche Behandlung zu sichern.

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

1.23 - Aufwendungen fur eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)
sind zuschussfahig, wenn wegen einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fort-
geschrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung eine be-
sonders aufwendige Versorgung notwendig ist.

Hinsichtlich der Hohe der Vergutungen gilt Tarifstelle 1.22, Satz 1, sinngemal.

Aufwendungen der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung (AAPV) sind nicht
neben Aufwendungen der SAPV zuschussfahig.

Stationdre Versorgung in Hospizen

1.24 - Aufwendungen fur eine nach arztlicher Bescheinigung notwendigen stationaren
oder teilstationaren Versorgung in Hospizen, in denen palliativmedizinische Behand-
lung erbracht wird, werden bezuschusst, wenn eine ambulante Versorgung im eigenen
Haushalt oder in der Familie nicht erbracht werden kann. Die Aufwendungen sind nach
Malgabe einer arztlichen Bescheinigung zuschussfahig fur die Versorgung (ein-
schliel3lich Unterkunft und Verpflegung) in Hospizen im Sinne des § 39a Funftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V), jedoch héchstens bis zur HOhe des Zuschusses, den die
gesetzliche Krankenversicherung erbringt. Dartber hinaus konnen von der Pflegever-
sicherung Leistungen erbracht werden. Der Zuschuss ist insoweit zu mindern, als unter
Anrechnung der Leistungen anderer Sozialleistungstrager die tatsachlichen kalender-
taglichen Kosten Uberschritten werden.

Forderung ambulanter Hospizdienste analog § 39a (2) SGB V

1.25 - Die KVB fordert ambulante Hospizdienste fur erbrachte Sterbebegleitung ein-
schliel3lich palliativ-pflegerischer Beratung bei Mitgliedern und mitversicherten Ange-
horigen.

Mit der Forderung leistet die KVB einen angemessenen Zuschuss zu den notwendigen
Personalkosten des ambulanten Hospizdienstes fur die palliativ-pflegerische Beratung
durch entsprechende ausgebildete Fachkrafte sowie fur die Gewinnung, Schulung,
Koordination und Unterstutzung der ehrenamtlich tatigen Personen, die fur Sterbebe-
gleitung zur Verfugung stehen.

Die Forderung ist in einer Vereinbarung zwischen der KVB und dem PKV-Verband
geregelt.

(DS 115/V - Tarif, 01/19) N3




-18.1 -

Erste Hilfe, Entseuchung
1.26 - Zuschussfahig sind die Aufwendungen
- fur Erste Hilfe,

- fir eine behdrdlich angeordnete Entseuchung, einschlieBlich der dabei ver-
brauchten Stoffe,

Maligebend fur Art und Umfang der Zuschisse sind die Leistungstafeln der jeweiligen
Tarifstelle.

Organspende und Spende von Gewebe und Blutbestandteilen
1.27 - Zuschussfahig sind die Aufwendungen

- fir Spender von Organen, Geweben, Blutstammzellen oder anderen Blutbe-
standteilen an ein Mitglied oder dessen mitversicherte Angehorige. Zu-
schussfahig ist auch der von dem Spender nachgewiesene Ausfall von
Arbeitseinkunften. Dies gilt auch fur Personen, die als Spender vorgesehen
waren, aber nicht in Betracht kommen,

- bei postmortalen Organspenden fur Vermittlung, Entnahme, Versorgung,
Transport des Organs sowie die Organisation fur die Bereitstellung des Organs
zur Transplantation, soweit es sich bei dem Organempfanger um ein Mitglied
oder dessen mitversicherten Angehdérigen handelt,

- fur die Registrierung von Mitgliedern oder deren mitversicherten Angeharige fur
die Suche nach einem nicht verwandten Blutstammzellspender im Zentralen
Knochenmarkspender-Register.

Maldgebend fur Art und Umfang der Zuschusse sind die Leistungstafeln der jeweiligen
Tarifstelle.

Gesundheitliche Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase

1.28 - Zuschussfahig sind entsprechend § 132g SGB V Aufwendungen fur eine ge-
sundheitliche Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase in zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen im Sinne des § 43 SGB Xl und in Einrichtungen der Eingliederungshilfe
fur behinderte Menschen.

Die HOhe der zuschussfahigen Aufwendungen richtet sich nach der Vergutungspau-
schale entsprechend § 15 Absatz 5 der Bundesvereinbarung zwischen dem
GKV-Spitzenverband mit den Tragern vollstationarer Pflegeeinrichtungen und Ein-
richtungen der Eingliederungshilfe fur Menschen mit Behinderung vom 13. Dezember
2017 in Verbindung mit den Vergutungsvereinbarungen der jeweiligen Trager der Ein-
richtungen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Er-
satzkassen.

Klinisches Krebsregister

1.29 - Die KVB beteiligt sich auf der Grundlage bestehender Vereinbarungen zwischen
dem Bund und den zustandigen Krebsregistern an den personenbezogenen Kosten der
Krebsregistrierung von Mitgliedern und mitversicherten Angehdrigen.
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Leistungstafel

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen
01 100|Gutachten, Bescheinigungen, die von der |100% der zuschussfahigen
KVB gefordert werden / Dienstunfahigkeits/ Aufwendungen
-fahigkeitsbescheinigung fur den Dienst-
herrn des Mitglieds
01 130|Fahrtkosten - Hinfahrt 90% der zuschussfahigen
-139 Aufwendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1)
01 140|Fahrtkosten - Ruckfahrt 90% der zuschussfahigen
-149 Aufwendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1)
01 150 |Fahrtkosten - Hinfahrt 90% der zuschussfahigen
amb. Op. Chemo-/ Strahlentherapie Aufwendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1)
01 151 |Fahrtkosten - Ruckfahrt 90% der zuschussfahigen
amb. Op. Chemo-/ Strahlentherapie Aufwendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1)
01 152 |Fahrtkosten - Zwischenfahrten amb. Op. 90% der zuschussfahigen
Chemo-/ Strahlentherapie Aufwendungen
01 810| Amb. Komplextherapien 90% der zuschussfahigen
Aufwendungen
01 850 | Palliativversorgung 90% der zuschussfahigen
a) spezialisierte ambulante Palliativ- Aufwendungen
versorgung,
b) stationare Versorgung in Hospizen
01 880|Gesundheitliche Versorgungsplanung fur 90% der zuschussfahigen
die letzte Lebensphase Aufwendungen
01 890|Zuschisse nach TS 1.29 90% der zuschussfahigen
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Leistungstafel

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen
01 930 | Fahrtkosten - Hinfahrt 100% der zuschussfahigen
-939|bei Tbc-Behandlung und bei Behandlung Aufwendungen
eines Bluters (siehe jedoch TS 1.20.1)
01 940 |Fahrtkosten - Ruckfahrt 100% der zuschussfahigen
-949|bei Tbc- Behandlung und bei Behandlung Aufwendungen
eines Bluters (siehe jedoch TS 1.20.1)
01 950 | Fahrtkosten - Hinfahrt 100% der zuschussfahigen
-969 | bei Dialysebehandlung Aufwendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1)
01 970|Fahrtkosten - Ruckfahrt 100% der zuschussfahigen
-989 | bei Dialysebehandlung Aufwendungen
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Tarifstelle 2

Ambulante arztliche Behandlung; Psychotherapie

Ambulante arztliche Behandlung

21-Zu den Aufwendungen anerkannter, ambulanter arztlicher und psycho-
therapeutischer Behandlung werden Zuschisse nach der Leistungstafel gezahlt. Aus-
geschlossene Behandlungsverfahren werden grundsatzlich nicht bezuschusst (vgl.
TS 1.5).

Bei dauernder Pflegebedurftigkeit siehe TS 1.19.

Schutzimpfung

2.2 - Aufwendungen fur Schutzimpfungen werden nach den Bestimmungen des aktuel-
len Epidemiologischen Bulletins der Standigen Impfkommission (STIKO) am Ro-
bert-Koch-Institut bezuschusst. Die Bezuschussung der Schutzimpfungen gegen

- FrGhsommer-Meningoenzephalitis (FSME)
- Influenza (Grippe) sowie
- Hepatitis Aund B

erfolgt ohne die dort genannten Einschrankungen.

Impfungen aus Anlass privater Reisen in Gebiete aulerhalb der Europaischen Union
uber die fur den Aufenthalt innerhalb der EU vorgesehenen hinaus sind nicht zu-
schussfahig.

Psychotherapie, psychotherapeutische Akutbehandlung, psychosomatische
Grundversorgung

2.3 - Fur die psychotherapeutische Behandlung durch einen Psychotherapeuten, arztli-
chen Psychotherapeuten oder Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (nachfolgend zusammenfassend als Therapeuten be-
zeichnet) gelten die in der vertragsarztlichen Versorgung getroffenen Regelungen
(Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Durchfihrung der Psycho-
therapie (Psychotherapie-Richtlinie) und die Vereinbarung Uber die Anwendung von
Psychotherapie in der vertragsarztlichen Versorgung (Psychotherapie-Vereinbarung))
entsprechend.

Nicht zu den psychotherapeutischen Leistungen im Sinne der TS 2.3 gehoéren Behand-
lungen, die zur schulischen, beruflichen oder sozialen Anpassung oder Forderung be-
stimmt sind. Entsprechendes gilt fur MaRnahmen der Erziehungs-, Ehe-, Familien-,
Lebens-, Paar-, oder Sexualberatung, fur heilpadagogische und ahnliche Mallihahmen
sowie fiir psychologische MaRnahmen, die der Aufarbeitung und Uberwindung sozialer
Konflikte dienen.

Tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie (psychoanalytisch
begriindete Verfahren), Verhaltenstherapie und Systemische Therapie

Fir die Prafung der Voraussetzungen, mit Ausnahme der Kurzzeittherapie, ist ein Gut-
achterverfahren eingerichtet. Vor Beginn einer Langzeittherapie (Uber 24 Sitzungen) ist
ein Antrag auf Feststellung der Leistungspflicht der KVB bei der Bezirksleitung zu stellen.
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In dem Antrag muss der Therapeut die Indikation zur gewahlten Behandlungsmethode
und den Behandlungsplan (z.B. Frequenz, Leistungsumfang, prognostische Einschat-
zung, begleitende Psychotherapie der Beziehungsperson(en) in der Kinderpsychothe-
rapie) begrinden.

Die Durchfuhrung des vorgenannten Verfahrens ist nicht erforderlich, wenn die gesetz-
liche oder private Krankenversicherung der behandelten Person bereits eine Leis-
tungszusage aufgrund eines durchgefuhrten Gutachterverfahrens erteilt hat, aus der sich
Art und Umfang der Behandlung und die Qualifikation des Therapeuten ergeben.

Psychotherapeutische Akutbehandlung

Aufwendungen fur eine psychotherapeutische Akutbehandlung sind als Einzeltherapie in
Einheiten von mindestens 25 Minuten bis zu 24 Behandlungen je Krankheitsfall bis zu 51
Euro zuschussfahig. Fur Personen, die das 21. Lebensjahr noch nicht vollendet haben
und Personen mit geistiger Behinderung sind Aufwendungen fur eine psychotherapeu-
tische Akutbehandlung unter Einbeziehung von Bezugspersonen bis zu 30 Behandlun-
gen zuschussfahig.

Die Zahl der durchgefihrten Akutbehandlungen ist auf das Kontingent der psychoanaly-
tisch begrindeten Verfahren, Verhaltenstherapie oder Systemischen Therapie anzu-
rechnen.

Psychosomatische Grundversorqung
Zuschussfahig sind:

- verbale Interventionen im Rahmen der GOA Nr. 849 oder
- Ubende und suggestive Interventionen nach den GOA Nrn. 845 bis 847 (autogenes
Training, progressive Muskelrelaxation nach Jacobson, Hypnose)

je Krankheitsfall in folgendem Umfang:

- verbale Intervention als Einzelbehandlung fur bis zu 25 Sitzungen, sowohl Uber
einen kurzeren Zeitraum als auch im Verlauf chronischer Erkrankungen uber einen
langeren Zeitraum in niederfrequenter Form,

- autogenes Training und progressive Muskelrelaxation nach Jacobson als Einzel-
oder Gruppenbehandlung fur bis zu zwolf Sitzungen; eine Kombination von Einzel-
und Gruppenbehandlung ist hierbei moglich, sowie

- Hypnose als Einzelbehandlung fur bis zu zwdlf Sitzungen.

Ein Krankheitsfall umfasst die auf einer verbindenden Diagnose beruhende und im
Wesentlichen einer einheitlichen Zielsetzung dienende Psychotherapie in einer akuten
Krankheitsperiode.

Neben verbalen Interventionen sind in derselben Sitzung durchgeflihrte Malknahmen,
wie autogenes Training, progressive Muskelrelaxation nach Jacobson Relaxationsthe-
rapie oder Hypnose, nicht zuschussfahig.

Fortsetzung Seite 22.1

(DS 115/V - Tarif, 01/19) N3




-22.1-

Neben den Aufwendungen fur eine verbale Intervention nach GOA Nr. 849 sind Auf-
wendungen fir kérperbezogene Leistungen der Arztin oder des Arztes zuschussfahig.

Aufwendungen fur eine bis zu sechs Monate dauernde ambulante psychosomatische
Nachsorge nach einer stationaren psychosomatischen Behandlung sind bis zur Hohe der
Vergutung, die von den gesetzlichen Krankenkassen oder den Rentenversicherungs-
tragern zu tragen sind, zuschussfahig.

Neuropsychologische Therapie

Die ambulante neuropsychologische Therapie umfasst Diagnostik und Therapie von
geistiger (kognitiver) und seelischer (emotional-affektiver) Stérungen, Schadigungen und
Behinderungen nach erworbener Hirnschadigung oder Hirnerkrankung unter Bertck-
sichtigung der individuellen physischen und psychischen Ressourcen, der biographi-
schen Bezuge, der interpersonalen Beziehungen, der sozialen und beruflichen
Anforderungen sowie der inneren Kontextfaktoren (zum Beispiel Antrieb, Motivation,
Anpassungsfahigkeit des oder der Hirngeschadigten / Hirnerkrankten).

Aufwendungen sind zuschussfahig entsprechend der Anlage | Ifd. Nr. 19 der Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
der vertragsarztlichen Versorgung (Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung) in
der jeweils gultigen Fassung.

Arztliche Gebiihren fiir die ambulante Strahlentherapie und die ambulante
chemotherapeutische Behandlung

2.4 - Aufwendungen fur arztliche Leistungen nach LT Nr. 02 330 sind zuschussfahig fur

+die an dem jeweiligen Chemotherapietag (Infusionstag) und in unmittelbarem
Zusammenhang mit der Verabreichung der Infusion aus medizinischer Sicht indi-
ziert sind und erbracht werden. Dies sind die arztlichen Leistungen fur die Injek-
tions- und Infusionsleistungen nach den GOA Nrn. 252 - 260, 270 - 279 und 291
sowie

+ die an dem jeweiligen Bestrahlungstag und in unmittelbarem Zusammenhang mit
der Durchfuhrung der ambulanten Strahlentherapie aus medizinischer Sicht indi-
ziert sind und erbracht werden. Dies sind die GOA Nrn. 5600 - 5607 und 5800 -
5855.

Eine Strahlentherapie im Sinne dieser Bestimmungen ist die Behandlung maligner und
benigner Erkrankungen mit ionisierender Strahlung, die von einem Facharzt fur Strah-
lentherapie durchgefuhrt wird.

Berechnete Auslagen nach § 10 Abs. 1 GOA (ausgenommen Arznei-/Verbandmittel und
Verbrauchshilfsmittel) fir den Behandlungstag sind nach LT Nr. 02 330 zuschussfahig.
Die Bezuschussung der Arznei-/Verbandmittel und Verbrauchshilfsmittel richtet sich
nach den Bestimmungen der jeweiligen Tarifstelle.
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Ambulante Operationen

2.5 - Eine ambulante Operation im Sinne dieser Bestimmungen liegt nur dann vor, wenn
mindestens eine Gebuhrennummer aus dem Abschnitt C VII, Allgemeine Bestimmungen
Nr. 3 des Gebuhrenverzeichnisses der GOA abgerechnet wird.

Bei ambulanter Durchfiihrung von Operationsleistungen in der Praxis niedergelassener
Arzte oder in Krankenhdusern werden fiir den Operationstag und hdchstens die drei
nachfolgenden Behandlungstage die arztlichen Leistungen des Operateurs und die im
unmittelbaren Zusammenhang mit der durchgefuhrten Operation stehenden weiteren
arztlichen Leistungen, einschlieBlich der nach § 10 GOA gesondert berechenbaren
Auslagen, nach LT Nr. 02 340 bezuschusst.

Rechnungen Uber ambulante Operationen sind vor der Vorlage mit dem Vordruck ,Er-
stattungsantrag” bzw. vor der Ubermittlung durch von der KVB freigegebene elektroni-
sche Antragsverfahren mit dem Vermerk ,Ambulante Operation" zu kennzeichnen.

Fortsetzung Seite 23
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Friherkennungsuntersuchungen und VorsorgemaBRnahmen

2.6 - Folgende Aufwendungen flr arztliche Leistungen zur Friherkennung von Krank-
heiten und zur Vorsorge sind nach LT Nr. 02 350 zuschussfahig:

1. MalRnahmen nach den vom Gemeinsamen Bundesausschuss ergangenen
a) Kinder-Richtlinien
b) Richtlinien zur Jugendgesundheitsuntersuchung
c) Krebsfruherkennungs-Richtlinie / KFE-RL und Richtlinie flr organisierte
Krebsfriherkennungsprogramme / oKFE-RL
d) Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien

in der jeweils geltenden Fassung.
Die Bezuschussung nach den unter c) und d) genannten Richtlinien erfolgt ohne
Berucksichtigung einer Altersbegrenzung.

Daruber hinaus sind weitere, im Rahmen einer reinen Vorsorge-/ Friherken-

nungsmaflnahme durchgefihrte und nicht in den Richtlinien des Gemeinsamen

Bundesausschusses enthaltene, arztliche MalRnahmen nach LT Nr. 02 110 zu-

schussfahig. 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-Fruherkennungsuntersuchung®; diese umfasst eine gleichzei-
tige 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).

2. Malnahmen im Rahmen des Friherkennungsprogramms fur Personen mit ei-
nem erblich bedingten erhdhten familiaren Brust- oder Eierstockkrebsrisiko. Die
Aufwendungen fur Risikofeststellung und interdisziplinare Beratung sowie flr
Genanalyse und strukturiertes Friherkennungsprogramm sind zuschussfahig,
wenn sie in einem im Deutschen Konsortium Familidrer Brust- und Eierstock-
krebs zusammengeschlossenen universitaren Zentrum erbracht werden.

3. Mallnahmen der Telemedizinischen Betreuung (Telemonitoring) bei chronischer
Herzinsuffizienz. Die Aufwendungen sind bis zur Hohe der Vergutungen zu-
schussfahig, die zwischen den Leistungserbringern und den gesetzlichen
Krankenkassen oder privaten Krankenversicherungsunternehmen vereinbart
sind.

4. MaRnahmen im Rahmen des Fruherkennungsprogramms fur erblich belastete
Personen mit einem erhéhten familiaren Darmkrebsrisiko. Die Aufwendungen fur
Risikofeststellung und interdisziplinare Beratung, Tumorgewebediagnostik sowie
genetische Analyse sowie Friherkennungsmalinahmen sind zuschussfahig,
wenn sie in einer Klinik des Deutschen HNPCC-Konsortiums erbracht werden.

5. Bei Personen, die das 16. Lebensjahr vollendet haben, sind die Aufwendungen
far
a) arztliche Beratungen zu Fragen der medikamentosen Praexpositionspro-
phylaxe zur VerhUtung einer Ansteckung mit HIV,

b) Untersuchungen, die bei Anwendung der fur die medikamentose Praexposi-
tionsprophylaxe zugelassenen Arzneimittel erforderlich sind,
zuschussfahig.
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Unterkunft bei auswartiger ambulanter Behandlung

2.7 - Aufwendungen flir Unterkunft anlasslich notwendiger auswartiger ambulanter
arztlicher und psychotherapeutischer Leistungen sind bis zur Hohe von 150 Prozent
der Satze nach § 7 Abs. 1 Satz 1 BRKG (Stand 01.01.2009: 30,00 € taglich) zu-
schussfahig. Ist eine Begleitperson medizinisch erforderlich, sind Aufwendungen fur
deren Unterkunft in gleicher Hohe zuschussfahig. Vorstehende Regelung findet keine
Anwendung bei Leistungen nach TS 1.15 sowie TS 8.9 und 8.10.
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Leistungstafel

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung |Zuschuss fur Mitglieder der Beitragsgruppen
1 bis 10 11 bis 17
51 bis 60, 68 61 bis 67
02 110 | Gebuhren fur arztliche Leis- zu den LT Nrn. 02 110 bis 02 320
tungen und Entschadigungen
h der GOA hTS 2.1),
nah oet (nac : ) 90% der in den Vertragen mit | 90% der Gebuhren,
mit Ausnahme der in den K < lich B ) h i
LT Nm. 02 330, 02 340 und der gssenarztlc en Bun- | die nac der.GO
02 350 aufgefiihrten Leis- desvereinigung . und dem | angemessen sind
tungen Verband der leitenden Kran-
kenhausarzte  vereinbarten
02 310 | Psychotherapeutische Be- | Geblhren, soweit die Vertrage
handlung nach TS 2.3 anzuwenden sind, in anderen
(ausgenommen psychoso-  |Fallen 90% der Gebuhren, die
matische Grundversorgung) |nach der GOA angemessen
sind
02 320 | Psychosomatische Grund-
versorgung nach TS 2.3
02 321 | ambulante psychosomati- 90% der zuschussfahigen Aufwendungen
sche Nachsorge nach TS 2.3
02 322 | Neuropsychologische 90 % der zuschussfahigen Aufwendungen
Therapie
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Leistungstafel

LT Nr. | Bezeichnung der Leistung Zuschuss fur Mitglieder der Beitragsgruppen
1 bis 10 11 bis 17
51 bis 60, 68 61 bis 67
02330 | Arztliche Gebiihren fiir die zu den LT Nrn. 02 330 bis 02 350
Durchflihrung der ambu-
antgn Strahlen.theraple und | 100% der in den Vertragen mit| 100% der Gebiihren,
far die Verabreichung der  |der Kassenarztlichen Bun-| die nach der GOA
TS24 Verband der leitenden Kran-
kenhausarzte vereinbarten
Gebuhren, soweit die Vertrage
anzuwenden sind, in anderen
Fallen 100% der Gebuhren,
die nach der GOA angemes-
02 340 | Arztliche Gebiihren nach der [Se" Sind
GOA fur die ambulante
Durchflhrung von Operati-
onsleistungen nach TS 2.5
02 350 | Fraherkennungsuntersu-
chungen und Vorsorge-
mafinahmen nach TS 2.6
02 380 |Aufwendungen fur Unterkunft| 90% der zuschussfahigen Aufwendungen
bei auswartiger ambulanter
Behandlung nach TS 2.7
02 910 | Tbc-Behandlung 100% der zuschussfahigen Aufwendungen
02 930 |Behandlung der Bluterer- 100% der zuschussfahigen Aufwendungen

krankung
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Tarifstelle 3

Zahn- und Mundbehandlung, Zahnersatz

3.1 - Zu den Aufwendungen anerkannter ambulanter zahnarztlicher und kieferorthopa-
discher Behandlung und fir Zahnersatz werden Zuschisse nach der Leistungstafel
gezahlt.

Bei Aufwendungen fur Unterkunft bei medizinisch notwendigen auswartigen ambulanten
zahnarztlichen Leistungen sind die Bestimmungen der TS 2.7 sinngemal anzuwenden.

Friherkennungsuntersuchungen und VorsorgemaRnahmen

3.2 - Aufwendungen fur zahnarztliche Leistungen nach LT Nr. 03 110 zur Friherkennung
und Vorsorge sind zuschussfahig fur

1. FrUherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach den
,Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen Uber Fruh-
erkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten (zahnarztliche
Friherkennung)®;

2. MaRnahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen nach den ,Richtlinien des Bun-
desausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen uber Mallnahmen zur Verhitung
von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe)®;

3. Prophylaktische zahnarztliche Leistungen nach Abschnitt B (Nrn. 1000, 1010, 1020,
1030, 1040) und den Nummern 0010, 0070, 2000, 4050, 4055 und 4060 des Ge-
buhrenverzeichnisses der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) und der Nummer 1
des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).

Heil- und Kostenplan: Genehmigungspflicht

3.3 - Aufwendungen fiur Heil- und Kostenplane bei kieferorthopadischer Behandlung,
Zahnersatz sowie implantologischen Leistungen werden nach der Leistungstafel bezu-
schusst. Ausgenommen hiervon sind Heil- und Kostenplane fur auf Verlangen erbrachte
Leistungen (vgl. TS 1.2).

Eine vorherige Genehmigung von Behandlungsmaflinahmen durch die Bezirksleitung ist
nicht erforderlich - ausgenommen bei kieferorthopadischen Leistungen (vgl. TS 3.4).

Kieferorthopadische Leistungen

3.4 - Aufwendungen fur kieferorthopadische Leistungen nach Abschnitt G der GOZ
werden nach den LT Nrn. 03 510 und 03 610 bezuschusst.

Die Aufwendungen sind zuschussfahig, wenn

- die behandelte Person bei Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat oder

- bei schweren Kieferanomalien, eine kombinierte kieferchirurgische und kieferortho-
padische Behandlung erfolgt.
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Schwere Kieferanomalien sind:

- angeborene Missbildungen des Gesichts oder eines Kiefers,
- skelettale Dysgnathien,

- verletzungsbedingte Kieferfehlstellungen.

Voraussetzung fur die Bezuschussung ist die Vorlage eines Heil- und Kostenplans bei

der Bezirksleitung und dessen Genehmigung

- vor Beginn der Behandlung,

- vor einer Weiterbehandlung nach Ablauf des 4. Behandlungsjahres (ausgenommen
Retention).

Abweichend von einem Behandlungsbeginn vor Vollendung des 18. Lebensjahres ist

eine kieferorthopadische Behandlung fur Erwachsene zuschussfahig, wenn durch ein

Gutachten bestatigt wird, dass

- die Behandlung ausschlie3lich medizinisch indiziert ist und asthetische Grinde aus-
geschlossen werden kdnnen,

- keine Behandlungsalternative vorhanden ist,

- erhebliche Folgeprobleme bestehen, insbesondere bei einer craniomandibularen
Dysfunktion.

Aufwendungen zu Leistungen zur Stabilisierung der Zahne (Retention) sind bis zu zwei
Jahre nach Abschluss der auf der Grundlage des Heil- und Kostenplans durchgefuhrten
kieferorthopadischen Behandlung zuschussfahig.

Aufwendungen fur kieferorthopadische Leistungen vor Beginn der zweiten Phase des
Zahnwechsels sind nur zuschussfahig bei

1. Beseitigung von Habits bei einem habituellen Distalbiss bei distal sagittaler Stufe mit
einer Frontzahnstufe von mehr als 9 Millimetern,

2. Beseitigung von Habits bei einem habituellen offenen oder seitlichen Biss bei verti-
kaler Stufe von mehr als 4 Millimetern,

3. Offenhalten von Lucken infolge vorzeitigen Milchzahnverlustes,

4. Fruhbehandlung
a) eines Distalbisses bei distal sagittaler Stufe mit einer Frontzahnstufe von mehr

als 9 Millimetern,

b) eines lateralen Kreuz- oder Zwangsbisses bei transversaler Abweichung mit
einseitigem oder beidseitigem Kreuzbiss, der durch praventive Malnahmen nicht
zu korrigieren ist,

c) einer Bukkalokklusion, Nonokklusion oder Lingualokklusion permanenter Zahne
bei transversaler Abweichung,

d) eines progenen Zwangsbisses oder frontalen Kreuzbisses bei mesial sagittaler
Stufe,

e) bei Platzmangel zum Schaffen von Zahnllicken von mehr als 3 und hdchstens 4
Millimetern oder zum Vergro3ern von Zahnliucken um mehr als 3 und hochstens
4 Millimetern,
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Tarifstelle 4

Arznei-, Verbandmittel
und

Medizinprodukte
(Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen)

Zuschussfahige Aufwendungen

4.1 - Zuschussfahig sind die vom Arzt / Zahnarzt bei der arztlichen / zahnarztlichen
Behandlung verbrauchten oder nach Art und Umfang vor dem Kauf schriftlich verord-
neten

a) 1. apothekenpflichtigen Arzneimittel nach § 2 des Arzneimittelgesetzes (AMG),
2. Verbandmittel,
3. Harn- und Blutteststreifen,

sofern nicht die Zuschussfahigkeit nach TS 4.2 ausgeschlossen ist,

b) Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die Medizinprodukte nach § 3 Nr. 1 und 2 des
Medizinproduktegesetzes (MPG) und in der Anlage V der AM-RL genannt sind. Die
Verordnung muss aufgrund der in der Anlage V der AM-RL dort zugeordneten ,medi-
zinisch notwendigen Falle“ erfolgen. Erforderlich sind die Angabe der Diagnose und
der Verwendungszweck.

Aufwendungen fur arztlich verordnete Arzneimittel, fur die ein Festbetrag nach § 35
SGB V festgesetzt wurde, sind nur bis zur Hohe des Festbetrages zuschussfahig. Arz-
neimittel sind im Einzelfall Gber den Festbetrag hinaus zuschussfahig, wenn

1. nachgewiesen wird, dass eine Versorgung zum Festbetrag nicht moglich war oder

2. das Arzneimittel gemald Anlage VII der Arzneimittel-Richtlinie vom Austausch aus-
geschlossen ist (Aut-idem-Regelung).

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

Nicht zuschussfahige Aufwendungen
4.2 - Nicht zuschussfahig sind Aufwendungen fir

a) Arzneimittel, die nach der Arzneimittelrichtlinie (AM-RL) des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses aufgrund § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V von der Verordnung zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen sind. Hierzu gehoéren insbe-
sondere:

- Lifestyle-Arzneimittel zur Behandlung von sexuellen Dysfunktionen (z.B. der erek-
tilen Dysfunktion), Anreizung sowie Steigerung der sexuellen Potenz, Rau-
cherentwdéhnung, Abmagerung oder Zlgelung des Appetits, Regulierung des
Korpergewichts, Verbesserung des Haarwuchses, Verbesserung des Aussehens,
die gemal} § 34 Abs. 1 SGB V in der Anlage Il der AM-RL explizit aufgefuhrt sind.
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- Verschreibungspflichtige Arzneimittel die gemal § 34 Abs. 1 Satz6 SGB Vin § 13
der AM-RL unter nachfolgender Ifd. Nr. explizit aufgefuhrt sind:
1. Arzneimittel zur Anwendung bei Erkaltungskrankheiten und
grippalen Infekten,
2. Mund- und Rachentherapeutika,
3. AbfUhrmittel,

4. Arzneimittel gegen Reisekrankheit.

Die vorgenannten Arzneimittel sind ausnahmsweise zuschussfahig, wenn eine in
der AM-RL genannte Ausnahmeindikation vorliegt bzw. das Arzneimittel fur Min-
derjahrige verordnet wurde.

- Arzneimittel, fur die nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse der therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder die
Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen ist bzw. die unzweckmalig sind oder fur die
eine andere, wirtschaftlichere Behandlungsmadglichkeit mit vergleichbarem thera-
peutischen Nutzen verfugbar ist und die gemaf § 35b Abs. 2 SGB V in der Anla-
ge Il der AM-RL unter nachfolgenden Ifd. Nrn. explizit aufgefuhrt sind:

2. - Alkoholentwdhnungsmittel
11. - Antidiabetika, orale
13. - Antidysmenorrhoika
19. - traditionell angewendete Arzneimittel nach § 109 Absatz 3 und § 109a
AMG oder traditionelle pflanzliche Arzneimittel nach § 39a AMG
21. - Clopidogrel (Monotherapie)
21a. - Clopidogrel (Kombinationstherapie)
33. - Insulinanaloga (schnell wirkend)
33a. - Insulinanaloga (lang wirkend)
39. - Prostatamittel
43. - Saftzubereitungen flr Erwachsene
50. - Glinide
Die vorgenannten apothekenpflichtigen Arzneimittel sind ausnahmsweise zu-
schussfahig, wenn eine in der AM-RL genannte Ausnahmeindikation vorliegt. Er-
forderlich ist die Angabe der Diagnose. Arzneimittel nach Nr. 33. oder 33a. sind
auch zuschussfahig, wenn zwischen KVB und Hersteller ein Rabattvertrag abge-
schlossen wurde.

b) Arzneimittel, die nicht verschreibungspflichtig sind.

Dies gilt nicht fur Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr und Kinder und Jugend-
liche mit Entwicklungsstérungen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr. Ausgenommen
sind Praparate nach Anlage Ill Nr. 19 der Arzneimittelrichtlinien.

Ausnahmsweise zuschussfahig sind:

1. nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel, die nach § 12 der
AM-RL des Gemeinsamen Bundesausschusses verordnet werden durfen. Erfor-
derlich ist die Angabe der Diagnose;

2. auf Antrag Aufwendungen fur nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige
Arzneimittel in voller HOhe, wenn die Aufwendungen pro verordnetem Arzneimittel
fur KVB-Mitglieder sowie deren mitversicherten Angehorigen

- 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 €
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Uberschreiten und die in der Hartefallregelung nach TS 1.21 genannten Voraus-
setzungen erfullt sind. Ausgenommen sind Praparate nach Anlage Il Nr. 19 der
Arzneimittelrichtlinien;

3. nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel, die bei einer am-
bulanten Behandlung bzw. flr diagnostische Zwecke und Untersuchungen bendtigt
werden und entweder in der Rechnung als Auslagen abgerechnet (LT Nr. 04 122
oder LT Nr. 04 123) oder auf Grund einer arztlichen Verordnung zuvor selbst be-
schafft werden mussten (LT Nr. 04 210 — 219 oder LT Nr. 04 940 - 949).

c) gesondert ausgewiesene Versandkosten.

4.3 - bleibt frei

Nahrungsergéanzung und Sondennahrung

4.4 - Zuschussfahig nach LT Nr. 04 150 - 04 159 sind die vom Arzt nach Art und Umfang
schriftlich verordneten

a) Aminosauremischungen, EiweilRhydrolysate, Elementardiaten und Sondennahrung
zur enteralen Ernahrung bei fehlender oder eingeschrankter Fahigkeit, sich auf natur-
liche Weise ausreichend zu ernahren, wenn eine Modifizierung der naturlichen Er-
nahrung oder sonstige arztliche, pflegerische oder erndahrungstherapeutische
Malnahmen zur Verbesserung der Ernahrungssituation nicht ausreichen;

b) Elementardiaten fur Sauglinge (bis zur Vollendung des 1. Lebensjahres) und Klein-
kinder (Zeit zwischen dem 1. und 3. Lebensjahr) mit KuhmilcheiweiRallergie; dies gilt
ferner fur einen Zeitraum von einem halben Jahr bei Sduglingen und Kleinkindern mit
Neurodermitis, sofern Elementardiaten fur diagnostische Zwecke eingesetzt werden.

Im Ubrigen sind Aufwendungen fiir Lebensmittel, Nahrungsergdnzungsmittel, Kranken-
kost und diatetische Lebensmittel nicht zuschussfahig.

Wiederholter Bezug

4.5 - Aufwendungen flr Arznei- und Verbandmittel, die ohne ausdrtcklichen arztlichen
Wiederholungsvermerk (z.B. repetatur) erneut beschafft worden sind, sind nicht zu-
schussfahig. Bei einem Wiederholungsvermerk ohne Angabe der Anzahl der Wieder-
holungen sind nur die Aufwendungen fur eine Wiederholung zuschussfahig. Der
wiederholte Bezug eines verschreibungspflichtigen Arzneimittels auf dieselbe Ver-
schreibung ist mit arztlichem Wiederholungsvermerk bis zu dreimal nach der Erstabgabe
zuschussfahig, wenn dieselbe PackungsgroRe, die der Arzt fur die erstmalige Abgabe auf
der Verschreibung angegeben hat, beschafft wurde und die Anzahl der Wiederholungen
auf der Verschreibung angegeben ist.

Empfangnisregelnde Mittel

4.6 - Arztlich verordnete empfangnisregelnde Mittel sind zuschussfahig fiir Personen bis
zur Vollendung des zweiundzwanzigsten Lebensjahres. Daruber hinaus sind empfang-
nisregelnde Mittel nur zuschussfahig, sofern sie als Arzneimittel zur Behandlung einer
Krankheit verordnet werden. Dies ist durch arztliche Bescheinigung mit Angabe der
ausfuhrlichen Diagnose und der voraussichtlichen Behandlungsdauer zu belegen.
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Leistungstafel

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen
04 110 | Apothekenpflichtige Arzneimittel, 90% der zuschussfahigen
-119 | Verbandmittel und Medizinprodukte Aufwendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1)
04 122 | Apothekenpflichtige Arzneimittel, Verband- 90% der zuschussfahigen
mittel und Medizinprodukte in Arzt-/ Zahn- Aufwendungen
arztrechnungen
04 123 | Apothekenpflichtige Arzneimittel nach LT 100% der zuschussfahigen
Nrn. 04 910 - 939 in Arzt-/ Zahnarztrech- Aufwendungen
nungen
04 125 | Harn-/ Blutteststreifen 90% der zuschussfahigen
-129 Aufwendungen
04 140 | Nahrungserganzung und Sondennahrung 90% der zuschussfahigen
-149 | nach TS 4.4 a) Aufwendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1)
04 150 | Nahrungserganzung und Sondennahrung 90% der zuschussfahigen
-159 | nach TS 4.4 b) Aufwendungen
04 210 | Apothekenpflichtige Arzneimittel, die 90% der zuschussfahigen
219 | = vom Spitzenverband Bund der Kran- Aufwendungen
kenkassen gemall § 31 Abs. 3 SGBV
von der Zuzahlung freigestellt sind oder
- aufgrund einer arztlichen Verordnung zur
Verwendung in der amb. Behandlung
bzw. fur diagnostische Zwecke zuvor
selbst beschafft wurden.
04 310 | Apothekenpflichtige nicht verschreibungs- 90% der zuschussfahigen
-319 | pflichtige Arzneimittel, nach TS 4.2 b) 2. Aufwendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1)
04 910 | Tuberkulostatika (Tbc-Behandlung) 100% der zuschussfahigen
-919 Aufwendungen
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Leistungstafel

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen
04 920 | a) Immunsuppressiva nach Organtrans- 100% der zuschussfahigen
-929 plantationen (z.B. Sandimmun); Aufwendungen
b) ambulante Chemotherapie: (siehe jedoch TS 1.20.1)
- antineoplastische Substanzen und
Substanzen der endokrinen Therapie
nach der amtlichen Fassung der
»LAnatomisch-therapeutisch-chem-
ischen Klassifikation mit Tagesdosen®,
die zur direkten Behandlung maligner
Erkrankungen eingesetzt werden,
- immunsupprimierende Substanzen im
Rahmen der von der KVB getroffenen
Vereinbarungen.
04 930 | Apothekenpflichtige Arzneimittel fur Bluter 100% der zuschussfahigen
-939 Aufwendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1)
04 940 | Apothekenpflichtige Arzneimittel nach LT 100% der zuschussfahigen
-949 | Nrn. 04 910 - 919, 04 920 - 929 und 04 930 Aufwendungen
- 939, die
- vom Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen gemal § 31 Abs. 3 SGBV
von der Zuzahlung freigestellt sind oder
- aufgrund einer arztlichen Verordnung zur
Verwendung in der amb. Behandlung
bzw. fur diagnostische Zwecke und
Untersuchungen zuvor selbst beschafft
wurden.
04 950 | Apothekenpflichtige Arzneimittel fur durch die| 100% der zuschussfahigen
-959 | Dialysepflicht bedingte Behandlungen Aufwendungen
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Tarifstelle 5

Behandlungen besonderer Art

Heilmittel, Hausliche Krankenpflege und
Kurzzeitpflege in zugelassenen Pflegeeinrichtungen,
ambulante Rehabilitation, Soziotherapie

Heilmittel (Tarifstellen 5.1 - 5.4)

Allgemeines

5.1 - Heilmittel werden nach der Leistungstafel bezuschusst, wenn die Leistungen auf-
grund schriftlicher arztlicher oder zahnarztlicher Verordnung von Leistungserbringern fur
Heilmittel nach TS 5.2, auch in Anstalten oder hierfur vorgesehenen Stellen, durchgefluhrt
werden. Zuschussfahig sind nur Aufwendungen flr Leistungen, die diese Leistungser-
bringer in ihrem Beruf erbringen.

Die arztliche oder zahnarztliche Verordnung muss Art, Zahl und Menge der notwendigen
Behandlungen sowie die Diagnose bezeichnen.

Nicht zuschussfahig sind insbesondere Aufwendungen fur Leistungen, die von Beschaf-
tigungs- und Arbeitstherapeuten auf dem Gebiet der Arbeitstherapie, von Dip-
lom-Padagogen, Eurhythmielehrern, Eutoniepadagogen und -therapeuten, Gymnastik-
lehrern, Heilpadagogen, Kunsttherapeuten, Maltherapeuten, Montessoritherapeuten,
Musiktherapeuten, Sonderschullehrern und Sportlehrern erbracht werden (siehe aber TS
5.13).

Bei dauernder Pflegebedurftigkeit sieche TS 1.19.
Leistungserbringer fiir Heilmittel

5.2 - Leistungserbringer fur Heilmittel sind:

- Beschaftigungs- und Arbeitstherapeuten, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten,
Krankengymnasten, Logopaden, Sprachtherapeuten, staatlich gepriufte Atem-,
Sprech- und Stimmlehrer der Schule Schlaffhorst-Andersen, Sprachheilpada-
gogen, klinische Sprechwissenschaftler, klinische Linguisten, Masseure, medizi-
nische Bademeister, Podologen, medizinische Fullpfleger nach § 1
Podologengesetz (PodG), Diplompatholinguisten, Oecotrophologen, Ernah-
rungswissenschaftler, Diatassistenten,

- bei Kindern fur sprachtherapeutische Leistungen bei Sprachentwicklungssto-
rungen, Stottern oder Poltern auch Sprachheilpadagogen sowie Diplomlehrer/
Diplomvorschulerzieher/Diplomerzieher fur Sprachgeschadigte oder Sprachge-
storte.

5.3 - bleibt frei
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Bewegungs-, Mineral-, Thermalbader

5.4 - Die Aufwendungen nach TS 5.1 Satz 3 verordneter Krankengymnastik und Be-
wegungsubungen in Bewegungs-, Mineral- oder Thermalbadern sind erstattungsfahig,
wenn sie unter gezielter, auf das Krankheitsbild bezogener Anleitung von Leistungser-
bringern fur Heilmittel nach TS 5.2 ausgefuhrt werden.

Die Aufwendungen fir den Aufenthalt in allgemeinen Frei- und Hallenbadern sind auch
bei arztlicher Verordnung nicht erstattungsfahig. Dies gilt auch dann, wenn es sich bei
den Frei- und Hallenbddern um Mineral- oder Thermalbader handelt.

Hausliche Krankenpflege und Kurzzeitpflege
in zugelassenen Pflegeeinrichtungen bei fehlender
Pflegebedurftigkeit (Tarifstelle 5.5 - 5.9)

Definition, Allgemeines

5.5 - Hausliche Krankenpflege und Kurzzeitpflege in zugelassenen Pflegeeinrichtungen
bei fehlender Pflegebedurftigkeit umfassen nachfolgende Leistungen:

- Behandlungspflege:
Maflnahmen der arztlichen Behandlung, die dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die Ubli-
cherweise an Pflegefachkrafte / Pflegekrafte delegiert werden konnen;

- Grundpflege:
Grundverrichtungen des taglichen Lebens, Mobilitat und Motorik mit z.B. Betten, La-
gern und Hilfe beim An- und Auskleiden, Hygiene mit z.B. Korperpflege, Benutzung
der Toilette, Nahrungsaufnahme;

- Hauswirtschaftliche Versorgung:
Maflnahmen, die zur Aufrechterhaltung der grundlegenden Anforderungen einer ei-
genstandigen Haushaltsfuhrung allgemein notwendig sind - insbesondere Einkaufen,
Kochen, Reinigen der Wohnung, Spulen, Wechseln und Waschen der Wasche und
Kleidung und das Beheizen,;

- verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemalRnahmen:

e Einreiben mit Dermatika oder oro-tracheale Sekretabsaugung beim Waschen,
Duschen oder Baden,

¢ Verabreichung eines Klistiers, eines Einlaufs oder Einmalkatheterisierung bei der
Verrichtung der Darm- und Blasenentleerung,

e Oro-tracheale Sekretabsaugung oder

e Wechseln einer Sprechkanule gegen eine Dauerkanule bei Tracheostoma bei
der Verrichtung der Aufnahme der Nahrung u.a.;

- ambulante psychiatrische Krankenpflege:

Erarbeiten der Pflegeakzeptanz (Beziehungsaufbau), Durchfihren von Malinahmen
zur Bewaltigung von Krisensituationen, Entwickeln kompensatorischer Hilfen bei
krankheitsbedingten Fahigkeitsstérungen.

allgemeine ambulante Palliativversorgung:

Ambulante Palliativleistungen, die nicht nach der Richtlinie fur die Spezialisierte am-
bulante Palliativversorgung nach TS 1.23 erbracht werden.
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Die Aufwendungen sind nach TS 5.6 bzw. 5.7 zuschussfahig soweit sie angemessen und
nach arztlicher Verordnung medizinisch erforderlich sind.

Die Verordnung muss Art, Dauer und taglichen Zeitaufwand der notwendigen Kranken-
pflege enthalten und grundsatzlich vor Beginn der Pflege ausgestellt sein.

Hausliche Krankenpflege

5.6 - Hausliche Krankenpflege kann sowohl in der eigenen Wohnung als auch aul3erhalb
des eigenen Haushalts an einem anderen geeigneten Ort (z. B. Schule, Kindergarten,
betreute Wohnform, Arbeitsstatte oder Alten-/ Seniorenwohnheim, spezialisierte Ein-
richtung fur die Versorgung von chronischen oder schwer heilenden Wunden) erbracht
werden.

a) Behandlungspflege / verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemalnah-
men / ambulante psychiatrische Krankenpflege / allgemeine ambulante Palliativ-

versorgung

Die angemessenen Aufwendungen fur eine nach arztlicher Bescheinigung notwen-
dige ambulante Behandlungspflege, verrichtungsbezogene krankheitsspezifische
Pflegemallinahme, ambulante psychiatrische Krankenpflege bzw. allgemeine am-
bulante Palliativversorgung sind nach LT Nr. 05 610 zuschussfahig.

b) Grundpflege / hauswirtschaftliche Versorgung

Die angemessenen Aufwendungen einer nach arztlicher Bescheinigung notwendi-
gen Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung sind zuschussfahig, wenn ein
Versicherter wegen Krankheit voraussichtlich nicht langer als 6 Monate pflegebe-
durftig ist. Zuschisse werden nach LT-Nr. 05 611 geleistet; wegen Eigenanteilen /
Abzugsbetragen siehe TS 1.20.1.

Angemessenheit der Aufwendungen zu 5.6

- Professioneller ambulanter Pflegedienst
Angemessen sind die Aufwendungen bis zur Hohe der ortlichen Satze der hierfur in
Betracht kommenden offentlichen oder frei gemeinnutzigen Trager. Dabei ist es
ausreichend, wenn die Pflegedienstleister bestatigen, dass die abgerechneten Satze
ortsublich sind und in dieser Hohe auch gegenuber der gesetzlichen Krankenversi-
cherung abgerechnet werden.

- Nichtfachkrafte
Werden die Pflegeleistungen durch vom Arzt als geeignet erklarte Nichtfachkrafte
erbracht, sind die Aufwendungen bis zur Hohe der Kosten flr den Einsatz eines
professionellen ambulanten Pflegedienstes zuschussfahig.

- Ehegatten, Lebenspartner, Eltern oder Kinder
Bei hauslicher Krankenpflege durch Ehegatten, Lebenspartner, Eltern oder Kinder der
gepflegten Person sind nur zuschussfahig:

- Aufwendungen fur Fahrtkosten (z.B. nachgewiesene Fahrtkosten fur 6ffentliche
Verkehrsmittel), bei Benutzung eines privateigenen Kraftfahrzeuges gelten die
Satze der TS 1.17 entsprechend und

- eine an die die hausliche Krankenpflege durchfihrende Person gezahlte Vergu-
tung bis zur Héhe der infolge der hauslichen Krankenpflege ausgefallenen Ar-
beitseinklnfte.
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Kurzzeitpflege in zugelassenen Pflegeeinrichtungen bei fehlender
Pflegebediirftigkeit

5.7 - Ist Hausliche Krankenpflege nach Tarifstelle 5.6

1. bei schwerer Krankheit oder
2. wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit,

insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation
oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung nicht ausreichend, sind im Rah-
men einer Kurzzeitpflege pflegebedingte Aufwendungen einschlieRlich der Aufwendun-
gen fur soziale Betreuung sowie medizinischer Behandlungspflege entsprechend § 42
SGB Xl nach LT Nr. 05 612 zuschussfahig, sofern

- keine Pflegebedurftigkeit der Pflegegrade 2 bis 5 vorliegt,

- die Kurzzeitpflege in zugelassenen Pflegeeinrichtungen oder in anderen
geeigneten Einrichtungen durchgefthrt wird und

- die Notwendigkeit der Kurzzeitpflege arztlich bescheinigt wird.

Die Zuschussfahigkeit ist auf insgesamt 8 Wochen im Kalenderjahr und auf den in § 42
SGB Xl genannten Betrag (Stand 01.01.2018 = 1.612,00 €) begrenzt.

Behandlungspflege

- bei dauernder Unterbringung in Pflegeheimen

- in vollstationaren Einrichtungen oder Raumlichkeiten der Hilfe fiir Behinderte
Menschen im Sinne von § 43a SGB Xl

5.8 - Eine Bezuschussung der angemessenen Aufwendungen fur erforderliche Be-
handlungspflege ist fur Mitglieder / mitversicherte Angehorige zulassig, wenn ein be-
sonders hoher Bedarf an medizinischer Behandlungspflege besteht

a) bei Unterbringung in Pflegeheimen auf Dauer, voraussichtlich fur mindestens
6 Monate (§ 37 Absatz 2 Satz 3 SGB V). Dies ist der Fall, wenn die standige
Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle und
Einsatzbereitschaft oder ein vergleichbar intensiver Einsatz einer Pflegefachkraft
erforderlich ist, insbesondere weil behandlungspflegerische Malinahmen in ihrer
Intensitat oder Haufigkeit unvorhersehbar am Tag und in der Nacht erfolgen
missen oder die Bedienung und Uberwachung eines Beatmungsgerates am Tag
und in der Nacht erforderlich ist,

b) bei Unterbringung in vollstationaren Einrichtungen oder Raumlichkeiten der Hilfe
fur behinderte Menschen im Sinne von § 43a SGB XI. Dies ist der Fall, wenn die
Leistungserbringung nicht zu den Aufgaben der Einrichtungen oder Raumlich-
keiten gehort.

Angemessenheit der Aufwendungen zu 5.7 und 5.8

5.9 - Zuschussfahig sind Aufwendungen bis zur Hoéhe der ortlichen Satze der hierflr in
Betracht kommenden offentlichen oder frei gemeinnutzigen Trager. Dabei ist es aus-
reichend, wenn die Pflegedienstleister bestatigen, dass die abgerechneten Satze orts-
ublich sind und in dieser Hohe auch gegenuber der gesetzlichen Krankenversicherung
abgerechnet werden.
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Ambulante Rehabilitation (Tarifstelle 5.10)

Ambulante RehabilitationsmaBnahmen werden in Rehabilitationseinrichtungen
oder wohnortnahen Einrichtungen durchgefiihrt. Die Patientinnen und Patienten
kommen nur zur Behandlung in die Einrichtungen. Moglich ist auch die Versor-
gung durch mobile Reha-Teams beim Patienten zu Hause.

5.10 - Therapeutische Malihahmen der ambulanten Rehabilitation umfassen
- Heilmittel nach TS 5.11,
- die erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP) nach TS 5.11,

- das medizinische Aufbautraining (MAT) und die medizinische Trainingstherapie (MTT)
nach TS 5.12.

Voraussetzung

Die Anerkennung einer arztlich verordneten ambulanten Reha-MalRnahme setzt die
Selbsthilfefahigkeit des Patienten voraus. Diese ist gegeben, wenn der Patient zumindest
begrenzt gehfahig ist, sich ohne fremde Hilfe ankleiden und die Toilette benutzen kann.

Mobile Rehabilitation

Aufwendungen flr eine mobile Rehabilitation als Sonderform der ambulanten Rehabili-
tation werden unter gleichen Voraussetzungen wie die der ambulanten Reha-Malinahme
bezuschusst.

Verlangerung

Eine Verlangerung der ambulanten Rehabilitation erfordert eine erneute arztliche Ver-
ordnung. Eine Bescheinigung der Therapieeinrichtung oder der bei dieser beschaftigten
Arzte reicht nicht aus.

Fahrtkosten

- Sofern die Rehabilitationseinrichtung bescheinigt, dass keine kostenfreie Transport-
moglichkeit angeboten wird, sind nachgewiesene Fahrtkosten bis zu 10,00 € pro
Behandlungstag fur die Hin- und Rickfahrt ohne Abzug von Eigenanteilen nach LT Nr.
05 812 zuschussfahig. Bei der Nutzung eines privaten Kraftfahrzeuges oder eines
anderen motorgetriebenen Fahrzeuges gelten die Satze der TS 1.17.4 entsprechend.

- Fahrtkosten der Therapeuten sind bei der mobilen Rehabilitation nach LT Nr. 05 364
zuschussfahig.
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Sonstiges (Tarifstellen 5.11 - 5.16)

Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP)

5.11 - Aufwendungen fur eine erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP) werden nach
LT Nr. 05 143 bezuschusst, wenn sie aufgrund einer Verordnung von Krankenhausarzten,
Arzten mit den Gebietsbezeichnungen Orthopadie, Neurologie, Chirurgie und Physika-
lische und Rehabilitative Medizin oder eines Allgemeinarztes mit der Zusatzbezeichnung
Physikalische und Rehabilitative Medizin in von durch die gesetzlichen Krankenkassen
oder Berufsgenossenschaften zugelassenen Therapieeinrichtungen durchgefuhrt wer-
den und eine der folgenden Indikationen dieses begriindet:

- Wirbelsaulensyndrome,

- Operation am Skelettsystem,

- prothetischer Gelenkersatz bei Bewegungseinschrankung oder muskularem Defizit,

- operativ oder konservativ behandelte Gelenkerkrankungen (einschlielich Instabilita-
ten),

- Amputationen.

Werden Lymphdrainage, Massage Bindegewebsmassage, Isokinetik oder Unterwas-
sermassage zusatzlich erbracht, sind diese Leistungen mit dem Hochstbetrag nach LT Nr.
05 143 abgegolten.

Nach Abschluss der EAP ist der KVB-Bezirksleitung die Therapiedokumentation zu-
sammen mit der Rechnung vorzulegen.

Medizinisches Aufbautraining (MAT) und Medizinische Trainingstherapie (MTT)

5.12 - Aufwendungen fur ein Medizinisches Aufbautraining (MAT) sowie fur eine Medi-
zinische Trainingstherapie (MTT) mit Sequenztrainingsgeraten zur Behandlung von
Funktions- und Leistungseinschrankungen im Stiutz- und Bewegungsapparat werden bei
arztlicher Behandlung und Abrechnung nach LT Nr. 02 110, bei delegierter Behandlung
auf Leistungserbringer fur Heilmittel nach TS 5.2 (siehe TS 5.1) nach LT Nr. 05 132 p)
bezuschusst.

Eine Bezuschussung von Leistungen von Leistungserbringern flr Heilmittel nach TS 5.2
setzt voraus, dass die Behandlungen

- von Krankenhauséarzten, von Arzten mit den Gebietsbezeichnungen Orthopadie,
Neurologie, Chirurgie und Physikalische und Rehabilitative Medizin oder eines All-
gemeinarztes mit der Zusatzbezeichnung Physikalische und Rehabilitative Medizin
verordnet werden,

- Therapieplanung und Ergebniskontrolle von einem Arzt der Therapieeinrichtung er-
folgen und

- jede einzelne therapeutische Sitzung unter arztlicher Aufsicht durchgefihrt wird.

Die Zuschussfahigkeit ist bei einem Behandlungsrichtwert von 60 Minuten auf maximal
25 Behandlungen je Kalenderhalbjahr begrenzt.

Fitness- und Kraftigungsmethoden, die nicht den Anforderungen des arztlich geleiteten
medizinischen Aufbautrainings bzw. der medizinischen Trainingstherapie entsprechen,
sind nicht zuschussfahig, auch wenn sie an identischen Trainingsgeraten mit gesund-
heitsfordernder Zielsetzung durchgefuhrt werden.
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Ambulanter Rehabilitationssport

5.13 - Zuschussfahig sind arztlich verordneter Rehabilitationssport und Funktionstraining
entsprechend der Rahmenvereinbarung uber den Rehabilitationssport und das Funkti-
onstraining vom 1. Oktober 2003 in der jeweils gultigen Fassung.

Zu den zuschussfahigen Aufwendungen gehoren nicht die Aufwendungen fur den Be-
such eines Fitness-Studios oder allgemeine Fitness-Ubungen.

Abweichend von TS 1.17 sind Fahrtkosten nicht zuschussfahig.

Soziotherapie

5.14 - Aufwendungen flr eine Soziotherapie werden bezuschusst, wenn

- die behandelte Person wegen einer schweren psychischen Erkrankung nicht in der
Lage ist, arztliche oder arztlich verordnete Leistungen selbstandig in Anspruch zu
nehmen,

- sie von Arzten, die berechtigt sind, die Gebietsbezeichnung Psychiatrie oder Ner-
venheilkunde zu flhren, verordnet wird, und

- dadurch eine Krankenhausbehandlung vermieden oder verkurzt wird. Dies gilt auch,
wenn die Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht durchfihrbar ist.

Fir die Durchfihrung der Soziotherapie gelten die Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses uber die Durchfiuhrung von Soziotherapie in der vertragsarztlichen
Versorgung (Soziotherapie-Richtlinien) entsprechend.

Die Aufwendungen sind unter den Voraussetzungen und bis zur Hohe der Vergutungen,
die von gesetzlichen Krankenkassen oder Rentenversicherungstragern auf Grund ent-
sprechender Vertrage mit den Leistungserbringern zuschussfahig.

Wegen Eigenanteilen / Zuzahlungen siehe TS 1.20.1.

Kommunikationshilfen

5.15 - Aufwendungen fur Kommunikationshilfen fur gehorlose, hochgradig schwerhdrige
oder ertaubte Mitglieder oder mitversicherte Angehdérige sind zuschussfahig, soweit sie
zu deren Kommunikation mit den Leistungserbringern im Einzelfall erforderlich sind und
im Verwaltungsverfahren das Recht auf Verwendung einer Kommunikationshilfe nach § 9
des Behindertengleichstellungsgesetzes bestinde.

Als Kommunikationshilfe kommen Gebardensprachdolmetscher, Schriftdolmetscher
oder andere nach der Kommunikationshilfeverordnung (KHV) zugelassene Hilfen in Be-
tracht. Bezuschusst werden nach LT Nr. 05 810 die Einsatzzeit nach § 9 Abs. 3 JVEG -
Justizvergutungs- und -entschadigungsgesetz (Stand 11.10.16: 70 € / Stunde) zuzuglich
erforderlicher Reisezeiten (§ 8 Absatz 2 JVEG) und erforderliche Fahrtkosten (§ 8 Absatz
1 Nr. 2i. V. m. § 5 JVEG) der Kommunikationshilfe.

Die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe ist durch das Mitglied oder den mitversi-
cherten Angehorigen zu veranlassen.

Physiotherapeutische Komplexbehandlung in der Palliativversorgung

5.16 - Aufwendungen fur Palliativversorgung (Physiotherapeutische Komplexbehand-
lung) sind nach LT-Nr. 05 171 zuschussfahig, sofern diese nicht nach der Richtlinie fur
die Spezialisierte ambulante Palliativversorgung nach TS 1.23 erbracht werden.
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Leistungstafel

(giiltig fur ab 01.01.2019 durchgefiihrte Behandlungen)

LT Nr.

Bezeichnung der Leistung

Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen

05112

05 132

Inhalationen®

a) Inhalationstherapie - auch mittels Ultraschallver-
nebelung - als Einzelinhalation

b) Inhalationstherapie - auch mittels Ultraschallver-
nebelung - als Rauminhalation in einer Gruppe, je
Teilnehmer

c) Inhalationstherapie - auch mittels Ultraschallver-
nebelung - als Rauminhalation in einer Gruppe - bei
Anwendung ortsgebundener natlrlicher Heil-
wasser, je Teilnehmer

d) Radon-Inhalation im Stollen

e) Radon-Inhalation mittels Hauben

Krankengymnastik, Bewegungsiibungen

Physiotherapeutische Erstbefundung zur Erstellung
eines Behandlungsplans

a) Krankengymnastik, auch auf neurophysiologischer
Grundlage, Atemtherapie, einschliel3lich der zur
Leistungserbringung erforderlichen Massage als
Einzelbehandlung, Richtwert” 20 Minuten

b) Krankengymnastik  auf  neurophysiologischer
Grundlage (Bobath, Vojta, Propriozeptive Neuro-
muskulare Fazilitation (PNF)) bei zentralen Be-
wegungsstorungen nach Vollendung des 18.
Lebensjahres als Einzelbehandlung, Richtwert 30
Minuten

c) Krankengymnastik  auf  neurophysiologischer
Grundlage (Bobath, Vojta) bei zentralen Bewe-
gungsstorungen fur Kinder langstens bis zur Voll-
endung des 18. Lebensjahres als Ein-
zelbehandlung, Richtwert 45 Minuten

d) Krankengymnastik in einer Gruppe (2 bis 5 Per-
sonen), Richtwert 25 Minuten, je Teilnehmer

e) Krankengymnastik bei zerebralen Dysfunktionen in
einer Gruppe (2 bis 4 Personen), Richtwert 45
Minuten, je Teilnehmer
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Leistungstafel

(giiltig fur ab 01.01.2019 durchgefiihrte Behandlungen)

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen
Podologie (Fortsetzung) 80% aus hochstens €
j) Versorgung mit einer konfektionierten bilateralen 74,80
Federstahldraht-Orthonyxiespange, dreiteilig, ein-
schlief3lich individueller Spangenformung, Applika-
tion und Spangensitzkontrolle nach 1 bis 2 Tagen
k) Versorgung mit einer konfektionierten Klebe- 37,40
spange, einteilig, einschliellich Applikation und
Spangensitzkontrolle nach 1 bis 2 Tagen
05 610 |Behandlungspflege 80% der
- bei Pflege durch Pflegefachkraft / Nicht-Fachkraft zuschussfahigen
Aufwendungen
05 611|Grundpflege / hauswirtschaftliche Versorgung 80% der
zuschussfahigen
Aufwendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1)
05 612 | Kurzzeitpflege in zugelassener Pflegeeinrichtung |80% aus hdchstens €
bei fehlender Pflegebedurftigkeit 1.612,00
05 703 |ambulanter Rehabilitationssport 80% aus hochstens €
- 705| (je Ubungseinheit) 8,20
05 712 | Funktionstraining 80% aus hdchstens €
- 713| (je Ubungseinheit) 8,20
05 800 | Soziotherapie 80% der
zuschussfahigen
Aufwendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1)
05 810 |Sonstiges 80% der
zuschussfahigen
Aufwendungen
05 812 |Fahrtkosten fiir Ambulante 80% aus hochstens €
Rehabilitation nach TS 5.10 10,00
05 910 | Tbc-Behandlung 100% der
zuschussfahigen
Aufwendungen
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Aufwendungen flr die fur Inhalationen erforderlichen Zusatze sind daneben gesondert
erstattungsfahig.

Aufwendungen flr das notwendige Polster- und Bindenmaterial (z.B. Mullbinden,
Kurzzugbinden, FlieBpolsterbinden) sind daneben erstattungsfahig.

Darf nur bei Durchfuhrung von durch die gesetzlichen Krankenkassen oder Berufs-
genossenschaften zur ambulanten Rehabilitation/erweiterten ambulanten Physiothe-
rapie zugelassenen Therapieeinrichtungen als zuschussfahig anerkannt werden.
Richtwert im Sinne der Leistungstafel ist die Zeitangabe zur regelmafRigen Dauer der
jeweiligen TherapiemaRnahme (Regelbehandlungszeit). Er beinhaltet die Durchflh-
rung der TherapiemalRnahme einschlie3lich der Vor- und Nachbereitung. Die Regel-
behandlungszeit darf nur aus medizinischen Grinden unterschritten werden.
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Tarifstelle 6
Sehhilfen

Allgemeines, arztliche Verordnung

6.1 - Zu den Aufwendungen fur die Beschaffung von Sehhilfen werden Zuschusse nach
der Leistungstafel gezahlt.

Soweit keine Hochstbetrage vorgesehen sind, gelten Aufwendungen fir Sehhilfen als
angemessen.

Als Sehhilfen werden bei Erfullung der in den nachstehenden Absatzen genannten Be-
dingungen bezuschusst:

Brillen,

Kontaktlinsen,
Vorhanger,
vergroRernde Sehbhilfen.

Aufwendungen fur

a) Sehhilfen, die ausschliel3lich aufgrund einer beruflichen Tatigkeit erforderlich werden,
b) Bildschirmbrillen,

c) Brillenversicherungen,

d) Brillenetuis,

e) Zweitbrillen, |
f) Sportbrillen (Ausnahme siehe TS 6.2, 2. Absatz)

g) Reservebrillen (Ausnahme siehe TS 6.5c, 2. Absatz)

sind nicht zuschussfahig.
Aufwendungen fir die Vergltung von Glasern (Entspiegelung 0.a4.) sowie fur die

Handwerksleistung (z.B. Einschleifen) sind zusammen mit dem Glaserpreis nur innerhalb
der in der Leistungstafel genannten Hochstbetrage fur Glaser zuschussfahig. |

FUr Sehbrillen / Kontaktlinsen ist eine augenarztliche Verordnung bei der erstmaligen
Beschaffung, fur alle Ubrigen Sehhilfen in jedem Beschaffungsfall erforderlich.

Mehrere Brillen, Sportbrille
6.2 - Sind verschiedene Brillenarten notig (Nah-, Fern-, Mehrstarkenbrille), so werden
hdchstens die Kosten flr zwei Brillen bezuschusst.

Mussen Personen, die der Vollzeitschulpflicht unterliegen, wahrend des Schulsports eine
Sportbrille tragen, sind notwendige Aufwendungen - einschliel8lich Handwerksleistun-
gen - in folgendem Umfang zuschussfahig:

- fUr Glaser im Rahmen der Hochstbetrage nach der Leistungstafel

- fur eine Brillenfassung nach der LT Nr. 26 150.
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Ersatzbeschaffung von Brillen, Reparatur

6.3 - Die Aufwendungen flr die Ersatzbeschaffung von Brillen werden nur dann bezu-
schusst, wenn bei gleichbleibender Sehscharfe seit dem Kauf der bisherigen Brille drei
Jahre vergangen sind.

Vor Ablauf dieses Zeitraums wird ein Zuschuss nur gezahlt, wenn die Ersatzbeschaffung
der Brille notwendig ist, weil

- sich die Sehscharfe geandert hat,
- die bisherige Brille verloren oder wegen Beschadigung unbrauchbar geworden ist,
- sich die Kopfform geandert hat.

Reparaturkosten fur das Gestell werden nach der Leistungstafel bezuschusst (siehe aber
6.1).

Brillen mit besonderen Glasern, Vorhanger

6.4 - Die Mehraufwendungen fur Brillen mit Kunststoff-, Leicht- und Lichtschutzglasern
sind nur bei folgenden Indikationen bis zu den in der Leistungstafel genannten Hochst-
betragen zuschussfahig:

a) Getonte Glaser (Lichtschutzglaser), fototrope Glaser, Vorhanger

1. bei umschriebenen Transparenzverlusten (Tribungen) im Bereich der brechen-
den Medien, die zu Lichtstreuungen fuhren (z.B. Hornhautnarben, Linsentrubun-
gen, Glaskorpertriibungen),

2. bei krankhaften, andauernden Pupillenerweiterungen sowie den Blendschutz
herabsetzenden Substanzverlusten der Iris (z.B. Iriskolobom, Aniridie, traumati-
sche Mydriasis, Iridodialyse),

3. bei chronisch-rezidivierenden Reizzustanden der vorderen und mittleren Augen-
abschnitte, die medikamentds nicht behebbar sind (z.B. Keratokonjunktivitis, Iritis,
Zyklitis),

4. bei entstellenden Veranderungen im Bereich der Lider und ihrer Umgebung (z.B.
Lidkolobom, Lagophthalmus, Narbenzug) und Behinderung des Tranenflusses,
5. bei Ziliarneuralgie,

6. bei blendungsbedingenden entzundlichen oder degenerativen Erkrankungen der
Netzhaut / Aderhaut oder der Sehnerven,

7. bei totaler Farbenblindheit,
8. bei Albinismus,
9. bei unertraglichen Blendungserscheinungen bei praktischer Blindheit,

10. bei intrakraniellen Erkrankungen, bei denen nach arztlicher Erfahrung eine pa-
thologische Blendungsempfindlichkeit besteht (z.B. Hirnverletzungen, Hirntumo-
ren),

11. bei Glasern ab +10,0 Dioptrien,
12. im Rahmen einer Fotochemotherapie,
13. bei Aphakie als UV-Schutz der Netzhaut.
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b) Kunststoffglaser, Leichtglaser (hochbrechende mineralische Glaser)

1. bei Glaserstarken ab +6,0 / -6,0 Dioptrien
2. bei Anisometropien ab 2,0 Dioptrien,

3. unabhangig von der Glaserstarke

- bei Kindern bis zum 14. Lebensjahr,

- bei Patienten mit chronischem Druckekzem der Nase, mit Fehlbildungen oder
Mi3bildungen des Gesichts, insbesondere im Nasen- und Ohrenbereich, wenn
trotz optimaler Anpassung unter Verwendung von Silikatglasern ein befriedigender
Sitz der Brille nicht gewahrleistet ist,

- bei Spastikern, Epileptikern und Eindaugigen

- bei Brillen, die im Rahmen der Vollzeitschulpflicht fur die Teilnahme am Schulsport
erforderlich sind.

Kontaktlinsen, Kurzzeitlinsen

6.5a - Aufwendungen flr Kontaktlinsen zur Verbesserung der Sehscharfe sind nur bei
nachstehend aufgefuhrten Indikationen zuschussfahig:

1. Kurzsichtigkeit (Myopie) ab 8 Dioptrien,

2. Weitsichtigkeit (Hyperopie) ab 8 Dioptrien,

3. irregularer Astigmatismus, wenn damit eine um mindestens 20% verbesserte
Sehstarke gegenuber Brillenglasern erreicht wird,

4. Astigmatismus rectus und inversus ab 3 Dioptrien,

5. Astigmatismus obliquus (Achslage 45° £ 30° bzw. 135° + 30°) ab 2 Dioptrien,

6. Keratokonus,

7. Aphakie,

8

Aniseikonie von mehr als 7 Prozent (die Aniseikoniemessung ist nach einer
anerkannten reproduzierbaren Bestimmungsmethode durchzufihren und zu
dokumentieren),

9. Anisometropie ab 2 Dioptrien.

6.5b - Aufwendungen flr Kurzzeitlinsen sind bei Vorliegen der Voraussetzungen gemaf
TS 6.5a nach LT Nr. 26 320 zuschussfahig.

6.5c - Liegt keine der Indikationen flir Kontaktlinsen vor, sind nur die vergleichbaren
Kosten fur eine Brille zuschussfahig.

Neben den Aufwendungen fir Kontaktlinsen sind die Aufwendungen - im Rahmen der
Hochstbetrage - zuschussfahig fur

- eine Reservebrille oder

- eine Nahbrille (bei eingesetzten Kontaktlinsen) sowie eine Reservebrille zum Ersatz
der Kontaktlinsen und eine Reservebrille zum Ausgleich des Sehfehlers im Nahbe-
reich bei Aphakie.

Aufwendungen fur Pflege- und Reinigungsmittel fir Kontaktlinsen werden fur Kinder bis
zur Vollendung des 18. Lebensjahres bezuschusst, sofern die Voraussetzungen zur
Bezuschussung von Kontaktlinsen erfullt sind.

Bezuglich der Ersatzbeschaffung von Kontaktlinsen gilt TS 6.3 sinngemaf; flir weiche
Kontaktlinsen gilt ein verklrzter Zeitraum von zwei Jahren.
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VergroRernde Sehhilfen

6.6 - Zu den Aufwendungen flr vergréiernde Sehhilfen (Lupen, Leselupen, Leselineale,
Fernrohrbrillen, Fernrohrlupenbrillen, elektronische Lesegerate, Prismenlupenbrillen
u.a.) wird ein Zuschuss nach der Leistungstafel gezahlt, wenn die Beschaffung nach |
augenarztlicher Bescheinigung notwendig ist und die Voraussetzungen nach den Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses uUber die Verordnung von Hilfsmitteln in
der vertragsarztlichen Versorgung (Hilfsmittel-Richtlinie / HilfsM-RL), in denen die Indi-
kationen flr vergroRernde Sehhilfen festgelegt sind, vorliegen.

Schwere Sehbeeintrachtigung

6.7 - Eine schwere Sehbeeintrachtigung liegt vor, wenn aufgrund der Sehschwache oder
Blindheit, entsprechend der von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfohlenen
Klassifikation des Schweregrades der Sehbeeintrachtigung, auf beiden Augen eine
schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1 aufweisen; diese liegt unter an-
derem vor, wenn die Sehscharfe (Visus) bei bestmdglicher Korrektur mit einer Brillen-
versorgung- oder mdglichen Kontaktlinsenversorgung auf dem besseren Auge <0,3
betragt oder das beidaugige Gesichtsfeld <10 Grad bei zentraler Fixation ist.

Therapeutische Sehhilfen

6.8 - Die Zuschussfahigkeit von Aufwendungen fir Brillen mit Speziallinsen und Berillen,
die der Krankenbehandlung bei Augenverletzungen oder Augenerkrankungen dienen
(therapeutische Sehhilfen) richtet sich nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses der Arzte und Krankenkassen (Hilfsmittel-Richtlinien), in denen die In-
dikationen fur therapeutischen Sehhilfen festgelegt sind. Therapeutische Sehhilfen sind
nach TS 7, LT Nr. 07 110, zuschussfahig. Es gelten die fiir Hilfsmittel nach TS 1.20.1 Nr. |
1b vorgesehenen Abzugsbetrage.
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Leistungstafel

(giiltig fiir ab 01.01.2021 entstandene Aufwendungen)

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen
26 130 |Brillengestelle 80% aus hdchstens
-131 26,00 €
26 140 |Reparatur Brillengestelle 80% aus hochstens
26,00 €
26 150 | Sportbrillengestelle fur Personen, die der Vollzeit- 80% aus hochstens
-151|schulpflicht unterliegen 52,00 €
26 221 |Einstarkenglaser bis +/- 6 Dioptrien 80% aus hdchstens
-224 36,00 € je Glas
26 225|Einstarkenglaser uber +/- 6 Dioptrien 80% aus hdchstens
-229 56,50 € je Glas
26 231 |Zweistarkenglaser (Bifokal) bis +/- 6 Dioptrien 80% aus hochstens
-232 82,00 € je Glas
26 233 |Zweistarkenglaser (Bifokal) tiber +/- 6 Dioptrien 80% aus hochstens
-234 102,50 € je Glas
26 241 | Dreistarkenglaser (Trifokal) oder Gleitsichtglaser (Mul- |80% aus _h('jchstens
-242 |tifokal) bis +/- 6 Dioptrien 102,50 € je Glas
26 243 | Dreistarkenglaser (Trifokal) oder Gleitsichtglaser (Mul- |80% aus hochstens
-244 |tifokal) Giber +/- 6 Dioptrien 123,00 € je Glas
26 262 | Zuschlag fiir Kunststoffglaser, Leichtglaser 80% aus hochstens
-264 | (hochbrechende mineralische Glaser) gem. TS 6.4b  |21,00 € je Glas
26 265|Zuschlag fur Glaser mit prismatischer Wirkung 80% aus hochstens
-267 21,00 € je Glas
26 282 |Ténung gem. TS 6.4a 80% aus hdchstens
-285 11,00 € je Glas
26 310 |Kontaktlinsen gem. TS 6.5a 80% der zuschussfahigen
Aufwendungen
26 320 |Kurzzeitlinsen gem. TS 6.5b 80% aus hochstens
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230,00 € (torisch) im Ka-
lenderjahr
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Leistungstafel
(gultig fur ab 01.01.2021 entstandene Aufwendungen)

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen

26 410 |vergroRernde Sehhilfen gem. TS 6.6 80% der zuschussfahigen
-415 Aufwendungen

26 610|Refraktionsbestimmung durch Augenoptiker 80% aus hochstens
615 13,00 € je Sehhilfe

26 910|Leistungen im Zusammenhang mit einer 100% der zuschussfahi- ‘

Tbc-Erkrankung gen Aufwendungen
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Tarifstelle 7
Hilfsmittel

Arztliche Verordnung

7.1 - Zu den Aufwendungen fur arztlich verordnete Hilfsmittel, Gerate zur Selbstbe-
handlung und Selbstkontrolle sowie flr Kérperersatzsticke, wenn sie im Einzelfall er-
forderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden
Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen, werden Zuschisse

nach der Leistungstafel gezahlt.

Nicht zuschussfahig sind Aufwendungen fur gesondert ausgewiesene Versandkosten.
Hilfsmittel bei dauernder Pflegebedurftigkeit siehe TS 1.19.

Zuschussfahige Hilfsmittel

7.2 - Zuschussfahig sind - soweit nicht Hochstbetrage festgesetzt sind - die notwendigen
und angemessenen Aufwendungen flur die nachstehend aufgefiuhrten Hilfsmittel:

Abdeckplane fur Krankenfahrzeuge
Abduktionslagerungskeil

Absauggerat (z. B. bei Kehlkopferkrankung)
Adaptionshilfen

Alarmgerat fur Epileptiker
Anatomische Brillenfassung
Anpassungen fur diverse Gebrauchs-

gegenstande (z. B. bei Schwerstbehinder-
ten zur Erleichterung der Kérperpflege und zur
Nahrungsaufnahme, Universalhalter)

Anti-Dekubitusbett

Anus-praeter-Versorgungsartikel

Anzieh-/Ausziehhilfen

Aguamat

Armmanschette

Armtragegurt/-tuch

Arthrodesensitzkissen/-koffer (Nielsen)
/-stuhl

Atemtherapiegerate

Atomiseur (zur Medikamenten-Aufspriihung)

Aufricht- und Stehhilfe im Rollstuhl,
Stehubungsgerat

Auffahrrampen fur Krankenfahrstuhl

Aufrichteschlaufe

Aufrichtstuhl (fir Aufrichtfunktion sind bis zu
150 € zuschussfahig)

Aufstehgestelle

Auftriebshilfe (bei Schwerstbehinderung)

Augenbadewanne/-dusche/-spulglas/
-flasche/-pinsel/-pipette/-stabchen

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

Augenschielklappe, auch als Folie

Badestrumpf

Badewannensitz (nur bei Schwerstbehinde-
rung, Totalendoprothese, Hiftgelenk-Luxa-
tions-Gefahr oder Polyarthritis)

Badewannenverkurzer
Ballspritze

Bandagen/ -system (auRer bei
- Einsatz zur Verletzungsprophylaxe wie z. B.
bei sportlicher Betatigung
- Epicondylitisbandage ohne Pelotten)

Barren (z.B. als Ubungsgerét bei Lahmungen)

Batterien fur Krankenfahrstihle
(s. aber TS 7.6)

Batterie-Ladegerat (nur fiir groRe Batterien,
wie z. B. fir Rollstihle usw.)

Behinderten-Dreirad

Behindertenstuhl (s. aber TS 7.4 ,Behinder-
tenstuhl ,eibe”, Medos-Hilfensessel")

Beinspreizhilfe

Bestrahlungsmaske flir ambulante
Strahlentherapie

Bettfixationsgurt

Bettgalgen

Bettnasser-Weckgerat

Billroth-Batist-Latzchen

Blattwender
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Bleistifthalter fiir Schwerstbehinderte an
der Schreibhand

Blindenfuhrhund (einschl. Geschirr, Hunde-
leine, Halsband, Maulkorb)

Blindenstock/-langstock/-taststock

Blindenleitgerat (Ultraschallbrille, Ultra-
schall-Leitgerat)
Blindenschriftmaschine

Blutgerinnungsmessgerat (nur bei erforder-
licher Dauerantikoagulation oder klnstlichem
Herzklappenersatz)

Blutlanzette

Blutzuckermessgerat

Bracelet

Bruchband (jedoch nicht Spranzbruchband)
Brustnarbenschutzer

Brustprothesenhalter (abziglich Eigenbehalt
von 15,00 €)

Brustprothesenbadeanzug, -body oder
-korselett (abziiglich Eigenbehalt von 40 €)

Communicator (bei dysarthrischen
Sprechstorungen)

Computerspezialausstattung fur Behin-
derte; Spezialhard- und -software sind
bis zu 3500 €, ggf. zuzuglich fur eine
Braillezeile mit 40 Modulen bis zu
5400 € zuschussfahig

Darmrohr
Darmverschlusskapsel
Defibrilatorweste

Dekubitus-Schutzmittel (z.B. Auf-/Unterlagen
fur das Bett, Spezialmatratzen, Keile, Kissen,
Auf-/Unterlagen fir den Rollstuhl, Schitzer fir
Ellenbogen, Unterschenkel und FiiRe)

Delta-Gehrad

Derotationsstltze/-schiene

Drahtlose Ubertragungsanlage fur
Schwerhoérige zum Erlernen der
Sprache und zur Teilnahme am ge-
meinsamen Schulunterricht

Drehscheibe, Umsetzhilfen

Druckbeatmungsgerat

Duschsitz/-stuhl

Einlagen, orthopadische, einschliellich
der zur Anpassung notwendigen
Ganganalyse
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Einmal-Schutzhose bei Querschnittsge-
[&hmten
Ekzem-Manschette

Elektroscooter (bis zu 2500 € zuschussféhig, |
ausgenommen erforderliche Zulassung und
Versicherung)

Elektro-Stimulationsgerat
Ernahrungssonde

Femina-Konen

Fepo-Gerat (funktionelle elektronische Pe-
ronaeus-Prothese)

Fersenschutz (Kissen, Polster, Schale,
Schoner)

Fingerling

Fingerschiene

Fixationshilfen

Fuldteil-Entlastungsschuh (Einzelschuhver-
sorgung)

Gehgipsgalosche

Gehhilfe und -Ubungsgerat

Gehdrschutz

Gerat zur Behandlung mit elektromagne-
tischen Wechselfeldern bei verzégerter
Knochenbruchheilung in Verbindung
mit einer sachgerechten chirurgischen
Therapie oder bei atropher
Pseudarthrose, Endoprothesenlocke-
rung, idiopathischer Huftnekrose

Gerat zur kontinuierlichen Gewebezu-
ckermessung (Continuous Glucose
Monitoring — CGM, Flash Glucose
Monitoring — FGM) einschlieflich
Sensoren bei Personen mit einem in-
sulinpflichtigen Diabetes mellitus; da-
neben sind Aufwendungen fir Ubliche
Blutzuckermessgerate einschliel3lich
der erforderlichen Blutteststreifen er-
stattungsfahig.

Gerat zur transkutanen Nervenstimulati-
on (TNS-Geréat)

Gesichtsteilersatzstlicke (Ektoprothese,
Epithese, Vorlege-Prothese)

Gipsbett

Glasstabchen

Gummihose bei Blasen- oder/und Dar-
minkontinenz
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Halskrawatte, Hals-, Kopf-, Kinnstltze
Handgelenkriemen
Harnrohrendilatator

Hebekissen

Heimdialysegerat

Helfende Hand, Scherenzange

Herz-Atmungs-Uberwachungsgerat
(-monitor)

Hochtontherapiegerat

Horgerate (HdO-Geréte sowie 1dO-Gerate ein-
schlie8lich Otoplastik, Taschengerate, Hor-
brillen, Schallsignale Uberleitende Gerate -
C.R.0.S.-Geréate, drahtlose Hdrhilfen), alle funf
Jahre einschlieRlich der Nebenkosten, es sei
denn, aus medizinischen oder technischen
Grunden ist eine vorzeitige Verordnung zwin-
gend erforderlich.
Aufwendungen sind fiir Personen ab vollen-
detem 15. Lebensjahr auf 1500 Euro je Ohr
begrenzt, gegebenenfalls zuziglich der Auf-
wendungen einer medizinisch notwendigen
Fernbedienung.
Der Hochstbetrag kann Gberschritten werden,
soweit dies erforderlich ist, um bei einer beid-
seitigen an Taubheit grenzenden Schwerh6-
rigkeit oder bei vergleichbar schwerwiegenden
Sachverhalten eine ausreichende Versorgung
zu gewahrleisten.

Imeg-Patientensystem nach Herztrans-
plantation

Impulsvibrator

Infusionspumpe/-besteck/-gerat und Zu-
behor

Inhalationsgerat (auch Sauerstoff) und Zu-
behdr, jedoch nicht Luftbefeuchter,
-filter, -wascher

Inkontinenz-Therapie-System

Innenschuh, orthopadischer

Insulinapplikationshilfen und Zubehor
(Insulindosiergerat, -pumpe, -injektor)

lontophorese-Gerat

Ipos-Redressions-Korrektur-Schihchen/
-Vorfuldentlastungsschuh

Kanulen und Zubehor

Katapultsitz

Katheter und Zubehdr, auch Ballonka-
theter

Kieferspreizgerat
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Klosett-Matratze (im hauslichen Bereich bei
dauernder Bettlagerigkeit und bestehender
Inkontinenz)

Klumpful3schiene

Klumphandschiene

Klyso

Knetmaterial fiir Ubungszwecke bei ce-
rebral-paretischen Kindern

Kniekappe

Kniepolster/Knierutscher bei Unter-
schenkelamputation oder Gymnas-
tiktherapie

Kndchel- und Gelenkstitzen

Korperersatzstiucke (Prothesen) ein-
schliel3lich Zubehor

Kompressionsstrumpfe/-strumpfhose;
Gummistrimpfe

Koordinator nach Schielbehandlung

Kopfring mit Stab, Kopfschreiber

Kopfschitzer

Korrektursicherungsschuh

Krabbler fur Spastiker

Krampfaderbinde

Krankenfahrstuhl mit Zubehor (auch
elektrisch)

Krankenpflegebett
Krankenstock
Krankenunterlagen/-einlagen/ -einweg-

windeln (nur bei Inkontinenz in direktem
Zusammenhang mit der Behandlung einer
Krankheit, wie z. B. Dekubitus, Dermatitiden.
Auch zur Verhltung derartiger Erkrankun-
gen, wenn zusatzlich schwere Funktions-
stérungen wie Lahmungen mit Sprach-
verlust vorliegen)

Kriicke

Latextrichter bei Querschnittslahmung
Leibbinde, jedoch nicht: Nieren-, Flanell-
und Warmeleibbinden

Lesehilfen (Lesesténder, Blattwendestab, Blatt-
wendegerat, Blattlesegerat, Auflagegestell)

Lichtsignalanlage fur Gehorlose und
hochgradig Schwerhorige
Liegebrett/-schale

Lifter (Krankenlifter, Multilift, Bad-Helfer, Kran-
kenheber, Badewannenlifter)
Lispelsonde
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Maldschuhe, orthopadische, die nicht se-
rienmaRig herstellbar sind.
Von den geltend gemachten Aufwen-
dungen wird ein Eigenbehalt in Hohe
von 64,00 € abgezogen.

Zuschussfahig sind:

- StralRenschuhe (Erstausstattung zwei
Paar — Ersatzbeschaffung regelma-
Rig frihestens nach zwei Jahren),

- Hausschuhe (Erstausstattung zwei
Paar — Ersatzbeschaffung regelma-
Rig frihestens nach zwei Jahren),

- Sportschuhe  (Erstausstattung ein
Paar — Ersatzbeschaffung regelma-
Rig frihestens nach zwei Jahren),

- Badeschuhe (Erstausstattung ein
Paar — Ersatzbeschaffung regelma-
Rig frihestens nach vier Jahren),

- Interimsschuhe (wegen voruberge-
hender Versorgung entfallt der Ei-
genbehalt von 64,00 €)

Milchpumpe
Mundsperrer
Mundstab/-greifstab

Narbenschitzer
Neurodermitis-Overall fur Personen, die
das zwolfte Lebensjahr noch nicht

vollendet haben (2 pro Jahr und bis zu 80 €
je Overall)

Orthese, Orthoprothese, Korrektur-
schienen, Korsetts u.a., auch Stitz-
mieder, Haltemanschette usw.

Orthesenschuhe, abzlglich Eigenbehalt
von 64,00 €

Orthopadische Zurichtungen an Konfek-

tionsschuhen (maximal 6 Paar Schuhe pro
Jahr)

Peak-Flow-Meter

Penisklemme

Peronausschiene, Heidelberger Winkel
Pflegemittel fur Hilfsmittel (s. aber TS 7.6)
Phonator (Mini)

Polarimeter

Prothesenhandschuhe

Psoriasiskamm
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Pulsoximeter (nur bei erhéhtem Risiko zu
Atem-/Herzstillstand)

Quengelschiene

Rauchwarnmelder fir Gehorlose und
hochgradig Schwerhorige

Reflektometer

Rektophor

Rollator

Rollbrett

Rutschbrett

Sandsack

Sauerstoff-Konzentrator (nur, wenn wegen
haufigem Gebrauch wirtschaftlicher als Fla-
schengerat; nicht zur Therapie von Gefalier-
krankungen)

Schede-Rad
Schragliegebrett
Schutzbrille fur Blinde
Schutzhelm fir Behinderte
Schwellstromapparat

Schwimmtherapieanzug (nur zur Durchfiih-
rung krankengymnast. Ubungen im Bewe-
gungsbad bei bestehender Inkontinenz)

Sicherheitsleibgurt

Sitzkissen fur Oberschenkelamputierte

Sitzschale, wenn Sitzkorsett nicht aus-
reicht

Spastikerhilfen (Gymnastik-/Ubungsgerate)

Spezialschuhe fur Diabetiker, abzuglich
Eigenbehalt von 64,00 €

Sphinkter-Stimulator

Sprachverstarker nach Kehlkopfresektion

Sprechhilfe nach Kehlkopfresektion

Sprechkanule

Spreizhose/-schale/-wagenaufsatz

Spritzen

Sprunggelenkmanschette

Stabilisationsschuhe bei Sprunggelenk-
schaden, Achillessehnenschaden oder

Lahmungszustanden (eine gleichzeitige
Versorgung mit Orthesen oder Orthesen-
schuhen ist ausgeschlossen)

Staubinde

Stehubungsgerat

Stomaversorgungsartikel, Sphinkter-
Plastik
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Strickleiter zum Aufrichten und Uber- zu einem Horgerat oder einem

setzen Gelahmter Cochlea-Implantat oder wenn bei
Stubbies peripherer Normalhorigkeit auf
Stumpfschutzhiille Grund einer auditiven Verarbei-
Stumpfstrumpf tungs- und Wahrnehmungsstorung
Suspensorium eine pathologische Einschrankung
Symphysen-Gurtel des Sprachverstehens im Storschall

besteht.
Ubungsschiene

Teleskoprampe Urinale
Therapeutische Bewegungsgerate (nur Urinierhilfe

mit Spasmenschaltung) Urostomie-Beutel
Therapiestuhl
Tinnitus-Gerat
Toilettenhilfe bei Schwerbehinderten Verbandschuhe (Einzelschuhversorgung)

oder Personen mit Hufttotalendo- Vibrationstrainer bei Taubheit

prothesen (auch automat. Anlage) Vojta-Behandlungsliege
Tracheostomaversorgungsartikel, auch

Wasserschutzgerat (Larchel)
Tragegurtsitz Wasserfeste Gehhilfe (nur bei Oberschen-
Treppenrollstuhl, -raupe, -fahrer, kelamputation und erheblicher Stehunsi-

-meister cherheit des verbliebenen Beines oder

zuséatzlicher Armamputation)
Wechseldruckgerat

Ubertragungsanlagen zur Befriedigung

von allgemeinen Grundbedurfnis-

sen des taglichen Lebens zusatzlich Zyklomat-Hormon-Pumpe und Set.

Zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel

7.3 - Bei den zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln handelt es sich um Hilfsmittel, die
wegen ihrer Beschaffenheit, inres Materials oder aus hygienischen Griinden nur einmal
ununterbrochen benutzt werden und in der Regel fur den Wiedereinsatz nicht geeignet
sind. Sie sind nach LT Nr. 07 115, Inkontinenz-Verbrauchshilfsmittel nach LT Nr. 07 150
und Stoma-Versorgungsartikel nach LT Nr. 07 720 zuschussfahig.

Zuschussfahig nach LT Nr. 07 115 sind auch Aufwendungen fur Hilfsmittel, die eine dritte
Person durch einen Sicherheitsmechanismus vor Nadelstichverletzungen und der damit
bestehenden oder stets anzunehmenden Infektionsgefahr (z. B. bei Blutenthnahme oder
Injektionen) schitzen.

Nicht zuschussfahige Hilfsmittel

7.4 - Nicht zu den zuschussfahigen Hilfsmitteln gehéren Gegenstande, die weder not-
wendig noch wirtschaftlich angemessen sind, die einen geringen oder umstrittenen the-
rapeutischen Nutzen oder einen geringen Abgabepreis haben oder die zur allgemeinen
Lebenshaltung gehoren, insbesondere:

Adju-Set/-Sano Arbeitsplatte zum Rollstuhl
Angorawasche Arthromot (auRer kurzfristige Mietkosten)
antiallergene-Matratzen, Matratzenbeztge Augenheizkissen

und Bettbezlige Autofahrerrickenstutze
Aqua-Therapie-Hose (aul3er bei Unter- Autokindersitz

wasserbehandlung Inkontinenter)
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Autokofferraumlifter

Autokihlbox (z. B. zur Medikamentenaufbewah-
rung)

Autolifter

Auto-Rutschbrett

Auto-Schwenksitz

Autositz

Baby-Rufanlage
Badewanne (z.B. Bill-WWanne)
Badewannengleitschutz/-matte/-kopfstitze

Bandagen (bei Einsatz zur Verletzungsprophylaxe,

wie z. B. bei sportlicher Betatigung, s. a. TS 7.2)
Bandscheibenmatratze
Bandscheibenstuhl
Basalthermometer
Basisrampe
Bauchgurt (auBer fiir Gelahmte)
Behandlungsliege (auRer Vojta-Liege)
Behindertenstuhl ,eibe" (auRer Aufwendungen

bis Standard-Behindertenstuhl)

Behindertengerechte Kfz-Ausstattung

Berkemannsandalen

Bestrahlungsgerate/-lampen fur ambulante
Strahlentherapie

Bett (auRer Pflegebett in behindertengerechter
Ausriistung)

Bettausstattung (z.B. antiallergisch, antirheuma-
tisch)

Bettbrett/-fullung/-keil/-lagerungskissen/
-platte/-rost/-stutze

Bett-Tisch

Bidet

Bildschirmbrille

Bill-lWanne

Bio-Feedback-Gerat

Blinden-Schreibsystem

Blindenschriftschreibmaschine

Blinden-Uhr

Blutdruckmessgerat (auRer bei &rztl. Verord-
nung, wenn der Blutdruck wegen Art und
Schwere der Erkrankung haufig kontrolliert wer-
den muss und der behandelnde Arzt dies be-
grindet)

Bruckentisch (auRer bei Querschnittsgelahmten)

Diatcomputer
Dusche
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Einkaufsnetz

Einmal-Handschuhe (mit Ausnahme bei regel-
maRiger Katheterisierung, zur endotrachialen
Absaugung, im Zusammenhang mit sterilem
Ansaugkatheter, bei Querschnittsgelahmten zur
Darmentleerung)

Eisbeutel und -kompressen

Elektrische Schreibmaschine

Elektrische Zahnburste

Elektrofahrzeug (z.B. LARK, Graf Carello, Batri-
car Alpha, Ortocar)

Elektro-Luftfilter

Elektronic-Muscle-Control (EMC 1000)

Elektronisches Notizbuch

Erektionshilfen

Ess- und Trinkhilfen (auRer Adaptionen)

Eurosignal-Empfanger

Expander

Fahrrad (auch mit Stiitzradern)
Fieberthermometer
Fitnessgerate

Fuldigymnastik-Rolle, FuRwippe
(WIP-Venentrainer)

Garage fur Krankenfahrzeuge (auch Mi-
ni-Garage)

Gerat zur Therapie saisonaler Depressio-
nen (Licht-Therapie-Gerat, SAD)

Gesundheitsschuhe/-kissen

Gymnastikgerate (auRer zur Behandlung von
Spastikern)

Handschuhe (soweit nicht unter TS 7.2 aufge-
fiihrt)

Handtrainer

Hangeliege

Hannoverscher Rlckentrainer

Hantel (Federhantel)

Hausnotrufsystem

Hautschutzmittel

Heimtrainer

Heizdecke/-kissen

Hilfsgerate fur die Hausarbeit

Hoéhensonne

Horkissen

Horkragen Akusta-Coletta
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Intraschallgerat (Schallwellengerét)
Inuma-Gerat (alpha, beta, gamma)
lonisierungsgerate (z.B. lonisator, Pollimed 100)
lonopront, Permox-Sauerstofferzeuger

Katzenfell

Klingelleuchte (soweit nicht unter TS 7.2 erfasst)

Knickful3strumpf

Knoche Natur-Bruch-Slip

Kolorimeter

Kommunikationssystem

Kondome

Kopfhorer

Kraftfahrzeug einschlie3lich behinderten-
gerechter Umrlstung

Krankenunterlagen (aus z. B. Tuch oder Gummi
zum Schutz der Matratze bzw. auch andere bei
Fehlen der Voraussetzungen nach TS 7.2)

Kreislaufgerat
Kuchengerate

Lagerungskissen/-stutze, aulder Abdukti-
onslagerungskeil

Language-Master

Luftbefeuchter

Luftreinigungsgerate

Magnetfolie (z.B. Mogusa)
Massagegerat
Matratze (auRer Dekubitus-)

Medos-Hilfensessel (auRer Aufwendungen bis
Standard-Behindertenstuhl)

M-Extender-Hangeliege
Monophonator
Munddusche

Nackenkissen (z.B. Witschi, Ricki, Briigger)
Nackenheizkissen

Oldispersionsapparat

Pulsfrequenzmesser

Rotlichtlampe
Ruckentrainer
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Salbenpinsel

Sandbox

Schlaftherapiegerat

Schnurloses Telefon

Schuhe (soweit nicht in TS 7.2 aufgefiihrt)

Seifenspender/-halter
der beruflichen Rehabilitation)

Sicherheitsschuh, orthopadisch (ggf. Kos-
tenibernahme durch Arbeitgeber bzw. Trager

Spezialsitze

Spirometer

Spranzbruchband

Sprossenwand

Sterilisator

Stimmuabungssystem fur Kehlkopflose
Stockroller

Stockstander

Stufenbett (auch z. B. Bandscheibenwiirfel)
SUNTRONIC-System (AS 43)
Swing-Trainer

Taktellgerat

Tamponapplikator

Tandem fUr Behinderte
Telefonverstarker

Telefonhalter

Therapeutische Warme-/Kaltesegmente
Transit-Rollstuhl

Treppenlift, Monolift, Plattformlift

Ubungsmatte |
Ultraschalltherapiegerate

Universal-Streck- und Entspannungsliege
Urin-Prufgerat

Venenkissen
Vibrion-Feder

Waage
Warmedecken/-flaschen
Wandstandgerat
WIP-Venentrainer

Zahnpflegemittel
Zehenkorrektursandale
Zweirad fur Behinderte.
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Perticken

7.5 - Aufwendungen fur arztlich verordnete Voll- oder Teilperlicken einschlieRlich Be-
festigungselementen wie Klebestreifen und Spangen sowie Materialien zur Befestigung
sind zuschussfahig, wenn voribergehend oder langfristig, grokflachiger und massiver
Haarverlust wegen einer Krankheit oder im Zusammenhang mit einer Krankheit vorliegt,
insbesondere bei:

1. Chemotherapie, 7. psychischen Erkrankungen mit
2. Strahlenbehandlung, oder durch Haarverlust,
3. voribergehender oder dauerhafter 8. sonstigen Erkrankungen mit
Medikamentengabe, Haarverlust,
4. Operationen, 9. Deformation des Kopfes mit ent-
5. Infekten oder anderen entzundli- stellender Wirkung,
chen Erkrankungen, 10. Unfallfolgen.

6. Stoffwechselerkrankungen,

Aufwendungen fur eine zweite Voll- oder Teilpericke zum Wechseln sind nur zu-
schussfahig, wenn eine Voll- oder Teilperlcke langer als ein Jahr getragen werden muss.

Aufwendungen fur die erneute Beschaffung einer Voll- oder Teilpericke sind zu-
schussfahig, wenn

1. seit der vorangegangenen Beschaffung einer Voll- oder Teilpertiicke aus Kunststoff
ein Jahr vergangen ist,

2. seit der vorangegangenen Beschaffung einer Voll- oder Teilperlicke aus Echthaar
zwei Jahre vergangen sind oder

3. sich bei Kindern vor Ablauf der vorangegangenen Zeitraume die Kopfform geandert
hat.

Bei der Erstverordnung sind auch die Aufwendungen fur einen Perlckenkopf zu-
schussfahig.

Reparaturen, Ersatz, Unterweisung in den Gebrauch, Mietgebiihren, Betrieb und
Unterhaltung

7.6 - Aufwendungen fur Reparatur, Ersatz und Unterweisung in den Gebrauch sind zu-
schussfahig. Aufwendungen fir den Ersatz eines unbrauchbar gewordenen oder verlo-
ren gegangenen zuschussfahigen Hilfsmittels sind nach Ablauf von sechs Monaten seit
Anschaffung erneut zuschussfahig. Die Vorlage einer aktuellen arztlichen Verordnung ist
erforderlich.

Aufwendungen fur Reparaturen von zuschussfahigen Hilfsmitteln sind ohne Vorlage ei-
ner arztlichen Verordnung zuschussfahig.

Mietgebuhren und Versorgungspauschalen fur zuschussfahige Hilfsmittel sind zu-
schussfahig, sofern sie niedriger als die entsprechenden Anschaffungskosten sind.

Bei Aufwendungen fur Betrieb und Unterhaltung der zuschussfahigen Hilfsmittel und
Gerate sind nur die innerhalb eines Kalenderjahres tber 100,00 € hinausgehenden
Aufwendungen des Mitglieds (einschlieBlich der Aufwendungen fur mitversicherte An-
gehorige) zuschussfahig. Fur entsprechende Aufwendungen zu Kdrperersatzstiicken gilt
diese Einschrankung nicht.

Nicht zuschussfahig sind Aufwendungen flr Batterien fir Horgerate von Personen, die
das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben.
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Mehrfachausstattung

7.7 - Eine arztlich verordnete Mehrfachausstattung mit Hilfsmitteln ist zuschussfahig,
wenn diese aus medizinischen, hygienischen oder sicherheitstechnischen Grunden
notwendig oder aufgrund der besonderen Beanspruchung zweckmafig und wirtschaftlich
ist.

Blindenhilfsmittel

7.8 - Aufwendungen fur Blindenhilfsmittel sowie die erforderliche Unterweisung im Ge-
brauch (Mobilitatstraining) sind in folgendem Umfang zuschussfahig:

a) Aufwendungen fur zwei Langstocke, elektronische Systeme zur Informationsver-
arbeitung und Informationsausgabe flr Blinde sowie ggf. fur elektronische Blin-
denleitgerate nach arztlicher Verordnung

b) Aufwendungen fur eine Ausbildung im Gebrauch des Langstockes sowie flr eine
Schulung in Orientierung und Mobilitat bis zu folgenden Hochstbetragen:

aa) Unterrichtsstunde a 60 Minuten, einschliel3lich 15 Minuten
Vor- und Nachbearbeitung sowie der Erstellung von Unter-

richtsmaterial bis zu 100 Stunden, 63,50 €
bb) Fahrtzeit des Trainers je Zeitstunde, wobei jede angefangene
Stunde im 5-Minuten-Takt anteilig berechnet wird, 50,48 €

cc) Fahrtkosten des Trainers je gefahrenen Kilometer oder die
niedrigsten Kosten eines regelmafig verkehrenden Beforde-
rungsmittels, 0,30 €

dd) Ersatz der notwendigen Aufwendungen fur Unterkunft und
Verpflegung des Trainers, soweit eine tagliche Ruckkehr zum
Wohnort des Trainers nicht zumutbar ist. 26,00 €

Das Mobilitatstraining erfolgt grundsatzlich als Einzeltraining und kann sowohl
ambulant als auch in einer Spezialeinrichtung (stationar) durchgefluhrt werden.
Werden an einem Tag mehrere Blinde unterrichtet, konnen die genannten Auf-
wendungen des Trainers nur nach entsprechender Teilung berlcksichtigt werden.

c) Aufwendungen fur ein erforderliches Nachtraining (z.B. bei Wegfall eines noch
vorhandenen Sehrestes, Wechsel des Wohnortes) entsprechend Buchstabe b.

d) Aufwendungen eines erganzenden Trainings an Blindenleitgeraten konnen in der
Regel bis zu 30 Stunden ggf. einschliellich der Kosten fir Unterkunft und Ver-
pflegung sowie notwendiger Fahrtkosten des Trainers in entsprechendem Umfang
anerkannt werden. Die Anerkennung weiterer Stunden ist bei entsprechender
Bescheinigung der Notwendigkeit moglich.

Die entstandenen Aufwendungen fur das Mobilitatstraining sind durch eine Rechnung
einer Blindenorganisation nachzuweisen. Ersatzweise kann auch eine Rechnung vom
Mobilitatstrainer akzeptiert werden, falls er zur Rechnungsstellung gegentber den ge-
setzlichen Krankenkassen berechtigt ist. Sofern Umsatzsteuerpflicht besteht (es ist ein
Nachweis des Finanzamtes vorzulegen), erhdhen sich die zuschussfahigen Aufwen-
dungen um die jeweils gultige Umsatzsteuer.
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Hilfsmittelversorgung uber Vertragspartner der KVB

7.9 - Insbesondere fur folgende Hilfsmittel kann eine Versorgung Uber Vertragspartner
der KVB erfolgen:

- Badehilfen

- Gehhilfen

- Hilfsmittel gegen Dekubitus

- Inhalations- und Atemtherapiegerate
- Kranken-/Behindertenfahrzeuge

- Toilettenhilfen

Das jeweilige Hilfsmittel wird den Versicherten von den Vertragspartnern auf Anforderung
unter Vorlage der arztlichen Verordnung zu besonderen Konditionen zur Verfligung ge-
stellt. Der Versicherte kann die Form der Versorgung (leihen oder kaufen) wahlen.
Auskunfte erteilen die Bezirksleitungen der KVB unter folgenden Telefonnummern:

Bezirksleitung Karlsruhe: 0721 8243-448
Bezirksleitung Kassel: 0561 7813-199
Bezirksleitung Munster: 0251 6271-109
Bezirksleitung Rosenheim: 08031 4076-280
Bezirksleitung Wuppertal: 0202 4966-329
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Leistungstafel

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen
07 110 | Hilfsmittel nach TS 7.2 80% der zuschussfahigen Auf-
-112 wendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1 Nr. 1b)
07 113 | Hilfsmittel nach TS 7.9 80% der zuschussfahigen Auf-
-114 wendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1 Nr. 1b)
07 115 | Verbrauchshilfsmittel gem. TS 7.3 80% der zuschussfahigen Auf-
-117 wendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1 Nr. 1b)
07 118 | Verbrauchshilfsmittel in Arztrechnung, 80% der zuschussfahigen Auf-
-119 | Training fur Blinde nach TS 7.8 wendungen
07 120 | Perucken 80% aus hochstens 512,00 €
07 132 | MaRschuhe, orthopadisch 80% der zuschussfahigen Auf-
-133 wendungen, abztglich 64,00 €
(siehe jedoch TS 1.20.1 Nr. 1b)
07 140 | Horgerate (einschlieBlich der Nebenkos- | - bis vollendetem 15. Lebensjahr
-141 | ten) siehe LT Nr. 07 110 — 112,
- ab vollendetem 15. Lebensjahr
80% aus hochstens 1.500,00 € je
Ohr
07 145 | Fernbedienung fur Horgerate 80% der zuschussfahigen Auf-
wendungen (siehe jedoch TS
1.20.1 Nr. 1b)
07 150 | Inkontinenz-Verbrauchshilfsmittel 80% der zuschussfahigen Auf-
wendungen (siehe jedoch TS
1.20.1 Nr. 1b)
07 200 | E-Scooter 80% aus hochstens 2.500,00 €
07 204 | Weitere Hilfsmittel nach TS 7.2 mit 80% aus den in TS 7.2 genann-
-205 | Hochstbetrag ten Hochstbetragen
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Leistungstafel

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen
07 610 | Betrieb und Unterhaltung 80% der zuschussfahigen Auf-
wendungen (siehe jedoch TS
7.6)
07 620 | Reparaturen, Folgemietgebuhren, Folge-| 80% der zuschussfahigen Auf-
-621 | versorgungspauschalen (auf’er nach TS| wendungen
7.9)
07 622 | Erstmietgebuhr, Erstversorgungs- 80% der zuschussfahigen Auf-
-623 | pauschale (auf3er nach TS 7.9) wendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1 Nr. 1b)
07 630 | Hilfsmittel nach TS 7.9 im Rahmen einer 80 % der zuschussfahigen Auf-
-631 | Versorgungspauschale wendungen
(Folgeversorgungspauschale)
07 632 | Hilfsmittel nach TS 7.9 im Rahmen einer 80 % der zuschussfahigen Auf-
-633 | Versorgungspauschale wendungen
(Erstversorgungspauschale) (siehe jedoch TS 1.20.1 Nr. 1b)
07 635 | Hilfsmittel nach TS 7.9 als einmalige Be- 80 % der zuschussfahigen Auf-
-640 | darfszeitmiete im Rahmen der von der wendungen
KVB getroffenen Vereinbarungen gem. Vereinbarung
(siehe jedoch TS 1.20.1 Nr. 1b)
07 710 | Arm-, Beinprothesen und deren Ausbes- 90% der zuschussfahigen Auf-
serung wendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1 Nr. 1b)
07 720 | Stoma-Versorgungsartikel 90% der zuschussfahigen Auf-
wendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1 Nr. 1b)
07 910 | Leistungen im Zusammenhang mit einer 100% der zuschussfahigen

Tbc-Erkrankung

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

Aufwendungen

N3




=79 -

Tarifstelle 8

Stationare Krankenhausbehandlung, Heilkur und
stationare RehabilitationsmaRRnahme

Stationare Krankenhausbehandlung (TS 8.1 - 8.8)

Behandlung in zugelassenen Krankenhausern nach § 108 SGB V

8.1 - Zuschussfahig sind die Aufwendungen notwendiger und anerkannter Leistungen in |
zugelassenen Krankenhausern nach § 108 SGB V, soweit sie entstanden sind fur

1. vorstationare und nachstationare Krankenhausbehandlung nach § 115a SGB V,
2. allgemeine Krankenhausleistungen (§ 2 Abs. 2 KHEntgG und § 2 Abs. 2 BPflV),

3. Wahlleistungen in Form
a) von gesondert berechneten wahlarztlichen Leistungen im Sinne des § 17
KHENtgG und des § 16 Satz 2 BPflV,
b) einer gesondert berechneten Unterkunft im Sinne des § 17 KHEntgG und des
§ 16 Satz 2 BPflV abzuglich eines Betrages von 2,50 € taglich,

4. Leistungen des Belegarztes (§ 18 KHEntgG) nach den LT Nrn. 08 130 oder
08 230,

5. eine stationsaquivalente psychiatrische Behandlung nach § 115d SGB V.

Voraussetzung fur die Bezuschussung von Wahlleistungen ist, dass die Wabhlleistungs-
vereinbarung entsprechend des KHEntgG und der BPflV vor der Erbringung der Wahl-
leistung schriftlich abgeschlossen wurde und der Bezirksleitung spatestens zusammen
mit der ersten Rechnung vorgelegt wird. Aufwendungen, die von Leistungserbringern in
Rechnung gestellt werden, obwohl eine Vereinbarung zur Erbringung von Wahlleistun-
gen nicht oder verspatet abgeschlossen wurde, sind nicht zuschussfahig.

Behandlung in Krankenhausern ohne Zulassung nach § 108 SGB V (Privatkliniken)

8.2 - Aufwendungen fur Behandlungen in Krankenhausern, die die Voraussetzungen des
§ 107 Absatz 1 des SGB V erfillen, aber nicht nach § 108 des SGB V zugelassen sind
(Privatkliniken), sind wie folgt zuschussfahig:

1. bei Indikationen, die mit Fallpauschalen nach dem KHEntgG abgerechnet werden:

a) die Aufwendungen fur die allgemeinen Krankenhausleistungen nach TS 8.1 Nr. 2
bis zu dem Betrag, der sich bei Anwendung des Fallpauschalenkataloges nach § 9
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG unter Zugrundelegung des einheitlichen Basisfall-
wertes nach § 10 Abs. 9 Satz 5 u. 6 KHEntgG flr die Hauptabteilung ergibt,

b) die nach § 17b Abs. 4 KHG ausgegliederten Pflegepersonalkosten und zwar fur
jeden Belegungstag die maldgebliche Bewertungsrelation aus dem Pflegeerlos-
katalog nach § 17b Abs. 4 Satz 5 KHG multipliziert mit dem in § 15 Abs. 2a Satz 1
KHEnNtgG genannten Betrag und

c) Zusatzentgelte bis zu der im Zusatzentgeltkatalog nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
KHENtG ausgewiesenen Hohe;
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2. bei Indikationen, die in zugelassenen Krankenhausern nach § 108 SGB V nach dem
pauschalierenden Entgeltsystem flr psychiatrische und psychosomatische Einrich-
tungen (PEPP) nach § 17d KHG und in psychosomatischen Eirichtungen abgerechnet
werden:

a) das nach Anlage 1a oder Anlage 2a des PEPP-Entgeltkatalogs berechnete Entgelt
bei Anwendung des pauschalen Basisentgeltwertes in Hohe von 300 €,

b) Zusatzentgelte bis zu den in Anlage 3 des PEPP-Entgeltkatalogs ausgewiesenen
Betragen und

c) erganzende Tagesentgelte nach Anlage 5 des PEPP-Entgeltkatalogs bei An-
wendung des pauschalen Basisentgeltwertes von 300 €;

maldgebend ist die jeweils geltende, auf der Internetseite des Instituts fur das Ent-
geltsystem im Krankenhaus veréffentlichte Fassung des PEPP-Entgeltkatalogs,

3. gesondert berechnete Wahlleistungen fur die Unterkunft in einem Zweibettzimmer bis
zur Hohe von 1,5% bzw. fur die Unterkunft in einem Einbettzimmer bis zur H6he von
2,7% der oberen Grenze des nach § 10 Absatz 9 des KHEntgG zu vereinbarenden
einheitlichen Basisfallwertkorridors, abzulglich eines Betrages von 2,50 € taglich.

Wenn die Privatklinik zur Notfallversorgung als nachstgelegenes Krankenhaus aufge-
sucht werden musste, sind die Aufwendungen ohne Begrenzung nach den Nrn. 1 — 3
zuschussfahig.

Gesondert in Rechnung gestellte Aufwendungen fur arztliche Leistungen sind, sofern die
Abrechnung nach der Geblhrenordnung fiir Arzte erfolgt, neben den Aufwendungen
nach den Nrn. 1 und 2 zuschussfahig. Die Ermittlung der Zuschusshdéhe zu den Arzt-
kosten erfolgt nach den LT Nrn. 08 130 oder 08 230.

Bei medizinisch notwendiger Unterbringung einer Begleitperson in der Privatklinik gelten
die Bestimmungen der TS 8.5 entsprechend.
Vor Behandlungsbeginn kann der Bezirksleitung ein Kostenvoranschlag mit den vo-

raussichtlich entstehenden Aufwendungen zur Prufung der Zuschussfahigkeit einge-
reicht werden.

Behandlung in gemischten Krankenanstalten

8.3 - Sollen Hauser in Anspruch genommen werden, in denen auch Heilkuren oder sta-
tionare RehabilitationsmalRnahmen durchgefuhrt werden (gemischte Krankenanstalten),
so ist vor Aufnahme die schriftiche Genehmigung der Bezirksleitung einzuholen (vgl.
dazu auch TS 8.7, 8.9 und 8.10).

Behandlung im Ausland

8.4 - Bei innerhalb der Europaischen Union entstandenen zuschussfahigen Aufwen-
dungen stationarer Leistungen in 6ffentlichen Krankenhausern wird kein Kostenvergleich
durchgefuhrt. Aufwendungen stationarer Leistungen in Privatkliniken werden nach TS 8.2
bezuschusst.

Aulierhalb der Europaischen Union entstandene zuschussfahige Aufwendungen stati-
onarer Leistungen werden nach TS 8.2 bezuschusst.

Wegen Aufwendungen zur Notfallversorgung siehe TS 1.13.
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Begleitpersonen

8.5 - Werden Krankenhausbehandlungen nach den Vorgaben des KHEntgG abge-
rechnet, kann fur die medizinisch notwendige Unterbringung einer Begleitperson im
Krankenhaus (§ 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 KHEntgG) ein Zuschlag berechnet werden. Ent-
sprechende Kosten sind bis zu der vereinbarten Hohe fur den Aufnahmetag und jeden
weiteren Tag des vollstationdren Krankenhausaufenthalts zuschussfahig. Erfolgt die |
Abrechnung einer Krankenhausbehandlung nach den Vorgaben der BPflV, ist die medi-
zinisch notwendige Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus durch den
Pflegesatz nach der BPfIV abgegolten. Uber die medizinische Notwendigkeit entscheidet
der behandelnde Krankenhausarzt.

Ist bei einer stationaren Behandlung die Anwesenheit einer Begleitperson aus medizi-
nischen Grunden notwendig, eine Mitaufnahme in das Krankenhaus jedoch nicht moglich,
sind Aufwendungen fur die Unterbringung und Verpflegung der Begleitperson auch au-
Rerhalb des Krankenhauses bis zur Hohe der Kosten fur eine Mitaufnahme der Be-
gleitperson in das Krankenhaus zuschussfahig.

Wahlleistungen

8.6 - Gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen werden im Rahmen der vollsta-
tionaren und teilstationaren Krankenhausleistungen im Sinne des KHEntgG und der
BPflV sowie einer vorstationaren und nachstationaren Krankenhausbehandlung nach
dem SGB V nach den LT Nrn. 08 130 und/oder 08 230 bezuschusst.

Gesondert berechenbare Zuschlage fir die Unterkunft in einem Zwei- oder Einbettzim-
mer Ublicher Art und Ausstattung werden im Rahmen der vollstationaren und teilstatio-
naren Krankenhausleistungen im Sinne des KHEntgG und der BPflIV nach den LT Nrn.
08 241 oder 08 341 bezuschusst.

Als Kosten eines Zwei- oder Einbettzimmers werden die niedrigsten Kosten fur ein sol-
ches Zimmer in der Fachabteilung, in der die Unterbringung erfolgt, als zuschussfahig
anerkannt.

Andere gesondert berechenbare Wahlleistungen, die in der Leistungstafel nicht aufge-
fuhrt sind, werden nicht bezuschusst.

Leistungsausschliusse
8.7 - Es werden keine Zuschlsse gezahlt zu den Aufwendungen fir:

a) wissenschaftlich nicht anerkannte Behandlungsverfahren (vgl. TS 1.5),

b) Leistungen, die nicht der Heilung oder Milderung eines Krankheitszustandes dienen
(vgl. TS 1.2),

c) Pflegefalle nach dem Pflege-Versicherungsgesetz (PflegeVG).

8.8 - bleibt frei
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RehabilitationsmaBnahmen (TS 8.9 - 8.12)

Hinweis:

Stationdre und teilstationdre Rehabilitationsmalinahmen (z.B. auch Anschlussheilbe-
handlungen und Heilkuren) werden nach den ,Richtlinien fir die Bezuschussung von
stationdren RehabilitationsmalBnahmen, Anschlussheilbehandlungen und Heilkuren" der
KVB (Anlage 1 zum Tarif der KVB) von der Hauptverwaltung der KVB (Abt. Rehabilita-
tion) bewilligt.

Vollstationdre MalBnahmen der neurologischen Friihrehabilitation der Phasen B und C
werden wie stationédre Krankenhausbehandlung nach TS 8.1 bezuschusst.

Stationare RehabilitationsmaBRnahme

8.9 - Zu den Aufwendungen fur eine von der KVB genehmigte stationare Rehabilitati-
onsmalinahme werden Zuschisse nach LT Nr. 08 310 bis 08 322 des KVB-Tarifs gezahilt.
Wurde die stationare Rehabilitationsmalinahme von einem anderen Dienstherrn bewilligt,
werden die Zuschusse nach LT Nr. 08 420 bis 08 422 gezahlt.

Zuschussfahig sind bei pauschaler Abrechnung der von der KVB mit der Behandlungs-
statte vereinbarte bzw. der von den Krankenkassen nach § 111 SGB V oder einem an-
deren Sozialversicherungstrager vereinbarte Pflegesatz, die anerkannten Fahrtkosten
und die Kurtaxe. Ist eine pauschale Abrechnung nicht moglich, sind der niedrigste Satz
der Behandlungsstatte fur Unterkunft und Verpflegung, der Aufwendungen fur die not-
wendigen medizinischen Leistungen, die anerkannten Fahrtkosten und die Kurtaxe zu-
schussfahig. Wahlleistungen aller Art sind daruber hinaus nicht zuschussfahig.
Aufwendungen fur eine Familien- und Haushaltshilfe werden nach TS. 11 bezuschusst.

Zu den zuschussfahigen Aufwendungen fur eine Mutter-Kind-Kur bzw. Vater-Kind-Kur
werden Zuschisse nach LT Nr. 08 360 bis 08 362 gezahlt.

Zu den zuschussfahigen Aufwendungen fur eine familienorientierte Rehabilitation wer-
den bei nachfolgend genannten Erkrankungen eines Kindes Zuschisse nach LT Nr.
08 360 bis 08 362 gezahlt: Schwere chronische Erkrankungen (insbesondere Krebser-
krankungen oder Mukoviszidose), Zustand nach Herzoperation oder nach Organtrans-
plantation.

Bei Einweisung in durch die KVB bestimmte Einrichtungen werden die zuschussfahigen
Aufwendungen direkt mit der Einrichtung abgerechnet. Auf das Mitglied entfallt ein Ei-
genbehalt, und zwar der durch die Tarifleistungen nicht gedeckte Anteil. Der Ausgleich
des Eigenbehalts kann im Bankeinzugsverfahren erfolgen, wenn das Mitglied eine ent-
sprechende Ermachtigung erteilt. Der Ausgleich kann auch durch Uberweisung oder
durch Einbehalt von den Dienst- und Versorgungsbezigen erfolgen, sofern diese vom
Bundeseisenbahnvermogen gezahlt werden und das Mitglied sich hiermit einverstanden
erklart.

Bei der Durchflihrung einer genehmigten stationaren Rehabilitationsmalinahme in nach
eigener Wahl bestimmten Einrichtungen wird der Zuschuss zu den Aufwendungen fur die
RehabilitationsmaRnahme von der KVB nach Vorlage der Rechnung an den An-
spruchsberechtigten selbst geleistet.
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Anschlussheilbehandlung (AHB)

8.10 - Zu den Aufwendungen fir eine von der KVB genehmigte Anschlussheilbehand-
lung in einem Krankenhaus oder in einer durch die gesetzlichen Krankenkassen oder
andere Sozialversicherungstrager zugelassenen Rehabilitationseinrichtung werden Zu-
schusse nach LT Nr. 08 330 bis 08 332 des KVB-Tarifs gezahlt. Fur eine von einem
anderen Dienstherrn genehmigte Anschlussheilbehandlung werden die Zuschisse nach
LT Nr. 08 430 bis 08 432 gezahlt. Im Ubrigen gelten die Regelungen der Tarifstelle 8.9
entsprechend.

Heilkur

8.11 - Bei einer von der KVB oder einem anderen Dienstherrn genehmigten Heilkur
werden zu den Aufwendungen fur arztliche Leistungen, Arzneimittel und Heilbehand-
lungen sowie flr anerkannte Fahrtkosten, Kurtaxe - ggf. auch fur die Begleitperson - und
fur den arztlichen Schlussbericht Zuschiusse nach LT Nr. 08 440 bis 08 441 des
KVB-Tarifs gezahlt.

Far die in Tarifstelle 5 des KVB-Tarifs bezeichneten Heilbehandlungen gelten die hierzu
festgesetzten Hochstbetrage entsprechend.

Zu den Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung werden Zuschusse fur hochstens
drei Wochen nach LT Nr. 08 450 bis 08 451, fir Begleitpersonen von Schwerbehinderten,
deren Notwendigkeit behordlich festgestellt ist, nach LT Nr. 08 460 bis 08 461 des
KVB-Tarifs gezahlt. Reisetage werden dabei nicht bertcksichtigt.

Nicht genehmigte RehabilitationsmafRnahmen

8.12 - Bei nicht genehmigten Rehabilitationsmallnahmen oder bei kurdhnlichen Be-
handlungen werden die Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung nicht bezu-
schusst. Zu den anerkannten Behandlungskosten werden von der KVB tarifgemale
Zuschusse gewahrt (vgl. TS 1.15).
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Leistungstafel

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen
Allgemeine Krankenhausleistungen
i. S. des/der KHEntgG/BPflV (Regelpflege-
klasse)
08 110| Pflegesatze 100% der zuschussfahigen
Aufwendungen
08 111| Sonderentgelte 100% der zuschussfahigen
Aufwendungen
08 112| Fallpauschale 100% der zuschussfahigen
Aufwendungen
08 113| vorstationarer Pflegesatz 100% der zuschussfahigen
Aufwendungen
08 114| nachstationare Pflegesatze 100% der zuschussfahigen
Aufwendungen
08 115] teilstationare Pflegesatze 100% der zuschussfahigen
Aufwendungen
Wahlleistungen Unterkunft
(vgl. TS 8.1 Nr. 3, TS8.2Nr.3und TS 8.6
Absatz 2 und 3)
08 241 Zuschlag fur Unterbringung in einem Zwei- | 80% der zuschussfahigen
bettzimmer Aufwendungen
08 341| Zuschlag fur Unterbringung in einem Ein- 75% der zuschussfahigen
bettzimmer Aufwendungen
Vergutung der Arztkosten
08 130|Arztkosten, soweit diese nicht durch den |100% der mit der Kassenarzt-

Pflegesatz/die Fallpauschale abgegolten
sind, sowie wahlarztliche Leistungen bei
Behandlung in der Regelpflegeklasse

(DS 115/V - Tarif, 01/19)
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Krankenhausarzte vertraglich
vereinbarten Gebuhren, soweit
keine vertraglichen Verein-
barungen bestehen, 100% der
Gebiihren, die nach der GOA
angemessenen sind.
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Leistungstafel

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen
08 230 |Arztkosten, soweit diese nicht durch den| 80% der Gebuhren, die nach
Pflegesatz/die  Fallpauschale abgegolten der GOA angemessenen
sind, sowie wahlarztliche Leistungen bei sind.
gleichzeitiger Inanspruchnahme einer Wahl-
leistung Unterkunft nach LT Nr. 08 241 oder
08 341
Leistungen RehabilitationsmaBRnahmen
08 310|Zuschuss zu den Aufwendungen fur eine | 80% der zuschussfahigen
-312|von der KVB genehmigte stationare Reha- Aufwendungen
bilitationsmaRnahme ohne Einweisung
durch die KVB (,Unterbringung nach eige-
ner Wahl")
08 320|Zuschuss zu den Aufwendungen fur eine | 85% der zuschussfahigen
-322|von der KVB genehmigte stationare Reha- Aufwendungen
bilitationsmalnahme mit Einweisung durch
die KVB
08 330|Zuschuss zu den Aufwendungen fur eine | 90% der zuschussfahigen
-332|von der KVB genehmigten Anschluss- Aufwendungen
heilbehandlung
08 360 |Zuschuss zu den Aufwendungen fur eine von| 85% der zuschussfahigen
-362|der KVB genehmigten Mutter-Kind-Kur bzw. Aufwendungen
Vater-Kind-Kur oder einer familienorientierten
Rehabilitation.
08 420 (Zuschuss zu den Aufwendungen fur eine |85% der vom Dienstherrn aner-
-422|von einem anderen Dienstherrn geneh- kannten Aufwendungen,
migte stationare Rehabilitationsmallnahme abzlglich der Beihilfe-
leistungen des Dienst-
herrn
08 430|Zuschuss zu den Aufwendungen fur eine 90% der vom Dienstherrn aner-
-432|von einem anderen Dienstherrn geneh- kannten Aufwendungen,

migte Anschlussheilbehandlung

(DS 115/V - Tarif, 01/19)
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Leistungstafel

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen
08 440 |Zuschuss zu den Behandlungskosten einer | 85% der von der KVB oder vom
-441|von der KVB oder einem anderen Dienst- anderen Dienstherrn aner-
herrn genehmigten Heilkur (einschl. Kur- kannten  Aufwendungen,
taxe und Fahrtkosten) abzuglich der Beihilfe-
leistungen dieses Dienst-
herrn

08 450 |Zuschuss zu den Aufwendungen fur Un- |100% aus hochstens 16,00 €

-451 |terkunft und Verpflegung bei einer von der taglich, abzlglich der
KVB oder von einem anderen Dienstherrn Beihilfeleistungen des
genehmigten Heilkur anderen Dienstherrn

08 460|Zuschuss zu den Aufwendungen fur Un- 100% aus hdchstens 13,00 €

-461 |terkunft und Verpflegung der notwendigen taglich, abzuglich der
Begleitperson bei einer von der KVB oder Beihilfeleistungen des
von einem anderen Dienstherrn geneh- anderen Dienstherrn
migten Heilkur
Sonstige Leistungen

08 610|Zuschuss zu den Aufwendungen fur die 100% der zuschussfahigen

Unterbringung der nach TS 8.5 Abs. 2 Aufwendungen
erforderlichen Begleitperson

08 920 |Fruherkennungsmallnahmen im Sinne 100% der Gebuhren, die

der TS 2.6, soweit diese bei stationarer nach der GOA
Behandlung nicht durch den Pflegesatz/ angemessenen
die Fallpauschale abgegolten sind sind.

08 930 | Dialysebehandlung 100% der Gebuhren, die
nach der GOA
angemessenen
sind.

08 950 | Therapeutische Anwendung radioaktiver 100% der Gebuhren, die

Stoffe und Strahlentherapie, soweit diese nach der GOA
bei stationarer Behandlung nicht durch angemessenen
den Pflegesatz/die Fallpauschale abge- sind.

golten sind (Nummer 5600 - 5607 und
5800 - 5855 GOA)

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

N3



-87 -

Tarifstelle 9

Schwangerschaft, Geburtsfalle

Klnstliche Befruchtung

9.1 - Im Krankheitsfall werden auch medizinische MalRnahmen zur HerbeiflUhrung einer
Schwangerschaft und die im Zusammenhang damit verordneten Arzneimittel bezu-
schusst, wenn

1. diese Mallnahmen nach arztlicher Feststellung erforderlich sind,

2. nach arztlicher Feststellung hinreichende Aussicht besteht, dass durch die Maf-
nahmen eine Schwangerschaft herbeigefuhrt wird; eine hinreichende Aussicht be-
steht nicht mehr, wenn die Malinahme drei Mal ohne Erfolg durchgefuhrt worden ist,

3. die Personen, die diese Malinahmen in Anspruch nehmen wollen, miteinander ver-
heiratet sind,

4. ausschlieBlich Ei- und Samenzellen der Ehegatten verwendet werden und

5. sich die Ehegatten vor Durchfuhrung der Malinahmen von einem Arzt, der die Be-
handlung nicht selbst durchfuhrt, Uber eine solche Behandlung unter Berucksichti-
gung ihrer medizinischen und psychosozialen Gesichtspunkte haben unterrichten
lassen und der Arzt sie an einen der Arzte oder eine der Einrichtungen Uberwiesen hat,
denen eine Genehmigung nach § 121 a SGB V erteilt worden ist.

Absatz 1 qilt auch flr Inseminationen, die nach Stimulationsverfahren durchgefuhrt
werden und bei denen dadurch ein erhohtes Risiko von Schwangerschaften mit drei oder
mehr Embryonen besteht. Bei anderen Inseminationen ist Absatz 1 Nr. 2 zweiter Halb-
satz und Nr. 5 nicht anzuwenden.

Die medizinischen Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und Umfang der Mal3hahmen
nach Absatz 1 bestimmen sich nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 92 SGB V.

Anspruch auf Bezuschussung besteht nur fur Versicherte, die das 25. Lebensjahr voll-
endet haben. Der Anspruch besteht nicht fiir weibliche Versicherte, die das 40. und fiir
maénnliche Versicherte, die das 50. Lebensjahr vollendet haben.

Vor Beginn der Behandlung ist der Bezirksleitung ein Behandlungsplan zur Genehmi-
gung vorzulegen.

Von den Kosten laut genehmigtem Behandlungsplan werden 50 vom Hundert der Kosten
fur die MalBnahmen, die bei dem Mitglied/mitversicherten Angehérigen durchgefihrt
werden, nach den jeweiligen Tarifstellen bezuschusst.

Vorausgehende Untersuchungen zur Diagnosefindung und Abklarung, ob und ggf.
welche Methode der kunstlichen Befruchtung zum Einsatz kommt, werden nach den
jeweiligen Tarifstellen bezuschusst.

Schwangerschaft

9.2 - Kosten fur Leistungen wahrend der Schwangerschaft, wie z.B. Arzt, Arzneien,
Hebamme, Entbindungspfleger, Heilmittel, Hilfsmittel und Transport werden nach den
hierfir geltenden Tarifbestimmungen bezuschusst.
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Schwangerschaftsabbruch

9.3 - Aufwendungen fur einen nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch sind nach
den fur die jeweilige Leistung geltenden Tarifbestimmungen zuschussfahig. Hierzu
zahlen auch Aufwendungen fur die arztliche Beratung uber die Erhaltung der Schwan-
gerschaft und die arztliche Untersuchung und Begutachtung zur Feststellung der Vo-
raussetzungen.

Mutterschaftsvorsorge

9.4 - Im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge regelmafig zu Lasten der KVB durchge-
fuhrte Untersuchungen werden nach LT Nr. 02 110 bezuschusst.

Bei Nachweis der regelmaRigen Durchfihrung der Untersuchungen im Rahmen der
Mutterschaftsvorsorge wird bei Lebend- und Totgeburten der Pauschalbetrag nach LT Nr.
09 210 b) gezahlt.

Unterweisung zur Geburtsvorbereitung/ Riuickbildungsgymnastik

9.5 - Aufwendungen flr die Unterweisung zur Geburtsvorbereitung und Ruckbildungs-
gymnastik nach der Geburt werden fur das weibliche Mitglied/ den weiblichen mitversi-
cherten Angehorigen nach LT Nr. 09 410 bezuschusst, wenn die Behandlung von einer
Hebamme/ einem Entbindungspfleger bzw. einem sonstigen Leistungserbringer fur
Heilmittel nach TS 5.2 durchgefuhrt wird.

Die Aufwendungen fur die Ruckbildungsgymnastik sind nur zuschussfahig, wenn sie in
den ersten vier Monaten nach der Geburt begonnen und bis zum Ende des neunten
Monats nach der Geburt abgeschlossen werden.

Stationare Entbindung

9.6 - Bei Entbindung in einem Krankenhaus oder in einer Entbindungsanstalt werden die
Kosten wie bei stationarer Behandlung nach den Bestimmungen der Tarifstelle 8 bezu-
schusst.

Wegen Familien- und Haushaltshilfe siehe TS 11.

Hausentbindung/Ambulante Entbindung/ Entbindung in von Hebammen und Ent-
bindungspflegern geleiteten Einrichtungen

9.7 - Bei Hausentbindung, ambulanter Entbindung oder Entbindung in von Hebammen
und Entbindungspflegern geleiteten Einrichtungen werden zu den Kosten fur die Heb-
amme oder den Entbindungspfleger sowie zur Betriebskostenpauschale fur die von
Hebammen und Entbindungspflegern geleiteten Einrichtungen im Sinne SGB V § 134a
Zuschusse nach LT Nr. 09 410 gezahlt. Fur die Erstattung der Kosten arztlicher Leis-
tungen, Arzneien sowie einer Hauspflegerin u.a. gelten die entsprechenden TS.
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Tarifstelle 10
Sterbegeld

10.1 - Beim Tode des Mitglieds, des mitversicherten Ehegatten, des mitversicherten
Kindes und bei Totgeburten wird bei Vorlage einer amtlichen Sterbeurkunde oder Be-
scheinigung Uber Totgeburt Sterbegeld nach der Leistungstafel gezahlt.

Das Sterbegeld wird als Pauschalbetrag zu den Bestattungskosten gezahlt.

Uberfiihrungskosten

10.2 - Zu den Aufwendungen fir die Uberflihrung der Leiche oder Urne werden Zu-
schusse nach LT Nr. 10 711 bis zur Hohe der Aufwendungen einer Uberfuhrung an den
Familienwohnsitz im Zeitpunkt des Todes gezahlt.

Im Todesfall von Mitgliedern und deren mitversicherten Angehorigen, die ihren privaten
Wohnsitz im Ausland haben oder aber anlasslich eines privaten Aufenthaltes im Ausland
versterben, werden Uberflihrungskosten nur bis zu einer Entfernung von héchstens
700 km als zuschussfahig anerkannt und bezuschusst. |

Uberfiinrungskosten i.S. vorstehender Bestimmungen entstehen nur dann, wenn die
Leiche oder die Urne von einer Gemeinde in eine andere Gemeinde uberflihrt wird
(Ortswechsel).

Beforderungen innerortlicher Art, etwa vom Sterbehaus zum Friedhof oder zur Lei-
chenhalle, sind keine Uberfuhrung in vorstehendem Sinne.

Uberfiihrungskosten in besonderen Fillen

10.3 - Ist der Tod des Mitgliedes, dessen Dienstherr das Bundeseisenbahnvermogen
(BEV) ist, wahrend einer Dienstreise oder einer Abordnung oder vor der Ausflhrung
eines dienstlich bedingten Umzuges aullerhalb des Ortes der Hauptwohnung des Ver-
storbenen eingetreten, werden zu den Aufwendungen der Uberfiihrung der Leiche oder |
Urne an den Ort der Hauptwohnung im Zeitpunkt des Todes Zuschusse nach der LT Nr.
10 810 gezahlt.

10.4 - bleibt frei

(DS 115/V - Tarif, 01/19) N3
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Leistungstafel

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen
10 310|Sterbegeld nach TS 10.1 beim Tode des 223,00 €
Mitglieds bzw. des mitversicherten Ehe-
gatten
10 610|Sterbegeld nach TS 10.1 beim Tode von 149,00 € %)
mitversicherten Kindern und bei Totge-
burten
10 711 |Uberflhrungskosten nach TS 10.2 80% aus hochstens 25% der
zuschussfahigen Aufwendungen
10 810 | Uberfiihrungskosten nach TS 10.3 100% der zuschussfahigen Auf-

wendungen (Dienstherrnleistung)

*) Sofern die Friedhofsgebihren nach dem Tarif fur Erwachsenenbestattungen be-
rechnet wurden, kann Sterbegeld nach LT Nr. 10 310 gezahlt werden, wenn der
entsprechende Nachweis vorgelegt wird.
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Tarifstelle 11

Familien- und Haushaltshilfe, Hauspflege bei Geburten

Familien- und Haushaltshilfe bei notwendiger auBerhauslicher Unterbringung

11.1 - Die Aufwendungen fur eine Familien- und Haushaltshilfe sind pro Stunde in HOhe

von 0,32 Prozent der sich aus § 18 SGB IV ergebenden monatlichen Bezugsgrolie,

aufgerundet auf volle Euro zuschussfahig, wenn

1. das den Haushalt fuhrende Mitglied oder ein den Haushalt fUhrender mitversicherter
Familienangehdriger wegen notwendiger aullerhauslicher Unterbringung den
Haushalt nicht weiterfUhren kann oder verstorben ist,

2. im Haushalt mindestens ein im Familienzuschlag berucksichtigungsfahiges Kind
unter zwolf Jahren oder ein pflegebedlrftiges Mitglied oder ein pflegebedurftiger
mitversicherter Angehdriger verbleibt und

3. keine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfihren kann.

Die Pflegebedurftigkeit und die damit verbundene Notwendigkeit einer Haushaltshilfe
sind durch arztliche Bescheinigung nachzuweisen und zu begrinden.

Die entstandenen Aufwendungen sind der auf3erhauslich untergebrachten Person zu-
zuordnen.

Eine notwendige aulierhausliche Unterbringung in vorstehendem Sinne liegt nur vor bei

- stationarer Krankenhausbehandlung, auch stationarer Entbindung,

- notwendiger auswartiger ambulanter Behandlung die eine auRerhausliche Uber-
nachtung erforderlich macht,

- genehmigter stationarer RehabilitationsmalRnahme, Anschlussheilbehandlung oder
Heilkur,

- stationarer Pflege in einer zugelassenen Pflegeeinrichtung bei dauernder Pflegebe-
durftigkeit.

- Komplextherapie und integrierter Versorgung, die eine auferhausliche Ubernachtung
erforderlich macht,

- stationarer Versorgung in Hospizen.

Die Voraussetzungen nach Satz 4 sind auch dann als gegeben anzusehen, wenn nach
arztlicher Bescheinigung ein an sich erforderlicher stationarer Krankenhausaufenthalt
durch eine Familien- und Haushaltshilfe vermieden wird. Dies gilt auch fur Alleinste-
hende.

Familien- und Haushaltshilfe bei schwerer Krankheit

11.2 - Aufwendungen flr eine Familien- und Haushaltshilfe, deren Notwendigkeit arztlich
bescheinigt worden ist, sind in der nach TS 11.1 bestimmten Hohe bis zu 28 Tagen zu-
schussfahig bei

1. schwerer Krankheit oder
2. akuter Verschlimmerung einer Krankheit,

insbesondere unmittelbar nach einem Krankenhausaufenthalt, unmittelbar nach einer
ambulanten Operation oder unmittelbar nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung.
Dies gilt auch fur Alleinstehende.
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Stationare Unterbringung als Begleitperson

11.3 - Die Voraussetzungen nach TS 11.1 sind nicht erfullt, wenn die den Haushalt allein
fuhrende Person als Begleitperson im Krankenhaus aufgenommen wird.

Abweichend hiervon kbnnen Aufwendungen fur eine Familien- und Haushaltshilfe als
zuschussfahig anerkannt werden, wenn die den Haushalt allein fiinrende Person als |
Begleitperson eines stationar im Krankenhaus aufgenommenen Kindes aufgenommen
wird und dies nach arztlicher Bescheinigung wegen des Alters des Kindes und seiner
eine stationare Langzeittherapie erfordernden schweren Erkrankung aus medizinischen
Grinden notwendig ist. Die abweichende Regelung gilt in diesem Fall auch, wenn die
Begleitperson aullerhalb des Krankenhauses untergebracht ist (vgl. TS 8.5, 2. Unter-
absatz).

Familien- und Haushaltshilfe im Todesfall

11.4 - Nach dem Tod der haushaltsfuhrenden Person sind die Aufwendungen nach
TS 11.1 fur 6 Monate, in Ausnahmefallen fur 12 Monate zuschussfahig.

Heim, fremder Haushalt

11.5 - Werden anstelle der Beschaftigung einer Familien- und Haushaltshilfe Personen
nach TS 11.1 Nr. 2 voribergehend in einem Heim oder in einem fremden Haushalt unter-
gebracht, sind die Aufwendungen hierfur bis zur nach TS 11.1 bestimmten HOhe zu-
schussfahig.

Hauspflege bei Geburten

11.6 - Die Aufwendungen fur eine Haus- und Wochenpflegekraft bei Geburten (auch bei
Fehl- und Totgeburten) bei Hausentbindung oder bei ambulanter Entbindung in einer
Krankenanstalt sind nach Tarifstelle 5 bis zur Hohe der Kosten einer Pflegefachkraft
zuschussfahig, wenn nicht schon eine Leistung nach TS 5.6 erbracht wird. Der Zuschuss
wird fur den Zeitraum bis zu 14 Tagen, beginnend mit dem Tag der Geburt, gezahilt.

Ehegatten, Lebenspartner, Eltern oder Kinder

11.7 - Wird die Familien- und Haushaltshilfe bzw. Hauspflege bei Geburten durch einen
Ehegatten, Lebenspartner, Eltern oder Kinder durchgefuhrt, sind nur zuschussfahig:
1. Aufwendungen fur notwendige Fahrtkosten und

2. eine Vergutung der infolge der Familien- und Haushaltshilfe/Hauspflege ausge-
fallenen Arbeitseinklnfte bis zur nach TS 11.1 bzw. 11.6 bestimmten Hohe.

Fahrtkosten

11.8 - Aufwendungen fur notwendige Fahrtkosten sind in Hohe der Reisekostenvergu-
tung nach den §§ 3, 4 und 5 Absatz 1 des Bundesreisekostengesetzes zuschussfahig.
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1. Alilgemeines

Die Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten (KVB) leistet Zuschusse zu den |
Aufwendungen einer nach dieser Anlage genehmigten stationaren Rehabilitationsmal3-
nahme, Mutter-Kind-Kur bzw. Vater-Kind-Kur (Mutter/Vater-Kind-Kur), familienorientierte
RehabilitationsmalRnahme, Anschlussheilbehandlung oder Heilkur in Anlehnung an die
Bundesbeihilfeverordnung (BBhV).

2. Begriffsbestimmungen

2.1 RehabilitationsmafRnahmen

2.1.1 Die stationare Rehabilitationsmafinahme ist eine stationare medizinische Rehabi-
litation in einer Rehabilitationseinrichtung gemaR 6.1.1 Nr. 1.

2.1.2 Die Mutter/Vater-Kind-Kur ist eine medizinische Rehabilitation in einer Rehabilita-
tionseinrichtung gemaf} 6.1.1 Nr. 3.

2.1.3 Die familienorientierte Rehabilitation ist eine medizinische Rehabilitation bei
schweren chronischen Erkrankungen eines Kindes (insbesondere Krebserkrankungen
der Mukoviszidose), nach Herzoperation oder nach Organtransplantation eines Kindes.

2.1.4 Die Heilkur ist eine ambulante Rehabilitationsmalinahme unter arztlicher Leitung
nach einem Rehabilitationsplan in einem anerkannten Heilbad oder Kurort zur Wieder-
herstellung oder Erhaltung der Dienstfahigkeit sowie zur Verhlitung oder Vermeidung von
Krankheiten oder deren Verschlimmerung. Das Bundesministerium des Innern, fur Bau
und Heimat gibt die Ubersicht der anerkannten Heilbader und Kurorte durch Rund-
schreiben bekannt. Die Unterkunft muss sich am Heilbad oder Kurort befinden und
ortsgebunden sein.

Fir die Durchfuhrung und Abrechnung einer genehmigten Heilkur in einem anerkannten
Kurort hat der Anspruchsberechtigte grundsatzlich selbst zu sorgen. Eine Einweisung in
eine geeignete Einrichtung durch die KVB erfolgt in diesen Fallen nicht.

Hinweise:

1. Bei stationaren Entwéhnungsbehandlungen von Abhangigkeitskranken (z.B. Alkohol-,
Drogen-, Medikamentenabhangige) im Rahmen der medizinischen Rehabilitation handelt
es sich grundsatzlich um stationare RehabilitationsmalRnahmen.

2. Teilstationare (ganztagig ambulante) Behandlungen in Rehabilitationseinrichtungen
werden wie stationare RehabilitationsmalRnahmen behandelt. Sie unterscheiden sich von
stationdren Behandlungen durch den Wegfall der Ubernachtung. Zwischen Beginn und
Ende der teilstationaren Behandlung kénnen behandlungsfreie Tage liegen. Die Ge-
samtkosten einer teilstationdren Behandlung sollen die Gesamtkosten einer sonst
notwendigen stationaren Behandlung nicht Gbersteigen.

3. Bleibt frei

4. Bleibt frei

2.2 Anschlussheilbehandlung (AHB)

Eine Anschlussheilbehandlung liegt vor, wenn sich die RehabilitationsmaRnahme an
einen Krankenhausaufenthalt zur Behandlung einer schwerwiegenden Erkrankung
anschliet oder im Zusammenhang mit einer Krankenhausbehandlung steht. Eine
Anschlussheilbehandlung liegt auch vor, wenn die Rehabilitationsmalinahme nach einer
ambulanten Operation, Strahlen- oder Chemotherapie notwendig ist. Eine Anschluss-
heilbehandlung kann entsprechend 2.1 Hinweis 2 auch teilstationar durchgefuhrt werden.
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2.3 Bleibt frei

2.4 Arztlicher Befund

Bei Beantragung einer stationaren Rehabilitationsmalinahme, Mutter/Vater-Kind-Kur,
familienorientierte RehabilitationsmalRnahme oder Heilkur ist grundsatzlich ein vom
behandelnden Arzt zu erstellender Befundbericht erforderlich, welcher die medizinische
Notwendigkeit der beantragten RehabilitationsmalRnahme begrinden soll. Die KVB holt
zur Bewertung der erhobenen arztlichen Befunde eine gutachterliche Stellungnahme
beim arztlichen Dienst des Bundeseisenbahnvermogen (BEV) oder bei einem externen
medizinischen Dienstleister ein.

Bei der arztlich verordneten familienorientierten Rehabilitation ist keine gutachterliche
Stellungnahme erforderlich.

2.5 Behandlung im Ausland

2.5.1 Stationare RehabilitationsmalRnahmen, Anschlussheilbehandlungen und Heilku-
ren werden grundsatzlich zur Durchfuhrung im Inland bzw. in einem Mitgliedsstaat der
Europaischen Union genehmigt.

Die Genehmigung einer stationdren RehabilitationsmaRnahme mit Einweisung erfolgt
grundsatzlich zur Durchfuhrung im Inland in Rehabilitationseinrichtungen gemaf 6.1.1 Nr. 1.
Die Genehmigung einer Anschlussheilbehandlung mit Einweisung erfolgt grundsatzlich zur
Durchfuhrung im Inland gemaf 6.1.1 Nr. 2. Die Genehmigung einer Mutter/Vater-Kind-Kur
erfolgt zur Durchfihrung im Inland gemaf 6.1.1 Nr. 3.

Die Genehmigung einer stationaren Rehabilitationsmalinahme oder Anschlussheilbehand-
lung ohne Einweisung kann ausnahmsweise zur Durchfuhrung auf3erhalb der Europaischen
Union erfolgen, wenn mit dem durch die KVB beauftragten Gutachten nachgewiesen wird,
dass die Behandlung aulRerhalb der Europaischen Union zwingend notwendig ist, weil
hierdurch eine wesentlich grofere Erfolgsaussicht zu erwarten oder die Behandlung inner-
halb der Europaischen Union nicht moglich ist.

Eine Heilkur muss in einem anerkannten Heilbad oder anerkannten Kurort durchgefuhrt
werden. Das Bundesministerium des Innern, fir Bau und Heimat gibt die Ubersicht der
anerkannten Heilbader und Kurorte durch Rundschreiben bekannt.

2.5.2 bleibt frei

2.5.3 Aufwendungen fur Behandlungen in der Hohengebirgsklinik Davos-Wolfgang
(Schweiz) gelten als in der Bundesrepublik Deutschland entstanden, wenn nach Be-
scheinigung eines Facharztes eine Behandlung unter Einfluss von Hochgebirgsklima
medizinisch indiziert ist.

3. Anspruchsberechtigung

3.1 Anspruchsberechtigt sind Mitglieder der KVB fir sich und ihre mitversicherten Angeho-
rigen. Mitversicherte Angehorige, die einen eigenen Fursorgeanspruch gegenuber dem BEV
haben, kdnnen den Antrag aber auch fur sich selbst stellen.

3.2 Anspruch auf eine Heilkur haben nur Beamte im aktiven Dienst fur sich selbst.
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4. Ausschlisse und Leistungsbegrenzungen

4.1 Bleibt frei

4.2 Beihilfeanspruch bei einem anderen Dienstherrn als dem BEV

Besteht ein Anspruch auf Leistungen (Beihilfen) bei einem anderen Dienstherrn als dem
BEV, wird der Rehabilitationsantrag beim Dienstherrn und nicht bei der KVB gestellt. Zu
den Beihilfeleistungen des anderen Dienstherrn wird der aus Beitragsmitteln gedeckte
Anteil der jeweiligen Tarifleistung gezahlt. Die Abrechnung der Leistung erfolgt mit
KVB-Erstattungsantrag bei der Bezirksleitung der KVB.

4.3 Anspriche aufgrund von Rechtsvorschriften

Besteht ein Anspruch auf Leistungen aufgrund von Rechtsvorschriften oder arbeitsver-
traglichen Vereinbarungen, sind diese vorrangig in Anspruch zu nehmen. Hierzu zahlen
auch Leistungen z.B. nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) im Rahmen der
Kriegsopferfursorge, aus der gesetzlichen Renten- oder Unfallversicherung oder aus der
gesetzlich geregelten Beamtenunfallfirsorge.

Sind zustehende Leistungen nicht in Anspruch genommen worden, so sind sie gleich-
wohl bei der Zuschussfestsetzung zu berucksichtigen. Hierbei sind Aufwendungen fur
Arznei- und Verbandmittel in voller Hohe, andere Aufwendungen, deren fiktiver Leis-
tungsanteil nicht nachgewiesen wird oder ermittelt werden kann, in HOhe von 50 vom
Hundert als zustehende Leistung anzusetzen. Dieses gilt nicht fur Leistungen

1. nach §10 Abs. 2,4 und 6 Bundesversorgungsgesetz oder hierauf Bezug nehmende
Vorschriften,

2. fur berucksichtigungsfahige Kinder eines Anspruchsberechtigten, die von der Pflichtver-
sicherung in der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung einer anderen Person
erfasst werden,

3. der gesetzlichen Krankenversicherung aus einem freiwilligen Versicherungsverhaltnis.

4.4 Bleibt frei
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4.5 Sperrfristen

Eine stationare Rehabilitationsmalinahme, Mutter/Vater-Kind-Kur oder Heilkur kann nicht |
genehmigt werden, wenn im laufenden oder den drei vorangegangenen Kalenderjahren
bereits eine als zuschussfahig anerkannte stationare Rehabilitationsmal3nahme, Mut-
ter/Vater-Kind-Kur oder Heilkur durchgeflhrt und beendet worden ist. Dies gilt nicht bei
einer vorausgegangenen Anschlussheilbehandlung, einer Entwéhnungsbehandlung und
einer familienorientierte Rehabilitation. Von der Einhaltung der Frist darf nur abgesehen
werden, wenn nach dem durch die KVB beauftragten Gutachten aus medizinischen
Grunden eine stationare RehabilitationsmalRnahme oder Heilkur in einem kirzeren
Zeitabstand dringend notwendig ist.

5. Antrag und Genehmigung

5.1 Die RehabilitationsmalRnahme muss vor ihrem Beginn vom Anspruchsberechtigten
mit Formantrag bei der KVB, Hauptverwaltung - Rehabilitation -, Postfach 20 02 53 in
60606 Frankfurt am Main beantragt werden. Der Vorschlag fur eine Rehabilitations-
malinahme soll vom behandelnden Arzt ausgehen.

5.2 Die Rehabilitationsmallinahme muss vor ihrem Beginn von der KVB genehmigt
werden. Bei einer Anschlussheilbehandlung, in Ausnahmefallen auch bei einer statio-
naren Rehabilitationsmallnahme, wenn die rechtzeitige Antragstellung ohne grobes
Verschulden des Anspruchsberechtigten unterblieben ist, kann die Genehmigung
nachtraglich erteilt werden.

5.3 Die  Genehmigung einer stationdaren  Rehabilitationsmallnahme,  Mut-
ter/Vater-Kind-Kur oder Heilkur setzt voraus, dass sie nach dem durch die KVB beauf-
tragten Gutachten medizinisch notwendig ist und eine ambulante arztliche Behandlung
sowie die Anwendung von Heilmitteln am Wohnort wegen erheblich beeintrachtigter
Gesundheit zur Erreichung der Rehabilitationsziele nicht ausreichend sind. Bei statio-
naren Rehabilitationsmalinahmen darf ein gleichwertiger Erfolg nicht durch eine Heilkur
erzielt werden. Dies gilt nicht, wenn eine anspruchsberechtigte oder mitversicherte
Person eine angehdrige Person pflegt. Als Gutachten gilt flr eine stationare Rehabilita-
tionsmalRnahme auch eine im Auftrag der Pflegeversicherung erstellte Rehabilitations-
empfehlung, welche mit der Entscheidung Uber die Pflegebedurftigkeit zugestellt wird.
Die nachtragliche Genehmigung einer Heilkur ist ausgeschlossen.

5.4 Bleibt frei

5.5 Eine Anschlussheilbehandlung wird genehmigt, wenn sie nach begrundeter Be-
scheinigung eines (Krankenhaus-) Arztes nach Art und vorgesehener Dauer medizinisch
notwendig ist und ambulante Mallnahmen nicht ausreichend sind.

5.6 Eine RehabilitationsmalRnahme wird fur 3 Wochen genehmigt. Stationare Rehabili-
tationsmallnahmen und Anschlussheilbehandlungen kénnen verlangert werden, wenn
die medizinische Notwendigkeit nachgewiesen und von der KVB anerkannt ist.

Eine Heilkur oder Mutter/Vater-Kind-Kur kann nicht verlangert werden.

5.7 Die RehabilitationsmalRnahme muss innerhalb von vier Monaten seit Bekanntgabe
der Genehmigung begonnen werden.
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5.8 Eine Begleitperson kann im Ausnahmefall genehmigt werden. Voraussetzung ist eine
Bestatigung der aufnehmenden Rehabilitationseinrichtung vor Beginn der Rehabilitati-
onsmalinahme, dass die Anwesenheit einer Begleitperson aus medizinischen Grinden
notwendig ist. Bei Personen bis zum vollendeten zwdlften Lebensjahr wird die medizi-
nische Notwendigkeit der Begleitung unterstellt.

5.9 Art und Umfang der zu genehmigenden Rehabilitationsmal3nahme bestimmt die KVB
in pflichtgemalRem Ermessen. Bei Genehmigung einer stationaren Rehabilitationsmal}-
nahme oder einer Anschlussheilbehandlung, welche mit Einweisung durch die KVB
beantragt wurde, weist die KVB in eine nach dem durch die KVB beauftragten Gutachten
bzw. AHB-Befundbericht geeignete Rehabilitationseinrichtung ein. Das gilt sinngeman
auch fur eine familienorientierte Rehabilitationsmal3nahme bzw. Mutter/Vater-Kind-Kur.

Bei geeignetem medizinischem Behandlungsbild erfolgt die Einweisung bei einer stati-
onaren Rehabilitationsmalinahme bevorzugt in die Klinik Kénigstein der KVB.

Hinweise:

1. Bleibt frei

2. Die familienorientierte Rehabilitation kann fur alle Familienmitglieder genehmigt
werden, unabhangig davon, ob jedes einzelne Familienmitglied die Voraussetzungen flr
eine Rehabilitationsmalnahme erfullt.

3. Fur Kinder, die bei Mutter-Kind oder Vater-Kind-Rehabilitationsmalinahmen in die
Einrichtung mit aufgenommen werden, gleichwohl sie selbst nicht behandlungsbedurftig
sind, sind die Aufwendungen neben den Aufwendungen fur die Mutter oder den Vater
zuschussfahig, wenn deren Einbeziehung fur den Erfolg der Malnahme Voraussetzung
ist. Die Aufwendungen flr das Kind sind der Mutter oder dem Vater zuzurechnen.

6. Zuschussfahigkeit der Aufwendungen

6.1 Zuschussfahige Aufwendungen bei einer RehabilitationsmaRnahme, AHB

6.1.1 Aufwendungen sind zuschussfahig nach Mallgabe 6.1.2 fir eine von der KVB
genehmigten

1. stationaren Rehabilitationsmalinahme flr die Behandlung in Rehabilitationseinrich-
tungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111 Absatz 2 Satz 1 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch besteht.

2. Anschlussheilbehandlung als medizinische RehabilitationsmalRnahme in Rehabilita-
tionseinrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111 Absatz 2 Satz 1
oder § 111c des Funften Buches Sozialgesetzbuch besteht und in nach eigener Wahl
bestimmten Rehabilitationseinrichtungen, welche die Voraussetzungen des § 107
Absatz 2 des SGB V erfullen, mit denen aber kein Versorgungsvertrag nach § 111
Absatz 2 Satz 1 des SGB V besteht (Privatklinik).

3. Mutter/Vater-Kind-Kur in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, mit denen ein
Versorgungsvertrag nach § 111a des Funften Buches Sozialgesetzbuch besteht.

Wird die stationare Rehabilitationsmalnahme oder Anschlussheilbehandlung auf3erhalb
Deutschlands durchgefiihrt, dirfen nur solche qualifizierte Leistungserbringer in An-
spruch genommen werden, die im jeweiligen nationalen System der Krankenversiche-
rung zur Versorgung der Versicherten zugelassen sind.
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6.1.2 Zuschussfahig sind die Aufwendungen fur

- Unterkunft, Verpflegung und Pflege fur héchstens drei Wochen, es sei denn, eine
Verlangerung ist aus gesundheitlichen Grunden dringend erforderlich und von der
KVB anerkannt. Die Aufwendungen sind zuschussfahig bis zur Héhe des niedrigsten
Satzes der Rehabilitationseinrichtung,

- die notwendigen medizinischen Leistungen,

- die anerkannten Beforderungskosten,

- die Kosten einer Familien- und Haushaltshilfe fur die Dauer der stationaren Rehabili-
tationsmalinahme oder AHB (siehe auch Punkt 8.1.3),

- die Kurtaxe, ggf. auch fir die Begleitperson.

Bei pauschaler Abrechnung kann héchstens der einer Rehabilitationseinrichtung fur die
vorgesehene Malnahme genehmigte oder der aufgrund eines Versorgungsvertrags
gemal 6.1.1 geltende Pflegesatz als zuschussfahig anerkannt werden.

Werden Anschlussheilbehandlungen ohne Einweisung in Rehabilitationseinrichtungen
gemal 6.1.1 Satz 1, Ziffer 2 durchgefuhrt, sind Aufwendungen entsprechend Tarifstelle
8.2 Satz 1 Ziffer 2 a) zuschussfahig. Aul3erdem sind in diesem Fall gesondert in Rech-
nung gestellte Aufwendungen flr arztliche Leistungen, sofern die Abrechnung nach der
Anlage zur Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) erfolgt, zuschussfahig.

Wahlleistungen aller Art sind darUber hinaus bei allen Rehabilitationsmalinahmen nicht
zuschussfahig.

6.2 Zuschussfahige Aufwendungen bei einer Heilkur

Aus Anlass einer Heilkur sind zuschussfahig die Aufwendungen fur

- die nach dem Tarif der KVB anerkannten arztlichen Leistungen, Arzneimittel und
Heilbehandlungen sowie fur anerkannte Beférderungskosten,

- die Kurtaxe, ggf. auch fur die Begleitperson,

- den arztlichen Schlussbericht,

- Unterkunft und Verpflegung fur hochstens 3 Wochen bis zum Betrag von 16 € taglich,
fur Begleitpersonen von Schwerbehinderten, deren Notwendigkeit behordlich fest-
gestellt ist, bis zum Betrag von 13 € taglich. Reisetage werden dabei nicht bertck-
sichtigt.

6.3 Zuschussfahige Aufwendungen bei Begleitperson

Fur genehmigte Begleitpersonen sind die Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung
bis zur Hohe des niedrigsten Pflegesatzes (Basispflegesatz) der Einrichtung zuschuss-
fahig (sie sind bei einer Heilkur auf 13 € taglich begrenzt, s. o.).

Wurde bei einer stationaren RehabilitationsmaRnahme oder Anschlussheilbehandlung
eine Begleitperson genehmigt, eine Mitaufnahme in der stationaren Rehabilitationsein-
richtung jedoch nicht mdglich, sind Aufwendungen fir Unterbringung und Verpflegung
der Begleitperson auflerhalb der Rehabilitationseinrichtung bis zur Hohe des oben
genannten Pflegesatzes zuschussfahig. Der nachgewiesene Verdienstausfall einer
genehmigten Begleitperson ist zuschussfahig.

(DS 115/V - Tarif Anlage 1, 01/19) N3
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6.4 Zuschussfahige Aufwendungen bei Transport/Beforderung

Zuschussfahig sind die Fahrtkosten fur die An- und Abreise einschlieRlich Gepackbe-
forderung

a) bei Fahrten mit regelmaRig verkehrenden Beférderungsmitteln in Hohe der tatsach-
lichen Aufwendungen bis zu den in der niedrigsten Beforderungsklasse anfallenden
Kosten, jedoch nicht mehr als 200 € fur die Gesamtmalinahme. Die Obergrenze qilt
nicht bei einer Anschlussheilbehandlung,

b) bei Benutzung eines privaten Personenkraftwagens entsprechend § 5 Absatz 1 des
Bundesreisekostengesetzes, jedoch nicht mehr als 200 € flr die Gesamtmalnahme,

c) bei Benutzung eines Taxis, wenn die Beférderung bei einer Anschlussheilbehand-
lung gemaly Befundbericht medizinisch notwendig ist, jedoch nur bis zum nachst-
gelegenen Ort, an dem eine geeignete Behandlung mdglich ist.

Bei einer stationaren Rehabilitationsmalinahme, wenn die Beférderung gemal Be-
fundbericht medizinisch notwendig ist, jedoch nicht mehr als 200 € fur die Gesamt-
maflnahme.

Bei einer Rehabilitationsmalinahme ist die Fahrt mit einem Taxi fir eine an-
spruchsberechtigte Person mit einem Schwerbehindertenausweis mit dem Merk-
zeichen aG, BI, H oder Pflegegrad 3 bis 5 zuschussfahig, jedoch nicht mehr als 200 €
fur die Gesamtmal3nahme.

d) bei einem aus medizinischen Grinden notwendigen Transport mit einem Kranken-
wagen zu dem nachstgelegenen Ort, an dem eine geeignete Behandlung maoglich ist.

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des Tarifs der KVB.

Hinweise:

1. Zu den notwendigen medizinischen Leistungen gehoéren auch das Erstellen des
Befundberichts durch den behandelnden Arzt, die im Auftrag der KVB erstellte gut-
achterliche Stellungnahme und der AHB-Befundbericht des Krankenhauses. Diese sind
fur den Antragsteller kostenfrei. Atteste oder Begutachtungen des behandelnden Arztes
(Hausarzt, Facharzt) sind nur notwendig, wenn sie von der genehmigenden Stelle
ausdrucklich gefordert werden.

2. Fur die in Tarifstelle 5 des KVB Tarifs bezeichneten Heilbehandlungen gelten die
hierzu festgesetzten Hochstbetrage entsprechend. Das setzt voraus, dass Einzelrech-
nungen vorgelegt werden.

3. Der pauschale Hochstbetrag von 16 € taglich bei einer Heilkur berlcksichtigt die
hausliche Ersparnis.

4. Beieiner genehmigten Mutter-Kind-Kur bzw. Vater-Kind-Kur oder familienorientierten
RehabilitationsmalRnahme sind die notwendigen Kosten zuschussfahig, wenn ein voll-
pauschalierter Pflegesatz berechnet wurde, der mit einem Sozialleistungstrager verein-
bart wurde und alle notwendigen Kosten enthalt.

5. Derin § 5 Abs. 1 Satz 2 des BRKG genannte Betrag betragt bei Drucklegung dieser
Richtlinien 0,20 € je Kilometer.
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7. Bleibt frei
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8. Abrechnung und Zahlung der Zuschusse

8.1 RehabilitationsmaRnahme, Anschlussheilbehandlung

8.1.1 Vorlage der Kosten durch die KVB

Bei einer stationdren RehabilitationsmalRnahme, Mutter/Vater-Kind-Kur, familienorien-
tierten RehabilitationsmalRnahme oder Anschlussheilbehandlung mit Einweisung durch
die KVB tragt diese zunachst die Aufwendungen der MaRnahme. Das Mitglied erhalt Gber
die HOhe des Eigenbehalts der Malinahme, das ist der durch die Tarifleistungen nicht
gedeckte Anteil, eine schriftliche Mitteilung. Der Ausgleich des Eigenbehalts kann im
SEPA-Lastschriftverfahren, durch Uberweisung oder durch Abzug von den Dienst- oder
Versorgungsbezigen erfolgen, sofern diese vom BEV gezahlt werden und das Mitglied
zugestimmt hat.

Der Anspruchsberechtigte erhalt Gber die Abrechnung der Malinahme eine schriftliche
Mitteilung.

8.1.2 Vorlage der Kosten durch den Anspruchsberechtigten

Bei einer stationaren RehabilitationsmalRnahme oder AHB ohne Einweisung durch die
KVB tragt zunachst der Antragsteller die Aufwendungen der MaRnahme. Er legt die
Originalrechnungen zusammen mit dem Entlassungsbericht und der Bescheinigung der
Rehabilitationseinrichtung Uber die Héhe des niedrigsten Pflegesatzes, bzw. des voll-
pauschalierten Pflegesatzes fur Sozialversicherungstrager, mit einem besonderen
Erstattungsantrag der HV-KVB zur Bezuschussung vor. Die entsprechenden Vordrucke
werden dem Antragsteller mit dem Bewilligungsbescheid ubersandt.

Die KVB Uberweist die Tarifleistung dem Anspruchsberechtigten.

Der Anspruchsberechtigte erhalt Uber die Abrechnung der Mallnahme eine schriftliche
Mitteilung.
8.1.3 Familien- und Haushaltshilfe

Der Zuschuss fur eine Familien- und Haushaltshilfe ist bei der jeweils zustandigen
Bezirksleitung der KVB zu beantragen.

8.2 Heilkuren

Bei einer von der KVB genehmigten Heilkur tragt der Anspruchsberechtigte die Kosten
der Malinahme. Zuschusse sind mit KVB-Erstattungsantrag unter Beifigung der Rech-
nungen und des Genehmigungsschreibens bei der zustandigen Bezirksleitung der KVB
Zu beantragen.
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8.3 Verfahren

Zuschusse werden nur zu den Aufwendungen gewahrt, die durch Belege nachgewiesen
sind.

Der Zuschuss darf zusammen mit sonstigen aus demselben Anlass gewahrten Leis-
tungen aus einer Krankenversicherung, aufgrund von Rechtsvorschriften oder arbeits-
vertraglichen Vereinbarungen, die zur Deckung der in Rechnung gestellten
Aufwendungen bestimmt sind, die tatsachlich entstandenen zuschussfahigen Aufwen-
dungen nicht Ubersteigen. Die Anspruchsberechtigten sind verpflichtet, zu Unrecht
erhaltene Betrage zurickzuzahlen.

9. Entscheidung

Uber den Antrag eines KVB-Mitglieds auf eine Rehabilitationsmafnahme entscheidet die
HV-KVB. Das gilt auch fur die Entscheidung Uber die Hohe der gewahrten Tarifleistungen.
Die Entscheidung ergeht schriftlich an den Antragsteller.

10. Ubergangs- und Schlussvorschrift

Eine unmittelbare Anwendung der BBhV ist nach § 2 Abs. 4 dieser Verordnung ausge-
schlossen. Danach gilt diese nicht fir Beamtinnen und Beamte des Bundeseisenbahn-
vermogens, die zum Zeitpunkt der Zusammenfuhrung der Deutschen Bundesbahn und
der Deutschen Reichsbahn Beamtinnen und Beamte der Deutschen Bundesbahn waren.

11. Inkrafttreten

Diese Richtlinien treten zum 01.01.2019 als Anlage 1 zum Tarif der KVB in Kraft und
ersetzen die bisherigen Richtlinien der KVB vom 01.06.2004.
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-1- (Anlage 2)

EVE Krankenversorg ung Mitglied - Angaben stets erforderlich

der Bundesbahnbeamten

Erstattungsantrag Mitglieds-Nr.

Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten

/

Name:
Bezirksleitung Wuppertal
- Posteingangsstelle - Vorname:
42099 Wuppertal
Geburtsdatum:
[] Krankenversorgung (KV) oder [] Pflegeversicherung (PV)

Folgende Angaben sind erforderlich fiir Personen, fiir die Leistungen beantragt werden

1.

3.

4,

Bestehen Anspriiche aus gesetzlicher/privater Krankenversicherung/

anderen Rechtsvorschriften? (Ja [ nein
Falls ja, aufgrund Mitglied | Ehegatte | Kind(er) Vorname(n)
[] von Beihilferegelungen gegen n 0 n
einen anderen Dienstherrn als das BEV;
[ ] Bundesversorgungsgesetz (BVG); ] ] ]
[] privater Krankenversicherung (PKV)
(ausgenommen Restkostenversicherung); Ll [] 0

[ ] gesetzlicher Krankenversicherung (GKV);

[] pflichtversichert Ll O []
[] freiwillig versichert = O] L]
[] familienversichert ] O ]

Sind Aufwendungen durch Unfille, Verletzungen oder andere schadigende
Ereignisse entstanden?

Betreffen vorgelegte Belege einen Unfall/eine Verletzung? [Jija [] nein

Falls ja, Beleg(e)-Nr.:

Tag des Unfalls/der Verletzung:

Unfallfragebogen/Tatbestandsschilderung ] ist beigefligt [] wurde bereits vorgelegt

- bleibt frei -

Ehegatte - Angaben nur erforderlich, wenn Leistungen fiir den mitversicherten Ehegatten beantragt werden.

Der Ehegatte hatte im Vorvorkalenderjahr keine Einkinfte 7]

Der Gesamtbetrag der Einkiinfte (§ 2 Abs. 3, 5a EStG) des Ehegatten lag im Vorvorkalenderjahr
unter der Einkommensgrenze nach § 29a Abs. 4 der Satzung ]
liber der Einkommensgrenze nach § 29a Abs. 4 Satzung H

Der Ehegatte hat im laufenden Kalenderjahr voraussichtlich keine Einkiinfte ]

Der Gesamtbetrag der Einkiinfte (§ 2 Abs. 3, 5a EStG) des Ehegatten wird im laufenden Kalenderjahr
voraussichtlich

unter der Einkommensgrenze nach § 29a Abs. 4 der Satzung ]
liber der Einkommensgrenze nach § 29a Abs. 4 Satzung [] liegen

Bitte die Unterschrift auf der Riickseite nicht vergessen!

(DS 115/V - Tarif, 01/19)
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5. Anderung personenbezogener Daten (falls zutreffend):
[ ] Name: [] Telefon:
(] Anschrift:
6. Aufwendungen bei Krankheit oder Pflege (Bitte die Dokumente entsprechend nummerieren.)
Beleg- | Leistungen fir | Rechnungsbetrag Beleg- | Leistungen fur | Rechnungsbetrag
Nr. Mitglied = M Nr. Mitglied = M
Ehegatte = E Ehegatte = E
Kinder = EUR |Ct Kinder = EUR | Ct
Vorname (n) Vorname (n)
7. Zusatzliche Angaben bei
7.1 - stationdrer Krankenhausbehandlung, wenn Wabhlleistungen in Anspruch genommen wurden
Eine Bezuschussung von Wahlleistungen kann ohne vorliegende Wahlleistungsvereinbarung nicht erfolgen!
Die Wahlleistungsvereinbarung [ ist beigefugt [] wurde bereits vorgelegt
7.2 - Sehhilfen (Brillen, Kontaktlinsen, Reparaturen)
Beleg-| Erstmalige |Beschaffungsdatum Grund der Toénung
Nr. Beschaffung Ersatzbeschaffung
: : bisherige | neue . .
ja | "NeIN T sennilfe | Sehhilfe ja | nein
L] 7 [] []
] L] [] []
1) 1) 2) 3) 4) —_—
7.3 [] Haushaltshilfe [] Mutterschaftsvorsorge [] Wochenhilfe [ Sterbegeld [7] Uberfiihrungskosten —
1) Bitte gesondertes Formblatt beifligen 2) Bitte Geburtsurkunde beifiigen —
3) Bitte Sterbeurkunde beifligen 4) Bitte Rechnung beifligen —
I
—
Ich bestéatige ausdriicklich die Richtigkeit der Angaben. —
Mir ist bekannt, dass —
- die vorgelegten Unterlagen nicht mehr zurlickgeschickt, sondern nach einer bestimmten Zeit vernichtet werden; —
I
- ich nachtragliche Rechnungsermafigungen oder Preisnachlasse der KVB-Bezirksleitung anzuzeigen habe. —
Ich willige ein, dass die KVB die in diesem Antrag einschliellich der Belege enthaltenen besonderen personenbezogenen —
Daten nur zur Berechnung und Zahlung verarbeitet und nutzt. AuBerdem bin ich damit einverstanden, dass ein autorisierter —
und zur Einhaltung der beamten- und datenschutzrechtlichen Vorschriften verpflichteter Auftragnehmer die KVB bei der —
Datenverarbeitung unterstutzt. —
—
—
—
Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds (der / des Bevollméachtigten) —_—
(DS 115/V - Tarif, 01/19) N 2 neu
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Verzeichnis
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von der Erstattung ausgeschlossenen
oder
bedingt anzuerkennenden
Untersuchungs- und Behandlungsverfahren

- Ausschlussliste der KVB -

Gultig vom 1. Januar 2019 an

(DS 115/V — Sonderdruck Ausschlussliste, 01/19)



-2.

Geschaftsfuhrung: Hauptverwaltung der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten (KVB)

Verteilungsplan

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

Diese Ausschlussliste ersetzt die Ausgabe vom 01.01.2009.

Berichtigungen
Lfd. Nr. der Gultig Berichtigt
Berichtigung Bekannt gegeben durch vom an |am .......... durch
1 Nachtrag 1 01.04.2021
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seit
01.01.02

Bei dieser Therapie handelt es sich um eine besondere Form der Kombinierten Se-
rumtherapie.

Bogomoletzserum

seit
01.01.02
Nach Beurteilung der zustandigen medizinischen Fachgesellschaft ist die Bruch-

behandlung von Weichteilbriichen ohne Operation (z.B. durch Injektionen) nicht unge-
fahrlich und fuhrt nicht zu einer endgultigen Bruchheilung.

Bruchheilung ohne Operation

seit
01.01.19 |
Aufwendungen sind nur erstattungsfahig bei Behandlung von Schwermetallvergiftung,

Morbus Wilson und Siderose. Alternative Schwermetallausleitungen gehoéren nicht zurl
Behandlung einer Schwermetallvergiftung.

| Chelattherapie

Clustermedizin

Siehe Verfahren, bei denen aus korpereigenen Substanzen des Patienten
individuelle Praparate gefertigt werden.

seit
01.04.95
Mit dieser in den USA entwickelten Methode soll durch eine schmerzlose und sanfte

Spulung des Dickdarms eine schonende Darmreinigung und dadurch eine Anregung
herbeigefuhrt werden.

Colon-Hydro-Therapie und ihre Modifikationen

(DS 115/V — Sonderdruck Ausschlussliste, 01/19) N 1



Computergestiitzte mechanische Distraktionsverfahren, seit

zur nichtoperativen segmentalen Distraktion an der Wirbelsaule 01.06.17
(z.B. SpineMED-Verfahren, DRX 9000, Accu-SPINA) U

Durch die Dehnung des Wirbelzwischenraums entsteht in diesem Bereich ein Unter-
druck (Dekompression). Dieser sorgt dafur, dass sich ,verrutschtes” Bandscheiben-
gewebe zurickziehen kann (Repositionierung) und der Prozess der Rehydrierung
(Zufuhr von Flussigkeit, Sauerstoff und Nahrstoffen) stimuliert wird.

Im Gegensatz zu herkdbmmlichen Extensionsverfahren sollen die natlrliche Abwehr-
spannung in der Wirbelsaule, die durch die Dehnung entsteht, unterdrickt und Mus-
kelverkrampfungen verhindert werden.

Der wissenschaftliche Nachweis, dass man mit dieser Methode eine segmentale Wir-
kung am Ort der Erkrankung erzielen kann, konnte bisher nicht erbracht werden.

Computergestitztes Gesichtsfeldtraining zur Behandlung nach seit
einer neurologisch bedingten Erkrankung oder Schadigung 01.01.11

Durch gezielte, wiederholte Stimulation der Nervenzellen in der Umgebung des zer-
storten Hirngewebes sollen benachbarte intakte Nervenzellen teilweise ausgefallene
Funktionen Ubernehmen.

seit
01.04.90

Dieses Verfahren beruht darauf, mikroskopisch Veranderungen an den Blutzellen
auszuwerten, um RuUckschlisse auf mdgliche Allergien zu ziehen.

Cytotoxologische Lebensmitteltests

D

Darmspiilung

Siehe Colon-Hydro-Therapie und ihre Modifikationen.

Decoderdermographie

Siehe Ganzheitsbehandlung auf bioelektrisch-heilmagnetischer Grundlage.
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!_Extrakorporale StoRwellentherapie (ESWT) bei orthopadischen, seit !
ichirurqischen und schmerztherapeutischen Indikationen 01.10.98 i
| Bei der Extrakorporalen Sto3wellentherapie (ESWT) unterscheidet man zwischen der;
: radialen ESWT und der fokussierten ESWT. Bei der Trigger-Stol3wellen-Therapie (TST)I
| handelt es sich um eine besondere Form der ESWT zur Behandlung von Schmerzen die)
: von verkurzten, verharteten Muskelfasern, sog. , Triggern®, verursacht werden. :
: Vorgenannte Verfahren sind grundsatzlich nicht zuschussfahig. :
: Ausnahmsweise sind Aufwendungen bei folgenden Indikationen zuschussfahig, wenn}
| es sich um eine fokussierte ESWT handelt I
I a) Tendinosis calcarea (Sehnenverkalkung) I
: b) Insertionstendopathien am Ellenbogen (Tennis-/Golferellenbogen) :
I c) Faszitis plantaris (Fersenschmerz) I
I d) Pseudarthrosen (nicht heilende Knochenbrliche) I
: e) therapierefraktare Achillodynie (therapieresistenten Achillessehnenentzindung) =|
: Auf Grundlage des Beschlusses der Bundesarztekammer zur Analogbewertung der:
|  ESWT sind Geblihren nach GOA Nr. A 1800 zuschussfahig. Daneben sind keine Zu-|
: schlage zuschussfahig. :
F
Feedback-Injektions-Therapie seit
1 B 01.01.02

Bei der Methode nach Dr. Desnizza werden unter Zuhilfenahme des Nervensystems
partiell Diagnosen erstellt, verifiziert und dann die betreffende Krankheit ebenso Uber die
Nerven therapiert.

Das Verfahren dient vorwiegend der Beseitigung von Schmerzsymptomen, nicht aber
der Heilung der ursachlichen Krankheit.

Frischdriisenbehandlung, z.B. nach Zajicek

seit

01.01.02

Bei dieser Behandlung werden Safte aus Drisen, und zwar in erster Linie aus Keim-
drusen frisch geschlachteter Tiere, Uber Salben als Trager in die Haut eingerieben.

Frischzellentherapie

seit

01.01.02

Die Frischzellentherapie (syn. Zellular-Therapie) ist ein umstrittenes komplementar-
medizinisches Verfahren zur Steigerung der kérpereigenen Immunabwehr und teilweise
auch im Rahmen von Anti-Aging-Therapien. Es wurde 1931 von dem Genfer Arzt und
Sanatoriumsdirektor Paul Niehans (1882 - 1971) eingefuhrt.

Mit dieser Therapie sollen geschadigte oder verbrauchte Zellen durch frische Zellen
ungeborener bzw. ganz junger Tiere angeregt und regeneriert werden.
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G

Ganzheitsbehandlung auf bioelektrisch-heilmagnetischer Grundlage  seit

(z.B. Bioresonanztherapie, Decoderdermographie, Elektro-Akupunktur nach Dr. Voll, 01.01.02
Elektronische Systemdiagnostik, Medikamententests nach der bioelektrischen Funk-
tionsdiagnostik (BFD), Mora-Therapie)

Die Bioresonanztherapie (BRT) ist eine Methode der Alternativmedizin. Alternative
Bezeichnungen sind z.B. Mora-Therapie, biophysikalische Informationstherapie oder
Multiresonanztherapie.

Anhnlich einem EKG werden bei der Decoder-Dermographie in einer Zweistu-
fen-Messung bestimmte Kurven aufgezeichnet. Hiermit soll ermdglicht werden, das
Regulationsverhalten des Organismus zu demonstrieren.

Die Elektroakupunktur nach Voll (EAV) ist ein Verfahren, das zur Diagnose und
Therapie die Grundlagen der chinesischen Akupunktur mit der modernen Elektronik
verbindet. An verschiedenen Akupunkturpunkten wird der elektrische Hautwiderstand
zu einem Bezugspunkt gemessen. Diese Widerstandsmessung soll Aufschluss uber
Stérungen im Korper liefern.

Elektronische Systemdiagnostik - Uberbegriff fiir verschiedene elektrische Diagno-
severfahren z.B. EAV und BFD.

Die Bioelektrische Funktionsdiagnostik (BFD) ist eine Weiterentwicklung der EAV.
Der Einfluss verschiedener Medikamente wird in die Untersuchung einbezogen.

Bei der Mora-Therapie werden elektromagnetische Impulse auf der Hautoberflache,
besonders im Bereich der Akupunkturpunkte, mit Elektroden abgegriffen und nach ihrer
Verarbeitung in dem MORA- Bicom- bzw. Multicom-Gerat an den Patienten zuriickge-
geben. Die zugehdrige Diagnostik basiert auf der Elektro-Akupunktur nach Dr. Voll.

Es werden elektrische Hautwiderstande gemessen und deren Ergebnisse als Regula-
tionsgeschehen im Korper angesehen. Man glaubt, das gestorte Regulationsgeschehen
im Korper beeinflussen zu kdnnen.

Innerhalb der Mora-Therapie wird auch die Mora-Color-Therapie zur Behandlung von
Allergien angewandt.

seit
01.01.02
Es handelt sich um intravendse, intraarterielle, intraartikulare und rektale Einblasungen

von Gasen (z. B. Sauerstoff, Ozon). Diese Methoden werden ohne Blutentnahme
durchgefuhrt (z.B. Methode nach Dr. Regelsberger und deren Modifikationen).

Gasinsufflationen

Ausnahmen sind nur moéglich bei Behandlung von arteriellen Verschlusskrankheiten.
In diesen Fallen haben die Mitglieder vorher die Genehmigung der Bezirksleitung ein-
zuholen.

Gefrierzellentherapie

Synonym fiir Trockenzellentherapie.
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Gegensensibilisierung mit zytoplasmatischer Behandlung nach
Theurer

Siehe Behandlung mit Autovakzinen.

Gesichtsfeldtraining

Siehe Computerqgestiitztes Gesichtsfeldtraining zur Behandlung nach einer
neurologisch bedingten Erkrankung oder Schéadigqung

Gezielte vegetative Umstimmungsbehandlung oder gezielte vegetative seit

Gesamtumschaltung durch negative statische Elektrizitat 01.01.02

Diese Behandlungsmethode ist nach Auskunft der Deutschen Gesellschaft fur Psychi-
atrie und Nervenheilkunde sowie der Deutschen Gesellschaft fir innere Medizin nicht
als wissenschaftlich allgemein anerkannt anzusehen.

H

Haar-(Mineral-) Analyse seit

01.01.02

Die Haar-Analyse ist ein diagnostisches Verfahren, bei dem versucht wird, den Mangel
oder Uberschuss bestimmter Spurenelemente (Mineralien) durch Analyse der Haare
(Kopfhaare) nachzuweisen.

Hamatogene Oxydationstherapie

Siehe Iso- oder hyperbare Inhalationstherapien mit ionisiertem oder nicht-
ionisiertem Sauerstoff/Ozon einschlieflich der oralen, parenteralen
oder perkutanen Aufnahme.

Heileurhythmie seit

01.01.02
Die Heileurhythmie soll die medizinische Behandlung durch den Arzt unterstutzen. Sie
wird als Bewegungstherapie bei Erkrankungen der inneren Organe, des Bewegungs-
apparates, der Augen und Ohren, bei entwicklungsgehemmten Kindern, bei Sprach-
storungen und Schlaflosigkeit, zur Prophylaxe sowie wahrend der Rekonvaleszenz
angewendet.

Die Heileurhythmie ist ein Behandlungsverfahren, das in keiner Weise mit Kranken-
gymnastik vergleichbar ist und unter Aufsicht von Kursleiterinnen und -leitern durch-
gefuhrt wird, welche Uber keinerlei medizinische Ausbildung verfigen.
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. seit
Herd- und Medikamententest 01.01.02

Der Herdtest und der Medikamententest werden meistens in Verbindung mit Akupunktur
bzw. Elektroakupunktur angewandt.

Beim Herdtest soll zum Zwecke einer genauen Diagnose die Krankheitsursache loka-
lisiert werden.

Der Medikamententest wird zur Uberpriifung der Wirkungsweise der verabreichten
Praparate - meist homoopathische Mittel - durchgefuhrt. Hierdurch soll eine mdglichst
optimale Therapie erreicht werden.

Bei beiden Tests sind komplizierte Messungen an den sog. Akupunkturpunkten erfor-
derlich.

Dem Herd- und Medikamententest zuzuordnen sind auch die Kirlian-Fotografie bzw.
die energetische Terminalpunkt-Diagnose (ETD).

Hippotherapie

Synonym fiir Therapeutisches Reiten.

Hochfrequenzbestrahlung nach Dr. Nuhr

Siehe Behandlung mit nicht beschleunigten Elektronen nach Dr. Nuhr.

Hohenfliige zur Keuchhusten- und Asthma-Behandlung (S):I:n 02

Hohenflige als Therapie bei Keuchhusten und Asthma sind als HeilmalRnahmen zur
Wiedererlangung der Gesundheit wissenschaftlich nicht anerkannt.

Hértraining nach Dr. Volf

Siehe Anwendung tonmodulierter Verfahren, Audio-Psycho-Phonologische

Therapie.
Hornhautimplantation refraktiv zur Korrektur der Presbyopie :‘13':)4 21

Fir die Festlegung eines Anwendungsbereiches fur die Implantation von Hornhaut zur
Korrektur der Fehlsichtigkeit liegen laut Empfehlung der Kommission Refraktive Chi-
rurgie (KRC-Empfehlung) derzeit noch keine ausreichenden Daten vor. Das Verfahren
ist deshalb als wissenschaftlich nicht allgemein anerkannte Behandlungsmethode zu
werten.
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I
IHyperbare Sauerstofftherapie (Sauerstofftherapie in der Uberdruckkammer) I
| Siehe Iso- oder hyperbare Inhalationstherapien mit ionisiertem oder nicht- |
I ionisiertem Sauerstoff/Ozon einschlieBlich der oralen, parenteralen I
: oder perkutanen Aufnahme. :

seit
01.01.13

Die Hyperthermie ist eine Methode zur gezielten Uberwarmung von Tumoren mittels
elektromagnetischer Wellen.

Aufwendungen sind nur zuschussfahig bei Tumorbehandlungen in Kombination mit
Chemo- oder Strahlentherapie.

(siehe auch www.hyperthermie.org).

seit
01.01.02

Immunverstarkung bei Krebs und anderen immunologisch bedingten Krankheiten.

Bei diesem Verfahren werden so genannte Tumor-Antikdrper aus dem Serum gesunder
Personen gewonnen, Tumor-Komplementfaktoren aus dem Serum krebskranker Pati-
enten und antiblockierte Proteinfaktoren aus dem Serum Gesunder. Diese Faktoren
werden flur jeden Patienten in einem bestimmten computergesteuerten Verhaltnis ,zu-
bereitet" und verabfolgt.

Immuno-augmentative Therapie (I1AT)

seit
01.03.84

Dieses Verfahren nach Dr. Nuhr ist Uberholt und durch wirksamere wissenschaftlich
anerkannte Verfahren ersetzt. Anstelle des nicht wissenschaftlich anerkannten galva-
nischen Gleichstroms wird heute die Reizstrombehandlung (Anwendung niederfre-
quenter Strome) - GOA 551 - als entsprechend anerkannte Therapie durchgefiihrt.

Impulsgalvanisationsbehandlung nach Dr. Nuhr

Injektions-Therapie

Siehe Feedback-Injektions-Therapie.
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rlso- oder hyperbare Inhalationstherapien mit ionisiertem oder nicht- seit
lionisiertem Sauerstoff/Ozon einschlieBlich der oralen, parenteralen 01.10.97

joder perkutanen Aufnahme

l(z.B. Himatogene Oxydationstherapie, Sauerstoff-Darmsanierung, Sauer-

Istoff-Mehrschritt-Therapie nach Prof. Dr. von Ardenne)

Bei der ,Isobaren Inhalationstherapie® wird Sauerstoff/Ozon innerhalb der normalen
Luftdruckverhaltnisse bis 760 mmHg eingeatmet.

Bei der ,Hyperbaren Inhalationstherapie“ wird Sauerstoff/Ozon in einer Druckkammer
eingeatmet.

Ausnahmen sind nur moglich bei Behandlung von:

a) akuter Kohlenmonoxydvergiftung,

Gasgangran,

Chron. Knocheninfektion,

Septikamien,

schweren Verbrennungen,

f) Gas- oder Luftembolien,

g) peripherer Ischiamie,

h) Tinnitusleiden, verbunden mit Perzeptionsstérungen des Innenohrs.
i) diabetisches FulRsyndrom ab Wagner Stadium I

)
c)
d)

)

Die Hamatogene Oxydationstherapie (HOT) wurde von dem Schweizer Arzt Dr. med.
Wehrli entwickelt. Bei diesem Behandlungsverfahren wird dem Koérper entnommenes!
Blut mit Sauerstoff angereichert und nach gleichzeitiger Bestrahlung mit ultraviolettem|
Licht wieder in die Vene zuruckgeleitet. Die Behandlung wird in der Regel drei- bisI
funfmal wiederholt, und zwar in Abstanden von zwei bis drei Wochen. |
Die Hamatogene Oxydationstherapie wird falschlich oft als Blutwasche bezeichnet und,
ist nicht zu verwechseln mit der Blutwasche mit Hilfe der ,kinstlichen Niere".

Ausnahmen sind nur moglich bei Behandlung von peripheren Durchblutungsstorungen,
mit Hypoxie des Gewebes nach Versagen der ublichen erprobten Behandlungsver-
fahren.

In diesen Fallen haben die Mitglieder vorher die Genehmigung der Bezirksleitung ein-
zuholen.

Bei der Sauerstoff-Darmsanierung handelt es sich um einen Einlauf; durch ein wei-
ches Plastikrohr wird kdrperwarmes Wasser mit geringem Druck in den Darm geleitet. |
Innerhalb von 45 Minuten durchspulen 60 Liter den Dickdarm des Patienten, der}
gleichzeitig eine Massage der Bauchdecke erfahrt. In den letzten 15 Minuten der Be-I
handlung wird das Wasser mit reinem Sauerstoff angereichert. Durch diese BehandlungI
soll eine gesunde Darmflora geschaffen werden.

Sie kommt u.a. bei folgenden Erkrankungen zum Einsatz:

Rheuma, Kopfschmerzen, unreine Haut, Abwehrschwache, vorbeugend gegen Darm-
krebs.

Die Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie nach Prof. Manfred von Ardenne soll die Wie-
deranhebung des altersbedingt abgesunkenen arteriellen Sauerstoffpartialdrucks und;
somit einen Regenerationsprozess des degenerierten Lunge-Herzsystems bewirken.
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Neurotopische Diagnostik und Therapie

Siehe Feedback-Injektions-Therapie.

O

Organsuspensionen

Siehe Behandlung mit Organsuspensionen.

Orthokin-Therapie seit

01.01.02

Die Orthokin-Therapie dient zur Behandlung von Arthrose und Wirbelsaulen-
erkrankungen. Dabei wird mit einer Spezialspritze (EOT) Blut entnommen, aufbereitet
und intraartikular wieder verabreicht.

Siehe auch Modifizierte Eigenblutbehandlung.
Siehe auch Autohomologe Immuntherapie.

Osmotische Entwasserungstherapie seit

(z.B. epidurales Injektionsverfahren nach Racz) 01.06.08

Bei dieser Therapie wird Gewebe mit einer Kochsalzlésung umspult. Durch die osmo-
tische Wirkung der Kochsalzlosung soll das Gewebe entwassert werden.

Otosanbehandlung nach Dr. Nuhr

Siehe Behandlung mit nicht beschleunigten Elektronen nach Dr. Nuhr.

Ozonbeutel

seit
01.01.02
Die lokale Ozonbehandlung mit Ozonbeuteln wird in der Naturheilkunde bei bestimmten

Erkrankungen empfohlen, eine Wirksamkeit dieser Therapie ist bisher nicht nachge-
wiesen.

Ozontherapie

Siehe Iso- oder hyperbare Inhalationstherapien mit ionisiertem oder nicht-
ionisiertem Sauerstoff/Ozon einschlieflich der oralen, parenteralen
oder perkutanen Aufnahme und Gasinsufflationen.
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P

Photodynamische Therapie in der Parodontologie

seit
01.06.17

Allgemein versteht man unter der Photodynamischen Therapie die lichtinduzierte Inak-
tivierung von Zellen, Mikroorganismen und Keimen. In der Zahnmedizin ist sie als mi-
nimal-invasive, oberflachenorientierte Therapie mit dem Hauptangriffsziel gegen pa-
thogene Mikroorganismen weiterentwickelt worden, die Biofilme auf oralen Geweben,
auf Zahnoberflachen, in Zahnfleischtaschen, auf Wundflachen und auf Implantaten
bilden.

Die Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde und die Deutsche
Gesellschaft fur Parodontologie kamen zu dem Ergebnis, dass eine evidenzbasierte
Bewertung der antimikrobiellen Therapie zur Behandlung der Parodontitis derzeit nicht
maoalich ist.

Psychophonie-Verfahren zur Behandlung einer Migrédne

Siehe Anwendung tonmodulierter Verfahren, Audio-Psycho-Phonologische

Therapie.
. . . seit
Pulsierende Signaltherapie (PST) 01.10.98

Das betroffene Gelenk der Arthrosen- oder Rheumapatienten wird in einer Luftspule
gelagert, die ein elektromagnetisches Feld erzeugt. Dabei soll die Ubermittiung pul-
sierender Signale mit biologischer Frequenz eine Autoregeneration von Knorpel und
Bindegewebe bewirken.

seit
01.01.19

Aufwendungen sind nur zuschussfahig im orthopadischen und schmerztherapeuti-
schen Bereich bei Behandlung der therapierefraktaren Epicondylitis humeri radialis:
oder einer therapierefraktaren Fasciitis plantaris. Auf der Grundlage des Beschlusses|
der Bundesarztekammer zur Analogbewertung der r-ESWT sind Gebiihren nach GOA!
Nr. 302 der Anlage zur Gebiihrenordnung fiir Arzte zuschussféahig. Zuschlage sindi
nicht zuschussfahig. I

IRadiale StoRwellentherapie (r-ESWT)

seit
01.01.02

Die Regeneresen-Therapie ist ein Begriff aus dem Umfeld der Komplementarmedizin.
Fur diese Therapie werden die Ribonukleinsauren aus embryonalen tierischen Zellen
oder Jungtierzellen gewonnen und als Injektion verabreicht. Die Behandlung ist der
Zelltherapie zuzuordnen.

Regeneresen-Therapie
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seit
01.01.02 I

|

! Die Behandlung mit Thymusextrakt von Kalbern ist grundsatzlich nicht erstattungsfahig. |
: Ausnahmen sind nur moglich, wenn es sich um eine das Leben unmittelbar bedrohendel
| bdsartige Erkrankung handelt, bei der alle Ublichen Behandlungsmethoden nach er-|
: schopfender Anwendung keinen Erfolg gebracht haben und die Behandlung mit Thy-!
|
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|

_,
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
I
|
|
|
|
|
|

_

| Thymustherapie, Behandlung mit Thymuspriparaten (z.B. THX)

musextrakt (THX) einen letzten Versuch darstellt, eine Wendung im Krankheitsverlaufi
herbeizufuhren.

In diesem Fall haben die Mitglieder vorher die Genehmigung der Bezirksleitung ein-
zuholen.

Tonmodulierte Verfahren

Siehe Anwendung tonmodulierter Verfahren, Audio-Psycho-Phonologische

Therapie.
Transorbitale Wechselstromstimulation bei Optikusatrophie seit
(z. B. SAVIR-Verfahren) 01.01.19

Aufwendungen des SAVIR-Verfahrens und ahnlicher auf diesem Prinzip beruhender
Verfahren (Grundlage ist die Stellungnahme der Deutschen Ophthalmologischen Ge-
sellschaft und dem Berufsverband der Augenarzte) sind auf Grund fehlender wissen-
schaftlicher Evidenz nicht erstattungsfahig.

Transzendentale Meditation (TM)

Die Bewegung der Transzendentalen Meditation (TM) bietet Ayurvedische Behand-
lungen, z.B. nach Maharishi an.

seit

Trigger-StoBwellen-Therapie (TST) 01.10.98

Siehe Extrakorporale StoBwellentherapie (ESWT) bei orthopédischen,
chirurgischen und schmerztherapeutischen Indikationen.
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seit
01.01.02

Bei dieser Therapie werden Zellen tierischer Organe schonend gefriergetrocknet
(Iyophylisiert). Die so gewonnenen Zellpraparate werden vor der Injektion mit einer
Injektionsflissigkeit suspensiert. Die Therapie soll das Immunsystem und die inneren
Organe starken.

Trockenzellentherapie

Synonym fiir Gefrierzellentherapie.

U

Umschaltung/Umstimmungsbehandlung

Siehe Gezielte vegetative Umstimmungsbehandlung oder gezielte vegetative
Gesamtumschaltung durch neqative statische Elektrizitat.

Vv

Vegetative Umstimmungsbehandlung/Gesamtumschaltung

Siehe Gezielte vegetative Umstimmungsbehandlung oder gezielte vegetative
Gesamtumschaltung durch negative statische Elektrizitat.

Verfahren, bei denen aus korpereigenen Substanzen des Patienten seit
individuelle Praparate gefertigt werden 01.01.02

Sonstige Verfahren, bei denen aus korpereigenen Substanzen des Patienten individu-
elle Praparate gefertigt werden (z.B. Clustermedizin).

Siehe auch Modifizierte Eigenblutbehandlung.
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Visusverbessernde MaBRnahmen

seit

01.04.21

Aufwendungen flr visusverbessernde MalRnahmen sind in den nachfolgenden Fallen
nur dann zuschussfahig, wenn die Bezirksleitung den MalRnahmen vor Aufnahme der
Behandlung zugestimmt hat.

a) Austausch naturlicher Linsen

Bei einer reinen visusverbessernde Operation sind Aufwendungen nur zuschussfa-
hig, wenn der Austausch die einzige Moglichkeit ist, um eine Verbesserung des Vi-
sus zu erreichen. Die Aufwendungen fur die Linsen sind dabei nur bis zur Hohe der
Kosten einer Monofokallinse, hdchstens bis zu 270 Euro pro Linse zuschussfahig.
Satz 2 gilt auch fur Linsen einer Kataraktoperation

b) Chirurgische Hornhautkorrektur durch Laserbehandlung
Aufwendungen sind nur zuschussfahig, wenn eine Korrektur durch eine Brille oder
Kontaktlinsen nach augenarztlicher Feststellung nicht maéglich ist.

c) Implantation einer additiven Linse, auch einer Add-on-Intraokularlinse
Aufwendungen sind nur zuschussfahig, wenn die Implantation die einzige M&g-
lichkeit ist, um eine Verbesserung des Visus zu erreichen.

d) Implantation einer phaken Intraokularlinse
Aufwendungen sind nur zuschussfahig, wenn die Implantation die einzige MOg-
lichkeit ist, um eine Verbesserung des Visus zu erreichen.

Bei dieser Therapie handelt es sich um eine besondere Form der
Kombinierten Serumtherapie.

S S — -1
, . seit

vitOrgan-Therapie 01.01.02

Bei dieser Therapie handelt es sich um eine besondere Form der

Kombinierten Serumtherapie.
w

, seit
Wiedemann-Kur 01.01.02
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Z
seit

Zellmilieu-Therapie 01.01.02

Die Zellmilieu-Therapie basiert auf der Hypothese, dass bei einer Reihe von Erkran-
kungen ein Mangel an Zellbausteinen besteht und durch deren Substitution wirksam
behandelt werden kann. Da es aber bisher keine wissenschaftliche Studie gibt, die
belegen konnte, dass diese therapeutische Vorgehensweise eine nachweisliche Be-
fundverbesserung irgendwelcher Beschwerden mit sich gebracht hatte, muss ihre
Wirksamkeit als nicht hinreichend nachgewiesen angesehen werden.

Zellulartherapie

Synonym fur Frischzellentherapie.

Zytoplasmatische Therapie (z.B. nach Theurer)

Siehe Behandlung mit Autovakzinen.
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Informationsblatter

S - Satzung

S1
S2
S3
S4
S5

S6

T - Tarif
Tarifstelle
T11
T1.2
T1.3
T1.4
T1.5

Tarifstelle
T2A1
T2.2
T23
T24

Tarifstelle
T 3.1

Tarifstelle
T4.1

T4.2
Tarifstelle
T51

Tarifstelle
T71

Informationen zur Doppelversicherung

Informationen zur Mitversicherung von Kindern wahrend des Studiums
Informationen zu Opfern von Gewalttaten

Informationen zu Unfallen und Verletzungen

Informationen zur Mitteilung von Anderungen in den persénlichen
Verhaltnissen

Informationen zu Leistungen flr mitversicherte Ehegatten mit eigenen
EinkUnften

Informationen zur Vorlage von Erstattungsantragen
Informationen zu Behandlungen im Ausland
Informationen zu Fahrtkosten

Informationen zur Hartefallregelung

Informationen zu Leistungen bei spezialisierter Palliativversorgung
und stationarer Hospizpflege

Informationen zur Bezuschussung ambulanter arztlicher Behandlung
Informationen zu Schutzimpfungen

Informationen zu Psychotherapie

Informationen zu Friherkennungs- und VorsorgemalRnahmen

Informationen zu Zahn- und Mundbehandlung; Zahnersatz

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

Information zu Arzneimitteln mit Festbetrag und
zuzahlungsbefreiten Arzneimitteln

Informationen zu ambulantem Rehabilitationssport

Informationen zur Hilfsmittelversorgung uber Vertragspartner der KVB

Stand: April 2021
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Tarifstelle 8

T8.1 - Informationen zur Krankenhausbehandlung

T8.2 - Informationen zu Rehabilitations- und kurahnlichen Malinahmen
T8.3 - Informationen zu Mutter/Vater-Kind-Kuren und familienorientierten

Rehabilitationsmaflnahmen

Tarifstelle 10
T10.1 - Informationen zu Sterbegeld

Tarifstelle 11

T11.1 - Informationen zu den Aufwendungen fur Familien-, Haushalts-
hilfe und Hauspflege bei Geburten nach Tarifstelle 11

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

oder im Internet unter: www.kvb.bund.de

Fir telefonische Ruckfragen stehen lhnen unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bei
den Bezirksleitungen der KVB montags bis donnerstags in der Zeit von 8.00 Uhr bis 16.00
Uhr und freitags in der Zeit von 8.00 Uhr bis 14.00 Uhr gerne zur Verfugung.


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

Informationsblatt El
Informationen zur Doppelversicherung p—

KVB

Gehort ein KVB-Mitglied oder ein mitversicherter Angehdriger gleichzeitig einer gesetzlichen
oder einer privaten Krankenversicherung an, so besteht eine Doppelversicherung nach § 29
Abs. 14 der KVB-Satzung, die im Erstattungsantrag unter dem Punkt ,,Anspriiche aus ge-
setzlicher Krankenversicherung/anderen Rechtsvorschriften* stets anzugeben ist.

Eine Doppelversicherung im Sinne dieser Bestimmungen liegt nicht vor,

e wenn im Versicherungsvertrag die Vorleistung durch die KVB als Hauptversicherung
zur Bedingung gemacht wird (KVB-Restkostenversicherung),

¢ Dbei einer Krankentagegeldversicherung,

e bei Mitgliedern und/oder Mitversicherten, die unter die Bestimmungen des § 29 Abs. 6
fallen, d.h. es besteht in Krankheits- und Geburtsfallen und bei Malnahmen zur Frih-
erkennung von Krankheiten ein eigener Anspruch auf Leistungen (Beihilfen) gegen ei-
nen anderen Dienstherrn.

Bei einer Doppelversicherung sind § 29 Abs. 14 Nr. 2. a) grundsatzlich die Leistungen
der anderen Krankenversicherung zuerst in Anspruch zu nehmen.
(Hiervon ausgenommen sind:

- Mitglieder und mitversicherte Ehegatten, deren Mitgliedschaft vor dem 01.07.1980 be-
grundet worden ist und fur die hierdurch das Wahlrecht nach § 34 Abs. 5 der Satzung
besteht.

Fiir mitversicherte Kinder steht dieses Wahlrecht nicht zu, auch wenn eine KVB-
Mitgliedschaft mind. eines Elternteils vor dem 01.07.1980 begriindet wurde.

- Mitversicherte Kinder, die durch einen gesetzlich versicherten Elternteil Anspruch auf

Familienkrankenhilfe nach § 10 SGB V oder vergleichbarer Regelungen haben.)

Nehmen Mitglieder oder deren mitversicherte Angehdrige die andere Krankenversicherung
satzungsgemal zuerst in Anspruch, bezuschusst die KVB die nicht durch deren Zuschusse
gedeckten Anteile der Aufwendungen satzungs- und tarifgeman.

Der Zuschuss der KVB ist hierbei auf die jeweilige Tarifleistung begrenzt, der Erstattungsbe-
trag - ausgenommen Wochenhilfe und Sterbegeld - ggf. soweit zu kirzen, dass insgesamt
nicht mehr als die tatsachlich entstandenen Aufwendungen erstattet werden.

Fur die Prafung, ob und in welcher Hohe die KVB Zuschusse gewahren kann, ist es erforder-
lich, die Leistungen der anderen Krankenversicherung fur jede Einzelrechnung nachzuwei-
sen.

Im Rahmen der Doppelversicherung geltende Besonderheiten richten sich danach, wie die
jeweilige Person anderweitig versichert ist. Dabei wird unterschieden zwischen

e Privater Krankenversicherung (PKV) (s. § 29 Abs. 14 Nr. 1)

e Gesetzlicher Krankenversicherung (GKV) (z. B. AOK, BKK oder Ersatzkassen wie
DAK, Barmer GEK)
- Pflichtversicherung (§ 29 Abs. 14 Nr. 2 a)
- Freiwillige Versicherung (§ 29 Abs. 14 Nr. 2 b)

e Doppelversicherung und Wahirecht nach § 34 Abs. 5 der Satzung
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Aufgrund der Art des Versicherungsverhaltnisses konnen im Rahmen der Doppelver-
sicherung besondere Leistungsregelungen bestehen. Hierzu sind nachfolgende Hin-
weise zu beachten:

1) - Allgemeine Hinweise

Nicht zuschussfahig im Rahmen der Doppelversicherung sind, unabhangig vom jeweiligen
Versicherungsverhaltnis, Aufwendungen, die nach dem Tarif der KVB von der Erstattung
ausgeschlossen sind. Neben den Leistungen, die bei den einzelnen Tarifstellen genannt
sind, handelt es sich hierbei um Leistungen nach der ,Ausschlussliste der KVB*.

2) - Einkommensgrenze fiir mitversicherte Ehegatten

Unabhangig von einer Doppelversicherung ist bei Leistungen der KVB fur mitversicherte
Ehegatten mit eigenen Einkunften die Einkommensgrenze nach § 29a der Satzung in Hohe
von 20.000 € (Stand ab 01.01.21) zu beachten. Wird die Einkommensgrenze im Vorvorka-
lenderjahr vor Stellung des Erstattungsantrages Uberschritten, besteht flir den Ehegatten
kein Anspruch auf Fursorgeleistungen des Dienstherrn. Aus diesem Grund wird - ausge-
nommen bei Wochenhilfe und Sterbegeld - nur der aus Beitragsmitteln gedeckte Anteil der
jeweiligen Tarifleistung ausgezahlt.

3) - Hinweise bei Pflichtversicherung (§ 29 Abs. 14 Nr. 2 a)

Beispiele fur satzungsgemale Leistungskurzungen, wenn Mitglieder oder ihre mitversi-
cherten Angehorigen die ihnen aus ihrer Doppelversicherung zustehenden Erstattungs-
bzw. Sachleistungsanspriiche (Sachleistungen sind Leistungen, die Sie Uber Ihre Kran-
kenversicherungskarte z.B. vom Arzt erbracht bekommen ohne selbst eine Rechnung zu
erhalten) nicht in Anspruch nehmen:

— Kann der Leistungserbringer (z.B. Arzt, Physiotherapeut) eine Sachleistung der GKV
erbringen, es wird jedoch eine Privatbehandlung vereinbart, wird der Zuschuss, aus-
genommen bei Zahnersatz, Zahnkronen und Suprakonstruktionen, auf den aus Bei-
tragsmitteln gedeckten Anteil der Tarifleistung begrenzt.

— Der Leistungserbringer (z.B. Privatarzt ohne Kassenzulassung) kann Leistungen
nicht als Sachleistung der GKV erbringen, obwohl sie zum Leistungskatalog der
GKV gehdren. Dann sind geleistete Zuschisse der GKV in voller Hohe anzurech-
nen. Wenn die GKV keinen Zuschuss leistet, Zuschluisse der GKV nicht nach-
gewiesen werden oder entsprechende Erstattungs- bzw. Sachleistungsan-
spriuche nicht ermittelbar sind, werden die Aufwendungen fiktiv um 50 % ge-
kiirzt; Aufwendungen fiir Arznei- und Verbandmittel sind nicht zuschussfahig.

Zuschusse zu den Betragen fur Arznei-, Verband- und Hilfsmittel, die Uber die Festbetra-
ge nach dem SGB V hinausgehen, sind auf den aus Beitragsmitteln gedeckten Anteil der
Tarifleistung begrenzt.

Beispiele fur bei bestimmten Konstellationen nicht zuschussfahige Aufwendungen:

— Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen und Kostenanteile sowie Aufwendungen fur
von der Krankenversorgung ausgeschlossene Arznei-, Hilfs- und Heilmittel. Das sind
z. B. die vorgesehenen Zuzahlungen bei Fahrtkosten (TS 1), Arzneimitteln (TS 4),
Behandlungen besonderer Art (TS 5), stationare Behandlung (TS 8).
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Bei nicht durch Zuschusse der Kasse gedeckten Anteilen bei der Versorgung mit
Zahnersatz handelt es sich nicht um Zuzahlungen bzw. Kostenanteile. Hierbei wird
jedoch immer der hochstmogliche Festzuschuss der GKV (Stand 01.01.10: 65 v.H.)
als gewahrte Leistung angerechnet.

— Selbstbehalte, die von der GKV angerechnet werden, wenn bei Kostenerstattung
nach § 13 SGB V der Versicherte Wahltarife nach § 53 SGB V vereinbart hat.

— Aufwendungen, die dadurch entstehen, dass Mitgliedern und deren mitversicherten
Angehorigen, die in der GKV pflichtversichert versichert sind, anstelle von Sach-
oder Dienstleistungen Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 SGB V gewahrt wird.

Hierunter sind nicht Aufwendungen zu verstehen, die auf Leistungen beruhen, die
nicht zum Leistungskatalog der GKV gehdren, z.B. sogenannte IGEL-Leistungen.

4) - Doppelversicherung und Wahlrecht nach § 34 Abs. 5 der Satzung

FUr Mitglieder oder deren mitversicherten Ehegatten mit Wahlrecht (Beginn der Mitglied-
schaft vor dem 01.07.1980), gelten die Bestimmungen des § 29 Abs. 14 Nr. 2 nicht.
Ausgenommen hiervon sind Leistungen nach Tarifstellen 8.9 bis 8.12 und Anlage 1 zum
Tarif der KVB.

Insoweit brauchen diese Mitglieder oder deren mitversicherten Ehegatten die vorgenann-
ten Hinweise unter 3) nur bei Leistungen nach Tarifstellen 8.9 bis 8.12 und Anlage 1 zum
Tarif der KVB zu beachten.

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

FUr Ruckfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfuigung.

Mit freundlichen GrifRen
lhre KVB
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Informationsblatt @l

Informationen zur Mitversicherung von Kindern
wihrend des Studiums KVB

Voraussetzungen:

Gemal § 5 Abs. 9 des Sozialgesetzbuch (SGB V) unterliegen Studentinnen/Studenten, die
an staatlichen oder staatlich anerkannten Fachhochschulen/Hochschulen eingeschrieben
sind, der gesetzlichen Versicherungspflicht.

Von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) kénnen sich
die Studierenden auf Antrag befreien lassen. Die Befreiung setzt den Nachweis einer priva-
ten Versicherung nicht voraus.

Der Antrag auf Befreiung ist unwiderruflich. Er ist innerhalb von 3 Monaten nach Beginn
der Versicherungspflicht bei einer GKV zu stellen. Der/die Studierende erhalt von der GKV
eine Versicherungsbescheinigung uber die Befreiung von der gesetzlichen Krankenversiche-
rungspflicht. Diese Bescheinigung gilt fur die gesamte Zeit des Studiums und ist der Hoch-
schule bei der Einschreibung und bei jeder Rickmeldung vorzulegen.

Far die Mitversicherung nach § 23 Abs. 1 der Satzung der KVB gilt als Voraussetzung die

Berucksichtigungsfahigkeit im Familienzuschlag des KVB-Mitglieds. Der kinderbezogene An-

teil des Familienzuschlages wird grundsatzlich nur noch bis zur Vollendung des 25. Lebens-

jahres bzw. darUber hinaus flr die Zeiten

— eines geleisteten freiwilligen Wehrdienstes nach § 58b des Soldatengesetzes,

— eines geleisteten Freiwilligendienstes nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetzes oder
dem Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder eines vergleichbaren anerkannten Freiwilli-
gendienstes,

— einer Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-
Gesetzes,

moglich, wenn dadurch die Ausbildung unterbrochen oder verzogert worden ist, jedoch

hdchstens fur zwolf Monate.

Moglichkeiten

Es bestehen fur die in der KVB mitversicherten studierenden Kinder zurzeit folgende Mog-
lichkeiten:

e Abschluss einer eigenstandigen Mitgliedschaft in einer GKV. Der Beitrag fur die studenti-

sche Krankenversicherung und zur Pflegeversicherung wird vom Bundesministerium fur
Gesundheit einheitlich fur alle gesetzlichen Krankenkassen gleich hoch festgelegt. Er be-
tragt (Stand WS 2020/21) fur die Krankenversicherung monatlich 76,85 € (ohne Zusatz-
beitrag) und in der Pflegeversicherung 22,94 € bzw. 24,82 € (fur Kinderlose ab 23 Jah-
ren). Bitte beachten Sie, dass verschiedene gesetzliche Krankenkassen einen Zusatzbei-
trag auch fur Studierende erheben. Je nach Wahl der Kasse erhoht sich dadurch der Bei-
trag fur die Krankenversicherung.
Bei Abschluss einer eigenstandigen Mitgliedschaft in einer GKV ist das Kind gem. § 29
Abs. 14 der Satzung der KVB doppelversichert. Die Leistungen der GKV sind zuerst in
Anspruch zu nehmen. Die KVB leistet im Rahmen der Satzung und des Tarifs Zuschisse
zu den Kosten, die von der GKV nicht Gbernommen werden.
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e Abschluss einer eigenstandigen Versicherung bei einem privaten Versicherungsunter-

nehmen. Das Versicherungsverhaltnis ist der Bezirksleitung durch Ubersendung einer
Kopie der Versicherungspolice anzuzeigen.
Auch hier besteht eine Doppelversicherung. Die Leistungen der privaten Versicherung
mussen zuerst in Anspruch genommen werden. Bei Vorleistung der privaten Versiche-
rung kénnen auch hier etwaige verbleibende Restkosten im Rahmen des Tarifs bezu-
schusst werden.

e Abschluss einer Restkostenversicherung bei einem privaten Versicherungsunternehmen
fur das mitversicherte studierende Kind.
In diesen Fallen leistet die KVB die tarifgemalen Zuschisse. Die Restkosten bzw. der
Eigenbehalt kdnnen bei der Restkostenversicherung geltend gemacht werden. Als Rest-
kostenversicherung im Sinne der Satzung gelten nur diejenigen Versicherungen, welche
die Vorleistung der KVB als Hauptversicherung voraussetzen, die Vorlage der Erstat-
tungsmitteilung fordern und sicherstellen, dass die Abdeckung der verbleibenden Eigen-
behalte die Hohe des Rechnungsbetrages nicht Ubersteigt. Dabei ist darauf zu achten,
dass der gewahlte Tarif bei Wegfall der Beihilfeleistungen (Ende der Mitversicherung bei
der KVB) eine Option auf eine Umstellung in eine Vollkostenversicherung enthalt.

Nicht zu den Restkostenversicherungen zahlen private Krankenversicherungen, die ver-
traglich die Erstattung eines festgelegten Prozentsatzes (z.B. 20%) der krankheitsbeding-
ten Aufwendungen garantieren (sog. Quotenversicherungen). Versicherungsvertrage
dieser Art stellen nicht sicher, dass dem in § 29 Abs. 16 der KVB-Satzung festgelegten
Grundsatz Rechnung getragen wird, dass zusammen mit der Versicherungsleistung und
der Erstattung der KVB nicht mehr als die tatsachlich entstandenen Aufwendungen (max.
Rechnungsbetrage) erstattet werden durfen. Die Leistungen dieser privaten Quotenversi-
cherungen mussen daher, wie auch die 0.g. genannten privaten Vollversicherungen, zu-
erst in Anspruch genommen werden.

e Als Familienversicherte in einer GKV (unter bestimmten Voraussetzungen bis zum 25.
Lebensjahr moglich).
Hier besteht auch eine Doppelversicherung. Die Leistungen der anderen Kasse muissen
nicht vorrangig in Anspruch genommen werden. Bei vorrangiger Inanspruchnahme der
anderen Kasse leistet die KVB im Rahmen des Tarifs Zuschisse zu den Kosten, die von
der GKV nicht Ubernommen wurden.

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

FUr Ruckfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfugung.

Mit freundlichen GrifRRen
lhre KVB
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Informationsblatt

Informationen zu Leistungen fiir mitversicherte
Ehegattinnen / Ehegatten oder eingetragene Lebenspartnerinnen / V B
Lebenspartner mit eigenen Einklinften

Allgemeines

Die Rechtsgrundlage fur Leistungen flr mitversicherte Ehegattinnen / Ehegatten oder einge-
tragene Lebenspartnerinnen / Lebenspartner mit eigenen EinkUnften bilden die Bestimmun-
gen der §§ 28 und 29a der Satzung. Insbesondere zu beachten ist die malRgebliche Ein-
kommensgrenze nach § 29a Abs. 4 der Satzung.

Der jeweils gultige Betrag kann dem besonderen Informationsblatt auf Seite 54 der Satzung
der KVB entnommen werden. Beachten Sie hierzu bitte auch die Hinweise auf der Webseite
der KVB bzw. im Menu der ,KVB ServiceApp*.

Ubersteigt der Gesamtbetrag der Einkiinfte (§ 2 Abs. 3 des Einkommensteuergesetzes -
EStG-) mitversicherter Ehegattinnen / Ehegatten, eingetragener Lebenspartnerinnen / Le-
benspartner unter Berucksichtigung der Bestimmungen des § 2 Abs. 5a EStG im Vorvorka-
lenderjahr vor Stellung des Erstattungsantrages die mafigebliche Einkommensgrenze nach
§ 29a Abs. 4 der Satzung, so wird nach § 29a Abs. 1 der Satzung nur der aus Beitragsmitteln
gedeckte Anteil der jeweiligen Tarifleistung ausgezahlt.

Das gilt nicht, wenn

1. die Ehegattin / der Ehegatte, die eingetragene Lebenspartnerin / der Lebenspartner
nach § 19 selbst aufnahmeberechtigt ist oder

2. der nicht auf Beitragsmitteln beruhende Anteil der Tarifleistung durch Zahlung eines
Zuschlags zum Beitrag nach § 28 Abs. 2 f) abgegolten wird oder

3. das Mitglied erklart, dass die mallgebende Einkommensgrenze im laufenden Kalen-
derjahr nicht Uberschritten wird und diese Erklarung zu Beginn des folgenden Kalen-
derjahres bestatigt.
Die ungekurzte Tarifleistung wird in diesem Fall insoweit zunachst unter Vorbehalt
gezahlt.

Die Einkunfte nach § 29a Abs. 1 der Satzung umfassen folgende Einkunftsarten:
. EinkUnfte aus Land- und Forstwirtschaft,

. Einkinfte aus Gewerbebetrieb,

. Einklinfte aus selbstandiger Arbeit,

. Einkunfte aus nichtselbstandiger Arbeit,

. Einklinfte aus Kapitalvermdgen,

. EinkUnfte aus Vermietung und Verpachtung,

. sonstige Einklnfte im Sinne des § 22 des EStG.

Die Summe dieser Einkunfte, vermindert um den Altersentlastungsbetrag, den Entlastungs-
betrag flr Alleinerziehende und den Abzug bei Einklinften aus Land- und Forstwirtschaft
nach § 13 Abs. 3 EStG ist der Gesamtbetrag der Einkinfte, der um die Betrage nach § 2
Abs. 5a EStG zu erhdhen bzw. zu vermindern ist.

NO O, WN -

Einkinfte aus Land und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb und selbstandiger Arbeit sind der
Gewinn, bei den anderen Einkunftsarten der Uberschuss der Einnahmen (iber die Wer-
bungskosten. Fur die Ermittlung der EinklUnfte sind die Bestimmungen des Steuerrechts
maldgebend.
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Hinweise zum Einkommensteuergesetz

e § 22 EStG — Arten der sonstigen Einklnfte

Zu den sonstigen Einkunften gehoren bei vorliegenden Voraussetzungen nach den Best-
immungen des EStG auch

- Leibrenten,

- Leistungen, aus den gesetzlichen Rentenversicherungen, der landwirtschaftlichen Al-
terskasse, den berufsstandischen Versorgungseinrichtungen,

- Leistungen aus Rentenversicherungen, die aufgrund von Beitragen eines Steuer-
pflichtigen zum Aufbau einer eigenen kapitalgedeckten Altersversorgung oder fur
seine Absicherung gegen den Eintritt der Berufsunfahigkeit oder der verminderten
Erwerbsfahigkeit erbracht wurden,

soweit sie jeweils der Besteuerung unterliegen.

o § 2 Abs. 5a EStG — Umfang der Besteuerung, Begriffsbestimmungen
KnlUpfen aulersteuerliche Rechtsnormen, hier die Satzung der KVB, an den Gesamtbe-
trag der Einklnfte an, erhdht sich dieser Betrag um die Einklnfte, die vom Gesamtbetrag
der Einkunfte nicht erfasst werden. Dies sind zum Beispiel Einkinfte aus Kapitalvermo-
gen, soweit diese Uber den gesonderten Steuertarif (Abgeltungssteuer) versteuert wur-
den.

Zahlung des Zuschlags zum Beitrag nach § 28 Abs. 2 f) der Satzung

Nach § 28 Abs. 2 f) der Satzung zahlen Mitglieder einen Zuschlag zu den Beitragen in Fallen
des § 29a Abs. 1 Ziffer 2 der Satzung, soweit dieser nicht bereits nach vorstehenden Buch-
staben a) bis d) entrichtet wird.

Der Zuschlag dient der Abgeltung des fehlenden Flrsorgeanspruchs gegen das Bundesei-
senbahnvermogen (BEV). Er wird vom BEV jahrlich im Voraus festgesetzt und von der KVB
fur das BEV eingezogen.

Auf Antrag des Mitglieds wird auf die Zahlung des Zuschlags verzichtet (vgl. aber § 29 Abs.
15 der Satzung).

Beantragen Sie, auf die Zahlung des Zuschlags zum Beitrag zu verzichten, erhalten Sie zu
den zuschussfahigen Aufwendungen nur den beitragsbezogenen Anteil der jeweiligen Tarif-
leistung gezahilt.

Beachten Sie bitte, dass ein fur das Kalenderjahr beantragter und bestatigter Verzicht fur
dieses Kalenderjahr bindend ist und nicht mehr zurickgenommen werden kann.
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Erklarung zu den Einkiunften im laufenden Jahr nach § 29a Abs. 1 Nr. 3 der Satzung

Insoweit Sie fur das laufende Jahr, aufgrund der zu erwartenden Einkommensverhaltnisse Ih-
rer Ehegattin / Ihres Ehegatten, Ihrer eingetragenen Lebenspartnerin / lhres Lebenspartners,
berechtigt davon ausgehen konnen, dass die maRgebliche Einkommensqgrenze nach
§ 29 a Abs. 4 der Satzung nicht uberschritten wird, kdnnen Sie eine entsprechende Erkla-
rung nach § 29a Nr. 3 abgeben. Sie erhalten dann zunachst die Tarifleistung ungekurzt unter
dem Vorbehalt der Rickforderung.

Kann diese Erklarung, dass die ma3gebende Einkommensgrenze im laufenden Kalenderjahr
nicht Uberschritten wird, zu Beginn des folgenden Kalenderjahres bestatigt werden, verbleibt
Ihnen der zunachst unter Vorbehalt gezahlte Anteil der Tarifleistung insoweit ungekurzt. Der
Nachweis ist durch die unaufgeforderte Vorlage des Einkommensteuerbescheides oder ver-
gleichbar aussagekraftiger Unterlagen zu erbringen.

Kann die vorgenannte Erkldarung zu Beginn des folgenden Kalenderjahres nicht bestatigt
werden, ist der zunachst unter Vorbehalt gezahlte Anteil der Tarifleistung an die KVB zu-
rickzuzahlen oder fir das gesamte Jahr der Zuschlag zum Beitrag nach § 28 Abs. 2 f) der
Satzung nachzuzahlen.

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

Mit freundlichen GrifRen
lhre KVB
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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 durchgefuhrt wurde. Fur innerhalb der
Europaischen Union entstandene zuschussfahige Aufwendungen einschliel3lich stationarer
Leistungen in offentlichen Krankenhausern (Tarifstellen 1.13 bzw. 8.4) wird kein Kostenver-
gleich durchgeflihrt, d. h. die Aufwendungen gelten grundsatzlich als zuschussfahig. Dies gilt
sowohl bei pl6tzlicher 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 nicht statt fur arztliche und zahnarztliche Leistungen bis
zu 1.000 € je Krankheitsfall oder wenn das Mitglied oder ein mitversicherter Angehoriger zur
Notfallversorgung das nachstgelegene Krankenhaus aufsuchen musste.

KVB-Mitgliedsausweis, 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 ist nicht
erforderlich. Die KVB ist nicht dem "Deutschen Sozialversicherungsabkommen mit auslandi-
schen Staaten" angeschlossen.

Es werden daher keine Auslandskrankenscheine, Berechtigungsscheine usw. ausgegeben.

Schutzimpfungen

Aufwendungen flr die von der standigen Impfkommission (STIKO) empfohlenen Schutzimp-
fungen werden bezuschusst. Impfungen aus Anlass privater Reisen in Gebiete au3erhalb der
Europaischen Union Uber die fur den Aufenthalt innerhalb der EU vorgesehenen hinaus sind
nicht zuschussfahig.

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

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 Behandler muss nach den auslandischen Bestimmungen qualifiziert und zur Be-
rufsausubung zugelassen sein (z.B. als Krankengymnast, Masseur, med. Bademeis-
ter),

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 GriufRen
lhre KVB
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Informationsblatt
Informationen zu Fahrtkosten
[

Allgemeines

Fahrtkosten werden nach Tarifstelle (TS) 1.17 nur zwischen dem jeweiligen Aufenthaltsort
des Mitglieds oder mitversicherten Angehorigen und dem Ort der nachst erreichbaren geeig-
neten Behandlungsstatte als zuschussfahig anerkannt, auller es besteht ein zwingender me-
dizinischer Grund fir die Behandlung an einem entfernteren Ort.

Zuschussfahige Fahrtkosten

a) Zuschussfahig sind Aufwendungen fur arztlich verordnete Fahrten anlasslich einer

e stationaren Krankenbehandlung, einschlieRlich einer vor- und nachstationaren Kran-
kenbehandlung,

e Verlegung in ein anderes Krankenhaus,

e ambulanten Operation, einschlie3lich der Vor- und Nachbehandlung in dem jeweiligen
Behandlungsfall,

e ambulanten Behandlung einer Erkrankung; die Versorgung einschlieRlich Diagnostik
in einer geriatrischen Institutsambulanz im Sinne des § 118a SGB V ist einer ambulan-
ten Behandlung gleichzusetzen,

oder

e mit einem Krankentransportwagen, wenn wahrend der Fahrt eine fachliche Betreuung
oder fachgerechte Lagerung benotig wird.

Dies gilt entsprechend flr Fahrten, die durch Zahnarzte, Psychotherapeuten, Psychologische
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten verordnet wurden,
wenn die Fahrten im Zusammenhang mit einer zahnarztlichen oder psychotherapeutischen
Behandlung stehen.

b) Zuschussfahig sind Aufwendungen ohne arztliche Verordnung fur

e Rettungsfahrten und -fluge, auch wenn eine stationare Behandlung nicht erforderlich
ist,

¢ notwendige Fahrten zur ambulanten Dialyse, onkologischen Strahlentherapie oder pa-
renteralen antineoplastischen Arzneimitteltherapie / parenteralen onkologischen Che-
motherapie,

e alle Fahrten gem. Abschnitt a), wenn ein Schwerbehindertenausweis mit dem Merk-
zeichen “aG*, “Bl“ oder “H“ vorliegt oder eine Einstufung in die Pflegegrade 3, 4 oder 5
besteht,

e Fahrten anlasslich einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus, wenn die Bezirkslei-
tung der Verlegung zugestimmt hat,

e den Besuch eines stationar untergebrachten, schwer erkrankten Kindes des Mitglieds
oder mitversicherten Angehorigen, das das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat
und bei dem arztlich bescheinigt wurde, das zur Sicherung des Therapieerfolgs regel-
mallige Besuche der Eltern nétig sind.
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Hohe der zuschussfahigen Aufwendungen

e bei Fahrten mit offentlichen Verkehrsmitteln der Fahrpreis der niedrigsten Beforde-
rungsklasse,

e bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs fur jeden gefahrenen Kilometer der nach
§ 5 Abs. 1 des Bundesreisekostengesetzes festgesetzten Hochstbetrag fur Wegstre-
ckenentschadigung (Stand 01.10.2020: 0,20 € je gefahrenen Kilometer, héchstens
130 €); bei gemeinsamer Fahrt eines Mitglieds oder mitversicherten Angehdrigen mit
weiteren Mitgliedern oder mitversicherten Angehérigen mit einem privaten Kraftfahr-
zeug sind die Fahrtkosten insgesamt nur einmal zuschussfahig,

e bei Rettungsfahrten und -fligen sowie bei Fahrten mit Krankentransportwagen der
nach jeweiligem Landes- oder Kommunalrecht berechnete Betrag bzw. die durch die
gesetzlichen Krankenkassen vertraglich vereinbarten Vergltungen,

e bei Benutzung eines Taxis oder Mietwagens die Kosten bis zur Hohe der nach der je-
weiligen Taxiordnung berechneten Taxe, wenn nach arztlicher Bescheinigung aus
zwingenden medizinischen Grinden o6ffentliche Verkehrsmittel oder private Kraftfahr-
zeuge nicht benutzt werden koénnen.

Der Zuschuss betragt 90% der zuschussfahigen Aufwendungen. Bei Dialysebehandlung,
Tbc-Behandlung und bei Behandlung eines Bluters 100% der zuschussfahigen Aufwendun-
gen.

Nicht zuschussfiahige Fahrtkosten

Nicht zuschussfahig sind die Aufwendungen fur

e die Ruckbeforderung an den Wohnort oder in ein Krankenhaus am Wohnort bei Er-
krankung oder Unfall wahrend einer Urlaubs- oder anderen privaten Reise,

¢ die Beschaffung von z.B. Hilfsmitteln, Arzneimitteln oder Kérperersatzstlicken,

e die Beforderung anderer Personen als dem erkrankten Mitglied oder mitversicherten
Angehorigen, es sei denn, die Beforderung von Begleitpersonen ist medizinisch not-
wendig,

e Taxi-Wartekosten fir medizinisch notwendige Fahrten, es sei denn, dass das Warten
insgesamt zu einer Einsparung gegenuber den Aufwendungen fur Einzelfahrten flhrt,

e Besuchsfahrten, aulder bei schwer erkrankten Kindern (s. Abschnitt b)),

e Fahrten im Zusammenhang mit der Aufnahme in ein Alten- und Pflegeheim,

e Parkgebuhren.

Eigenanteile/Abzugsbetriage

Bei Ermittlung der zuschussfahigen Aufwendungen werden nicht zuschussfahige Eigenantei-
le in folgendem Umfang in Abzug gebracht:

10 vom Hundert der Aufwendungen, mindestens 5 € hochstens 10 €, jeweils nicht mehr als
die tatsachlichen Aufwendungen je Fahrt.

Abweichend hiervon werden Eigenanteile zu Fahrtkosten bei
e einer kombinierten vor-, voll- und nachstationaren Krankenhausbehandlung,
e ambulant durchgefuhrten Operationen einschlielBlich der Vor- und Nachbehandlung in
dem jeweiligen Behandlungsfall,
o teilstationarer Behandlung (Tagesklinik) sowie
e einer arztlich verordneten ambulanten onkologischen Chemo-/Strahlentherapie
nur far die erste und letzte Fahrt in Abzug gebracht.
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Bei Erreichen der Belastungsgrenzen nach Tarifstelle 1.21 kann auf Antrag der Abzug von
Eigenanteilen bei den Fahrtkosten flr den Rest des Kalenderjahres entfallen.

Sonstiges

e Wegen Fahrtkosten bei Durchfuhrung von Heilkuren, stationaren Rehabilitationsmalf}-
nahmen und Anschlussheilbehandlungen siehe Tarifstellen 8.9 - 8.11 in Verbindung
mit Anlage 1 zum Tarif, Ziffer 6.4. Bei Fahrtkosten im Zusammenhang mit der Durch-
fuhrung von ambulanten Rehabilitationsmalinahmen siehe Tarifstelle 5.10.

e Die Regelungen gelten auch bei Behandlungen, Unfallen oder plétzlichen Erkrankun-
gen im Ausland.

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 mafgeblich sind allein die Bestimmungen des Tarifs der KVB (DS 115/V).

Far Ruckfragen stehen wir lhnen gerne zur Verfugung.

Mit freundlichen GriRRen
lhre KVB
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Informationsblatt

Informationen zur Hartefallregelung KB

Allgemeines

Der Tarif der KVB sieht flr

e Eigenanteile/Abzugsbetrage (eine Ubersicht hierzu finden Sie als Anlage zu diesem
Merkblatt) und
e nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel

eine Hartefallregelung vor.

Bitte beachten Sie, dass die nach dem Tarif generell vorgesehenen Selbstbehalte (z.B. 10%
bei ambulanter arztlicher Behandlung und Arznei-/Verbandmitteln, Festbetrage fur Arzneimit-
tel oder 20% bei Hilfsmitteln und hauslicher Krankenpflege) von diesen Regelungen nicht be-
troffen sind.

Dabei handelt es sich um Selbstbehalte, die von jedem Versicherten selbst zu tragen sind
und von denen keine Befreiung erfolgen kann.

Ein Hartefall liegt vor

wenn die Summe der dem Mitglied zusammen mit seinen berucksichtigungsfahigen Angeho-
rigen in Abzug gebrachten Eigenanteile eines Kalenderjahres und der arztlich verordneten
nicht verschreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arzneimittel den Betrag von 2%
des jahrlichen gemeinsamen Einkommens (= Belastungsgrenze) des Mitglieds und des Ehe-
gatten Uberschreitet (bitte ggf. ergdnzende Regelung fir schwerwiegend chronisch Kranke
auf Seite 2 beachten).

Bis zur Erreichung der Belastungsgrenze werden alle verordneten nicht verschreibungspflich-
tigen apothekenpflichtigen Arzneimittel ohne Eigenbehalt entsprechend dem prozentualen
Erstattungssatz bei der Berechnung, ob die Belastungsgrenze erreicht wird, berucksichtigt.

Nach Erreichen der Belastungsgrenze werden ab diesem Zeitpunkt entstehende Aufwen-
dungen fur die nicht verschreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arzneimittel als zu-
schussfahig anerkannt, wenn die Aufwendungen pro verordnetem Arzneimittel bei

e den Beitragsgruppen 1/51 bis 8/58 und 68 den Betrag von 8 €,
e den Beitragsgruppen 9/59 bis 12/62 den Betrag von 12 €,
e den ubrigen Beitragsgruppen den Betrag von 16 €

uberschreiten.
Antragstellung

Ihrer Erstattungsmitteilung konnen Sie die Summe der fur das jeweilige Kalenderjahr bereits
in Abzug gebrachten Eigenanteile bzw. berlcksichtigungsfahigen nicht verschreibungspflich-
tigen apothekenpflichtigen Arzneimittel enthehmen. Spatestens wenn sich die Summe der fur
Sie maRgeblichen Belastungsgrenze nahert, sollten Sie einen ,Hartefallantrag wegen Uber-
schreiten der Belastungsgrenze® fur das restliche laufende Kalenderjahr stellen.
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Ein gestellter Antrag gilt auch fur die Folgejahre. Sie bekommen von der KVB jahrlich einen
Ausdruck uber die fur die Berechnung der Belastungsgrenze mafl3geblichen erfassten Daten
zur Uberprufung zugesandt. Anderungen teilen Sie bitte sofort der Bezirksleitung mit.

Der Antrag kann langstens bis zum Ablauf des Jahres gestellt werden, das auf das Jahr der
zugehdrigen Erstattungsmitteilung folgt. Antragsvordrucke erhalten Sie bei den Bezirkslei-
tungen der KVB bzw. aus dem Internet unter http://www.kvb.bund.de.

Feststellen der Belastungsgrenzen

Malgebend fur die Feststellung der Belastungsgrenze ist jeweils das jahrliche Einkommen
des vorangegangenen Kalenderjahres.

Als Einkommen in diesem Sinne gelten die folgenden Einkunfte:

1. die Bruttodienst- und Bruttoversorgungsbezige (ohne den kinderbezogenen Anteil im
Familienzuschlag) nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen (§ 1 Abs.
2 Nr. 1 und 3 BBesG, § 2 BeamtVG),

2. der Zahlbetrag der Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung und aus einer
zusatzlichen Alters- und Hinterbliebenenversorgung des Anspruchsberechtigten und
des Ehegatten sowie

3. der Gesamtbetrag der Einkunfte nach § 2 Absatz 3 des Einkommensteuergesetzes
des Ehegatten, ausgenommen der der Besteuerung unterliegende Anteil einer gesetz-
lichen Rente (siehe auch Vordruck ,Erklarung Uber die Einkunfte der Ehegattin/des
Ehegatten/der Lebenspartnerin/des Lebenspartners®).

Einkunfte aus geringfugigen Tatigkeiten sind nicht anzugeben!

Das Einkommen vermindert sich bei verheirateten Anspruchsberechtigten um 15% und far
jedes berucksichtigungsfahige Kind — unabhangig vom Alter — um den sich nach § 32 Abs. 6
Satz 1 des Einkommensteuergesetzes ergebenden Betrag. Dieser Betrag verdoppelt sich bei
Ehegatten, die zusammen zur Einkommensteuer veranlagt werden, wenn das Kind zu beiden
Ehegatten in einem Kindschaftsverhaltnis steht (siehe auch Berechnungsbeispiel fur die Be-
rechnung der Belastungsgrenze auf S. 3). Der doppelte Kinderfreibetrag steht auch dem An-
spruchsberechtigten zu, wenn der andere Elternteil verstorben oder nicht unbeschrankt ein-
kommensteuerpflichtig ist.

Das Einkommen des Ehegatten wird nicht beriicksichtigt, wenn dieser Mitglied der ge-
setzlichen Krankenversicherung oder selbst beihilfeberechtigt ist. Dies gilt jedoch
nicht fiir einen nach § 22 Abs. 5 der Satzung selbst aufnahmeberechtigten mitversi-
cherten Ehegatten.

Erganzende Regelung nur fir schwerwiegend chronisch Kranke

Eine Belastungsgrenze von 1% des jahrlichen Einkommens wird zugrunde gelegt, wenn dem
Familienhaushalt eine Person angehort, die sich wegen einer schwerwiegenden chronischen
Erkrankung in einer Dauerbehandlung befindet. Als schwerwiegend chronisch krank gilt,
wer sich in arztlicher Dauerbehandlung befindet (nachgewiesen durch einen Arztbesuch we-
gen derselben Krankheit pro Quartal wenigstens ein Jahr lang) und auf3erdem eines der fol-
genden Kriterien erfullt:

e es liegt eine Pflegebedurftigkeit der Pflegegrade 3, 4 oder 5 vor,
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e es liegt ein Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 60 oder eine Minderung der
Erwerbsfahigkeit (MdE) von mindestens 60% vor, wobei der GdB bzw. die MdE zu-
mindest auch durch dieselbe Erkrankung begrindet sein muss,

e es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche oder psychotherapeuti-
sche Behandlung, Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege, Versorgung mit Hilfsmit-
teln) erforderlich, ohne die nach arztlicher Einschatzung eine lebensbedrohliche Ver-
schlimmerung der Erkrankung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine
dauerhafte Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch dieselbe Erkrankung zu erwar-
ten ist.

Das Vorliegen der vorgenannten Voraussetzungen ist bei der Erstbeantragung durch ent-
sprechende arztliche bzw. sonstige Bescheinigungen nachzuweisen.

Beispiel fiir die Berechnung der Belastungsgrenzen

Sie sind verheiratet und haben im vorangegangenen Kalenderjahr ein berucksichtigungsfahi-
ges Einkommen in Hohe von 30.000 € erzielt. Ihr Ehegatte ist GKV-versichert, daher wird
dessen Einkommen nicht bertcksichtigt. Sie und Ihr Ehegatte werden steuerlich gemeinsam
veranlagt und haben ein gemeinsames leibliches Kind, das im Familienzuschlag berucksich-
tigungsfahig ist.

Aufgrund dieser Daten ergibt sich folgende Berechnung (Stand 2021):

Einkommen Mitglied 30.000,00 €

abzuglich Verheiratetenabschlag (15%) -4.500,00 €

abzuglich doppelter Kinderfreibetrag - 8.388,00 €

(§ 32 Abs.6 Satz 1 und 2 EStG)

malfdgebliches Einkommen 17.112,00 €

Belastungsgrenze (2%) 342,24 €
(1%) 171,12 €

(Die Berechnung ist nur beispielhaft (basierend auf dem Kinderfreibetrag 2021). Das Informationsblatt wird
diesbezlglich nicht jahrlich aktualisiert)

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 GriRRen
lhre KVB

Anlage zum Merkblatt — bitte wenden!
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Anlage

Ubersicht iiber Eigenanteile/Abzugsbetrige nach Tarifstelle (TS) 1.20.1

Arznei-, Verbandmittel und Medizinprodukte (TS 4)

10% der Kosten, mindestens 5 € hochstens 10 €, jeweils nicht mehr als die tatsachli-
chen Kosten

Hilfsmittel (TS 7)

10% der Kosten, mindestens 5 € hochstens 10 €, jeweils nicht mehr als die tatsachli-
chen Kosten. Bei Verbrauchshilfsmitteln (z.B. Vorlagen bei Inkontinenz) hdchstens
10 € fur den Monatsbedarf

Fahrtkosten (TS 1.17)

10% der Kosten, mindestens 5 € hochstens 10 €, jeweils nicht mehr als die tatsachli-
chen Kosten.

Der Abzugsbetrag gilt fur jede einzelne Fahrt. Hiervon gibt es vier Ausnahmen, bei
denen der Eigenanteil nur fur die erste und letzte Fahrt abgezogen wird:

kombinierte vor-, voll- und nachstationare Krankenhausbehandlung,

ambulant durchgeflihrte Operation einschlie3lich der Vor- und Nachbehandlung,
teilstationare Behandlung (Tagesklinik) sowie

arztlich verordnete ambulante onkologische Chemo-/Strahlentherapie

Familien- und Haushaltshilfe (TS 11)

10% der Kosten, mindestens 5 € hochstens 10 €, jeweils nicht mehr als die tatsachli-
chen Kosten je Kalendertag

Soziotherapie (TS 5)

10% der Kosten, mindestens 5 € hochstens 10 €, jeweils nicht mehr als die tatsachli-
chen Kosten je Kalendertag

Vollstationarer Krankenhausaufenthalt (TS 8)

10 € je Kalendertag bei vollstationaren allgemeinen Krankenhausleistungen fur héchs-
tens 28 Tage im Kalenderjahr

Hausliche Krankenpflege (TS 5)

10% der Kosten fur die ersten 28 Tage der Inanspruchnahme von hauslicher Kran-
kenpflege je Kalenderjahr und 10 € je Verordnung

Ausnahmen
Die vorgenannten Eigenanteile/Abzugsbetrage werden unter anderem nicht abgezogen
bei Aufwendungen fur

Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, ausgenommen bei Fahrtkosten

Schwangere im Zusammenhang mit Schwangerschaftsbeschwerden oder der Entbin-
dung

besondere Heilbehandlungen nach TS 5 und Hilfsmittel nach TS 7, soweit zuschuss-
fahige Hochstbetrage festgesetzt worden sind

Leistungen, soweit die Hartefallregelung nach TS 1.21.1 zur Anwendung kommt (An-
trag gestellt und Belastungsgrenze erreicht)

Aufwendungen von Spendern nach TS 1.27

Arzneimittel nach TS 4, wenn auf Grund eines Arzneimittelrickrufes oder einer von
der zustandigen Behorde vorgenommen Einschrankung der Verwendbarkeit eines
Arzneimittels erneut ein Arzneimittel verordnet werden musste.
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Informationsblatt

Informationen zu Schutzimpfungen KB

Allgemeines

Die Aufwendungen fur Schutzimpfungen sind nach den Bestimmungen der Tarifstelle (TS)
2.2 zuschussfahig.

Zu welchen Schutzimpfungen werden Zuschussen von der KVB gezahlt?

Aufwendungen fur Schutzimpfungen werden grundsatzlich nach LT Nr. 02 110 mit 90% be-
zuschusst, wenn sie im aktuellen Epidemiologischen Bulletin der Standigen Impfkommission
(STIKO) am Robert-Koch-Institut enthalten und die dort genannten Voraussetzungen erfullt
sind (TS 2.2). Dazu zahlen die Impfungen gegen:

e Tetanus (Wundstarrkrampf) e Varizellen (Windpocken)
e Diphtherie e Influenza (Grippe)
e Pertussis (Keuchhusten) e Humane Papillomviren (HPV) — Ge-
e Haemophilus influenza Typ b (Hib) barmutterhalskrebs - fur Madchen
e Hepatitis A und B (HB) und Jungen im Alter von 9 bis 17
e Pneumokokken Jahren
e Meningokokken e Poliomyelitis (Kinderlahmung)
¢ MMR (Masern, Mumps, Rételn) e Rotavirus
e Herpes Zoster e Tollwut
e Frihsommer-Meningoenzephalitis
(FSME)

Die Bezuschussung der Schutzimpfungen gegen Hepatitis A und B, Grippe (Influenza),
Herpes Zoster, Tollwut sowie Fruhsommer-Meningoenzephalitis (FSME) erfolgt ohne die
von der STIKO genannten Einschrankungen. Zu den zuschussfahigen Aufwendungen zahlt
die KVB Zuschusse in Hohe von 90%.

Impfungen aus Anlass privater Reisen in Gebiete aullerhalb der Europaischen Union,

Uber die fur den Aufenthalt innerhalb der EU vorgesehenen hinaus, sind nicht zuschussfa-
hig.

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).

FUr Ruackfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfuigung.

Mit freundlichen GrifRen
lhre KVB
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Informationsblatt @l

Informationen zu Psychotherapie —
KVB

Allgemeines

Die Gewahrung von Zuschussen flr psychotherapeutische Behandlungen richtet sich nach den
Bestimmungen der Tarifstelle (TS) 2.3.

Zur Psychotherapie gemaBl TS 2.3 gehoren

e die psychoanalytisch begrindeten Verfahren (Tiefenpsychologisch fundierte und
analytische Psychotherapie),

Verhaltenstherapie,

Systemische Therapie,

Psychotherapeutische Akutbehandlung,

Psychosomatische Grundversorgung und

Neuropsychologische Therapie.

Nicht zu den psychotherapeutischen Leistungen gehoren

Behandlungen, die zur schulischen, beruflichen oder sozialen Anpassung oder Forderung
bestimmt sind. Entsprechendes gilt fir MaRnahmen der Erziehungs-, Ehe-, Familien-, Lebens-,
Paar- oder Sexualberatung, fur heilpadagogische und ahnliche MalRnahmen sowie fur
psychologische Mafinahmen, die der Aufarbeitung und Uberwindung sozialer Konflikte dienen.

Probatorische Sitzungen

Die Psychotherapie beginnt mit den probatorischen Sitzungen. Je nach Therapie kdnnen Sie 5
(tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, Verhaltenstherapie oder Systemische Therapie)
oder 8 (analytische Psychotherapie) probatorische Sitzungen ohne Genehmigung der KVB in
Anspruch nehmen. Ziel dieser Sitzungen ist es, herauszufinden, ob sich eine vertrauensvolle
Beziehung zu dem Therapeuten aufbauen lasst und ob die Psychotherapie bei der
vorliegenden psychischen Storung erfolgversprechend ist.

Genehmigungspflichtige Therapien (Gutachterverfahren)

FiUr die Prufung der Voraussetzungen zur Anwendung der tiefenpsychologisch fundierten und
analytischen Psychotherapie, der Verhaltenstherapie sowie der Systemischen Therapie ist ein
Voranerkennungsverfahren (Gutachterverfahren) eingerichtet worden. Entsprechend den
Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses muss die Anerkennung grundsatzlich
immer vor Beginn der Behandlung ausgesprochen worden sein. Davon ausgenommen sind nur
die Aufwendungen flr die biographische Anamnese und fiur hdchstens 5 bis 8 probatorische
Sitzungen.

Die Durchfuhrung des vorgenannten Verfahrens ist nicht erforderlich, wenn die gesetzliche oder
private Krankenversicherung bzw. Beihilfestelle lhnen bereits eine Leistungszusage aufgrund
eines durchgefuhrten Gutachterverfahrens erteilt hat. Die Therapieart und der Umfang der
Bewilligung sind der KVB nachzuweisen.
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Kann von der Genehmigungspflicht abgewichen werden?

Aufwendungen fur Kurzzeittherapien sind ohne Genehmigung bis zu 24 Sitzungen als Einzel-
oder Gruppenbehandlung zuschussfahig.

Nicht genehmigungspflichtige Therapien

Zu den nicht genehmigungspflichtigen Therapien nach TS 2.3 gehoren die psychosomatische
Grundversorgung und die neuropsychologische Therapie.

Therapeutenwechsel

Die Genehmigung einer psychotherapeutischen Behandlung wird ausschlie3lich fur den im
Gutachterverfahren benannten Therapeuten erteilt. Soll bei einer genehmigten Psychotherapie
der Therapeut gewechselt werden, kann eine Genehmigung hierfur grundsatzlich nur unter
Beteiligung des Gutachters erfolgen. Bisher nicht in Anspruch genommene
Behandlungsstunden sind nicht tGbertragbar.

Krankenkassenwechsel

Wird die KVB fur eine von einer anderen Krankenkasse genehmigten Psychotherapie
leistungspflichtig, so werden die noch nicht in Anspruch genommenen Behandlungsstunden,
sofern sie nicht noch zu Lasten der anderen Krankenkasse abgewickelt werden mussen,
tarifgemal’ bezuschusst. Art und Umfang der genehmigten und bisher in Anspruch genommen
psychotherapeutischen Behandlungen sind nachzuweisen.

Bei Folgeantragen konnen weitere Behandlungen grundsatzlich nur im Rahmen eines
Gutachterverfahrens genehmigt werden.

Nicht zuschussfahige Behandlungen

Nicht zuschussfahig sind folgende psychotherapeutische Leistungen: Aufwendungen fur
Familientherapie, funktionelle Entspannung nach M. Fuchs, Gesprachspsychotherapie (z. B.
nach Rogers), Gestalttherapie, korperbezogene Therapie, konzentrative Bewegungstherapie,
Logotherapie, Musiktherapie, Heileurhythmie, Psychodrama, respiratorisches Biofeedback,
Transaktionsanalyse.

Daneben ist der Besuch von Vortragsveranstaltungen einschlieRlich praktischer Ubungen in
Autogenem Training im Rahmen der Volkshochschulen oder vergleichbarer Einrichtungen
nicht zuschussfahig.

Formular ,,Antrag auf Psychotherapie*

Die Antragsformulare kénnen Sie bei Bedarf bei lhrer zustandigen KVB Bezirksleitung
anfordern. Ein Download im Internet ist nicht moglich, da die Formulare im
Durchschreibeverfahren ausgefullt werden.

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

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

Fr Ruckfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfigung.

Mit freundlichen GriiRen
lhre KVB
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Informationsblatt

Informationen zu Fruherkennungs- und VorsorgemafRnahmen
g g _V_

Allgemeines
Die Aufwendungen flr Mallnahmen zur Friherkennung von Krankheiten sind nach den
Bestimmungen der Tarifstelle (TS) 2.6 zuschussfahig.

Welche Zuschiisse zahlt die KVB zu den Friiherkennungs- u. VorsorgemafBnahmen?
Unter folgenden Voraussetzungen sind die Aufwendungen nach LT Nr. 02 350 zu 100%
zuschussfahig:
e Die durchgefuhrten Malinahmen sind in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses enthalten und
e eine nach TS 1.1 erforderliche Diagnose (,Fruherkennung“ 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 Fruherkennungsmalnahmen durchgefihrt, sind diese
nach LT Nr. 02 110 mit 90% zuschussfahig (siehe unter ,Weitere Friherkennungs-
maflnahmen aullerhalb 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
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dem vollendeten 14. Lebensjahr, wobei die Untersuchung auch bis zu 12 Monate vor und nach
diesem Zeitintervall durchgeflihrt werden kann (Toleranzgrenze) sowie eine erweiterte
Jugendgesundheitsuntersuchung (J2) fur Jugendliche zwischen dem 16. und 17. Lebensjahr.
Darunter fallen die Nummern 26, A 26 und 3562 bis 3564 der GOA.

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 Fruherkennungsmafllnahmen, die nur bei Frauen durchgefiuhrt 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 und 4851 der GOA.

- Friherkennung 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, 420, A 418, A 420, 490, 4780, 4783 4785, 4810,
A 4815, 5265, 5266, 5267, A 5266, A 5267, A 5290 sowie 5298 der GOA.

e Fruherkennungsmalinahmen, die nur bei Mannern durchgefuhrt werden:

- Jahrliche Untersuchung des Rektums, der Prostata, des dul3eren Genitales und der
Haut - einschliel3lich Erhebung der Anamnese, Urinuntersuchung auf Eiweil3, Zucker
und Erythrozyten sowie Untersuchung auf Blut im Stuhl, einschliellich Beratung.
Darunter fallen die Nrn. 28 und A 3571 oder A 3650 oder A 3735 oder A 3736 der
GOA.

- Einmaliges Ultraschallscreening auf Bauchaortenaneurysmen. Darunter fallen die
Nrn. 1, 5 oder 7, 410 und ggf. 401.

¢ Fruherkennungsmalnahmen, die bei Frauen und Mannern durchgeflhrt 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, Zuschlag A 5298 zu 687 bis 689, A 5381, A 5382 sowie A 5383 der
GOA.

- Fruherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs (Hautkrebsscreening = visuelle,
standardisierte Ganzkoérperinspektion) alle zwei Jahre. Darunter fallen die Nrn. 1 oder
3, 7, A 612 oder 750 sowie A 624; 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 der GOA.

Die Aufwendungen der vorgenannten arztlichen Malinahmen zur Friherkennung von
Krebskrankheiten sowie die Gesundheitsuntersuchungen fur Erwachsene sind ohne
Altersbegrenzung zuschussfahig.
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Weitere FruherkennungsmaBnahmen auBerhalb der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses

Weitere, im Rahmen einer reinen Friherkennungs-/VorsorgemalRnahme durchgefuhrte und
nicht in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses enthaltene arztliche Mal-
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-Fruherkennungsuntersuchung®; 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

e Fruherkennungsprogramm fur erblich belastete Personen mit familiarem Brust- oder
Eierstockkrebsrisiko.
Die hierbei entstandenen Aufwendungen fur die Risikofeststellung und
interdisziplindre Beratung, genetische Analyse sowie Teilnahme an einem
strukturierten Fruherkennungsprogramm sind als Pauschalen in folgendem Umfang
nach LT Nr. 02 350 zu 100% zuschussfahig, wenn diese Untersuchungen in einem im
Deutschen Konsortium Familiarer Brust- und Eierstockkrebs zusammengeschlossenen
universitdren Zentrum erbracht werden:
- Risikofeststellung und interdisziplinare Beratung:
Pro Familie eine einmalige Pauschale in Héhe 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 Friherkennungsprogramm:
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  (Charite-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.

e Fruherkennungsprogramm fur erblich belastete Personen mit einem erhohten familiaren
Darmkrebsrisiko.
Aufwendungen fur die Risikofeststellung, interdisziplinare Beratung, Tumorgewebs-
diagnostik, genetische Analyse sowie Friuherkennungsmallihahmen 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:
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- Risikofeststellung und interdisziplinare Beratung:
Einmalig ein Pauschalbetrag in Héhe von 600 Euro. Aufwendungen flr jede weitere
Beratung einer Person, in deren Familie bereits das Lynch-Syndrom bekannt ist, eine
Pauschale in Héhe von 300 Euro.

- Tumorgewebsdiagnosik:
Aufwendungen fur die immunhistochemische Untersuchung am Tumorgewebe sowie
die Mikrosatellitenanalyse und Testung auf somatische Mutationen im Tumorgewebe
in Héhe von 500 Euro.

- Genetische Analyse (Untersuchung auf Keimbahnmutation):
Fur Aufwendungen bei einem Indexfall in Hohe von 3.500 Euro. Aufwendungen fur 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 Verhitung einer
Ansteckung mit HIV und Untersuchungen, die bei Anwendung der fur die medikamentose
Praexpositionsprophylaxe zugelassenen Arzneimittel erforderlich sind, zuschussfahig.

Bendétigen 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 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 malfgeblich sind allein die Bestimmungen des Tarifs der KVB (DS 115/V).

FUr Ruckfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfugung.

Mit freundlichen GriiRen
lhre KVB
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Informationsblatt
Informationen zu Zahn- und Mundbehandlung; Zahnersatz ——
KVB

Allgemeines
Die Vergutungen der beruflichen Leistungen der Zahnarzte bestimmen sich nach der Gebuh-
renordnung fur Zahnarzte (GOZ).

Nach der GOZ darf eine Gebuhr in der Regel zwischen dem Einfachen und dem 2,3fachen
des Gebiihrensatzes bemessen werden (Schwellenwert). Ein Uberschreiten des Schwellen-
wertes bis zum Hoéchstsatz (3,5fach) ist zwar zulassig, muss aber in jedem Fall schriftlich in
der Rechnung begrundet werden.

Sofern ein Zahnarzt den Gebuhrenrahmen der GOZ Uberschreiten mochte, liegt es in Threm
Ermessen, ob Sie dieser Honorarvereinbarung zustimmen. Die KVB kann entsprechend den
geltenden Tarifbestimmungen jedoch nur Zuschisse in der Héhe gewahren, die sich unter
Anwendung der Satze der GOZ ergeben.

Zuschusse zu ambulanten zahnarztlichen Behandlungen

Die KVB zahlt zu Rechnungen fur Zahn- und Mundbehandlung, Zahnersatz sowie Fruher-
kennungsuntersuchungen/Vorsorgemalinahmen und kieferorthopadischen Leistungen (KFO)
inkl. zahntechnischer Leistungen 85%, zu Material- und Laborkosten sowie zu zahntechni-
schen Leistungen (ausgenommen KFO) 70% der GeblUhren und Entschadigungen, die nach
der GOZ/GOA angemessen sind.

Kostenvoranschlage bzw. Heil- und Kostenplane

Die KVB empfiehlt, sich bei geplanter Durchfuhrung von umfangreichem Zahnersatz und bei
geplanter Implantatversorgung einen Kostenvoranschlag (Heil- und Kostenplan) erstellen zu
lassen und diesen der zustandigen KVB-Bezirksleitung vor Beginn der Behandlung zur Pru-
fung vorzulegen. Ist hieraus ersichtlich, dass Leistungen in Ansatz gebracht werden sollen,
die von der KVB nicht als zuschussfahig anerkannt werden konnen, werden Sie hiertber in-
formiert und haben damit Gelegenheit, noch vor Behandlungsbeginn mit dem Zahnarzt Gber
die Art der vorgesehenen Malinahme und Uber die Kostenfrage zu sprechen.

Fruherkennungsuntersuchungen und VorsorgemaBnahmen (TS 3.2)

Aufwendungen fur zahnarztliche Leistungen nach LT Nr. 03 110 zur Friherkennung und Vor-
sorge sind nach den hierzu ergangenen Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte
und Krankenkassen zuschussfahig.

Kieferorthopadische Leistungen (TS 3.4)

Voraussetzung fir die Bezuschussung einer kieferorthopadischen Behandlung ist die Vorla-
ge und Genehmigung eines Heil- und Kostenplans vor Beginn der Behandlung bzw. vor
einer Weiterbehandlung nach Ablauf des 4. Behandlungsjahres (ausgenommen Retention).
Eine Genehmigung kann durch die KVB-Bezirksleitung nur erteilt werden, wenn die behan-
delte Person bei Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Bei Per-
sonen nach Vollendung des 18. Lebensjahres nur bei Vorliegen schwerer Kieferanomalien,
die eine kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopadische Behandlung erfordern, oder
wenn durch ein Gutachten bestatigt wird, dass:

- die Behandlung ausschlieRlich medizinisch indiziert ist und asthetische Grinde ausge-
schlossen werden kdnnen und
- keine Behandlungsalternative vorhanden ist und
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- erhebliche Folgeprobleme bestehen, insbesondere bei einer craniomandibularen Dys-
funktion.

Aufwendungen fur Leistungen zur Stabilisierung der Zahne (Retention) sind bis zu zwei Jah-
re nach Abschluss der auf der Grundlage des Heil- und Kostenplans durchgefuhrten kieferor-
thopadischen Behandlung zuschussfahig.

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (TS 3.5)

Aufwendungen fur funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen nach Ab-
schnitt J der GOZ sind nur bei Vorliegen folgender Indikationen zuschussfahig:

« Kiefergelenk- und Muskelerkrankungen (Myoarthropathien),

o Zahnfleischerkrankungen im Rahmen einer systematischen Parodontalbehandlung,

o Behandlungen mit Aufbissbehelfen mit adjustierten Oberflachen nach den Nrn. 7010

und 7020 GOZ,
« umfangreiche kieferorthopadische MalRnahmen oder
o umfangreiche Gebisssanierungen.

Voraussetzungen flur die Bezuschussung sind die Angabe der Diagnose und die Vorlage ei-
ner Kopie der zahnarztlichen Dokumentation nach Nr. 8000 des Gebuhrenverzeichnisses der
GOZ.

Implantologische Leistungen (TS 3.6)

Aufwendungen fur implantologische Leistungen (Abschnitt K der GOZ) einschlieBlich aller
damit verbundenen weiteren zahnarztlichen Leistungen sind wie folgt zuschussfahig:

« flr hochstens zwei Implantate je Kiefer — einschlieRlich vorhandener Implantate — ;

« flr hochstens vier Implantate je Kiefer — einschlieRlich vorhandener Implantate — bei im-
plantatbasiertem Zahnersatz im zahnlosen Ober- oder Unterkiefer, mafigeblich ist dabei
der Zeitpunkt der Fixierung der Prothese

o ohne Beschrankung der Anzahl ausschliel3lich bei Vorliegen bestimmter Diagnosen
(s. TS 3.6 Ifd. Nr. 3).

Leistungsausschliisse

Nicht zuschussfahig sind Aufwendungen fur

« auf Verlangen des Versicherten erbrachte Leistungen,

« Leistungen, die weder im Gebiihrenverzeichnis der GOZ/ GOA enthalten sind und deren
Vergutung abweichend von der GOZ in einem Heil- und Kostenplan schriftlich vereinbart
wurden sowie

o Leistungen, die Uber das Mal} einer zahnmedizinisch notwendigen zahnarztlichen Ver-
sorgung hinausgehen.

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

Dieses Informationsblatt bietet einen Uberblick (iber die tariflichen Leistungen. Fir eine Be-
zuschussung malfdgeblich 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 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 Berlin Chemie, 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).

Nicht Apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel
Nicht apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind generell von der
Versorgung ausgeschlossen und kdnnen ausnahmslos nicht mehr erstattet 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 erstattet 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,
seelische oder geistige Abweichungen von der Altersnorm® vorausgesetzt (z.B. Down-
Syndrom); das Vorliegen dieser Voraussetzung ist durch eine arztliche Bescheinigung
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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.

Wiederholter Bezug

Aufwendungen fur Arznei- und Verbandmittel, die ohne ausdrucklichen arztlichen Wieder-
holungsvermerk (z.B. repetatur) erneut beschafft worden sind, sind nicht zuschussfahig.
Bei einem Wiederholungsvermerk ohne Angabe der Anzahl der Wiederholungen sind nur
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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 € hdchstens 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 fur

- 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 maligeblich sind allein die Bestimmungen des Tarifs der KVB (DS 115/V).

Far Ruckfragen stehen wir lhnen gerne zur Verfugung.

Mit freundlichen GruRRen
lhre KVB
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Informationsblatt

Informationen zu Arzneimitteln mit Festbetrag und KVB
zuzahlungsbefreiten Arzneimitteln

Allgemeines

Aufgrund der Tarifanderung zum 01.09.2008 sind Arzneimittel mit Festbetrag nur bis zur
Hohe des Festbetrages zuschussfahig. Zeitgleich wurden auch die Bestimmungen der
gesetzlichen Krankenversicherung zur Zuzahlungsbefreiung von Arzneimitteln mit
Wirkung zum 01.09.2008 in die Tarifstelle 4 Gbernommen.

Was bedeutet ein Festbetrag fiir Arzneimittel?

Auf dem deutschen Arzneimittelmarkt gibt es eine Vielzahl von Arzneimitteln mit
vergleichbarer Wirkung und zum Teil auch identischer Zusammensetzung, deren Preise
aber sehr unterschiedlich sind.

Die =zustandigen politischen Gremien sind der Auffassung, dass es unter
Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten nicht vertretbar ist, die Versichertengemeinschaft mit
den Kosten teurer Arzneimittel zu belasten, wenn auf der anderen Seite preisgunstige
und qualitativ gleichwertige Praparate zur Verfugung stehen. Deshalb gibt es seit 1989
Arzneimittelfestbetrage, die die Versichertengemeinschaft vor uberhohten
Arzneimittelausgaben schutzen.

Festbetrage sind Obergrenzen fur die Erstattung von Arzneimitteln. Das bedeutet: Die
Krankenkassen zahlen nicht automatisch jeden Preis, sondern nur einen Festbetrag.

Ein Festbetrag wird fur Gruppen vergleichbarer Arzneimittel festgesetzt. So hat der Arzt,
der ein Medikament verschreiben will, die Wahl zwischen mehreren therapeutisch
gleichwertigen Praparaten, die er dem Patienten auf Kosten der Krankenkasse
verschreiben kann. Die Daten zu den Festbetragen konnen Sie im Internet beim
,Deutschen Institut fur medizinische Dokumentation (DIMDI)* (www.dimdi.de) unter
Arzneimittel/Festbetrdge und Zuzahlungen erhalten.

Welche Auswirkungen hat ein Festbetrag auf die Zuschussfahigkeit des Arznei-
mittels?

Verordnet Ihr Arzt ein Arzneimittel, dessen Preis Uber dem Festbetrag liegt, so missen Sie
den Differenzbetrag zwischen Apothekenabgabepreis und Festbetrag zusatzlich zum
tariflichen Eigenanteil nach Tarifstelle (TS) 1.20.1 selbst entrichten; das gilt auch, wenn
Sie nach TS 1.21 vom Abzug der nicht zuschussfahigen Eigenanteile befreit sind.

Bitte unbedingt beachten:

Festbetrage koénnen sich jederzeit andern oder neu eingefiihrt werden. Dies kann
auch Mittel betreffen, die Ihnen bereits seit langerer Zeit verordnet werden. Zur
Vermeidung hoher Eigenbehalte und Priifung kostengiinstigerer Alternativen sollten
Sie Ihren Arzt bzw. Apotheker bei jeder Verordnung/ijedem Bezug von Arzneimitteln
auf diese Tarifbestimmung hinweisen.
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Beispiel: wirkstoff- bzw.
wirkungsgleiches

Originalpraparat Ersatzpraparat
(Apothekenabgabepreis unter
Festbetrag)
- nicht zuzahlungsbefreit -
Apothekenabgabepreis 81,53 € 19,45 €
Festbetrag 25,26 € 25,26 €
Zuschussfahiger Betrag 25,26 € 19,45 €
Abzgl. Eigenanteil (10%, 5 - -500€ -5,00 €
20,26 € 14,45 €
Zuschuss 90% 18.23 € 13.01 €
Eigene Aufwendungen
(Apothekenabgabepreis
— Zuschuss) 63,30 € 6,44 €

Nur wenn nachgewiesen wird, dass eine Versorgung mit einem Arzneimittel zum
Festbetrag nicht moglich war oder das Praparat gemald Anlage VII der Arzneimittel-
Richtlinie vom Austausch ausgeschlossen ist, kann eine Bezuschussung im Einzelfall Gber
den Festbetrag hinaus erfolgen.

Was bedeutet eine Zuzahlungsbefreiung fiir Arzneimittel?

In der gesetzlichen Krankenversicherung konnen Arzneimittel, deren Preis 30 Prozent und
mehr unterhalb des Festbetrags liegt, von der Zuzahlung befreit werden.

Die KVB hat diese Regelung zur Entlastung ihrer Mitglieder in ihren Tarif Gbernommen.
Bei arztlicher Verordnung eines zuzahlungsbefreiten Arzneimittels entfallt fir dieses
Arzneimittel der tarifliche Eigenanteil nach TS 1.20.1 in Hohe 10% mindestens 5 € bis
maximal 10 €.

Im Internet beim ,Deutschen Institut flir medizinische Dokumentation (DIMDI)*
(www.dimdi.de) kénnen Sie unter Arzneimittel/Festbetrdge und Zuzahlungen
nachsehen, ob die von Ihnen benutzten Arzneimittel zuzahlungsbefreit sind. Im Ubrigen
konnen Sie weitergehende Information zur Zuzahlungsbefreiung bei Ihrem Arzt oder
Apotheker erhalten.

Bei einem zuzahlungsbefreiten Ersatzpraparat wiirde im oben genannten Beispiel
zusatzlich der Abzug des Eigenanteils entfallen.

Was Sie als Mitglied oder mitversicherter Angehoriger tun sollten:

Insoweit Sie aufgrund einer Erkrankung auf die Einnahme von Arzneimitteln angewiesen
sind, sollten Sie bei jeder Behandlung mit lhrem Arzt besprechen, welche
Verordnungen im Rahmen der Festbetragsregelung bzw. der Regelung zur
Zuzahlungsbefreiung sinnvoll sind.

Bitten Sie lhren Arzt, Ihnen ggf. als Ersatz fur ein teures Originalpraparat mit Festbetrag
ein gleichwertiges, soweit moglich zuzahlungsbefreites Praparat (z.B. ein Generikum) zu
verordnen.

Grundsatzlich besteht daruber hinaus bei Verordnung eines teuren Originalpraparates o-
der eines nicht zuzahlungsbefreiten Praparates die Mdoglichkeit, den Apotheker um den
Ersatz durch ein gunstigeres bzw. zuzahlungsbefreites Praparat zu bitten. Sollte ein Ersatz
aus arzneimittelrechtlichen oder medizinischen (dann hat der Arzt das Rezept entspre-
chend ausgefertigt) Grinden nicht zugelassen sein, darf der Apotheker nur das verordnete
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Arzneimittel abgeben. Auch in diesen Fallen, wird die Bezuschussung weiterhin durch den
Festbetrag begrenzt.

Diese Information kann die Beratung durch Ihren Arzt bzw. Apotheker nicht ersetzen. Es
konnen insbesondere keine Empfehlungen oder Bewertungen von Arzneimitteln abgeleitet
werden.

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

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

Fuar Ruckfragen stehen wir lhnen gerne zur Verfigung.

Mit freundlichen GriiRen
lhre KVB

< < < < < < < <
(Bitte abschneiden und dem behandelnden Arzt bzw. Apotheker vorlegen)

Information der KVB an den behandelnden Arzt KVB

Die KVB hat die Regelungen zu Arzneimitteln mit Festbetrag und zur
Zuzahlungsbefreiung von Arzneimitteln in ihren Tarif Ubernommen.

Bitte beachten Sie als behandelnder Arzt bei der Verordnung von Arzneimitteln, dass nach
dem Tarif der KVB nur noch der flr das jeweilige Arzneimittel festgelegte Festbetrag als
zuschussfahig anerkannt werden kann.

Im Interesse lhres Patienten als Versicherten der KVB bitten wir Sie daher, soweit moglich
nur Arzneimittel zu verordnen, deren Apothekenabgabepreis unterhalb des Festbetrages
liegt bzw. die zuzahlungsbefreit sind.

In diesem Zusammenhang weisen wir auch nochmals daraufhin, dass fur KVB-Mitglieder
hinsichtlich nichtverschreibungspflichtiger Arzneimittel die Arzneimittelrichtlinien gelten.

Information der KVB an den Apotheker KVB

Die KVB hat die Regelungen zu Arzneimitteln mit Festbetrag und zur
Zuzahlungsbefreiung von Arzneimitteln in ihren Tarif Gbernommen.

Bitte beachten Sie als Apotheker bei der Abgabe von Arzneimitteln, dass die KVB nur
noch den fur das jeweilige Arzneimittel festgelegte Festbetrag als zuschussfahig
anerkennt. Im Interesse lhres Kunden als Versicherten der KVB bitten wir Sie daher,
soweit mdglich nur Arzneimittel abzugeben, deren Apothekenabgabepreis unterhalb des
Festbetrages liegt bzw. die zuzahlungsbefreit sind.

Auf Rezepten missen gemal § 4 AMRabattG (Gesetz Uber Rabatte flr Arzneimittel) das
Apothekenkennzeichen (IK-Nummer), das Abgabedatum, die Pharmazentralnummer (PZN)

und der Abgabepreis in maschinenlesbarer Form Ubertragen sein.

Fur Rezepte ohne die vorgenannten Angaben oder mit handschriftlicher Taxierung
besteht gegeniuiber der KVB kein Anspruch auf eine Bezuschussung.
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Informationsblatt
Informationen zu ambulantem Rehabilitationssport
KVB

Allgemeines

Dieses Informationsblatt soll Sie dartber informieren, wann und in welchem Umfang arztlich
verordneter Rehabilitationssport (auch in Herzsportgruppen bei chronischer Herzkrankheit)
und Funktionstraining bezuschusst werden kénnen. Rehabilitationssport und Funktionstraining
kommen fur behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen in Betracht, um sie unter
Beachtung der spezifischen Aufgabe des jeweiligen Rehabilitationstragers moglichst auf Dauer
in die Gesellschaft und das Arbeitsleben einzugliedern. Grundlage fur eine Bezuschussung ist
der Tarif der KVB (Tarifstelle 5.13), dessen Bestimmungen die Rahmenvereinbarung Uber den
Rehabilitationssport und das Funktionstraining der Bundesarbeitsgemeinschaft fur
Rehabilitation zu Grunde legen.

Leistungsumfang

¢ Rehabilitationssport:

Bei der KVB betragt der zuschussfahige Leistungsumfang des Rehabilitationssports 50
Ubungseinheiten, die in einem Zeitraum von 18 Monaten in Anspruch genommen werden
konnen.

Bei infantiler Zerebralparese, Querschnittslahmung, schweren Lahmungen (Paraparese,
Paraplegie, Tetraparese, Tetraplegie), Doppelamputation von Gliedmalken (Arm/Arm,
Bein/Bein, Arm/Bein), organischen Hirnschadigungen [durch: Schadel-Hirn-Trauma, Tumore,
Infektion (Folgen entzindlicher Krankheiten des ZNS), vaskularen Insult (Folgen einer
zerebrovaskularen Krankheit)], Multipler Sklerose, Morbus Parkinson, Morbus Bechterew
(Spondylitis  ankylosans), Glasknochen, Muskeldystrophie, Marfan-Syndrom, Asthma
bronchiale, chronisch obstruktiver Lungenkrankheit (COPD), Mukoviszidose (zystische
Fibrose), Polyneuropathie, dialysepflichtigem Nierenversagen (terminaler Niereninsuffizienz),
therapieresistenter Epilepsie, einer in den letzten 12 Monaten vor Antragstellung erworben
Blindheit beider Augen, betragt der Leistungsumfang 120 Ubungseinheiten, die in einem
Zeitraum von 36 Monaten in Anspruch genommen werden konnen. Folgeverordnungen (bis zu
120 Ubungseinheiten) sind nur mdglich, wenn die langfristige Durchfiihrung des
Ubungsprogramms  in  Eigenverantwortung wegen  geistiger oder  psychischer
Krankheiten/Behinderungen nicht oder noch nicht mdglich ist.

Bei Rehabilitationssport in Herzgruppen umfasst die Leistung der KVB bei chronischen
Herzkrankheiten grundsatzlich 90 Ubungseinheiten, die in einem Zeitraum von 24 Monaten in
Anspruch genommen werden konnen. Bei einer Belastbarkeit von < 1,4 Watt/kg Korpergewicht
kénnen bei weiterer Verordnung 45 Ubungseinheiten in 12 Monaten anerkannt werden.

Bei herzkranken Kindern und Jugendlichen betragt der Leistungsumfang 120 Ubungseinheiten
innerhalb von 24 Monaten. Folgeverordnungen (45 Ubungseinheiten, die in einem Zeitraum
von 12 Monaten in Anspruch genommen werden kdnnen) sind maoglich.

Ubungen zur Starkung des Selbstbewusstseins werden als Bestandteil des
Rehabilitationssports im Umfang von 28 Ubungseinheiten anerkannt.

¢ Funktionstraining:

Far Funktionstraining gilt in der KVB ein Leistungsumfang von 12 Monaten. Bei folgenden
gesicherten chronischen Krankheiten/ Behinderungen bei schwerer Beeintrachtigung der
Beweglichkeit/ Mobilitat (Fibromyalgie-Syndrome, Kollagenosen, Morbus Bechterew,
Osteoporose, schwere Polyarthrosen, Psoriasis-Arthritis, rheumatoide Arthritis) betragt der
Leistungsumfang 24 Monate. Folgeverordnungen fur eine Leistungsdauer von 24 Monaten
sind maoglich.
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Inhalt und Leitung der Ubungseinheiten

¢ Rehabilitationssport:

Beim Rehabilitationssport miissen die Ubungen von Ubungsleitern/-innen geleitet und in
Herzsportgruppen zudem von einem/einer standig persénlich anwesenden Arzt/Arztin betreut
werden. Rehabilitationssport umfasst Ubungen, die in der Gruppe im Rahmen regelmaBig
abgehaltener Ubungsveranstaltungen durchgefiihrt werden. Dazu zdhlen Gymnastik,
Leichtathletik, Schwimmen und Bewegungsspiele in Gruppen, wenn die Ubungen zur
Rehabilitation geeignet sind. Geeignete Ubungsinhalte anderer Sportarten (z.B.
Entspannungsiibungen) kdnnen in die Ubungsveranstaltungen eingebaut werden.

¢ Funktionstraining:

(Rheuma-)Funktionstraining umfasst bewegungstherapeutische Ubungen, die in der Gruppe
unter fachkundiger Leitung vor allem durch Physiotherapeuten/Krankengymnasten im Rahmen
regelmaRiger abgehaltener Ubungsveranstaltungen durchgefiihrt werden. Funktions-
trainingsarten sind insbesondere Trockengymnastik und Wassergymnastik. Daneben kénnen
GelenkschutzmaRnahmen und die Einubung im Gebrauch technischer Hilfen und von
Gebrauchsgegenstanden des taglichen Lebens Bestandteil des Funktionstrainings sein.

Zuschussfahigkeit

Aufwendungen sind nach LT Nr. 05 703 - 705 und LT Nr. 05 712 - 713 zuschussfahig, wenn
die Mallnahme in einer Einrichtung durchgefuhrt wird, die eine Rahmenvereinbarung mit den
gesetzlichen Krankenversicherungen abgeschlossen hat. Die Landesverbande (www.dbs-
npc.de) verfigen Uber die Daten der Vereine, die Rehabilitationssportgruppen anbieten. Die
Durchfihrung von Funktionstraining obliegt in der Regel den o6rtlichen Arbeitsgemeinschaften,
die Uber die Landesverbande der Deutschen-Rheumaliga angehoéren. Auch andere
Selbsthilfegruppen (z.B. Selbsthilfegruppen des Bundesselbsthilfeverbandes fur Osteoporose,
deutsche Vereinigung Morbus Bechterew) kdnnen das Funktionstraining durchfihren.

Je Ubungseinheit sind fir Mitglieder aller Beitragsgruppen 80% aus héchstens 8,20 € zu-
schussfahig. Andere Aufwendungen, wie z.B. Mitgliedsbeitrage oder Fahrtkosten, sind nicht
zuschussfahig.

Aufwendungen fir den Besuch eines Fitness-Studios, Ubungen an technischen Geréaten, die
zum Muskelaufbau oder zur Ausdauersteigerung dienen (z.B. Sequenztrainingsgerate, Gerate
mit Seilzugtechnik, Hantelbank, Arm-/Beinpresse, Laufband, Rudergerat, Crosstrainer) oder
allgemeine Fitness-Ubungen kénnen nicht berlicksichtigt werden.

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

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

Far Ruckfragen stehen wir lhnen gerne zur Verfugung.

Mit freundlichen GrufRRen
lhre KVB
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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.
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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 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 durchgefihrt, 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 Entwohnungsmafinahmen fur Suchtkranke)
sowie Heilkuren sind keine Krankenhausbehandlung im Sinne des Tarifs der KVB. Derar-
tige Heilmallnahmen konnen 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 Rehabilitationsmallnahme Wabhlleis-
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 Durchfuhrung und Abrechnung einer genehmigten Heilkur hat der Anspruchsbe-
rechtigte selbst zu sorgen. Zuschusse sind mit KVB-Erstattungsantrag unter Beiflgung
der Rechnung, des Genehmigungsschreibens der KVB, Geschaftsgruppe Rehabilitation
sowie des Kurabschlussberichts bei der zustandigen KVB-Bezirksleitung zu beantragen.
Zu allen anderen HeilmaRnahmen 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 liber die tariflichen Leistungen. Fiir eine Be-
zuschussung mafgeblich sind allein die Bestimmungen des Tarifs der KVB (DS 115/V).

FUr Ruckfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfuigung.

Mit freundlichen GruRRen
lhre KVB
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Informationsblatt

Informationen zur stationaren RehabilitationsmafRnahme, An-
schlussheilbehandlung, Heilkur und zu kurahnlichen MaBnahmen K V B

Allgemeines

Die KVB leistet fur ihre Mitglieder und mitversicherten Angehoérigen zu den Aufwendungen
einer von der KVB genehmigten stationaren RehabilitationsmaRnahme, Anschlussheilbe-
handlung (AHB) oder Heilkur Zuschisse gemald Satzung und Tarif. Die Anspriche richten
sich nach den ,Richtlinien fir die Bezuschussung von stationaren Rehabilitationsmalinah-
men, Anschlussheilbehandlungen und Heilkuren" (Anlage 1 zum Tarif der KVB) und den Ta-
rifstellen 8.9 bis 8.12.

Eine stationare RehabilitationsmaRnahme, Heilkur oder Anschlussheilbehandlung muss
grundsatzlich vor Antritt bei der KVB Hauptverwaltung (KVB-HV), Geschaftsgruppe Rehabili-
tation beantragt und genehmigt worden sein. Eine Genehmigung erfolgt flr die Dauer von
drei Wochen. Eine Heilkur kann nicht verlangert werden. Ein Anspruch auf Leistungen auf-
grund von Rechtsvorschriften ist vorrangig in Anspruch zu nehmen. Besteht ein Anspruch auf
Leistungen bei einem anderen Dienstherrn als dem Bundeseisenbahnvermogen, ist der An-
trag beim Dienstherrn und nicht bei der KVB zu stellen.

Rehabilitationsantrage, fur welche die KVB zustandig ist, senden Sie bitte an die KVB Haupt-
verwaltung, Geschaftsgruppe Rehabilitation, Postfach 20 02 53 in 60606 Frankfurt am Main.

Die aktuellen Antrage, den Reha-Befundbericht, Merkblatter wie die ,Hinweise zum Rehabili-
tationsantrag” und weitergehende Informationen finden Sie im Internetauftritt der KVB unter
http://www.kvb.bund.de. Die Antragsformulare stehen dort auch als beschreibbare Formulare
zur Verfugung, die Sie anschlielend ausdrucken kénnen.

Stationare RehabilitationsmafRnahme

Zur stationaren RehabilitationsmalRnahme gehort auch die Entwohnungsbehandlung. Die
stationare Rehabilitationsmalinahme dient zur Behandlung langwieriger und chronischer Er-
krankungen in einer Rehabilitationseinrichtung unter arztlicher Leitung. Sie kann mit Einwei-
sung durch die KVB oder ohne Einweisung (als Selbstzahler) beantragt werden. Die stationa-
re RehabilitationsmalRnahme kann auch fur eine teilstationare (ganztagig ambulante) Rehabi-
litation beantragt werden, welche sich nur durch den Wegfall der Ubernachtung unterschei-
det.

Ihr Arzt muss die stationare Rehabilitation fur medizinisch notwendig erachten, andere Be-
handlungsmaoglichkeiten missen ausgeschopft sein. Im laufenden und in den drei vorange-
gangenen Kalenderjahren durfen Sie keine Heilkur oder stationare Rehabilitation (Ausnah-
me: familienorientierte Rehabilitation und Entwdéhnungsbehandlung) durchgeflhrt haben.

Die stationare RehabilitationsmalRnahme wird mit dem Rehabilitationsantrag der KVB be-
antragt. Der zusatzlich erforderliche Reha-Befundbericht soll vom behandelnden Arzt an-
hand bereits erhobener Befunde und vorliegender Berichte ohne zusatzliche Untersuchung
erstellt werden. Sie mussen im Reha-Befundbericht die Zustimmung zur Entbindung von der
arztlichen Schweigepflicht, zur Ubermittlung personenbezogener Daten sowie zur Verarbei-
tung der Daten erklaren. Wenn der Rehabilitationsantrag und die erforderlichen Befundunter-
lagen vorliegen, beauftragt die KVB eine gutachterliche Stellungnahme. Nach Eingang der
Stellungnahme genehmigt die Geschaftsgruppe Rehabilitation der KVB den Rehabilitations-
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antrag oder lehnt ihn ab. In dem Genehmigungsschreiben wird die bewilligte Leistung erlau-
tert.

- Bei Genehmigung einer stationaren RehabilitationsmaRnahme mit Einweisung durch
die KVB weist die KVB den Patienten in eine medizinisch geeignete Rehabilitationseinrich-
tung im Inland ein und erteilt einen Behandlungsauftrag mit Kostenzusage. Es kdnnen nur
Rehabilitationseinrichtungen belegt werden, die einen Versorgungsvertrag nach § 111 Ab-
satz 2 Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) mit der Deutschen Rentenver-
sicherung oder einer gesetzlichen Krankenversicherung haben. Die Kostenzusage der KVB
gilt fur einen vollpauschalierten Tagespflegesatz, welche alle notwendigen Leistungen ein-
schliel3t (Unterkunft, Verpflegung, Arzt, Laborkosten, Anwendungen etc.). Die Rehabilitati-
onseinrichtung vereinbart dann mit dem Patienten einen Aufnahmetermin. Nach Durchflih-
rung der Rehabilitationsmalinahme wird die Rehabilitationseinrichtung die gesamten Auf-
wendungen der RehabilitationsmalRnahme direkt mit der KVB abrechnen. Die KVB stellt dem
Mitglied anschlielend den vorgelegten Eigenbehalt in Rechnung.

Bei Anspruch auf die vollen Tarifleistungen betragt der tarifliche Zuschuss zu einer von der
KVB genehmigten stationdren Rehabilitationsmallnahme mit Einweisung 85% der zu-
schussfahigen Aufwendungen (auch fur die zuschussfahigen Aufwendungen der An- und Ab-
reise). Das Mitglied hat den durch die Tarifleistungen nicht gedeckten Kostenanteil der stati-
onaren Rehabilitationsmallinahme, den sogenannten tariflichen Eigenbehalt, in jedem Fall
selbst zu Ubernehmen (keine Vollkostenerstattung). Stationare RehabilitationsmalRnahmen
fallen auch nicht unter die Freistellung nach Tarifstelle 1.20.2 und 1.21.1 (Hartefallregelung).

- Die Genehmigung einer stationdaren RehabilitationsmaBnahme ohne Einweisung
durch die KVB (als Selbstzahler) erfolgt grundsatzlich zur Durchfihrung im Inland bzw. in ei-
nem Mitgliedsstaat der Europaischen Union. Die Rehabilitationseinrichtung im Inland muss
einen Versorgungsvertrag nach SGB V mit der Deutschen Rentenversicherung oder einer
gesetzlichen Krankenversicherung haben. Bei Durchfiuhrung au3erhalb Deutschlands dirfen
nur solche qualifizierte Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, die im jeweiligen
nationalen System der Krankenversicherung zur Versorgung der Versicherten zugelassen
sind.

Nach unserer Genehmigung wahlt der Patient selbst eine medizinisch geeignete Rehabilitati-
onseinrichtung aus und schliet mit dieser einen Behandlungsvertrag als Selbstzahler ab.
Der Patient muss die Rechnungen der Rehabilitationseinrichtung selbst begleichen. Danach
kann das Mitglied den Zuschuss bei der KVB-HV, Geschaftsgruppe Rehabilitation (nicht bei
der Bezirksleitung) beantragen. Zuschussfahig ist auch hier nur der vollpauschalierte Pflege-
satz, den die Rehabilitationseinrichtung mit einer gesetzlichen Krankenkasse oder der Deut-
schen Rentenversicherung vereinbart hat. Alle dariber hinausgehenden Leistungen sind
nicht zuschussfahig. Besteht kein solcher vollpauschalierter Pflegesatz (z.B. im Ausland) o-
der ist er nicht anwendbar, sind die Einzelrechnungen vorzulegen. Dabei ist zu beachten,
dass fur Unterkunft und Verpflegung nur der niedrigste Satz bezuschusst werden kann und
zwar unabhangig davon, ob diese Unterkunft zu diesem Zeitpunkt tatsachlich hatte genutzt
werden kdnnen.

Bei Anspruch auf die vollen Tarifleistungen betragt der tarifliche Zuschuss zu einer von der
KVB genehmigten stationaren Rehabilitationsmaflnahme ohne Einweisung 80% der zu-
schussfahigen Aufwendungen (auch fur die zuschussfahigen Aufwendungen der An- und Ab-
reise).
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Folgende tarifliche Regelungen gelten fur die stationare RehabilitationsmalRnahme mit Ein-
weisung durch die KVB und ohne Einweisung: Wahlleistungen aller Art, wie z.B. die Unter-
bringung in einem anderen (besser ausgestatteten) Zimmer und Leistungen im Zusammen-
hang mit einer privatarztlichen Behandlung, sind nicht zuschussfahig und vom Mitglied
selbst zu zahlen. Die Zuschussfahigkeit der Fahrtkosten entnehmen Sie bitte den Richtlinien
fur die Bezuschussung von stationaren RehabilitationsmalRnahmen, Anschlussheilbehand-
lungen und Heilkuren (Tarif Anlage 1).

Heilkur

Nur aktive Beamte (keine Mitversicherte und Versorgungsempfanger) kénnen mit dem Re-
habilitationsantrag fur sich selbst eine Heilkur beantragen. Die Heilkur ist eine ambulante
RehabilitationsmalRnahme unter arztlicher Leitung nach einem Rehabilitationsplan in einem
anerkannten Heilbad oder Kurort. Sie dient zur Wiederherstellung oder Erhaltung der Dienst-
fahigkeit sowie zur Verhitung oder Vermeidung von Krankheiten oder deren Verschlimme-
rung. Bei einer Heilkur werden ortlich angebotene Heilanwendungen genutzt. Das Antrags-
verfahren zur Heilkur entspricht dem der stationaren Rehabilitation. Die nachtragliche Ge-
nehmigung einer Heilkur ist ausgeschlossen. Nachdem die KVB die Heilkur genehmigt hat,
sucht sich der Patient selbst einen geeigneten Kurort aus, der in der Ubersicht der anerkann-
ten Heilbader und Kurorte der Bundesbeihilfeverordnung (Heilbader- und Kurorteverzeichnis)
aufgefiihrt sein muss. Diese Ubersicht finden Sie im Internetauftritt der KVB unter
www.kvb.bund.de. Die Unterkunft muss sich im Kurort befinden und ortsgebunden sein (kein
Zelt oder Wohnwagen). Der Patient sorgt fur die Durchfuhrung der Heilkur und begleicht die
Rechnungen.

Der tarifliche Zuschuss zur Heilkur wird mit KVB-Erstattungsantrag bei der zustandigen
Bezirksleitung der KVB unter Vorlage der Einzelrechnungen, des Kurabschlussberichts und
des Genehmigungsschreibens der KVB-HV beantragt. Die HOohe des Zuschusses richtet sich
nach dem Tarif und ist ahnlich wie bei einer ambulanten Behandlung. Zusatzlich gibt es ei-
nen Zuschuss fur Unterkunft und Verpflegung fur hochstens drei Wochen bis zum Betrag von
16 € taglich. Reisetage werden dabei nicht bericksichtigt.

Anschlussheilbehandlung

Eine Anschlussheilbehandlung (AHB) liegt vor, wenn sich die Rehabilitationsmallnahme
an einen Krankenhausaufenthalt zur Behandlung einer schwerwiegenden Erkrankung an-
schliet oder im Zusammenhang mit einer Krankenhausbehandlung steht. Eine Anschluss-
heilbehandlung liegt auch vor, wenn die Rehabilitationsmallnahme nach einer ambulanten
Operation, Strahlen- oder Chemotherapie notwendig ist.

Die Anschlussheilbehandlung wird mit dem Antrag auf Anschlussheilbehandlung (AHB-
Antrag) beantragt. Der ausgefillte und vom Mitglied und Patienten unterschriecbene AHB-
Antrag wird direkt vom Krankenhaus mit den Befundunterlagen (AHB-Befundbericht) an die
KVB-HV, Geschaftsgruppe Rehabilitation Ubermittelt. Eine AHB muss nach Art und Dauer
medizinisch notwendig sein, ambulante MaRnahmen durfen nicht ausreichen. Nach Eingang
aller Unterlagen genehmigt die Geschaftsgruppe Rehabilitation der KVB den AHB-Antrag
oder lehnt ab.

Das Mitglied kann die AHB mit Einweisung durch die KVB oder ohne Einweisung (als
Selbstzahler) beantragen. Welche Rehabilitationseinrichtungen zuschussfahig sind sowie die
Regelungen zu Durchfuhrung und Abrechnung entspricht den Regelungen zur stationaren
RehabilitationsmalRnahme. Die von der KVB genehmigte AHB ohne Einweisung im Inland
darf aber auch in Rehabilitationseinrichtungen durchgefuhrt werden, welche die Vorausset-
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zungen des § 107 Absatz 2 des SGB V erfullen, mit denen aber kein Versorgungsvertrag
nach § 111 Absatz 2 Satz 1 des SGB V besteht (Privatklinik). In diesen Rehabilitationsein-
richtungen sind Aufwendungen entsprechend Tarifstelle 8.2 Satz 1 Ziffer 2a zuschussfahig.
Aulerdem sind in diesem Fall gesondert in Rechnung gestellte Aufwendungen flr arztliche
Leistungen zuschussfahig, sofern die Abrechnung nach der Anlage zur Gebuhrenordnung fur
Arzte (GOA) erfolgt.

Bei Anspruch auf die vollen Tarifleistungen betragt der tarifliche Zuschuss der KVB zu den
Aufwendungen einer von der KVB genehmigten Anschlussheilbehandlung 90% der zu-
schussfahigen Aufwendungen. Der tarifliche Eigenbehalt ist in jedem Fall vom Mitglied zu
ubernehmen (keine Vollkostenerstattung). Anschlussheilbehandlungen fallen auch nicht
unter die Freistellung nach Tarifstelle 1.20.2 und 1.21.1 (Hartefallregelung). Wabhlleistungen
aller Art, wie z.B. die Unterbringung in einem anderen (besser ausgestatteten) Zimmer und
Leistungen im Zusammenhang mit einer privatarztlichen Behandlung, sind nicht zuschuss-
fahig und vom Mitglied selbst zu zahlen. Die Zuschussfahigkeit der Fahrtkosten entnehmen
Sie bitte den Richtlinien flr die Bezuschussung von stationaren Rehabilitationsmalinahmen,
Anschlussheilbehandlungen und Heilkuren (Tarif Anlage 1).

Kurahnliche Behandlungen — freie Badekuren — nicht genehmigte GesundheitsmaR-
nahmen

Kurahnliche Malinahmen kann jeder KVB-Versicherte ohne besondere Genehmigung durch-
fuhren. Die Behandlungen werden jedoch von der KVB-Bezirksleitung nur als zuschussfahig
anerkannt, wenn sie zur Heilung oder Milderung eines Krankheitszustandes dienen.

Bei nicht genehmigten GesundheitsmaBnahmen und/oder bei kurahnlichen Behandlun-
gen sind die Kosten fur Unterkunft, Verpflegung, Kurtaxe und Beférderung sowie die gesetz-
lich vorgesehenen Zuzahlungen und Kostenanteile nach dem SGB V im Rahmen einer Dop-
pelversicherung nicht zuschussfahig (vgl. TS 1.1).

Zu den anerkannten Behandlungskosten (arztliche Behandlung, Arzneimittel und arztlich
verordnete Heilbehandlungen nach Tarifstelle 5) werden von der KVB tarifgemalle Zuschis-
se nach den Tarifstellen 2, 4 und 5 gezahlt. Zu Pauschalrechnungen, Quittungen oder Be-
scheinigungen, die nicht entsprechend den Bestimmungen der einzelnen Tarifstellen spezifi-
ziert sind, werden keine Zuschusse gezahlt (vgl. TS 1.15).

Weitere Informationen

Sie finden diese Informationen auch im Internet unter www.kvb.bund.de. Dieses Informati-
onsblatt bietet einen Uberblick Uber tarifliche Leistungen. Fur eine Bezuschussung maf3geb-
lich sind allein die Bestimmungen des Tarifs der KVB (DS 115/V).

Fur Ruckfragen zur stationaren RehabilitationsmaRnahme, Heilkur und Anschlussheilbe-
handlung steht lhnen die KVB-HV, Geschaftsgruppe Rehabilitation unter Tel. (069) 24703
386, uber E-Mail an reha@kvb.bund.de oder Fax: (069) 24703 380 gerne zur Verfugung.

Bei Fragen zur Bezuschussung einer ambulanten Rehabilitation, wie ambulanter Rehabilita-
tionssport und erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP), wenden Sie sich bitte an lhre
KVB-Bezirksleitung.

Mit freundlichen GriufRRen
lhre KVB
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Informationsblatt

Informationen zu Mutter/Vater-Kind-Kuren und
familienorientierten RehabilitationsmafRnahmen V B

Allgemeines

Die Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten (KVB) leistet fur ihre Mitglieder und mitver-
sicherte Angehorige zu den Aufwendungen einer von der KVB genehmigten Mutter/Vater-
Kind-Kur und familienorientierten Rehabilitationsmallnahme Zuschlisse gemall Satzung und
Tarif. Die Anspruche richten sich nach den ,Richtlinien fur die Bezuschussung von stationa-
ren Rehabilitationsmallnahmen, Anschlussheilbehandlungen und Heilkuren® (Anlage 1 zum
Tarif der KVB) und den Tarifstellen 8.9 bis 8.12. Die Rehabilitationsmallnahme muss grund-
satzlich vor Antritt von der KVB Hauptverwaltung, Geschaftsgruppe Rehabilitation beantragt
und genehmigt worden sein. Eine Genehmigung erfolgt fur eine Behandlungsdauer von drei
Wochen. Eine Mutter/Vater-Kind-Kur kann nicht verlangert werden.

Die Mutter/Vater-Kind-Kur und die familienorientierte RehabilitationsmalRnahme sind statio-
nare RehabilitationsmaRnahmen. Bei Genehmigung der beantragten Rehabilitationsmal}-
nahme gibt die KVB einer medizinisch geeigneten Rehabilitationseinrichtung im Inland einen
Behandlungsauftrag. Die Rehabilitationseinrichtung muss bei einer Mutter/Vater-Kind-Kur
einen Versorgungsvertrag nach § 111a Sozialgesetzbuch Finf (SGB V) haben und bei einer
familienorientierten Rehabilitation einen Versorgungsvertrag nach § 111 Absatz 2 Satz 1
SGB V.

Besteht ein Anspruch auf Leistungen bei einem anderen Leistungstrager, z.B. bei einer ge-
setzlichen Krankenkasse oder der Deutschen Rentenversicherung, ist dieser vorrangig in
Anspruch zu nehmen. Anspruchsberechtigte Kinder haben jedoch ein Wahlrecht. Wenn ein
Anspruch auf Leistungen (Beihilfe) bei einem anderen Dienstherrn als dem BEV besteht, ist
die Leistung beim Dienstherrn und nicht bei der KVB zu beantragen.

Rehabilitationsantrage, fur welche die KVB zustandig sind, senden Sie bitte an die KVB
Hauptverwaltung, Geschaftsgruppe Rehabilitation, Postfach 20 02 53 in 60606 Frankfurt am
Main.

Die aktuellen Antrage, den Reha-Befundbericht, Merkblatter wie die ,Hinweise zum Rehabili-
tationsantrag” und weitergehende Informationen finden Sie im Internetauftritt der KVB unter
http://www.kvb.bund.de. Die Antragsformulare stehen dort auch als beschreibbare Formulare
zur Verfugung, das Sie anschlieRend ausdrucken kdénnen.

Mutter/Vater-Kind-Kur

Die Mutter/Vater-Kind-Kur ist eine RehabilitationsmalRnahme flr rehabilitationsbedurftige
Mutter oder Vater, die ein oder mehrere minderjahrige Kinder versorgen mussen. Daneben
kénnen auch ein oder mehrere Kinder behandlungsbediirftig sein.

In der Regel besteht die Moglichkeit zur Mitaufnahme fur Kinder bis 12 Jahre. Flr behinderte
Kinder gelten keine Altersgrenzen. Sollte nur das Kind behandlungsbedurftig sein, kann eine
stationare Rehabilitationsmalinahme fur das Kind beantragt werden.

Maoglicherweise soll bei einer Mutter/Vater-Kind-Kur ein Kind mit in die Einrichtung aufge-
nommen werden, obwohl dieses nicht behandlungsbeduirftig ist. FUr ein solches ,Begleitkind”
mussen die Aufwendungen bereits mit dem Rehabilitationsantrag des Elternteils beantragt
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werden. Die Aufwendungen fur ein Begleitkind sind neben den Aufwendungen fur die Mutter
oder den Vater zuschussfahig, wenn die Einbeziehung des Kindes bzw. der Kinder fir den
Erfolg der RehabilitationsmalRnahme Voraussetzung ist.

Die Mutter/Vater-Kind-Kur wird mit dem Rehabilitationsantrag der KVB beantragt. Fur jede
behandlungsbeduirftige Person ist jeweils ein gesonderter Rehabilitationsantrag zu stellen. Im
Rehabilitationsantrag sollte bereits die gewunschte Rehabilitationseinrichtung vorgeschlagen
werden.

Ihr Arzt muss die Mutter/Vater-Kind-Kur fir medizinisch notwendig erachten. Im laufenden
und in den drei vorangegangenen Kalenderjahren durfen keine Heilkur oder stationare Re-
habilitation (Ausnahmen: familienorientierte Rehabilitation und Entwohnungsbehandlung)
durchgefuhrt worden sein. Der erforderliche Reha-Befundbericht soll vom behandelnden
Arzt anhand bereits erhobener Befunde und vorliegender Berichte ohne zusatzliche Untersu-
chung erstellt werden. Sie miussen im Reha-Befundbericht die Zustimmung zur Entbindung
von der arztlichen Schweigepflicht, zur Ubermittlung personenbezogener Daten sowie zur
Verarbeitung der Daten erklaren.

Wenn der Rehabilitationsantrag und der Reha-Befundbericht vorliegen, beauftragt die KVB
eine gutachterliche Stellungnahme. Nach Eingang der Stellungnahme genehmigt die Ge-
schaftsgruppe Rehabilitation der KVB den Rehabilitationsantrag oder lehnt ihn ab. In dem
Genehmigungsschreiben wird die bewilligte Leistung erlautert. Die von der KVB mit der Be-
handlung beauftragte Rehabilitationseinrichtung wird den Aufnahmetag mit den Patienten
vereinbaren.

Familienorientierte Rehabilitation

Die familienorientierte Rehabilitation soll den Familienmitgliedern bei schweren chronischen
Erkrankungen eines Kindes (insbesondere Krebserkrankungen oder Mukoviszidose), nach
Herzoperation oder nach Organtransplantation eines Kindes die Teilnahme an der Rehabili-
tation ermoglichen. Die Behandlung des erkrankten Kindes soll weitergefuhrt und die Ange-
horigen des kranken Kindes (Eltern und/oder Geschwister) in die Rehabilitation einbezogen
werden.

Fir jedes Familienmitglied, das an der Ma3nahme teilnehmen soll, ist ein eigener Rehabili-
tationsantrag zu stellen. Bitte senden Sie uns die Rehabilitationsantrage zusammen mit der
arztlichen Verordnung fur das kranke Kind zu.

Wenn der Rehabilitationsantrag und die erforderlichen Befundunterlagen vorliegen, geneh-
migt die Geschaftsgruppe Rehabilitation der KVB den Rehabilitationsantrag oder lehnt ihn
ab. In dem Genehmigungsschreiben wird die bewilligte Leistung erlautert. Die von der KVB
mit der Behandlung beauftragte Rehabilitationseinrichtung wird den Aufnahmetag mit den
Patienten vereinbaren.

Kostenzusage und Abrechnung der durchgefiihrten RehabilitationsmaRnahme
Mit der Bewilligung der RehabilitationsmalRnahme gibt die KVB Hauptverwaltung, Geschafts-

gruppe Rehabilitation der Rehabilitationseinrichtung je genehmigten Patienten eine Kosten-
zusage. Diese beinhaltet den vollpauschalierten Tagespflegesatz der Rehabilitationseinrich-
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tung, welcher alle notwendigen Aufwendungen abdeckt (Unterkunft, Verpflegung, Arzt, La-
borkosten, Anwendungen und Kurtaxe). Wahlleistungen, wie z.B. die besondere Unterbrin-
gung und/oder Chefarztbehandlung, werden nicht bezuschusst.

Nachdem die Rehabilitationsmalinahme durchgefuhrt wurde, rechnet die Rehabilitationsein-
richtung die Behandlungskosten direkt mit der KVB ab. Die KVB Hauptverwaltung, Ge-
schaftsgruppe Rehabilitation erstellt danach dem Antragsteller ein Abrechnungsschreiben je
Patient. KVB-Mitglieder mit Anspruch auf die vollen Tarifleistungen erhalten einen tariflichen
Zuschuss in Hohe von 85% der anerkannten Aufwendungen (keine Vollkostenerstattung).
Die restlichen 15% sind der sogenannte Eigenbehalt. Dies ist der durch die Tarifleistungen
nicht gedeckte Kostenanteil, der in jedem Fall und unabhangig von einer eventuellen
Freistellung nach Tarifstelle 1.20 und 1.21 (Hartefallregelung) vom Antragsteller zu zahlen
ist.

Ein Zuschuss zu den Fahrtkosten (einschl. der Gepackbeforderung) kann innerhalb eines
Jahres schriftlich bei der KVB-Hauptverwaltung, Geschaftsgruppe Rehabilitation beantragt
werden. Die anerkannten Fahrtkosten anlasslich einer stationaren Rehabilitationsmalnahme
entnehmen Sie bitte den ,Richtlinien fur die Bezuschussung von stationaren Rehabilitations-
maflinahmen, Anschlussheilbehandlungen und Heilkuren“ (Anlage 1 zum Tarif der KVB). Der
tarifliche Zuschuss betragt 85%. Damit hat der Antragsteller auch einen Eigenbehalt von 15%
der anerkannten Fahrtkosten selbst zu tragen.

Das nachfolgende Beispiel mit Stand 02/2021 verdeutlicht das Abrechnungsverfahren:

Es wird fur eine Mutter und ein Begleitkind ein 21-tagiger Aufenthalt (Mutter-Kind-Kur) im Haus Méwennest
des Eisenbahnwaisenhortes in 17454 Zinnowitz auf der Insel Usedom bewilligt.

Die Abrechnung sieht folgendermalen aus:

Mutter: Begleitkind (nicht behandlungsbedurftig):
vollpauschalierter Pflegesatz pro Tag vollpauschalierter Pflegesatz pro Tag

21 Tage x 76,92 € = 1.615,32 € 21 Tage x 72,14 € =1.514,94 €

Summe: 3.130,26 €

Bei einem KVB Mitglied mit Anspruch auf die vollen Tarifleistungen werden 85% der anerkannten Kosten als
Zuschuss gewahrt. Der 15% Eigenbehalt betragt fur beide Personen somit zusammen 469,54 €

Die KVB Hauptverwaltung, Geschaftsgruppe Rehabilitation fordert diesen Eigenbehalt vom Antragsteller an.

Weitere Informationen

Sie finden diese Tarifinformationen auch im Internet unter www.kvb.bund.de. Dieses Informa-
tionsblatt bietet einen Uberblick Uber tarifliche Leistungen. Fur eine Bezuschussung mal3geb-
lich sind allein die Bestimmungen des Tarifs der KVB (DS 115/V).

Fur Ruckfragen steht Ihnen die KVB Hauptverwaltung, Geschaftsgruppe Rehabilitation unter
Tel. (069) 24703 386, uber E-Mail an reha@kvb.bund.de oder Fax: (069) 24703 380 gerne
zur Verfugung.

Mit freundlichen GrifRen
lhre KVB
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Informationsblatt |T 11.1

Informationen zu den Aufwendungen fiir Familien-, KVB
Haushaltshilfe und Hauspflege bei Geburten
nach Tarifstelle 11

Voraussetzungen

Die Aufwendungen fur eine Familien- und Haushaltshilfe sind unter folgenden Voraussetzun-
gen zuschussfahig:

Das sonst den Haushalt fUhrende Mitglied oder ein den Haushalt fuhrender mitversi-
cherter Familienangehoriger kann wegen aufderhauslicher Unterbringung (z.B. Kran-
kenhausaufenthalt) oder wegen Todes den Haushalt nicht weiter fuhren.

Im Haushalt muss mindestens ein im Familienzuschlag berucksichtigungsfahiges Kind
unter zwolf Jahren leben oder das KVB Mitglied selbst oder ein im Haushalt lebender
mitversicherter Angehoriger muss wegen Krankheit pflegebedurftig sein. Die Pflege-
bedurftigkeit und die damit verbundene Notwendigkeit einer Haushaltshilfe sind durch
eine arztliche Bescheinigung nachzuweisen.

Es kann keine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfihren.

Eine aulRerhausliche Unterbringung in vorstehendem Sinn liegt nur vor bei:

-_—

5.

6.

. stationarer Krankenhausbehandlung, auch stationare Entbindung,

notwendiger auswartiger ambulanter Behandlung, die eine auRerhausliche Ubernach-
tung erforderlich macht,

genehmigter stationarer RehabilitationsmalRnahme, Anschlussheilbehandlung oder
Heilkur,

. stationarer Pflege in einer zugelassenen Pflegeeinrichtung bei dauernder Pflegebe-

durftigkeit,

Komplextherapie und integrierte Versorgung, die eine auBerhausliche Ubernachtung
erforderlich macht,

stationarer Versorgung in Hospizen.

Diese Voraussetzungen sind auch dann als gegeben anzusehen, wenn nach arztlicher Be-
scheinigung ein an sich erforderlicher stationarer Krankenhausaufenthalt durch eine Fami-
lien- und Haushaltshilfe vermieden wird. Entsprechendes gilt fir Alleinstehende.

Art und Dauer zuschussfahiger Leistungen

Bei stationarer Behandlung fur die Dauer des stationaren Aufenthalts.

Nach Vorlage einer arztlichen Bescheinigung bis zu 28 Tagen bei:

1. schwerer Krankheit oder

2. akuter Verschlimmerung einer Krankheit,

insbesondere unmittelbar nach einem Krankenhausaufenthalt, einer ambulanten Ope-
ration oder einer ambulanten Krankenhausbehandlung.

Im Todesfall werden Zuschisse 6 Monate gezahlt, in Ausnahmefallen 12 Monate.
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e Bei Hausentbindung oder ambulanter Entbindung flr den Zeitraum bis zu 14 Tagen,
beginnend mit dem Tag der Geburt.

Hohe des Zuschusses

Familien- und Haushaltshilfe:

Aufwendungen im Sinne des § 38 SGB V (Familien- und Haushaltshilfe) sind pro Stunde in
Hohe von 0,32% der gemal § 18 SBG |V festgelegten monatlichen Bezugsgrofe, aufgerun-
det auf volle Euro, zuschussfahig. Die Bezugsgrofe der Sozialversicherung ist eine Rechen-
groRe, die vom Bundeskabinett jahrlich beschlossen wird. Sie stellt den Ausgangswert fur die
Berechnung von Leistungen und Einkommensgrenzen in der Sozialversicherung dar. Der
Zuschuss betragt 80% aus diesem jahrlich neu festgesetzten Stundensatz.

Beispiel fur die Berechnung:

Die monatliche Bezugsgrofle betragt aktuell (Stand 01.01.2021) 3.290,00 €, davon
0,32% = 10,53 €, aufgerundet auf volle Euro = 11,00 €/Stunde.

Die aktuellen Werte finden Sie im Internet unter www.kvb.bund.de (Krankenversor-
gung/Aligemein) oder konnen Sie telefonisch bei Ihrer KVB-Bezirksleitung erfragen.

In den Fallen, wo Personen als Familien- und Haushaltshilfe eingesetzt werden, die mit der
GKV Vertrage als Familien- Haushaltshilfe abgeschlossen haben, gelten diese vertraglich
vereinbarten Satze.

Nach den Bestimmungen der Tarifstelle 1.20.1 des KVB-Tarifs werden von den Aufwendun-
gen fur Familien- und Haushaltshilfe 10% der Kosten, mindestens 5 € hochstens 10 €, je-
weils nicht mehr als die tatsachlichen Kosten pro Kalendertag als Eigenanteil in Abzug ge-
bracht.

Hauspflege bei Geburten:
80% der zuschussfahigen Aufwendungen, hochstens jedoch die Kosten flur eine Pflegefach-
kraft nach TS 5.

Ehegatten, Lebenspartner, Eltern oder Kinder

Wird die Familien- und Haushaltshilfe bzw. Hauspflege bei Geburten durch Ehegatten, Le-
benspartner, Eltern oder Kindern durchgefihrt, sind nur zuschussfahig:
1. Aufwendungen fur notwendige Fahrtkosten und
2. eine Vergutung der infolge der Familien- und Haushaltshilfe / Hauspflege ausgefalle-
nen Arbeitseinkinfte bis zur nach TS 11.1 bzw. TS 11.6 bestimmten Hohe.

Fahrtkosten

Aufwendungen fur notwendige Fahrtkosten sind in Hohe der Reisekostenverglitung nach den
§§ 3, 4 und 5 Absatz 1 des Bundesreisekostengesetzes zuschussfahig. (Stand 01.10.2020:
0,20 € je gefahrenen Kilometer, hdochstens 130 € bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeu-

ges).
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Unterbringung in einem Heim oder fremden Haushalt

Werden anstelle der Inanspruchnahme einer Familien- und Haushaltshilfe Kinder unter zwolf
Jahren oder pflegebedurftige Personen vorubergehend in einem Heim oder in einem fremden
Haushalt untergebracht, so sind die Aufwendungen hierfur bis zur nach TS 11.1 bestimmten
Hohe zuschussfahig.

Antrag auf Leistungen

Bitte beantragen Sie Zuschusse fur Aufwendungen vorgenannter Art wie Ublich mit KVB-
Erstattungsantrag unter Beigabe der vollstandig ausgeflllten ,Anlage zum Erstattungsantrag
fur Leistungen nach TS 11 sowie der Rechnungen bzw. Fahrkarten / Verdienstausfallbe-
scheinigung.

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 malfdgeblich 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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% Bundeseisenbahnvermoégen

Richtlinien
fuir die Gewahrung von Zuschiissen

zu den Aufwendungen bei dauernder Pflegebediirftigkeit

(BEV-RiPfl)

Giiltig ab 01.01.2021

Richtlinien ,Dauernde Pflegebediirftigkeit” (BEV-RiPfl)



Geschiftsfiihrung: Bundeseisenbahnvermogen (BEV), Dienststelle Mitte; BEV 24 800 Ubpg

Berichtigungen
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1 ALLGEMEINES

1.1 Auf Grund des § 78 Bundesbeamtengesetz (BBG) erldsst das Bundeseisenbahnvermégen
(BEV) in Erflllung seiner Fiirsorgepflicht fir diejenigen Beamtinnen und Beamten des BEV,
die zum Zeitpunkt der Zusammenfiihrung der Deutschen Bundesbahn (DB) und der Deut-
schen Reichsbahn Beamtinnen und Beamte der DB waren, nachstehende Richtlinien (BEV-
RiPfl).

Diese Richtlinien regeln die Gewdhrung von Zuschissen zu den Aufwendungen fiir eine we-
gen dauernder Pflegebedirftigkeit notwendige hausliche, teilstationdre oder stationare Pfle-
ge in entsprechender 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
Pflegekosten 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
grundsatzlich nicht verpfiandet oder gepfandet werden. Die Pfandung wegen einer Forde-
rung auf Grund einer beihilfefahigen Leistung der Forderungsgldubigerin oder des Forde-
rungsglaubigers ist insoweit zuldssig, als der Zuschuss noch nicht ausgezahlt ist.

Nach dem Tod der anspruchsberechtigten Person kann die Firsorgeleistung mit befreiender
Wirkung auf folgende Konten gezahlt werden:

1. das Bezligekonto der oder des Verstorbenen,

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

3. ein Konto einer oder eines durch Erbschein oder durch eine andere 6ffentliche oder
offentlich 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 er-
halten einen Zuschuss zu den vorbezeichneten Aufwendungen, soweit sie die von dritter Seite
in Rechnung gestellten Aufwendungen nachweislich bezahlt haben und die Originalbelege
vorlegen. Sind diese Personen Erben von Anspruchsberechtigten, erhalten sie einen Zuschuss
auch zu den Aufwendungen der Erblasser, die von diesen bezahlt worden sind.
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2. Die Zuschussgewdhrung zu Aufwendungen der anspruchsberechtigten Person und der
beriicksichtigungsféhigen Personen, die bis zum Todestag entstanden sind, erfolgt nach den
am Tage vor dem Tod jeweils mafgebenden personenbezogenen Bemessungssdtzen nach Zif-
fer 7. Bis zum Zeitpunkt des Todes einer anspruchsberechtigten Person sowie in Unkenntnis
ihres Todes noch erlassene Bescheide sind aus Anlass des Todes nicht zuriickzunehmen.

3. Aufwendungen anlésslich des Todes von anspruchsberechtigten und beriicksichtigungs-
féhigen Personen sind nicht zuschussfdhig.

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 Bahnarztin oder hauptamtlicher Bahnarzt,
3. Versorgungsempfangerin oder Versorgungsempfanger des BEV ist und

am 31.12.1993 einen Flirsorgeanspruch gegeniiber der Deutschen Bundesbahn hatte.

Hinweis:

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

2.2 Die Anspruchsberechtigung setzt ferner voraus, dass der anspruchsberechtigten Person
Dienstbeziige, Amtsbezlige, Anwiérterbeziige, Ruhegehalt, Witwengeld, Witwergeld, Wai-
sengeld, Unterhaltsbeitrdge nach Abschnitt Il oder V, nach § 22 Abs. 1 oder nach § 26 Abs. 1
BeamtVG oder Ubergangsgeld nach Abschnitt VI BeamtVG zustehen.

Die Anspruchsberechtigung besteht auch, wenn Bezlige wegen Elternzeit oder der Anwen-
dung von Ruhens-, Anrechnungs- oder Kiirzungsvorschriften nicht gezahlt werden.

Der Anspruch auf die Firsorgeleistung bleibt bei Urlaub ohne Bezlige nach § 17 Abs. 3 Son-
derurlaubsverordnung (SUrlV) von langstens einem Monat unberihrt.

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 Bundesbesoldungs-
gesetz (BBesG) sowie § 10 Abs. 4 und 6 Postpersonalrechtsgesetz in Betracht.

2. Die Anspruchsberechtigung besteht fiir Aufwendungen, die den unter Ziffer 2.1 genann-
ten Personen selbst entstanden sind sowie fiir Aufwendungen von Ehegattinnen oder Ehegat-
ten, Lebenspartnerinnen oder Lebenspartnern und der im Familienzuschlag nach dem BBesG
beriicksichtigungsféhigen Kinder gemdf Ziffer 4.1i.V.m. Ziffer 6.2 und 4.2.
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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 Dienstbezlige nach § 92 Abs. 1 i.V.m. Abs. 5 BBG beurlaubt sind, soweit sie nicht
bericksichtigungsfahige Angehoérige anderer Beihilfeberechtigter sind oder Anspruch

auf Familienhilfe nach § 10 Sozialgesetzbuch, Flinftes Buch (SGB V) haben,

- ohne Dienstbezlige gemald Verfligung des Vorstandes der DB - 15A.151 Uw 263 - vom
03.01.1963 unter Beibehaltung des Flirsorgeanspruchs beurlaubt sind.

2.4 Anspruchsberechtigt sind auch ehemalige Angestellte und Hinterbliebene von ehemali-
gen Angestellten der DB nach § 34 Abs. 2 der Satzung der KVB, deren erstmaliger Rentenbe-
zug vor dem 01.06.1974 liegt.

2.5 Nicht anspruchsberechtigt sind:

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

- Geschiedene friihere Ehegattinnen oder Ehegatten sowie Lebenspartnerinnen oder Le-
benspartner verstorbener Anspruchsberechtigter nach Ziffer 2.1.

3 BEAMTINNEN UND BEAMTE IM AUSLAND

Anspruchsberechtigt nach Ziffer 2.1 sind auch diejenigen Beamtinnen und Beamten, die ih-

ren dienstlichen Wohnsitz im Ausland haben oder in das Ausland abgeordnet sind.

4 BERUCKSICHTIGUNGSFAHIGE PERSONEN

4.1 Ehegattinnen, Ehegatten, Lebenspartnerinnen und Lebenspartner von anspruchsberech-
tigten Personen sind beriicksichtigungsfahig.

Hinweise:
1. Bei beriicksichtigungsfdhigen Personen, ist Ziffer 6.2 zu beachten.

2. Zu Aufwendungen, die vor Begriindung der eigenen Anspruchsberechtigung entstanden
sind, jedoch erst danach geltend gemacht werden, sind Zuschiisse an die Person zu gewdh-
ren, bei der die Betreffenden bei Entstehen der Aufwendungen beriicksichtigungsféhig wa-
ren; dies gilt nicht bei Witwen, Witwern und Waisen.

3. Ehegattinnen, Ehegatten, Lebenspartnerinnen und Lebenspartner von anspruchsberech-

tigten Personen sind immer beriicksichtigungsfdhige Personen, aber Aufwendungen sind nur
dann zuschussfidhig, wenn keine wirtschaftliche Selbstédndigkeit (siehe Ziffer 6.2) vorliegt.
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4.2 Kinder sind berlicksichtigungsfahig, wenn sie beim Familienzuschlag der anspruchsbe-
rechtigten Personen nach dem Besoldungs- und Versorgungsrecht beriicksichtigungsfahig
sind. Dies gilt fur Kinder von anspruchsberechtigten Personen nach Ziffer 3 nur, wenn
1. fur 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 fur das Kind sorgeberechtigt
ist oder war.

Befinden sich Kinder nach Vollendung des 25. Lebensjahres noch in Schul- oder Berufsaus-
bildung, sind sie weiter bericksichtigungsfahig, wenn die Ausbildung durch einen freiwilligen
Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem Bundes-
freiwilligendienstgesetz oder dem Jugendfreiwilligendienstgesetz oder einen vergleichbaren
anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des
§ 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes unterbrochen oder verzégert worden ist. Die
Dauer der weiteren Berlcksichtigungsfahigkeit entspricht der Dauer des abgeleisteten
Dienstes, insgesamt hdchstens zwolf Monate.

Hinweise:

1. Die Bestimmungen erfassen nicht nur beim Familienzuschlag beriicksichtigte, sondern
auch beriicksichtigungsféhige Kinder. Damit wird sichergestellt, dass Zuschlisse auch fiir Kin-
der gewdhrt werden kénnen, fiir die kein Familienzuschlag zusteht (z.B. Kinder von an-
spruchsberechtigten Personen, die Anspruch auf Anwdrterbeziige haben) oder die im Famili-
enzuschlag erfasst wiirden, wenn sie nicht bereits bei einer anderen Person im Familienzu-
schlag beriicksichtigt wiirden.

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

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

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

4.3 Angehorige anspruchsberechtigter Waisen sind nicht berticksichtigungsfahig.

5 AUSSCHLUSSE UND LEISTUNGSBEGRENZUNGEN
5.1 Eigener Fiirsorgeanspruch und Zusammentreffen mehrerer Anspruchsberechtigungen
Die Anspruchsberechtigung aus einem Dienstverhéltnis oder ein Anspruch auf Leistungen

der Krankenfiirsorge in entsprechender Anwendung der Beihilferegelungen fiir Beamtinnen
und Beamte schliel3t
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1. eine Anspruchsberechtigung auf Grund eines Versorgungsanspruchs sowie

2. die Berticksichtigungsfahigkeit nach Ziffer 4
aus.
Die Anspruchsberechtigung auf Grund eines Versorgungsanspruchs schliel3t die Anspruchs-
berechtigung aufgrund friiherer Versorgungsanspriiche sowie als berlcksichtigungsfahige
Person aus.
Dies gilt nicht, wenn sich der friihere Versorgungsanspruch aus einem eigenen Dienstver-
haltnis begrindet.

Absatz 1 Nummer 2 gilt nicht, wenn eine beriicksichtigungsfdahige Person nach Ziffer 4.1, de-
ren Aufwendungen auch nach Ziffer 6.2 zuschussfahig sind, mit einer anspruchsberechtigten
Person nach Ziffer 3 in hduslicher Gemeinschaft aullerhalb eines Mitgliedsstaates der Euro-
pdischen Union lebt.

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 Zuschlisse zu, wer-
den diese nur der Person gewdhrt, die die Originalbelege zuerst vorlegt; dies gilt auch fiir die
Gewdhrung von Zuschlissen zu Aufwendungen fiir Halbwaisen (vgl. Hinweis 4 zu Ziffer 9.1).

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

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

vor.
Keine im Wesentlichen vergleichbare Regelung stellt die bei teilzeitbeschiftigten Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmern zu quotelnde Anspruchsberechtigung dar.

Hinweise:

1. Die Anspruchsberechtigung aus einem Rechtsverhdltnis als Versorgungsempféngerin,
Versorgungsempfinger oder als beriicksichtigungsféhige Person wird durch eine Beihilfebe-
rechtigung nach anderen als beamtenrechtlichen Vorschriften im Sinne der Ziffer 5.1 nicht
ausgeschlossen. Sie bleibt bestehen, wenn aus der Beihilfeberechtigung nach anderen als be-
amtenrechtlichen Vorschriften im konkreten Fall dem Grunde nach keine Beihilfe zusteht.
Beispiel: eine als krankenversicherungspflichtige Angestellte im Gffentlichen Dienst beschdif-
tigte Witwengeldempfingerin oder berlicksichtigungsféhige Person hat bei einer Kranken-
hausbehandlung Wahlleistungen in Anspruch genommen. Als Angestellte steht ihr insoweit
keine Beihilfe zu, da sie in diesem Fall infolge der Verweisung auf Sachleistungen dem Grunde
nach keine Beihilfeberechtigung aus ihrem Arbeitsverhdltnis hat. Da somit keine vorgehende
Beihilfeberechtigung vorliegt, steht ein Anspruch aus dem Rechtsverhdltnis als Versorgungs-
empfdngerin bzw. als beriicksichtigungsféhige Person zu. Die Ausschlussregelung fiir bertick-
sichtigungsfdhige Personen in Ziffer 4.1 und Ziffer 6.2 ist zu beachten.
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2. Die Aufstockung einer nach anderen als beamtenrechtlichen Vorschriften gewdhrten
Beihilfe durch eine Fiirsorgeleistung aus dem Rechtsverhdltnis als Versorgungsempfcngerin,
Versorgungsempfinger oder als beriicksichtigungsféhiger Angehériger ist ausgeschlossen.
Steht Beihilfe aus einer vorgehenden Beihilfeberechtigung zu, ist diese in Anspruch zu neh-
men.

3. Soweit in der PKV bzw. der KVB versicherte Versorgungsempféingerinnen bzw. Versor-
gungsempfénger im offentlichen Dienst eine Teilzeitbeschdiftigung als Arbeitnehmerin bzw.
Arbeitnehmer ausiiben und auf Grund ihres dienstrechtlichen Status keinen Beitragszuschuss
nach § 257 SGB V bzw. keine Pflichtmitgliedschaft in der GKV erlangen kénnen, ist aus Fiir-
sorgegriinden Ziffer 5.1 Satz 4 und 5 nicht anzuwenden. In diesen Féillen geht die Anspruchs-
berechtigung als Versorgungsempfingerin bzw. Versorgungsempfdnger oder beriicksichti-
gungsféhige Person vor und verdringt die Anspruchsberechtigung aus dem Teilzeitarbeit-
nehmerverhdltnis.

4. Von den zuschussfdhigen Aufwendungen ist die auf Grund Tarifvertrag zustehende Bei-
hilfe in Abzug zu bringen (Ziffer 5.4). Eine Zuschussgewdhrung zu Pflegeleistungen erfolgt bei
Vorliegen der Voraussetzungen nach Ziffer 6 ausschliefSlich aus dem Fiirsorgeanspruch der
beamteten anspruchsberechtigten Person.

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 erhalt.

Der Beihilfeberechtigung nach der BBhV steht der Anspruch auf Firsorgeleistungen 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 Heilflirsorge nach § 70 Abs. 2
BBesG oder entsprechenden landesgesetzlichen Vorschriften zusteht,

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

3. flr den Besuch vorschulischer oder schulischer Einrichtungen oder von Werkstatten
fur Behinderte,

4. fur berufsfordernde, berufsvorbereitende, berufsbildende sowie heilpdadagogische
MalBnahmen.

5.3 Ersatz- und Entschadigungsanspriiche

Aufwendungen sind nicht zuschussfahig, soweit ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten be-
steht, der nicht auf den Dienstherrn oder von ihm Beauftragte ibergeht.

In diesen Fallen kann jedoch ein Vorschuss bis zur Hohe des durch das BEV zu zahlenden Zu-

schusses gezahlt werden, sofern der Ersatzanspruch in entsprechender H6he vorher schrift-
lich an das BEV abgetreten und Ersatzpflichtige hiervon sofort verstandigt werden. Lehnen
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die anspruchsberechtigten Personen dies ab, so werden Leistungen nicht vorschussweise
gewadhrt; bereits gezahlte Betrage sind zurlickzuzahlen.

Kann ein Ersatzanspruch nur durch anspruchsberechtigte oder beriicksichtigungsfahige Per-
sonen geltend gemacht werden oder (iberldsst das BEV die Geltendmachung des Schadens
den anspruchsberechtigten oder den berlicksichtigungsfahigen Personen, so sind diese ver-
pflichtet, die vom BEV gezahlten Vorschisse mitzufordern und sie nach Erhalt unverziglich
an das BEV abzufiihren. Uber den Verlauf der Verhandlungen haben die anspruchsberechtig-
ten oder die berticksichtigungsfahigen Personen das BEV in angemessener Weise zu unter-
richten. Vor Abschluss eines Vergleichs ist die Zustimmung des BEV einzuholen.

Hinweis:

Nach § 76 BBG gehen gesetzliche Schadenersatzanspriiche infolge Kérperverletzung oder T6-
tung insoweit auf den Dienstherrn (iber, als er dienstrechtlich zu Leistungen verpflichtet ist,
also auch bis zur Héhe des Anspruchs zu zuschussfdhigen Aufwendungen infolge der Schadi-
gung.

Der Anspruchsiibergang unterbleibt bei Schadenersatzanspriichen, die sich gegen einen mit
der oder dem Verletzten in hduslicher Gemeinschaft lebenden Familienangehérigen richten.
Da es sich um einen gesetzlichen Forderungsiibergang handelt, bedarf es fiir seine Wirksam-
keit keiner Abtretung oder anderen Rechtshandlung. Der Ubergang erfolgt kraft Gesetzes
und grundsdtzlich 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 Schadenersatzanspriichen, insbesondere aus einem Behandlungs-
vertrag mit dem Arzt, ergibt sich der gesetzliche Forderungsiibergang aus den parallel beste-
henden gesetzlichen Schadenersatzanspriichen. Soweit Schadenersatzanspriiche ausnahms-
weise nicht nach § 76 BBG erfasst werden und nicht auf den Dienstherrn libergehen, sind
Aufwendungen in dem Umfang nicht zuschussfdhig, wie der anspruchsberechtigten Person
ein Ersatzanspruch gegen Dritte zusteht. Ein Anspruch auf Krankenhilfe gegeniiber dem Ju-
gendamt nach § 40 SGB VIl ist gegeniiber Anspriichen nach den BEV-RiPfl nachrangig (§ 10
Abs. 1 SGB VIil, VG Berlin vom 21.08.2008, VG 36 A 185.06) und deshalb nicht als Ersatzan-
spruch nach Ziffer 5.3 von den Aufwendungen abzuziehen.

5.4 Anrechnung von Erstattungen und Sachleistungen

Soweit Aufwendungen auf Grund von Rechtsvorschriften oder arbeitsvertraglichen Verein-
barungen von dritter Seite getragen oder erstattet werden, sind sie vor Berechnung des Zu-
schusses von den zuschussfahigen Aufwendungen abzuziehen. Unterhaltsanspriche von an-
spruchsberechtigten Personen gelten nicht als Anspriiche auf Kostenerstattung.

Sind Leistungsanspriiche gegeniiber Dritten nicht geltend gemacht worden, sind sie gleich-
wohl bei der Zuschussfestsetzung zu berlicksichtigen. Andere Aufwendungen, bei denen der
fiktive Leistungsanspruch gegeniber Dritten nicht ermittelt werden kann, sind um 50 Pro-
zent zu kirzen.
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Dies gilt nicht far

1. bericksichtigungsfahige Kinder von Anspruchsberechtigten, die von der Pflichtversi-
cherung in der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung einer anderen Person
erfasst sind.

2. Leistungsanspriiche aus einem freiwilligen Versicherungsverhaltnis in der gesetzli-
chen Krankenversicherung.

3. Leistungsanspriiche berlcksichtigungsfahiger Personen nach Ziffer 4.1, die mit einer
nach Ziffer 3 anspruchsberechtigten Person am Auslandsdienstort in hduslicher Ge-
meinschaft leben und dort auf Grund einer eigenen Berufstatigkeit entweder pflicht-
versichert sind oder einen Anspruch auf beitragsfreie Krankenfilirsorge 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 X| nachran-
gig in Anspruch zu nehmen.

- Beamtenunfallfiirsorge (BUF) des BEV
- Gesetzliche Unfallversicherung nach SGB Vil (z.B. ,,Unfallversicherung Bund und Bahn”)
- Ausléndische Pflichtversicherungen

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

Besteht fiir eine anspruchsberechtigte oder beriicksichtigungsfdhige Person in einem auslén-
dischen Sozialversicherungssystem nach dem ausldndischen Recht kein Versicherungsschutz,
erfolgt keine fiktive Leistungskiirzung. Der Nachweis ist durch die anspruchsberechtigte Per-
son zu erbringen.

5.5 Verweisungen auf das Sozialgesetzbuch (SGB)

Soweit sich Inhalt und Ausgestaltung von Leistungen, zu denen Zuschiisse nach diesen Richt-
linien gewahrt werden, an Vorschriften des SGB V anlehnen, setzt die Zuschussfahigkeit der
Aufwendungen voraus, dass fir die Leistungen die medizinische Notwendigkeit und die
Wirtschaftlichkeit nachgewiesen sind. Wird in diesen Richtlinien auf Vorschriften des SGB V
verwiesen, die ihrerseits auf Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91
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SGB V, Entscheidungen oder Vereinbarungen der Spitzenverbande der gesetzlichen Kran-
kenkassen oder Satzungsbestimmungen von gesetzlichen Krankenkassen verweisen oder Be-
zug nehmen, hat sich die Rechtsanwendung unter Berlicksichtigung des Flirsorgegrundsatzes
nach § 78 BBG an den in diesen Normen oder Entscheidungen niedergelegten Grundsatzen
zu orientieren.

Im Ubrigen gelten die Vorschriften des SGB, auf die diese Richtlinien verweisen, entspre-
chend, soweit die grundsatzlichen Unterschiede zwischen Beihilfe- und Sozialversicherungs-
recht dies nicht ausschlielRen.

6 ZUSCHUSSFAHIGE AUFWENDUNGEN IN PFLEGEFALLEN
6.1 Grundsatz

Zuschussfahig sind grundsatzlich nur notwendige und wirtschaftlich angemessene Aufwen-
dungen. Andere Aufwendungen sind ausnahmsweise zuschussfidhig, soweit diese Richtlinien
die Zuschussfahigkeit vorsehen.

Das BEV beteiligt sich an den Kosten der Trager fir eine Pflegeberatung nach § 7a SGB XI,
wenn anspruchsberechtigte und berlicksichtigungsfahige Personen Leistungen der Pflege-
versicherung

1. beziehen oder

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

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

Zur Beurteilung der Pflegebediirftigkeit werden im Regelfall die Gutachten zugrunde gelegt,
die fur die PPV oder die SPV zum Vorliegen dauernder Pflegebedirftigkeit sowie zu Art und
notwendigem Umfang der Pflege erstellt wurden. Fir anspruchsberechtigte und beriicksich-
tigungsfahige Personen, die keiner Pflegeversicherung angehéren, hat das BEV ein entspre-
chendes Gutachten erstellen zu lassen. Dies gilt ebenso fiir Personen, die nach Ziffer 3 an-
spruchsberechtigt oder bei nach Ziffer 3 anspruchsberechtigten Personen bericksichtigungs-
fahig sind, wenn fiir diese kein Gutachten der PPV oder SPV vorliegt.

Hinweise:

1. Die Zuschussfdhigkeit umfasst die bei einer hduslichen, teilstationdren und stationdren
Pflege entstehenden Aufwendungen fiir kérperbezogene PflegemafSnahmen, pflegerische Be-
treuungsmafinahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung. Art und Umfang der Leistungen
richten sich nach der Schwere der Pflegebediirftigkeit. Daneben sind bei Leistungen der héius-
lichen Pflege die Aufwendungen fiir eine notwendige Behandlungspflege ggf. nach den ent-
sprechenden Tarifbestimmungen des KVB-Tarifs zuschussféhig. Die Behandlungspflege um-
fasst insbesondere Verbandwechsel, Injektionen, Katheterisierung, Einreibungen.

2. Aufwendungen fiir eine Pflegeberatung nach § 7a SGB XI werden durch das BEV in Héhe
der zwischen dem BMI und der COMPASS Private Pflegeberatung GmbH vertraglich verein-
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barten Pauschale getragen. Personen, die eine Pflegeberatung in Anspruch nehmen, miissen
diese nach § 7a SGB Xl kostenfrei erhalten. Insofern kénnen diese Aufwendungen von der
Pflegeberatungsstelle nicht den Anspruchsberechtigten beziehungsweise den beriicksichti-
gungsfidhigen Angehdrigen in Rechnung gestellt werden.

Die Pauschale wird von der Pflegeberatungsstelle bzw. dem Tréger der Pflegeberatung
(Fa. COMPASS) direkt gegeniiber der KVB als Beihilfestelle des BEV geltend gemacht. Die
Pflegeberatung — dabei ist es egal, wer sich beraten ldsst, — muss eine zu pflegende an-
spruchsberechtigte 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 fur die Zuschussfahigkeit von Aufwendungen ist die Anspruchsberechtigung
im Zeitpunkt des Entstehens der Aufwendungen und bei Aufwendungen fiir bericksichti-
gungsfahige Personen deren Bericksichtigungsfahigkeit zu diesem Zeitpunkt. Die Aufwen-
dungen gelten in dem Zeitpunkt als entstanden, in dem die sie begrindende Leistung er-
bracht wird.

Aufwendungen fiir berlicksichtigungsfahige Personen nach Ziffer 4.1 sind zuschussfahig,
wenn der Gesamtbetrag ihrer Einkiinfte (§ 2 Abs. 3 Verbindung mit Abs. 5 des Einkommen-
steuergesetzes) oder vergleichbarer ausldndischer Einkiinfte im zweiten Kalenderjahr vor
Beantragung der Beihilfe 20 000 Euro nicht Ubersteigt. Wird dieser Gesamtbetrag der Ein-
kiinfte im laufenden Kalenderjahr nicht erreicht, sind Aufwendungen von Ehegattinnen,
Ehegatten, Lebenspartnerinnen und Lebenspartner unter Vorbehalt bereits im laufenden
Jahr zuschussfahig. Die von den Ehegattinnen, Ehegatten, Lebenspartnerinnen und Lebens-
partner der anspruchsberechtigten Personen 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 Gesamtbetrag der Einkiinfte nicht vollstandig
aus, konnen andere Nachweise gefordert werden. Der Betrag nach Satz 1 wird regelmaRig,
im gleichen Verhaltnis wie sich der Rentenwert West auf Grund der Rentenwertbestim-
mungsverordnung erhoht, angepasst und auf glatten Eurobetrag abgerundet. Die Anpassung
erfolgt mit Wirkung fiir das auf das Inkrafttreten der Rentenwertbestimmungsverordnung
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 Beeintréichtigungen der Selb-
stdndigkeit oder der Féhigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bediirfen und
die kérperliche, kognitive oder psychische Beeintrdchtigungen oder gesundheitlich bedingte
Belastungen oder Anforderungen nicht selbstindig kompensieren oder bewdltigen kénnen.
Die Pflegebediirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens 6 Monate, und mit
mindestens der in § 15 SGB XI festgelegten Schwere bestehen.
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Mafgeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintréichtigungen der Selb-
standigkeit oder der Féhigkeiten sind die in § 14 SGB X| pflegefachlich begriindeten Kriterien
in den folgenden Bereichen (Module):

Mobilitdt

kognitive und kommunikative Fdhigkeiten

Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Selbstversorgung

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

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Lk LN R

2. Der Umfang des zuschussféhigen Pflegeaufwandes ist abhéingig von der Zuordnung zu
einem der fiinf Pflegegrade. Pflegebediirftige Personen erhalten nach der Schwere der Beein-
trdchtigungen der Selbstdndigkeit oder der Féhigkeiten einen Grad der Pflegebediirftigkeit
(Pflegegrad), der mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments gem.
§ 15 SGB XI ermittelt wird.

Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintréichti-
gungen ihrer Selbsténdigkeit und ihrer Féhigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kin-
dern ermittelt.

3. Dem Antrag auf Zuschiisse ist ein Nachweis (iber die Pflegebediirftigkeit und die Zuord-
nung 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 Feststel-
lung ist fiir die Leistungsgewdhrung (Bezuschussung) nach diesen Richtlinien mafgebend. Fiir
nicht in der Gemeinschaft privater Versicherungsunternehmen (GPV) pflegeversicherte Per-
sonen ist diese Feststellung vom Antragsteller in geeigneter Weise zugdnglich zu machen
(z.B. Abschrift des Gutachtens, ggf. schriftliche Leistungszusage der Versicherung). Ohne ei-
nen derartigen Nachweis ist eine Bearbeitung des Erstattungsantrages nicht méglich (vgl.
§ 22 Verwaltungsverfahrensgesetz (VwVfG)).

4. Fiir Rechtsstreitigkeiten in Angelegenheiten nach dem SGB Xl (z.B. Feststellung der Pfle-
gebediirftigkeit und Zuordnung zu einem Pflegegrad) sind die Sozialgerichte zustidndig (§ 51
Sozialgerichtsgesetz (SGG)).

5. Bei Priifung des Einkommens beriicksichtigungsféhiger Personen wird immer auf den
Zeitpunkt der Antragstellung abgestellt, unabhéngig davon, zu welchem Zeitpunkt die Auf-
wendungen entstanden sind. Dadurch ist ein Schieben der entstandenen Aufwendungen in
das Folgejahr méglich. Die Ausschlussfrist nach Ziffer 9.4 ist zu beachten.

6. Werden Zuschiisse auf Grund Ziffer 6.2 Abs. 2 Satz 2 gezahlt, ist die anspruchsberechtig-
te Person aktenkundig dariiber zu belehren, dass nach Feststellung der Uberschreitung des

Gesamtbetrages der Einkiinfte im laufenden Kalenderjahr die Zuschiisse zuriickzuzahlen sind.

7. Die Einkiinfte umfassen folgende Einkunftsarten:
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1. Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft,

2. Einkiinfte aus Gewerbebetrieb,

3. Einkiinfte aus selbsténdiger Arbeit,

4. Einkiinfte aus nichtselbsténdiger Arbeit,

5. Einkiinfte aus Kapitalvermogen,

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

Der Gesamtbetrag der Einklinfte nach § 2 Abs. 3 EStG ist die Summe der Einkiinfte, vermin-
dert 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 selbstédndiger
Arbeit der Gewinn (§§ 4 bis 7 k EStG) und bei den anderen Einkunftsarten die Einnahmen ab-
ziiglich der Werbungskosten (§§ 8 bis 9a EStG). Die Voraussetzungen fiir die Berlicksichtigung
der Ehegattin oder des Ehegatten, der Lebenspartnerin oder des Lebenspartners sind durch
Vorlage des Steuerbescheides jéhrlich nachzuweisen. Die fiir die rechtliche Priifung nach den
BEV-RIiPfl nicht bendtigten Angaben kénnen unkenntlich gemacht werden. Es kénnen andere
Einkommensnachweise zugelassen werden, wenn die anspruchsberechtigte Person den Steu-
erbescheid nicht vorlegen kann. Aussagekraft und Beweiswert eines anderen Nachweises
miissen dem amtlichen Steuerbescheid gleichwertig sein und alle von § 2 Abs. 3 EStG erfass-
ten Einkiinfte umfassen.

Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb und selbstdndiger Arbeit sind der
Gewinn, bei den anderen Einkunftsarten der Uberschuss der Einnahmen iiber die Werbungs-
kosten.

8. Soweit beriicksichtigungsfdhige Personen iiber ein eigenes Einkommen in dieser Héhe ver-
fligen, bedarf es der Fiirsorgepflicht des Dienstherrn nicht mehr. Die Fiirsorgepflicht des
Dienstherrn erfordert jedoch eine Uberpriifung dieser Grenzen, insbesondere auch im Hin-
blick auf die vom Bundesverfassungsgericht in seiner jlingsten Rechtsprechung zur Alimenta-
tion mehrfach betonten Beziehungen zwischen amtsangemessener Alimentation und dem
Niveau der Beihilfeleistungen (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 eingerdiumte Spielraum erlaubt es dabei nur,
erhebliches Einkommen, das zu einer wirtschaftlichen Selbstéindigkeit von nicht selbst beihil-
feberechtigten Personen fiihrt, bei der Beihilfegewdhrung einschréinkend zu beriicksichtigen.
Erhebliches Einkommen liegt jedoch dann nicht vor, wenn es nur auf Grund von Rentenan-
passungen zur Uberschreitung der Einkommensgrenze kommt. Aus diesem Grund wird der
Gesamtbetrag der Einklinfte fiir beriicksichtigungsfdhige Personen kiinftig in gleichem Mafe
angepasst wie der gesetzliche Rentenwert West.

Die Erh6hung des Rentenwertes West wirkt sich aus Vollzugsgriinden erst in dem auf die An-
derung folgenden Kalenderjahr aus und soll friihestens fiir die Beantragung der Beihilfe im
Jahr 2024 zu Grunde gelegt werden.

6.3 Aufwendungen und Leistungen im Ausland
Aufwendungen fiir Leistungen in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union sind wie im In-
land entstandene Aufwendungen zu behandeln. Aufwendungen fiir Leistungen auRerhalb

der Europdischen Union sind zuschussfahig, wenn es sich um Aufwendungen nach Ziffer 6.4
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bis 6.17 handelt und nur insoweit und bis zu der Hohe, wie sie im Inland entstanden und zu-
schussfahig waren.

Bei innerhalb der Europdischen Union entstandenen zuschussfahigen Aufwendungen wird
kein Kostenvergleich durchgefiihrt. Zuschussfahige Hochstbetrage, Ausschliisse und Eigenbe-
teiligungen sind zu beachten.

Die Belege liber Aufwendungen im Ausland missen grundsatzlich den im Inland geltenden
Anforderungen entsprechen. Kann die anspruchsberechtigte Person die fiir den Kostenver-
gleich notwendigen Angaben nicht beibringen, hat die KVB-Bezirksleitung die Angemessen-
heit der Aufwendungen festzustellen. Auf Anforderung muss eine Ubersetzung der erbrach-
ten Leistungen vorgelegt werden.

Hinweise:

1. Rechnungsbetréige in ausldndischer Wdhrung sind mit dem am Tag der Festsetzung des
Zuschusses geltenden amtlichen Devisen-Wechselkurs in EURO umzurechnen, sofern der bei
der Begleichung der Rechnung angewandte Umrechnungskurs nicht nachgewiesen wird.

2. Den Belegen tiiber Aufwendungen von mehr als 1.000,00 € ist eine Ubersetzung beizufii-
gen. Bis 1.000 € ist eine kurze Angabe der Antragstellerin oder des Antragstellers (iber Art
und Umfang der Leistungserbringung ausreichend.

3. Fiir die zuschussfihigen Aufwendungen anspruchsberechtigter und beriicksichtigungsfd-
higer Personen mit stidndigem Wohnsitz aufSerhalb eines Mitgliedstaates der Europdischen
Union gilt als Wohnort

a) bei Versorgungsempféngerinnen oder Versorgungsempféngern der Sitz der KVB-
Bezirksleitung bzw. der BEV-Dienststelle Mitte,

b) bei den iibrigen anspruchsberechtigten Personen der Dienstort.

4. Grundsditzlich obliegt es, der anspruchsberechtigten Person priifbare Belege fiir Leistun-
gen im Ausland vorzulegen. Soweit die Priifung ohne weitere Mitwirkung der anspruchsbe-
rechtigten Person méglich ist, bedarf es keiner weiteren Unterlagen. Eine Ubersetzung unter-
liegt keinen besonderen Formvorschriften; sie muss nicht amtlich beglaubigt sein. Die Kosten
einer erforderlichen Ubersetzung sind nicht zuschussféhig.

6.4 Hausliche Pflegehilfe

Aufwendungen fir hausliche Pflegehilfe sind in Hohe der in § 36 Abs. 3 SGB XI genannten
Satze zuschussfahig, wenn die anspruchsberechtigte Person in Pflegegrad 2 bis 5 eingestuft
ist und die in Rechnung gestellten Verrichtungen korperbezogene PflegemaBnahmen, pfle-
gerische BetreuungsmalBnahmen oder Hilfen bei der Haushaltsflihrung nach § 36 Abs. 1 und
2 SGB XI betreffen. Hausliche Pflegehilfe wird durch geeignete Pflegekrafte erbracht, die in
einem Vertragsverhaltnis zur Pflegekasse bzw. zur PPV oder zu einer ambulanten Pflegeein-
richtung stehen, mit der die jeweilige Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen
hat. Ausgenommen sind dabei Aufwendungen fir Leistungen nach Satz 1, soweit es sich um
Aufwendungen der hauslichen Krankenpflege handelt.
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§ 36 Abs. 4 Satz 1 SGB Xl gilt entsprechend.

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

1. fir pflegebedirftige Personen mit Pflegegrad 2 Pflegeeinsdtze bis zu einem Gesamtwert
von

689,00 €

2. fir pflegebedirftige Personen mit Pflegegrad 3 Pflegeeinsdtze bis zu einem Gesamtwert
von

1.298,00 €

3. fir pflegebediirftige Personen mit Pflegegrad 4 Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert
von

1.612,00 €

4. fir pflegebediirftige Personen mit Pflegegrad 5 Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert
von

1.995,00 €

Hinweise:

1. Als Pflegeeinsatz gilt die Tdétigkeit, die die geeignete Pflegekraft bei den kérperbezoge-

nen Pflegemafnahmen, der pflegerischen Betreuung oder der Hilfe bei der Haushaltsfiihrung

jeweils zusammenhdngend erbringt.

2. Geeignete Pflegekrdifte sind Personen, die

- bei ambulanten Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) angestellt sind und die unter sténdi-
ger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft pflegebediirftige Personen am-
bulant pflegen und hauswirtschaftlich versorgen und betreuen (§ 71 Abs. 1, § 72 SGB Xl)
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 zu-
gelassen sind (§ 4 Abs. 1 MB/PPV)

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

Anstelle der Zuschiisse nach Ziffer 6.4 kénnen auch Pauschalzuschiisse gewahrt werden, so-
weit die hdusliche Pflege durch andere als die in Ziffer 6.4 genannten Pflegekrafte erfolgt.
Die Hohe der Pauschalzuschiisse richtet sich dabei nach § 37 Abs. 1 SGB XI.

Die Hohe des Pauschalzuschusses ergibt sich aus dem jeweiligen Pflegegrad entsprechend
§ 15 SGB Xl und betragt monatlich:

1. fur pflegebedirftige Personen mit Pflegegrad 2
316,00 €

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

3. fir pflegebedirftige 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
Sachleistungen auf Grund sonstiger Rechtsvorschriften sind auf Pauschalzuschiisse anzu-
rechnen. Fiir Personen, die nicht gegen das Risiko der Pflegebedirftigkeit versichert sind,
werden die getatigten Aufwendungen im Rahmen der Pauschalzuschiisse zur Hélfte beriick-
sichtigt.

Ein Pauschalzuschuss wird nicht gewadhrt, soweit Anspruch auf Entschadigungsleistungen
nach § 35 BVG besteht. Ein Anspruch auf Pflegepauschalen im Rahmen der Kriegsopferfiir-
sorge nach § 26¢ BVG berihrt die Gewdhrung von Pauschalzuschissen nicht.

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

§ 37 Abs. 6 SGB XI gilt entsprechend.

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

Wahrend einer Verhinderungspflege nach Ziffer 6.7 wird die Halfte des bisher bezogenen

Pflegegeldes bis zu sechs Wochen und wahrend einer Kurzzeitpflege nach Ziffer 6.11 fir bis
zu acht Wochen je Kalenderjahr fortgewahrt (§ 37 Abs. 1 SGB XI).
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Verstirbt die pflegebediirftige Person, wird der Pauschalzuschuss bis zum Ende des Kalen-
dermonats 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 Pflegekrdifte sind Pflegepersonen, die nicht erwerbsmd-
Lig eine pflegebediirftige Person in seiner hduslichen Umgebung pflegen.

2. Zeiten, fiir die Aufwendungen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung, der statio-
ndren Rehabilitation (ggf. nach den Tarifbestimmungen des KVB-Tarifs) oder der stationdren
Pflege nach Ziffer 6.12 oder 6.13 geltend gemacht werden, unterbrechen die héusliche Dau-
erpflege. Fiir diese Zeiten wird der Pauschalzuschuss anteilig nicht gewdhrt. Dies gilt nicht in
den ersten vier Wochen einer vollstationédren Krankenhausbehandlung, einer hdéuslichen
Krankenpflege mit Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung oder stati-
ondren Rehabilitation. Bei anspruchsberechtigten oder berlicksichtigungsfdhigen Personen,
die ihre Pflege durch von ihnen beschdiftigte besondere Pflegekrdifte sicherstellen und bei de-
nen § 66 Abs. 4 Satz 2 SGB Xll Anwendung findet, wird der Pauschalzuschuss oder anteilige
Pauschalzuschuss auch liber 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 Xll (Pflegegeld durch einen Tréiger der Sozialhilfe). Sozialleistungen nach dem SGB
Xl sind nachrangig gegenliber sonstigen zustehenden Leistungen (§ 2 Abs. 1 SGB Xll). Die Zu-
schussgewdhrung nach diesen Richtlinien darf nicht mit Hinweis auf Leistungen nach SGB XlI
versagt werden (§ 2 Abs. 2 Satz 2 SGB XIl).

4. Hinsichtlich einer Abschlagszahlung siehe Ziffer 9.3.1.
6.6 Kombination aus Leistungen fiir Hiusliche Pflegehilfe und Pflegegeld

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

Hinweise:

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

Beispiele zu Kombinationsleistungen:
1.1 Ein in der PPV versicherter Versorgungsempfédnger nimmt als pflegebediirftige Person
des Pflegegrades 3 zu jeweils 50 % die Pflege durch Berufspflegekrdfte (649,00 € von

1.298,00 €) und das Pflegegeld (272,50 € von 545,00 €) in Anspruch. Die hdlftige Héchstgren-
ze wird nicht (berschritten.
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a) Leistungen der PPV

- zu den Aufwendungen fiir die Berufspflegekraft

30 % von 649,00 €
=194,70 €

- zum Pflegegeld

30 % von 272,50 € = 81,75 €
Gesamt = 276,45 €

b) Fiirsorgeleistungen des BEV (Zuschuss)

- zu den Aufwendungen fiir die Berufspflegekraft

70 % von 649,00 € = 454,30 €
- Pauschalzuschuss

272,50 € abziiglich 81,75 € der PPV = 190,75 €
Gesamt = 645,05 €

1.2 Einin der SPV versicherte Versorgungsempfédnger nimmt als pflegebediirftige Person des
Pflegegrades 3 zu jeweils 50 % die Pflege durch Berufspflegekriifte (649,00 € von 1.298,00 €)
und das Pflegegeld (272,50 € von 545,00 €) in Anspruch; die hdlftige Hochstgrenze fiir Pfle-
gekrdfte wird nicht iiberschritten. Als Person nach § 28 Abs. 2 SGB Xl erhdlt der Versorgungs-
empfinger 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 649,00 € = 324,50 €
- zum Pflegegeld

50 % von 272,50 € = 136,25 €
Gesamt = 460,75 €

b) Fiirsorgeleistungen des BEV (Zuschuss)

- zu den Aufwendungen fiir die Berufspflegekraft

in gleicher Hohe wie die Leistung der SPV (Ziffer 7.2) = 324,50 €
- Pauschalzuschuss

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

anteiligen Pflegegeldes der SPV von 136,25 € = 136,25 €
Gesamt = 460,75 €

2. Istin der PPV oder SPV die Inanspruchnahme von Leistungen nach § 38 SGB X| auf Grund
der Ausschopfung des Leistungsrahmens nach § 36 Abs. 3 und 4 SGB X| nicht méglich, ist die
Gewdhrung von Zuschiissen zu Aufwendungen fiir Leistungen nach Ziffer 6.6 ebenfalls ausge-
schlossen.
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6.7 Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson
Bei Verhinderung der Pflegeperson gilt § 39 SGB Xl entsprechend.

Hinweise:

1. Wird die Ersatzpflege durch eine Pflegeperson sichergestellt, die nicht erwerbsmdfig
pflegt, darf der Zuschuss den Betrag des 1% fachen Pflegegeldes des festgestellten Pflege-
grades nach Ziffer 6.5 fiir Iéingstens 6 Wochen im Kalenderjahr nicht (iberschreiten. Zusdtzlich
kénnen auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang
mit der Ersatzpflege entstanden sind (z.B. Fahrkosten oder Verdienstausfall), iibernommen
werden. Die Zuschiisse diirfen insgesamt den Betrag von 1.612,00 € je Kalenderjahr nicht
libersteigen. Die Zuschiisse kbnnen um bis zu 806,00 € aus noch nicht in Anspruch genomme-
nen Mitteln der Kurzzeitpflege auf insgesamt 2.418,00 € im Kalenderjahr erh6ht werden. Der
fiir die Verhinderungspflege in Anspruch genommene Erhéhungsbetrag wird auf den Leis-
tungsbetrag fiir die Kurzzeitpflege angerechnet.

2. Zuschiisse zu den Aufwendungen fiir eine Verhinderungspflege kénnen gewdhrt werden,
wenn die PPV oder SPV hierfiir anteilige Zuschiisse gezahlt hat. Art und Umfang der anteili-
gen Zuschiisse bestimmen sich nach § 39 SGB XI. Fiir Personen, die nach § 28 Abs. 2 SGB XI
Leistungen zur Hdlfte erhalten, werden Zuschiisse in gleicher Héhe gewdhrt.

6.8 Entlastungsbetrag nach § 45b SGB XI

Pflegebediirftige Personen in hauslicher Pflege haben Anspruch auf einen Zuschuss zum Ent-
lastungsbetrag. Der monatliche Betrag in Hohe von 125,00 € steht am 1. eines Monats zur
Verflgung.

§ 45b SGB XI gilt entsprechend.

Hinweis:

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

6.9 Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, Verbrauchshilfsmittel, MaBnahmen 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 Xl und fiir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Woh-
numfeldes der pflegebediirftigen Personen nach § 40 Abs. 4 SGB XI gewahrt. Die Aufwen-
dungen sind nur zuschussfahig, wenn auch ein Anspruch auf anteilige Zuschisse fir die je-
weiligen Leistungen gegen die PPV oder SPV besteht. Bei privater Pflegeversicherung ist der
Aufwendungsbetrag dem Grunde nach zuschussfahig, aus dem der anteilige Zuschuss be-
rechnet wird.
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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
Nachweis der Notwendigkeit von Pflegehilfsmitteln erforderlich, wenn im Gutachten zur Fest-
stellung der Pflegebediirftigkeit konkrete Empfehlungen zu Hilfsmitteln und Pflegehilfsmit-
teln, die den Zielen des § 40 SGB X| dienen, getroffen werden.

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

Fiir die in der SPV Versicherten sind Aufwendungen fiir die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der
Spitzenverbdinde der SPV aufgefiihrten Pflegehilfsmittel zuschussfdhig.

6.9.2 Technische Hilfen

Technische Hilfsmittel werden in allen geeigneten Fillen vorrangig leihweise Uberlassen.
Lehnen 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 fir technische Hilfsmittel anteilig ent-
sprechend der Bemessungssatze nach Ziffer 7 der Richtlinien bezuschusst. Dabei tragen Ver-
sicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbeteiligung von 10 % der Auf-
wendungen, hochstens jedoch 25,00 € je Hilfsmittel; in Hartefallen kann von der Selbstbetei-
ligung abgesehen werden.

6.9.3 MalRnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes

Zuschussfahig sind Aufwendungen fir MalRnahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes. Der Zuschuss ist auf 4.000,00 € je MaBnahme begrenzt.

6.10 Teilstationare Pflege

Aufwendungen fir teilstationdre Pflege in Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege sind
nur zuschussfahig, wenn hausliche Pflegehilfe nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt
werden kann oder die teilstationdre Pflege zur Erganzung oder Starkung der hduslichen Pfle-
ge erforderlich ist. Zuschussfahig sind auch Aufwendungen fiir die notwendige Beférderung
pflegebedirftiger Personen von der Wohnung zur Einrichtung der Tages- und Nachtpflege
und zuriick. § 41 Abs. 2 SGB XI gilt entsprechend. Pflegebediirftige Personen kénnen die teil-
stationare Pflege in Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege zusatzlich zur hauslichen Pfle-
ge 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. Da-
bei gilt § 41 Abs. 3 SGB XI entsprechend.

Die zuschussfahigen Aufwendungen dirfen monatlich den in § 41 Abs. 2 SGB Xl fiir den je-
weiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstbetrag nicht (ibersteigen.
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Die Aufwendungen sind entsprechend den Pflegegraden des § 15 SGB Xl je Kalendermonat
zuschussfahig:

1. fir pflegebedirftige Personen des Pflegegrades 2 Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamt-
wert von

689,00 €

2. fir pflegebedirftige Personen des Pflegegrades 3 Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamt-
wert von

1.298,00 €

3. fir pflegebedirftige Personen des Pflegegrades 4 Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamt-
wert von

1.612,00 €

4. fir pflegebediirftige Personen des Pflegegrades 5 Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamt-
wert von

1.995,00 €

Hinweise:

Die jeweiligen Pflegeeinsditze gelten als erbracht, soweit im Einzelfall nicht eine geringere In-
anspruchnahme nachgewiesen wird. Stellt die Einrichtung der Tages- und Nachtpflege einen
Pauschalsatz fiir Pflegeleistungen und Unterkunft und Verpflegung in Rechnung, sind 60 %
des Pauschalsatzes als Pflegekosten anzusetzen.Fahrtkosten sind Bestandteil der mit der
Pflegeeinrichtung geschlossenen Pflegesatzvereinbarung und werden im Rahmen des mafs-
geblichen Hochstbetrags nach § 41 Absatz 2 Satz 2 SGB Xl erstattet. Sofern Fahrtkosten nicht
in der Rechnung der Einrichtung enthalten sind und gesondert geltend gemacht werden, sind
diese nach den Vorgaben des § 31 Absatz 4 BBhV bei Fahrten von Angehdérigen zu ermitteln
bzw. die tatséichlichen Fahrtkosten bei Beférderung mit dffentlichen Verkehrsmitteln zu be-
riicksichtigen und im Rahmen der Leistungsbetréige nach § 38d BBhV i. V. m. § 41 SGB XI mit
zu erstatten.

6.11 Kurzzeitpflege

Bei Kurzzeitpflege gilt § 42 SGB Xl entsprechend.

Die Pflegeaufwendungen sind im Rahmen der giiltigen Pflegesatze bis zu
1.612,00 €

im Kalenderjahr zuschussfahig.
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Hinweis:

Zuschiisse zu den Aufwendungen fiir eine Kurzzeitpflege kénnen 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 kénnen um bis zu
1.612,00 € aus noch nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Verhinderungspflege auf
insgesamt bis zu 3.224,00 € im Kalenderjahr erhéht werden. Der fiir die Kurzzeitpflege in An-
spruch genommene Erhéhungsbetrag wird auf die Zuschiisse fiir eine Verhinderungspflege
angerechnet.

6.12 Volistationare Pflege

6.12.1 Pflegebedirftige Personen der Pflegegrade 2 - 5 haben Anspruch auf Zuschisse zu
den Aufwendungen fir vollstationdre Pflege in einer zugelassenen Pflegeeinrichtung im Sin-
ne des § 72 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl oder in einer vergleichbaren Pflegeeinrichtung.

Zuschussfahig sind die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen fiir Betreuung
sowie Aufwendungen fiir medizinische Behandlungspflege bis zu einem monatlichen Pau-
schalbetrag:

1. fur pflegebediirftige Personen des Pflegegrades 2 in Héhe von 770,00 €,

2. fir pflegebedirftige Personen des Pflegegrades 3 in Hohe von 1.262,00 €,
3. fur pflegebedirftige 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 Xl gilt entsprechend. Ziffer 6.4 Satz 3 gilt entsprechend.

6.12.2 Aufwendungen fiir Pflegeleistungen, die Uber die nach Ziffer 6.12.1 beihilfefdhigen
Aufwendungen hinausgehen, Verpflegung und Unterkunft einschlieRlich der Investitionskos-
ten sind auf besonderen Antrag beihilfefahig, soweit die Pflegeeinrichtung monatlich ab-
rechnet und von den durchschnittlichen monatlichen Einnahmen nach Ziffer 6.12.3 nicht
mindestens ein Betrag in Hohe der Summe der folgenden monatlichen Betrage verbleibt:

1. 8 % des Grundgehalts der Stufe 8 der Besoldungsgruppe A 13 fiir jede Anspruchsbe-
rechtigte, jeden Anspruchsberechtigten, jede bericksichtigungsfdahige Angehdrige,
jeden berticksichtigungsfahigen Angehdrigen, jede Ehegattin, jeden Ehegatten, jede
Lebenspartnerin oder jeden Lebenspartner, fiir die oder den ein Anspruch nach Zif-
fer 6.12.1 oder § 43 Absatz 1, 2 und 4 SGB Xl besteht,

2. 30 % des Grundgehalts der Stufe 8 der Besoldungsgruppe A 13, fiir eine Anspruchs-
berechtigte, einen Anspruchsberechtigten, eine Ehegattin, einen Ehegatten, eine
Lebenspartnerin oder einen Lebenspartner, fiir die oder den kein Anspruch nach Zif-
fer 6.12.1 oder nach § 43 Absatz 1, 2 und 4 SGB Xl besteht,
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3. 3 % des Grundgehalts der Stufe 8 der Besoldungsgruppe A 13 fiir jedes berlicksichti-
gungsfahige Kind, fir das kein Anspruch nach Ziffer 6.12.1 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 Abrechnungszeitraumen entsprechend. Satz 1 gilt nicht flr Zusatzleis-
tungen nach § 88 SGBXI. Hat eine Anspruchsberechtigte, ein Anspruchsberechtigter, eine be-
ricksichtigungsfahige Angehdorige oder ein bericksichtigungsfahiger Angehériger Anspruch
auf Zuschuss zu den Unterkunfts-, Investitions- und Verpflegungskosten nach landesrechtli-
chen Vorschriften, sind die Aufwendungen nach Satz 1 in Hohe des tatsachlich gezahlten Zu-
schusses zu mindern. Das Gleiche gilt, wenn der Zuschuss nach landesrechtlichen Vorschrif-
ten, das einer oder einem Anspruchsberechtigten oder einer oder einem bericksichtigungs-
fahigen Angehdrigen zuzurechnen ist, einem Dritten gezahlt wird.

6.12.3 Maligeblich 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 Bundesbe-
soldungsgesetzes, die nach Anwendung von Ruhens-, Kiirzungs- und Anrechnungs-
vorschriften verblieben, und der Altersteilzeitzuschlag; unbericksichtigt bleiben der
kinderbezogene 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 Unter-
schiedsbetrag nach § 50 Absatz 1 Satz 2 des Beamtenversorgungsgesetzes sofern
der beihilfeberechtigten Person nicht nach § 57 des Beamtenversorgungsgesetzes
geringere Versorgungsbeziige zustehen, sowie der Unfallausgleich nach § 35 des
Beamtenversorgungsgesetzes und die Unfallentschadigung nach § 43 des Beamten-
versorgungsgesetzes,

3. der Zahlbetrag der Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung und aus einer
zusatzlichen Alters- und Hinterbliebenenversorgung der beihilfeberechtigten Per-
son, der Ehegattin oder des Ehegatten oder der Lebenspartner oder des Lebens-
partners; mafgeblich ist der Betrag, der sich vor Abzug der Beitrdge zur Kranken-
und Pflegeversicherung und ohne Berlicksichtigung des Beitragszuschusses ergibt;
unbericksichtigt bleiben Leistungen der Kindererziehung nach § 294 des Sechsten
Buches Sozialgesetzbuch,

4, der unter § 2 Absatz 3 des Einkommensteuergesetzes fallende Gesamtbetrag der
Einklinfte der Ehegattin oder des Ehegatten oder der Lebenspartnerin oder des Le-
benspartners; unberiicksichtigt bleibt der Anteil einer gesetzlichen Rente, der der
Besteuerung unterliegt.

Die Einnahmen sind jahrlich nachzuweisen. Macht die beihilfeberechtigte Person glaubhaft,
dass die aktuellen Einnahmen voraussichtlich wesentlich geringer sind als die im Kalender-
jahr vor der Antragstellung erzielten durchschnittlichen monatlichen Einnahmen, sind die
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Einnahmen im jeweiligen Pflegemonat zugrunde zu legen. Hat die beihilfeberechtigte Person
keine Einnahmen nach Satz 1 aus dem Kalenderjahr vor Antragstellung, werden die voraus-
sichtlichen Einnahmen im jeweiligen Pflegemonat zugrunde gelegt. Befinden sich verheirate-
te oder in einer Lebenspartnerschaft lebende Personen in vollstationdrer Pflege und ver-
stirbt die beihilfeberechtigte Person, sind die aktuellen Einnahmen im jeweiligen Pflegemo-
nat zugrunde zu legen, bis die Voraussetzungen nach Satz 3 nicht mehr vorliegen.

Hinweise:

1. Werden zu den Kosten einer stationdiren Pflege Leistungen der PPV oder SPV erbracht, ist
davon auszugehen, dass die Pflegeeinrichtung nach § 72 Abs. 1 Satz 1 SGB X| eine zugelasse-
ne Einrichtung ist. Bei den Pflegesdtzen dieser Einrichtungen ist eine Differenzierung nach
Kostentrdgern nicht zuldissig (§ 84 Abs. 3 SGB XI).

2. Ein Pflegezuschlag nach § 84 Abs. 2 Satz 2, Halbsatz 2 SGB XI sowie besonders pauscha-
lierte Pflegesdtze nach § 8 Abs. 3 Satz 3 SGB Xl gelten als pflegebedingte zuschussfdhige
Aufwendung im Sinne des Satzes 2.

3.  Werden die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung von der Pflegeeinrichtung bei der
Berechnung des Pflegesatzes nicht besonders nachgewiesen, ist grundsdtzlich die von der
PPV oder SPV vorgenommene Aufteilung der Kosten mafsgeblich.

4. Bei voriibergehender Abwesenheit von pflegebediirftiger Person aus dem Pflegeheim
sind die Aufwendungen (Betten- und Platzfreihaltegebiihren) fiir vollstationdire Pflege zu-
schussfdhig, solange die Voraussetzungen des § 87a Abs. 1 Satz 5 und 6 SGB Xl vorliegen. Das
heifdt, dass der Pflegesatz im Fall voriibergehender Abwesenheit vom Pflegeheim fiir einen
Abwesenheitszeitraum von bis zu 42 Tagen im Kalenderjahr fiir die pflegebediirftige Person
freizuhalten ist.

Abweichend hiervon verldngert sich der Abwesenheitszeitraum bei Krankenhausaufenthalten
und bei Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen fiir die Dauer dieser Aufenthalte.

Dabei sind in den zu schlieffenden Rahmenvertrigen nach § 75 SGB Xl fiir die vorgenannten
Abwesenheitszeiten, soweit drei Kalendertage (iberschritten werden, Abschldge von mindes-
tens 25 % der Pflegevergiitung, der Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung und der Zu-
schldge 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 o-
der verstirbt.

6. Die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung und die Investitionskosten gehéren nicht zu
den Aufwendungen, die in die Pflegevergiitung einbezogen werden diirfen. Bei diesen Auf-
wendungen handelt es sich nicht um pflegebedingten Aufwand. Zu den Investitionskosten
gehéren alle Mafsnahmen, die dazu bestimmt sind, die zum Betrieb der Einrichtung erforder-
lichen Gebdude und sonstigen abschreibungsféhigen Anlagegiiter herzustellen oder wieder-
zubeschaffen, instand zu setzen oder instand zu halten sowie Aufwendungen fiir Miete,
Pacht, Nutzung bzw. Mitbenutzung von Gebduden und Grundstiicken. Dariiber hinaus geh6-
ren sowohl die Anschubfinanzierung einer neuen Einrichtung sowie MafSnahmen zur Umstel-
lung der Aufgaben sowie zur SchliefSung der Einrichtung zu den Investitionskosten.
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7. In Féllen nach Ziffer 6.12.2 erhoht sich der Bemessungssatz auf 100 %.

Ein Zuschuss fiir Pflegeleistungen, Unterkunft und Verpflegung und Investitionskosten kann
auch fiir pflichtversicherte Ehegatten, Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner gewdhrt wer-
den, sofern die Voraussetzungen nach Satz Ziffer 6.12.1 vorliegen.

8. Bei der Berechnung der Einnahmen bleiben unberiicksichtigt:

- Einkommen von Kindern,

- Einkommen aus geringfiigigen Tétigkeiten (§ 8 SGB IV) und

- Leistungsprémien nach § 42a BBesG.

9. Ist die Ehegattin oder der Ehegatte bzw. die Lebenspartnerin oder der Lebenspartner be-
rufstétig, kann im Regelfall davon ausgegangen werden, dass die Einkommensgrenze (iber-
schritten wird. Soweit Anspruchsberechtigte nachweisen, dass beide Einkommen geringer
sind, sind als Erwerbseinkommen der Ehegattin oder des Ehegatten bzw. die Lebenspartnerin
oder der Lebenspartner insbesondere das Bruttoeinkommen aus einer selbstédndigen oder
nicht selbstdndigen Tdtigkeit sowie Lohnersatzleistungen zugrunde zu legen.

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

6.12.4 Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im Sinne des § 43 SGB Xl erbringen, erhalten Zu-
schiisse entsprechend § 87a Abs. 4 SGB XI, wenn die pflegebedirftigen Personen nach der
Durchfiihrung aktivierender oder rehabilitativer Manahmen in einen niedrigeren Pflege-
grad zurickgestuft wird.

Hinweis:

Pflegeeinrichtungen, bei denen Aufwendungen nach Ziffer 6.12 entstehen, erhalten unter den
in Ziffer 6.12.4 genannten Voraussetzungen zusdtzlich einen zuschussfdhigen 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 héheren Pflegegrad eingestuft wird. Ob der zuschussfdhige 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 Anspruchsberechtig-
ten.

6.12.5 Aufwendungen fiir Vergutungszuschlage nach § 43b SGB Xl sind zuschussfahig.
Hinweis:

Vollstationdire Pflegeeinrichtungen haben fiir die zusdtzliche Betreuung und Aktivierung der
pflegebediirftigen Heimbewohnerinnen und Heimbewohner Anspruch auf Vereinbarung leis-

tungsgerechter Zuschlége zur Pflegevergiitung. § 84 Abs. 8 SGB XI gilt entsprechend.

6.13 Aufwendungen fiir eine Pflege in einer vollstationdren Einrichtung der Hilfe fiir be-
hinderte Menschen

Zuschussfahig sind auch Aufwendungen fiir Pflege und Betreuung in einer vollstationdren
Einrichtung der Hilfe fir behinderte Menschen, in der die Teilhabe am Arbeitsleben und am
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Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung behinderter Men-
schen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen. Dies gilt auch fiir Raumlichkeiten 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 Xl gilt entspre-
chend.

Hinweis:

Zuschussfdhig sind 15 % des nach § 75 Abs. 3 SGB XII vereinbarten Heimentgelts, h6chstens
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
Abreise als volle Tage der héuslichen Pflege.

6.14 Besitzstandschutz in der vollstationdren Pflege

Pflegebediirftige Personen der Pflegegrade 2 - 5 in vollstationarer Pflege haben Anspruch auf
Zuschiisse zu dem monatlichen Zuschlag in Hohe der Differenz zwischen dem individuellen
Eigenanteil im Dezember 2016 und dem einheitlichen einrichtungsindividuellen Eigenanteil
im Januar 2017, wenn dieser hoher ist.

§ 141 Abs. 3, 3a, 3b und 3c gilt entsprechend.
6.15 Ambulant betreute Wohngruppen

Entstehen Aufwendungen nach Ziffer 6.4 oder nach Ziffer 6.6 in ambulant betreuten Wohn-
gruppen und sind auch die Voraussetzungen nach § 38a Absatz 1 des SGB XI erfiillt, wird ein
weiterer Zuschuss entsprechend § 38a Abs. 1 des SGB X| zum jeweiligen Bemessungssatz
gewdhrt. Daneben sind Aufwendungen im Rahmen der Anschubfinanzierung zur Grindung
ambulant betreuter Wohngruppen entsprechend § 45e des SGB XI zuschussfahig.

6.16 Aufwendungen bei Pflegegrad 1
Zuschusse bei Pflegegrad 1 werden zu den folgenden Leistungen gewahrt:

1. Pflegeberatung gem. § 7a und b SGB XI.

Beratung in der eigenen Hauslichkeit gemaR § 37 Absatz 3 SGB XI.

3. Zusatzliche Leistungen fir pflegebediirftige Personen in ambulant betreuten Wohn-
gruppen gemald § 38a SGB XI, ohne dass § 38a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 erfillt sein
muss.

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

5. Finanzielle Zuschiisse fir MalRnahmen zur Verbesserung des individuellen oder ge-
meinsamen Wohnumfelds gemaR § 40 Absatz 4.

6. Zusatzliche Betreuung und Aktivierung in stationdren Pflegeeinrichtungen gemald
§ 43b.

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

8. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen gemaR § 45 SGB XI.

9. Fiir die Erstattung von Kosten, die der anspruchsberechtigten Person im Zusammen-
hang mit der Inanspruchnahme von Leistungen der Tages- und Nachtpflege sowie der

N
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Kurzzeitpflege, von Leistungen der ambulanten Pflegedienste sowie von Leistungen
der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstitzung im Alltag im Sinne des
§ 45a Absatz 1 und 2 SGB Xl entstehen, kann der Entlastungsbetrag gemald § 45b Ab-
satz 1 Satz 1 SGB Xl in H6he von 125 Euro monatlich in Anspruch genommen werden.

10. Bei vollstationdrer Pflege sind gemaR § 43 Absatz 3 SGB XI monatlich 125 Euro zu-
schussfahig.

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

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

Fiir Pflegepersonen, die nicht erwerbsmaRig pflegebediirftige Personen wenigstens
10 Stunden wochentlich in ihrer hauslichen Umgebung pflegen, sind nach Mal3gabe des § 19
Satz 2 in Verbindung mit § 44 SGB XI| Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung abzufiih-
ren. Die Beitrdge 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
Deutscher Rentenversicherungstrager (VDR) zur Durchfihrung der Rentenversicherung der
Pflegepersonen durch die Festsetzungsstellen der Beihilfe”, die das BMI durch Rundschrei-
ben 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 lber die Hohe der abgefiihrten antei-
ligen Rentenversicherungsbeitrage fiir die Pflegeperson erstellt die PPV oder die SPV.

6.18 Leistungen nach Pflegezeitgesetz (PflegeZG)
Leistungen bei Pflegezeit nach § 44a SGB Xl sind zuschussfahig.

Nach § 44a SGB XI haben Beschaftigte, die nach § 3 PflegeZG von der Arbeitsleistung voll-
standig freigestellt wurden oder deren Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu
einer geringfligigen Beschaftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 SGB IV wird, auf Antrag An-
spruch auf zusatzliche Leistungen, wenn sie nahe Angehorige pflegen, die Anspruchsberech-
tigte oder beriicksichtigungsfahige Angehdorige sind. Auf Beamtinnen und Beamte als Pflege-
personen ist das PflegeZG nicht anzuwenden. Fiir sie gilt § 92 Abs. 5 BBG.

Hinweis:

Zusdtzliche Leistungen sind die Entrichtung des Arbeitslosenbeitrags und die Gewdhrung ei-
nes Zuschusses zur Kranken- und Pflegeversicherung. Soweit pflegebediirftige Personen An-
spruch auf Zuschiisse / Fiirsorgeleistungen des BEV haben oder beriicksichtigungsfdhige An-
gehdrige sind, werden die Beitréige zur Arbeitslosenversicherung und der Zuschuss zum Kran-
ken- und Pflegeversicherungsbeitrag von der PPV bzw. den Pflegekassen und dem BEV antei-
lig gezahilt.
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Ndhere Einzelheiten sind im Rundschreiben des BMI vom 07.07.2008 geregelt, auf das hier-
mit Bezug genommen wird.

6.19 Palliativversorgung

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

Aufwendungen flr eine stationdre oder teilstationdre palliativ-medizinische Versorgung in
einem Hospiz sind nach Maligabe einer arztlichen Bescheinigung und in angemessener Héhe
beihilfefahig, wenn eine ambulante Versorgung im eigenen Haushalt oder in der Familie
nicht erbracht werden kann.

Die Aufwendungen sind zuschussfahig fir die Versorgung (einschlieRlich Unterkunft und
Verpflegung) in Hospizen im Sinne des § 39a SGB V, jedoch hochstens bis zur Hohe des Zu-
schusses, den die GKV erbringt. Fiir die Erbringung dieser Leistungen ist vorrangig die betref-
fende Krankenversicherung bzw. die Krankenversorgung der KVB zustandig. Dariiber hinaus
konnen anteilig Leistungen nach Ziffer 6 erbracht werden, sofern die PPV bzw. die zustandi-
ge Pflegekasse anteilig Leistungen erbringt. Der Zuschuss ist insoweit zu mindern, als unter
Anrechnung der Leistungen anderer Sozialleistungstrager die tatsachlichen kalendertagli-
chen Kosten Uberschritten werden.

Hinweise:

1. Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung umfasst drztliche und pflegerische Leis-
tungen einschliefllich ihrer Koordination insbesondere zu Schmerztherapie und Symptomkon-
trolle und zielt darauf ab, die Betreuung in der vertrauten hduslichen Umgebung zu ermégli-
chen. Dabei sind die besonderen Belange von Kindern zu beriicksichtigen. Dies gilt fiir eine
Palliativversorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen entsprechend.

2. Die Aufwendungen der ambulanten Palliativversorgung sind bis zur Héhe entsprechend
der vereinbarten Vergiitung nach § 132d SGB V zuschussfdhig. Dabei ist ausreichend, wenn
der Leistungserbringer dies bestdtigt. Fiir Anspruchsberechtigte nach Ziffer 3 und ihre beriick-
sichtigungsféhige Angehdrigen bemisst sich die Angemessenheit der Aufwendungen fiir eine
spezialisierte ambulante Palliativversorgung im Gastland unter Berlicksichtigung der beson-
deren Verhdiltnisse im Ausland nach den ortsiiblichen Geblihren.

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

4. In Ausnahmefdllen kénnen die Kosten bis zur Héhe der Kosten einer Hospizbehandlung
auch in anderen Hdusern, die palliativ-medizinische Versorgung erbringen, iibernommen
werden, wenn auf Grund der Besonderheit der Erkrankung oder eines Mangels an Hospiz-
pldtzen eine Unterbringung in einem wohnortnahen Hospiz nicht méglich ist. In diesem Fall
bestimmt sich die zuschussféhige ,angemessene Vergiitung” an dem Betrag, den die GKV ih-
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rem Zuschuss zugrunde gelegt hat. Zur Ermittlung dieses Betrages reicht die Bestdtigung der
Einrichtung iiber die Hohe der der GKV in Rechnung gestellten Vergiitung.

7 BEMESSUNG DES ZUSCHUSSES

7.1 Zuschisse werden als prozentualer Anteil (Bemessungssatz) der zuschussfahigen Auf-
wendungen der anspruchsberechtigten Personen und ihrer berlicksichtigungsfahigen Ange-
horigen gewahrt oder kénnen, soweit dies in diesen Richtlinien ausdriicklich vorgesehen ist,
als Pauschale gezahlt werden. MaRgeblich ist der Bemessungssatz im Zeitpunkt der Leis-
tungserbringung.

Der Bemessungssatz fur die unter Ziffer 6 genannten Aufwendungen betragt fir

- aktive Anspruchsberechtigte 50 %
- aktive Anspruchsberechtigte mit zwei oder

mehr berlicksichtigungsfahigen Kindern 70 %
- Empfangerinnen oder Empfanger von Versorgungsbeziigen,

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

oder Lebenspartner 70 %
- ein bericksichtigungsfahiges Kind sowie

eine Waise, die als solche anspruchsberechtigt ist 80 %

Sind zwei oder mehr Kinder berticksichtigungsfahig, betrdagt der Bemessungssatz fiir An-
spruchsberechtigte 70 %. Dies gilt bei mehreren Anspruchsberechtigten nur fiir diejenigen,
die den Familienzuschlag 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 oder einem Anspruchsberechtigten nicht aus anderen Griinden bereits ein Be-
messungssatz von 70 % zusteht. Der Bemessungssatz flr anspruchsberechtigte Personen, die
Elternzeit in Anspruch 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 erhéht, die oder der die familienbezogenen Besoldungsbestandteile fiir
mehr als ein beriicksichtigungsfdhiges Kind tatsdchlich erhdlt. Die Anspruchsberechtigten be-
stimmen bereits mit der Festlegung, wer von ihnen die familienbezogenen Besoldungsbe-
standteile erhalten soll, auch die Zuordnung des erhéhten Bemessungssatzes. Eine gesonder-
te Erklérung der Anspruchsberechtigten ist nicht erforderlich.

7.2 Fur Personen, die nach § 28 Abs. 2 SGB XI Leistungen grundsatzlich zur Halfte erhalten,
betragt der Bemessungssatz 50 %.

Hinweise:

1. Nach § 28 Abs. 2 SGB X| erhalten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsdtzen bei Krankheit und Pflege Anspruch auf Fiirsorgeleistungen haben, die im
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Rahmen der SPV zustehenden Leistungen zur Hdlfte. Aus diesem Grund wird auch der Bemes-
sungssatz fiir Pflegeaufwendungen auf 50 % festgelegt. Dies gilt auch fiir den Wert von Sach-
leistungen.

2. Nicht zum Personenkreis des § 28 SGB Xl zdhlen z.B. die Familienangehérigen von Be-
amtinnen oder Beamten usw., die auf Grund einer Beschdftigung oder Rente versicherungs-
pflichtig sind. Gleiches gilt z.B. auch fiir Ehegattinnen oder Ehegatten, Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner, die auf Grund einer friiheren Beschdftigung als freiwilliges Mitglied bei
der GKV weiterversichert und damit Pflichtmitglied der SPV geworden sind.

7.3 Bei dauernder Pflegebediirftigkeit ist eine Erhohung des Bemessungssatzes ausgeschlos-
sen.

8 BEGRENZUNG DER ZUSCHUSSE

Der Zuschuss darf zusammen mit Sachleistungen und Erstattungen, die aus demselben An-
lass aus einer Kranken- oder Pflegeversicherung sowie auf Grund von anderen Rechtsvor-
schriften oder arbeitsvertraglicher Vereinbarungen gewahrt werden, die Hohe der dem
Grunde nach zuschussfahigen Aufwendungen nicht Gibersteigen. Hierbei bleiben Zahlungen
aus Krankentagegeld-, Krankenhaustagegeld-, Pflegetagegeld-, Pflegerentenzusatz- und Pfle-
gerentenversicherungen, soweit diese nicht der Befreiung von der Versicherungspflicht nach
§ 22 SGB Xl dienen, und das Sterbegeld nach § 18 Abs. 2 Nr. 2 BeamtVG unbericksichtigt.
Die Sachleistungen und Erstattungen sind durch Belege nachzuweisen. Dies gilt nicht fiir Er-
stattungen aus einer Kranken- oder Pflegeversicherung nach einem Prozentsatz.

Hinweise:

1. Fiir die Begrenzung der Zuschiisse sind die in einem Erstattungsantrag zusammenge-
fassten, dem Grunde nach zuschussfédhigen Aufwendungen den dazu gewdhrten Leistungen
aus einer Pflegeversicherung gegeniiberzustellen. Dem Grunde nach zuschussfihig sind alle
in Ziffer 6 ndher bezeichneten Aufwendungen, auch wenn und soweit sie (iber etwaige
Héchstbetréige, sonstige Begrenzungen oder Einschrénkungen hinausgehen, nicht jedoch
Aufwendungen, deren Zuschussféhigkeit ausgeschlossen ist.

2.  Aus Griinden der Verwaltungsvereinfachung ist nicht jedem einzelnen Rechnungsbetrag
— etwa fiir die einzelnen Positionen — die hierzu jeweils gewdhrte Versicherungsleistung ge-
genliberzustellen. 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 néichsten Antragstellung nachzuwei-
sen. Abweichende geringere Erstattungen kénnen im Einzelfall nachgewiesen werden.
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4, Ubersteigt der Betrag des nach Ziffer 7 errechneten Zuschusses zuziiglich der zustehen-
den Erstattung aus einer Pflegeversicherung usw. den Gesamtbetrag der dem Grunde nach
zuschussfdhigen Aufwendungen, ist der Zuschuss um den (ibersteigenden Betrag zu kiirzen.

9 ZAHLUNG DER ZUSCHUSSE
9.1 Zustandigkeit und Verfahren

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

KVB Bezirksleitungen in:

76135 Karlsruhe
34117 Kassel
48153 Miinster
83026 Rosenheim
42119 Wuppertal

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

Dem Antrag auf Zuschisse ist ein Nachweis Uber die Pflegebediirftigkeit und die Zuordnung
zu einem bestimmten Pflegegrad beizufligen.

Zur Vermeidung unbilliger Harten kann die KVB nach vorheriger Anhérung der Anspruchsbe-
rechtigten zulassen, dass bertlicksichtigungsfahige Angehorige oder deren gesetzliche Vertre-
ter ohne Zustimmung der Anspruchsberechtigten die Zuschisse selbst beantragen.

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

Die bei der Bearbeitung des Antrags bekannt gewordenen personenbezogenen Daten, sind
geheim zu halten. Sie dirfen nur fiir den Zweck verwendet werden, fiir den sie bekannt ge-
geben worden sind, es sei denn, es besteht eine gesetzliche Befugnis zur Verwendung der
Daten fiir einen anderen Zweck oder die oder der Betroffene hat schriftlich in die Zweckan-
derung eingewilligt.

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 kenn-
zeichnen ist.

Dies gilt auch fiir Sozialhilfetrdger bei (iberleitbaren Anspriichen nach § 93 SGB X/l und § 141
SGB IX (Ziffer 9.5 ff).
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2. Die Bezirksleitung der KVB ist bei ihren Einzelfallentscheidungen an die BEV-RiPfl sowie
an ergédnzende Weisungen der KVB-HV bzw. der BEV-HV gebunden.

3. Unverzichtbar fiir die Zuschussbearbeitung sind persénliche Angaben zur Identifizierung
der oder des Anspruchsberechtigten, Angaben zum Anspruch auf Beziige und ggf. familienbe-
zogene Zulagen (fiir die Priifung der Anspruchsberechtigung und der Berlicksichtigungsfdhig-
keit) und zu sonstigen Anspriichen (z.B. aus Schadensersatzanspriichen bei Unfdllen mit Er-
satzpflicht 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 eigensténdige
Fiirsorgeanspruch der Halbwaise nach Ziffer 2.1 und 2.2 bleibt auch bei gemeinsamer An-
tragstellung bestehen. Eine Berlicksichtigungsfédhigkeit nach Ziffer 4 wird durch die gemein-
same Antragstellung nicht begriindet.

5. Zuschiisse werden nur zu Aufwendungen gewdhrt, die wihrend des Bestehens einer An-
spruchsberechtigung bzw. wdhrend der Beriicksichtigungsféihigkeit als Angehérige bzw. An-
gehdriger entstanden sind. Besteht im Zeitpunkt der Antragstellung keine Anspruchsberech-
tigung bzw. keine Beriicksichtigungsfdhigkeit 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 berticksichtigungsfdhige Angehérige oder deren
gesetzliche Vertreter schafft keine Anspruchsberechtigung; der Fiirsorgeanspruch steht ma-
teriell unveréndert der oder dem Anspruchsberechtigten zu. Eine unbillige Hdrte kann u.a.
dann gegeben sein, wenn auf Grund des Getrenntlebens von Anspruchsberechtigten und be-
riicksichtigungsfédhigen Angehérigen den beriicksichtigungsféihigen Angehérigen die Antrag-
stellung durch die oder den Anspruchsberechtigten nicht zuzumuten ist. Das kann z.B. der Fall
sein, wenn befiirchtet werden muss, dass die oder der Anspruchsberechtigte die Aufwendun-
gen fiir seine beriicksichtigungsfdhigen Angehérigen nicht oder nicht rechtzeitig beantragt
oder die fiir Aufwendungen der beriicksichtigungsfédhigen Angehérigen gewdhrten Zuschiisse
nicht zweckentsprechend einsetzt.

Die oder der Anspruchsberechtigte sind vor einer Entscheidung anzuhéren.

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 Zuschussgewdhrung und Begutachtung

Die Zuschlsse werden ab Beginn des Monats der erstmaligen Antragstellung gewahrt, fru-
hestens jedoch ab dem Zeitpunkt, von dem an die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.

Die KVB-Bezirksleitung entscheidet Uber die Zuschussfahigkeit der Aufwendungen auf Grund
eines arztlichen Gutachtens, das zu dem Vorliegen der dauernden Pflegebedurftigkeit sowie
zu den Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten Stellung nimmt. Bei
Versicherten der PPV oder SPV ist auf Grund des fiir die Versicherung erstellten Gutachtens
zu entscheiden. In anderen Fallen lasst die KVB ein entsprechendes Gutachten erstellen.
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9.3 Besonderheiten zum Verfahren (Belege, Abschlagszahlung, Riickforderung, Uberwei-
sung)

Zuschiisse werden nur zu den Aufwendungen gewahrt, die durch Belege nachgewiesen sind,
soweit nichts anderes bestimmt ist. Die dem Antrag zugrunde liegenden Belege sind mit dem
Antrag oder gesondert vorzulegen. Zweitschriften der Belege oder Kopien sind grundsatzlich
ausreichend.

Hinweis:
Die Belege miissen Angaben (iber Art, Dauer und die tégliche Stundenzahl der Leistungen
enthalten.

9.3.1 Der oder dem Anspruchsberechtigten kdnnen auf Antrag Abschlagszahlungen geleistet
werden

Hinweis:

In den Fdllen 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 Zu-
schuss unter Beriicksichtigung méglicher Unterbrechungszeiten (vgl. Hinweis 2 zu Ziffer 6.5)
endgqiiltig festzusetzen. Der Anspruchsberechtigte hat sich in dem Antrag zu verpflichten, jede
Anderung der Angaben im Antrag unaufgefordert und unverziiglich mitzuteilen und den An-
spruch libersteigende Zahlungen zu erstatten.

9.3.2 Die Anspruchsberechtigten sind verpflichtet, zu Unrecht erhaltene Betrdge zurlickzu-
zahlen.

Fiir die Rickforderung gelten die einschldgigen Bestimmungen des VwVfG bzw. nach dem
Tod der Beamtin oder des Beamten die Bestimmungen des Biirgerlichen Gesetzbuches
(BGB).

9.3.3 Die Zuschussbetrage werden grundsatzlich gebiihrenfrei Gberwiesen. Wiinschen An-
spruchsberechtigte eine besondere Zahlungsart, z.B. postbar, oder verlegen sie ihren priva-
ten Wohnsitz ins Ausland, so sind die Mehrkosten von ihnen selbst zu tragen.

9.4 Fristen
Ein Zuschuss wird nur gewahrt, wenn er innerhalb eines Jahres nach Entstehen der Aufwen-
dungen beantragt wird. Fiir den Beginn der Frist ist bei Pflegeleistungen der letzte Tag des

Monats maligebend, in dem die Pflege erbracht wurde.

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

Maligebend fir die Fristwahrung ist der Eingang des Antrages mit Rechnungen beim BEV.
Hinweise:
1. Bei Verséumnis der Antragsfrist ist eine Wiedereinsetzung in den vorigen Stand zu ge-

wdhren, sofern die Voraussetzungen des § 32 VwVfG vorliegen. Das gilt auch in den Fdllen
des dritten Absatzes der Ziffer 9.1.
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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 verantworten hat.

3. Innerhalb 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
beantragt werden, wenn dies vor Ablauf dieser Frist auf Grund héherer Gewalt unméglich
war. Héhere Gewalt liegt nur dann vor, wenn das Fristverséumnis auf ungewéhnlichen und
unvorhersehbaren Umstdnden beruht und deren Folgen trotz aller Sorgfalt nicht hdtten ver-
mieden werden kénnen.

9.5 Uberleitung der Anspriiche

Hat ein Trager der Sozialhilfe oder Kriegsopferfiirsorge vorgeleistet, kann er auf Grund einer
schriftlichen Uberleitungsanzeige nach § 93 SGB XlI, § 141 SGB IX oder § 27g BVG einen Zu-
schussanspruch geltend machen. Der Anspruch geht damit in der Hohe und in dem Umfang,
wie er Anspruchsberechtigten zusteht, auf den Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopfer-
flirsorge tiber. Eine Uberleitung nach § 93 SGB XII, § 141 SGB IX oder § 27g BVG ist nur zulis-
sig, wenn Aufwendungen fiir Anspruchsberechtigte selbst oder bei Hilfe in besonderen Le-
benslagen fir nicht getrennt lebende Ehegattinnen oder Ehegatten, Lebenspartnerinnen o-
der Lebenspartner oder fiir berlicksichtigungsfahige Kinder (nicht Pflegekinder und Stiefkin-
der) der oder des Anspruchsberechtigten entstanden sind. In allen (brigen Fallen ist eine
Uberleitung nicht zuldssig; gegen eine derartige Uberleitungsanzeige ist Widerspruch einzu-
legen und ggf. Anfechtungsklage zu erheben.

9.5.1 Leitet der Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge nicht lber, sondern
nimmt Anspruchsberechtigte nach § 19 Abs. 5 SGB XIl oder § 81b BVG im Wege des Aufwen-
dungsersatzes in Anspruch, kénnen nur die Anspruchsberechtigten den Zuschussanspruch
geltend machen; die Zahlung an den Trager der Sozialhilfe oder Kriegsopferfiirsorge ist zulds-
sig. Die Abtretung des Anspruchs an den Trager der Sozialhilfe oder Kriegsopferfiirsorge ist
ausgeschlossen (vgl. Ziffer 1.2).

9.5.2 Hat ein Trager 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 Leistungsempfangerin oder den Leistungsempfanger (pflegebediirftige Person),
- die Art der erbrachten Leistungen (z.B. Pflegesachleistung, Pflegegeld),

- den Zeitraum der Leistungserbringung und

- die Hohe der Leistung

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

Ausnahmsweise kann auch ein Beleg des Tragers der Sozialhilfe oder Kriegsopferfiirsorge
anerkannt werden, der die entsprechenden Angaben enthilt. In diesem Fall ist zusatzlich die
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Angabe des Datums der Vorleistung (vgl. Ziffer 9.4.1) und ggf. der schriftlichen Uberleitungs-
anzeige erforderlich.

10 ZUSCHUSSBESCHEID UND RECHTSBEHELF

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

Der Zuschussbescheid kann vollstandig durch automatische Einrichtung erlassen werden, so-
fern kein Anlass dazu besteht, den Einzelfall durch einen Amtstrager zu bearbeiten.

Gegen diesen Bescheid kann innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe Widerspruch erho-
ben werden. Der Widerspruch ist bei der flr die Erteilung des Bescheides zustdandigen KVB-
Bezirksleitung schriftlich, elektronisch nach Maligabe des § 3a Absatz 2 des Verwaltungsver-
fahrensgesetzes (VwWVfG), durch Fax oder zur Niederschrift einzulegen.

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

Gegen den Widerspruchsbescheid ist Klage bei dem fiir die Anspruchsberechtigte oder den
Anspruchsberechtigten zustéandigen Verwaltungsgericht statthaft.

Hinweise:

1. Erheben Anspruchsberechtigte gegen einen Zuschussbescheid Widerspruch mit der Be-
griindung, der von der Pflegeversicherung (GPV) anerkannte Pflegegrad sei zu niedrig, ist der
Widerspruch zwar zuléissig, jedoch ist die Entscheidung bis zum Eintritt der Rechtskraft der
Feststellung der GPV auszusetzen; sodann ist unter Berlicksichtigung der rechtskrdftigen
Feststellung der GPV (liber den Widerspruch zu entscheiden.

2. Fir Rechtsstreitigkeiten in Angelegenheiten nach dem SGB X| siehe Hinweis 4 zu Zif-
fer6.2.

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 Deut-
schen Reichsbahn Beamtinnen und Beamte der DB waren, ist nach § 2 Abs. 4 BBhV ausge-
schlossen.

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

Hinweise:

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