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(EDV). Gemal § 14 BDSG weisen wir darauf hin, dass die erhobenen Daten nur
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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 01.06.2004.

Berichtigungen
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10 Nachtrag 10 01.06.2017
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Verzeichnis der Abkirzungen

BPflV

GOA

GOP

GOz

KHENtgG

LT

PZN

SGB

Thc

TS

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

Gebiihrenordnung 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 Zahnérzte 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
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Tarifstelle 1

Allgemeines, Beforderungskosten

Anspriche auf Zuschisse und Begrenzung (TS1.1-1.5)

Zuschusse, Begrenzung

1.1 - Zuschisse zu Aufwendungen in Krankheits-, Geburts- und Todesfallen und bei
Maflinahmen zur Friherkennung von Krankheiten werden fir KVB-Mitglieder und deren
mitversicherte Angehdrige (Versicherte) nach Maf3gabe von Satzung und Tarif gezahlt.
Der tarifgemafe Zuschuss wird héchstens vom Rechnungsbetrag gezahlt.

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

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

Erstattungsfahige Kosten

1.2 - Aufwendungen werden nur anerkannt, wenn die vorgenommenen oder verordneten
Leistungen zur Heilung oder Milderung eines Krankheitszustandes oder als Vorsorge-
maf3nahmen 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 Gber das Maf3 einer medizinisch notwen-
digen Versorgung hinausgehen,

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

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

- berufsfordernde, berufsvorbereitende, berufsbildende sowie heilpddagogische
Maflinahmen.

Zuschusskirzung

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

1.4 - Die KVB kann zur Prifung ihrer Leistungspflicht den Nachweis der medizinischen
Notwendigkeit durch Vorlage einer eingehenden Begriindung 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.

Leistungsausschlisse und -begrenzungen; Ausschlussliste der KVB

1.5 - Leistungsausschlisse 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. 8§ 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. 8§ 18 der Sat-
zung).

Zuschussfahig konnen Aufwendungen fir ausgeschlossene Leistungen anlasslich einer
lebensbedrohlichen oder einer im Regelfall tédlich verlaufenden Erkrankung oder an-
lasslich einer Erkrankung, die diesen beiden Arten von Erkrankungen wertungsmalig
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 fir eine Refertilisierung.
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Erstattungsantrag, Rechnungsermafigungen (TS1.6-1.7)

Erstattungsantrag

1.6 - Zuschusse sind mit Erstattungsantrag (Anlage 2 - Vordruck 115/V 02) zu bean-
tragen, dem alle Belege beizufligen sind.

Der Antragsteller sendet seinen Erstattungsantrag mit den Belegen auf seine Kosten an
die Bezirksleitung.

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 Erstattungsantrag vorzulegen. Bei lang anhaltender oder laufender Behandlung
mit h6herem Kostenaufwand sollen nach Moglichkeit Zwischenrechnungen zur Erstat-
tung eingereicht werden.

Nachtragliche RechnungsermaRigungen oder Preisnachlasse

1.7 - Nachtragliche Rechnungsermafigungen oder Preisnachlasse sind der Bezirkslei-
tung unverzuglich anzuzeigen.

Geblihrenordnungen fur Arzte/Zahnarzte/Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder-und Jugendlichenpsycho-
therapeuten, Vertrage der KVB (TS1.8-1.10)

GOA, GOZ, GOP

1.8 - Der Erstattung von Kosten fur arztliche, zahnarztliche und psychotherapeutische
Behandlung werden die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), die Gebiihrenordnung fiir
Zahnarzte (GOZ) und die Gebuhrenordnung fir 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-
grindete Umstande nicht vor, kann nur eine Gebihr, 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 ausschlie3lich nach den Vertragen.
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Beitragsgruppen

1.9 - Nach der Satzung (8 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, Vergutungsgruppe X
2 und 52 Oberamtsgehilfe, Betriebsaufseher, Bundesbahnschaffner, Vergi-
tungsgruppe X
3 und 53 Hauptamtsgehilfe, Betriebsoberaufseher, Bundesbahnoberschaffner,
Vergitungsgruppe 1Xb
4 und 54 Amtsmeister, Betriebshauptaufseher, Bundesbahnhauptschaffner,
Triebwagenfuhrer, Vergutungsgruppe IXa
5 und 55 Oberamtsmeister, Bundesbahnbetriebsassistent, Bundesbahnassistent,
Techn. Bundesbahnassistent, Obertriebwagenfiihrer, Reservelokfihrer,
Werkfuhrer, Vergutungsgruppe ViIii
6 und 56 Bundesbahnsekretér, Regierungssekretar, Techn. Bundesbahnsekretar, |
Lokomotivfuhrer, Werkmeister, Vergutungsgruppe VII
7 und 57 Bundesbahnobersekretar, Regierungsobersekretar, Techn. Bundes- |
bahnobersekretar, Oberlokomotivfiihrer, Oberwerkmeister, Vergu-
tungsgruppe Vib/Via
8 und 58 Bundesbahnhauptsekretar, Regierungshauptsekretéar, 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 1Vb
11 und 61 Bundesbahnamtmann, Regierungsamtmann, Techn. Bundesbahnamt- |
mann, Vergutungsgruppe IVa
12 und 62 Amtsrat, Bundesbahnamtsrat, Regierungsamtsrat, Techn. Bundes- |
bahnamtsrat, Vergutungsgruppe IlI/llb, Beamte der Besoldungsgruppe C
1
13 und 63 Oberamtsrat, Bundesbahnoberamtsrat, Regierungsoberamtsrat, Techn.
Bundesbahnoberamtsrat, Bundesbahnrat, Regierungsrat, Vergutungs-
gruppe lla
14 und 64 Bundesbahnoberrat, Oberregierungsrat, Bahnarzt, Vergutungsgruppe Ib
15 und 65 Bundesbahndirektor, Regierungsdirektor, Bahnarzt, Vergitungsgruppe
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, bei psychologischen
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, beim Zahnarzt,
in der Krankenanstalt bzw. beim Chefarzt, bei den Krankengymnasten, Masseuren und
medizinischen Bademeistern vor Beginn einer Behandlung durch Vorzeigen des Mit-
gliedsausweises auszuweisen, und zwar Versicherte der

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

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

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

Behandler, Ort der Behandlung (TS1.11-1.14)

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.

Nahe Angehdrige

1.12 - Nicht bezuschusst werden Aufwendungen fir die personliche Téatigkeit eines na-
hen Angehorigen bei einer Heilbehandlung. Nahe Angehdrige im Sinne dieser Bestim-
mungen sind Ehegatten, Eltern und Kinder der jeweils behandelten Person.
Aufwendungen zum Ersatz der dem nahen Angehérigen im Einzelfall entstandenen
Sachkosten (z.B. fur Materialien, Stoffe, Arznei-, Verbandmittel) werden bis zur Hohe des
nachgewiesenen Geldwertes im Rahmen des Tarifs bezuschusst.

Ausland

1.13 - Aufwendungen fur im Ausland durchgefiihrte Behandlungen gelten wie im Inland
entstanden, wenn die Behandlung in einem Mitgliedsstaat der EU durchgefihrt wurde.
Wurde die Behandlung aul3erhalb der EU durchgefiihrt, 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 Angehdériger zur
Notfallversorgung das nachstgelegene Krankenhaus aufsuchen musste.

Wegen stationdren Krankenhausbehandlungen im Ausland s. TS 8.4.
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Rechnungsbetrage, die nicht in Euro ausgewiesen sind, werden grundsatzlich nach der
am Tage der Antragsbearbeitung geltenden Umrechnungstabelle der ,Reisebank AG"
umgerechnet, es sei denn, das Mitglied weist einen anderen, zur Zeit der Behandlung
gultigen Umrechnungskurs nach.

Die Belege Uber Aufwendungen im Ausland mussen grundsétzlich 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 fur Bescheinigungen arztlichen, zahnarztlichen oder
sonstigen medizinischen Inhalts werden nur dann Zuschiisse nach der jeweiligen Leis-
tungstafel gezahlt, wenn ihre Vorlage durch die besonderen Umstéande des Krankheits-
falles notwendig wird (vgl. aber Satzung § 25).

Mehraufwendungen fir nicht von der KVB geforderte Gutachten sind nicht zuschussfa-
hig.
Daruber hinaus sind nach LT Nr. 01 100 erstattungsfahig:
- Aufwendungen fur Bescheinigungen und Gutachten arztlichen, zahnéarztlichen oder
sonstigen medizinischen Inhalts, deren Vorlage von der KVB gefordert wird,

- Aufwendungen flr arztliche oder zahnarztliche Bescheinigungen zum Nachweis der
Arbeitsunfahigkeit/ -fahigkeit des Mitglieds.

Tarifstellenibergreifende Leistungen (TS1.15-1.25)

Nicht genehmigte Heilkur oder Sanatoriumsbehandlung, kurdhnliche Behandlung

1.15 - Bei Durchfiihrung von kurdhnlichen Malinahmen (auch sog. freie Badekuren) oder
von der KVB nicht genehmigter Heilkuren und Sanatoriumsbehandlungen werden zu den
Kosten der arztlichen Behandlung sowie zu den vom Arzt verordneten Heilmitteln und der
Heilbehandlungen besonderer Art tarifgemale Zuschisse nach den Tarifstellen 2, 4 und
5 gezahlt. Zu Pauschalrechnungen werden keine Zuschisse 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 Zuschisse in abweichender Hohe gezahlt. MalRgebend fir Art und Umfang der
Zuschisse in abweichender Hohe sind die Leistungstafeln der jeweiligen Tarifstelle.
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Beforderungskosten

1.17 - Die Bezuschussung der Krankenbeforderungskosten erfolgt nach den Bestim-
mungen der TS 1.17.1 - 1.17.5.

Die Erstattung von Befdrderungskosten bei Durchfiihrung von Heilkuren und Sanatori-
umsbehandlungen richtet sich nach TS 8.9 — 8.11 i.V.m. Anlage 1 zum Tarif, Ziff.6.4.

Zuschussfahige Aufwendungen
1.17.1- Aufwendungen fir arztlich verordnete Fahrten sind zuschussfahig

1. im Zusammenhang mit stationdren Krankenbehandlungen (ausschlief3lich Fahrten
zur Aufnahme und Entlassung) am Aufenthaltsort oder in dem dem Aufenthaltsort
nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus,

2. anlasslich einer Verlegung in ein anderes oder wohnortnahes Krankenhaus, wenn
dies aus zwingenden medizinischen Grinden erforderlich ist oder die Bezirksleitung
zugestimmt hat,

3. als Krankentransport, wenn im Krankenkraftwagen wahrend der Fahrt eine fachli-
che Betreuung oder die Nutzung der besonderen Einrichtungen eines Kranken-
kraftwagens erforderlich ist oder dies auf Grund des Zustandes des Patienten zu
erwarten ist,

4. anlasslich einer vor- oder nachstationdren Behandlung, wenn dadurch eine an sich
gebotene vollstationare oder teilstationdre Krankenhausbehandlung vermieden
oder verkirzt werden kann,

5. anlasslich einer ambulanten Operation einschliel3lich der Vor- und Nachbehandlung
in dem jeweiligen Behandlungsfall.

Ambulante Krankenbehandlung

1.17.2 - Aufwendungen fur Fahrten zur ambulanten Krankenbehandlung sind grundsatz-
lich nicht zuschussfahig. In besonderen Ausnahmeféllen kénnen auch Fahrten zur am-
bulanten Behandlung bei zwingender medizinischer Notwendigkeit nach Genehmigung
der Bezirksleitung auf Grundlage der ,Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber die Verordnung von Krankenfahrten, Krankentransportleistungen und Rettungs-
fahrten nach 8 92 Abs. 1 SGB V* (Krankentransport-Richtlinie)* bezuschusst werden.

Die Genehmigung gilt als erteilt bei
a) Mitgliedern oder beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen mit einem Schwerbehin-
dertenausweis mit dem Merkzeichen
- ,aG" (aulBergewdhnliche Gehbehinderung),
- ,BI" (blind),
- H" (hilflos) oder
- der Pflegegrade 3, 4 oder 5 oder

b) notwendigen Fahrten zur
- ambulanten Dialyse,
- onkologischen Strahlentherapie oder
- parenteralen antineoplastischen Arzneimitteltherapie/ parenteralen onkologi-
schen Chemotherapie.
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Rettungsfahrten und -flige

1.17.3 - Rettungsfahrten und -flige sind ohne Verordnung zuschussfahig, auch wenn
eine stationare Behandlung nicht erforderlich ist.

Hohe der zuschussfahigen Aufwendungen

1.17.4 - Als Fahrtkosten werden anerkannt

1. bei Benutzung eines offentlichen Verkehrsmittels der Fahrpreis der niedrigsten

Beftrderungsklasse,

. bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs fir jeden gefahrenen Kilometer den

nach 8 5 Abs. 1 des Bundesreisekostengesetzes festgesetzten Hochstbetrag fir
Wegstreckenentschadigung (Stand 20.02.13: 0,20 € je gefahrenen Kilometer,
hdchstens jedoch 130 €),

. bei Rettungsfahrten (nach 1.17.3) und Krankentransporten (nach 1.17.1 Nr. 3) die

nach jeweiligem Landes- oder Kommunalrecht in Rechnung gestellten Entgelte bzw.
die durch die gesetzlichen Krankenkassen vertraglich vereinbarten Vergutungen,

. bei Benutzung eines Taxis oder Mietwagens die notwendigen Kosten, jedoch nur

dann, wenn nach arztlicher Bescheinigung aus zwingenden medizinischen Griinden
offentliche Verkehrsmittel oder ein privates Kraftfahrzeug nicht benutzt werden
konnen.

Wegen Eigenanteilen / Abzugsbetragen siehe TS 1.20.1

Nicht zuschussféahige Aufwendungen
1.17.5- Nicht zuschussfahig sind

1.

3.

Kosten der Ruckbeférderung wegen Erkrankung wahrend einer Urlaubs- oder
anderen privaten Reise,

Mehrkosten der Beférderung zu einem anderen als dem nachstgelegenen Ort, an
dem eine geeignete Behandlung moglich ist,

Aufwendungen fur Taxi-Wartekosten fur medizinisch notwendige Fahrten, es sei
denn, dass das Warten insgesamt zu einer Einsparung gegeniber den Aufwen-
dungen fur Einzelfahrten fuhrt.
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Besuchsfahrten
1.18 - Aufwendungen fur Besuchsfahrten sind nicht erstattungsfahig.

Abweichend hiervon kdnnen Aufwendungen fir Besuchsfahrten der Eltern zu ihrem sta-
tionar untergebrachten Kind, das das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, im Rah-
men der TS 1.17 als erstattungsfahig anerkannt werden, wenn nach arztlichem Befund
die Besuche wegen des Alters des Kindes und seiner schweren Erkrankung aus medi-
zinischen Grinden notwendig sind.

Dauernde Pflegebedirftigkeit

1.19 - Erfolgt wegen dauernder Pflegebedurftigkeit vollstationare Pflege, werden Leis-
tungen fur Behandlungspflege, Pflegehilfsmittel und technische Hilfen ausschlief3lich von
der Pflegeversicherung nach Mal3gabe 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 5.5.1).

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

Erfolgt wegen dauernder Pflegebedurftigkeit ambulante Pflege, werden Kosten fir
Pflegehilfsmittel und technische Hilfen von der Pflegeversicherung nach Mal3gabe 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 gewéahrte Leistungen zu bericksichtigen; ein
Leistungsanspruch gegen die KVB besteht in diesen Féallen nicht.

Fur den Bereich der Pflegeversicherung vorgesehene Zuzahlungen und Kostenanteile
sind nicht erstattungsfahig.

Eigenanteile / Abzugsbetrage

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

1. 10vom Hundert der Kosten, mindestens 5 € hdchstens 10 €, jeweils nicht mehr als
die tatsachlichen Kosten bei

a) Arznei-, Verbandmitteln und Medizinprodukten nach TS 4 je Packung, ausge-
nommen Harn-/ Blutteststreifen und Arznei-/ Verbandmittel in Arzt-/ Zahnarzt-
rechnungen sowie Arzneimittel, die von dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen gemal3 § 31 Abs. 3 SGB V von der Zuzahlung freigestellt sind.
Ist aufgrund der Verordnung kein PackungsgroRenkennzeichen bzw. keine
Bezugseinheit bestimmbar (z. B. Sondennahrung), bestimmt die Verord-
nungszeile die Hohe der Eigenbehalte,

b) Hilfsmitteln nach TS 7, - ausgenommen Hilfsmittel nach LT Nrn. 07 118-141,
07 610, 07 620-621, 07 630-631, 07 910 -, bei zum Verbrauch bestimmten
Hilfsmitteln nach TS 7.3 héchstens 10 € fur den Monatsbedarf ohne Anwendung
des Mindestabzugsbetrages von 5 €,
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c) Beférderungskosten je Fahrt nach TS 1.17; bei einer kombinierten vor-, voll-
und nachstationdren Krankenhausbehandlung, bei ambulant durchgefihrten
Operationen 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 Beférderungskosten ist der Abzugsbetrag nur fir die erste und letzte
Fahrt zugrunde 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 8 2 Abs. 2 BPflV und 8§ 2 Abs. 2 KHENntgG
und bei Behandlung in Krankenh&ausern, die die BPflV und das KHEntgG nicht
anwenden, héchstens 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 Beférde-
rungskosten nach TS 1.17,

b) Schwangere im Zusammenhang mit Schwangerschaftsbeschwerden oder der
Entbindung,

c) Leistungen nach TS 5 und 7, soweit erstattungsfahige Hochstbetrage festge-
setzt worden sind,

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

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 fir arztlich oder zahnéarztlich verordnete nicht verschreibungs-
pflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel nach TS 4.2 b) 2. zuschussfahig,

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

Hierbei werden die Abzugsbetrdge nach TS 1.20.1 und die Aufwendungen fir die Arz-
neimittel nach TS 4.2 b) 2 in der HOhe berlcksichtigt, die der H6he der prozentualen
Erstattungssatze der einzelnen Tarifstellen und damit der tatséchlichen Belastung des
Mitglieds entspricht.
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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 moglich fortgeschrieben. Die KVB Ubersendet den Mitgliedern
jahrlich zur Datenuberprifung einen Ausdruck der fur die Berechnung der Belastungs-
grenze mafgeblichen Daten. Anderungen sind der Bezirksleitung vor Beginn des
Folgejahres unaufgefordert mitzuteilen, soweit es sich nicht um Besoldungs-/ Versor-
gungserh6hungen von BEV-Beamten bzw. Erh6hungen von Renten aus der gesetzlichen
Rentenversicherung handelt. Sofern fur das Jahr 2012 bereits ein Antrag gestellt wurde,
wird dieser als Erstantrag bertcksichtigt.

Sofern zu erwarten ist, dass die Belastungsgrenze tberschritten 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?;

- far schwerwiegend chronisch Kranke, die wegen derselben Krankheit in Dauerbe-
handlung® sind, eins vom Hundert des jahrlichen 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. Mal3gebend fir die
Feststellung der Belastungsgrenze ist jeweils das jahrliche Einkommen des vorange-
gangen Kalenderjahres.

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 8§ 2 Absatz 3 des Einkommensteuergesetzes fallende Gesamtbetrag der
Einklinfte des Ehegatten, ausgenommen der der Besteuerung unterliegende Anteil
einer gesetzlichen Rente. Dies gilt nicht bei einer Mitversicherung von Ehegatten
nach 8 22 Abs. 5 der Satzung.

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

% 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 fir schwerwiegend
chronisch Erkrankte (Chroniker-Richtlinie)" entsprechend.
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Komplextherapien und integrierte Versorgung

1.22 - Werden Leistungen in Form von ambulanten Komplextherapien erbracht und
pauschal berechnet, sind die entstandenen Aufwendungen unter den Voraussetzungen
und bis zur H6he der Vergutungen, die von gesetzlichen Krankenkassen oder Renten-
versicherungstragern auf Grund entsprechender Vereinbarungen auf Bundes- oder
Landesebene fur medizinische Leistungen zu tragen sind, zuschussfahig.

Komplextherapien werden von einem berufsgruppentbergreifenden Team von
Therapeuten erbracht, dem auch Arzte, Psychotherapeuten oder Angehérige von
Gesundheits- und Medizinalfachberufen im Sinne der TS 5.1 angehdren mussen.

Zu den Komplextherapien gehéren u.a. Asthmaschulungen, Behandlung chronischer
Wunden in Wundzentren, COPD-Schulungen, Diabetiker- und Adipositasschulungen,
ambulante Entwohnungstherapien, ambulante Tinnitustherapien, ambulante kardiolo-
gische Therapien sowie medizinische Leistungen zur Friherkennung und Frihforde-
rung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder durch interdisziplinare
Frihférderstellen nach 8 30 SGB IX. Keine Komplextherapien sind Soziotherapien und
psychiatrische Krankenpflege.

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 Héhe 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 fir Leistungen, die als integrierte Versorgung erbracht und pauschal
berechnet werden, sind in Hohe der Pauschalbetrage zuschussfahig, wenn hierzu
Vertrdge zwischen Leistungserbringern und privaten Krankenversicherungsunterneh-
men abgeschlossen wurden oder Vertrdge zu integrierten Versorgungsformen nach
§ 140a SGB V bestehen.

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

1.23 - Aufwendungen fir eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung sind zu-
schussfahig, wenn wegen einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortge-
schrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung eine
besonders aufwendige Versorgung notwendig ist.

Hinsichtlich der Hohe der Vergutungen gilt Tarifstelle 1.22, Satz 1, sinngemal.
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Stationare Versorgung in Hospizen

1.24 - Aufwendungen flr eine nach arztlicher Bescheinigung notwendigen stationaren
oder teilstationédren 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
Mal3gabe einer arztlichen Bescheinigung zuschussfahig fur die Versorgung (ein-
schlie3lich Unterkunft und Verpflegung) in Hospizen im Sinne des § 39a Finftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V), jedoch hdchstens bis zur Hohe des Zuschusses, den die
gesetzliche Krankenversicherung erbringt. Dartiber hinaus kénnen 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 8§ 39a (2) SGB V

1.25 - Die KVB fordert ambulante Hospizdienste fur erbrachte Sterbebegleitung ein-
schlie3lich palliativ-pflegerischer Beratung bei Mitgliedern und mitversicherten Ange-
haorigen.

Mit der Foérderung 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 Unterstitzung der ehrenamtlich tatigen Personen, die fur Sterbebe-
gleitung zur Verfugung stehen.

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

Erste Hilfe, Entseuchung, Organspende
1.26 - Zuschussfahig sind die Aufwendungen
- fir Erste Hilfe,

- fir eine behordlich angeordnete Entseuchung, einschlie3lich der dabei ver-
brauchten Stoffe,

- eines Organspenders im Zusammenhang mit einer Organspende an ein Mit-
glied oder dessen mitversicherte Angehorige. Zuschussfahig ist auch der von
dem Organspender nachgewiesene Ausfall von Arbeitseinktinften.

- bei postmortalen Organspenden fir 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 Angehorigen handelt,

- fUr die Registrierung von Mitgliedern oder deren mitversicherten Angehdrige far
die Suche nach einem nicht verwandten Blutstammzellspender im Zentralen
Knochenmarkspender-Register.

Mafl3gebend fur Art und Umfang der Zuschusse sind die Leistungstafeln der jeweiligen
Tarifstelle.
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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 / Arbeitsunfahig- Aufwendungen
keits/ -fahigkeitsbescheinigung des Mit-
glieds
01 130|Beforderungskosten - Hinfahrt 90% der zuschussfahigen
-139 Aufwendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1)
01 140|Beférderungskosten - Ruckfahrt 90% der zuschussfahigen
-149 Aufwendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1)
01 150 |Beforderungskosten - Hinfahrt 90% der zuschussfahigen
amb. Op. Chemo-/ Strahlentherapie Aufwendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1)
01 151 | Beforderungskosten - Rickfahrt 90% der zuschussfahigen
amb. Op. Chemo-/ Strahlentherapie Aufwendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1)
01 152 |Beforderungskosten - Zwischenfahrten 90% der zuschussfahigen
amb. Op. 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
01 930 |Beforderungskosten - Hinfahrt 100% der zuschussfahigen
-939|bei Thc-Behandlung und bei Behandlung Aufwendungen
eines Bluters (siehe jedoch TS 1.20.1) |
01 940 |Beforderungskosten - Ruckfahrt 100% der zuschussfahigen
-949|bei Thc- Behandlung und bei Behandlung Aufwendungen
eines Bluters (siehe jedoch TS 1.20.1) |
01 950 |Beforderungskosten - Hinfahrt 100% der zuschussfahigen
-969 (bei Dialysebehandlung Aufwendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1) |
01 970|Beférderungskosten - Ruckfahrt 100% der zuschussfahigen
-989 |bei Dialysebehandlung Aufwendungen
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Tarifstelle 2

Ambulante arztliche Behandlung; Psychotherapie

Ambulante arztliche Behandlung

2.1-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

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

erfolgt ohne die dort genannten Einschrankungen.

Impfungen aus Anlass privater Reisen in Gebiete aul3erhalb der Europaischen Union
Uber die fur den Aufenthalt innerhalb der EU vorgesehenen hinaus sind nicht zu-
schussfahig.

Psychotherapie

2.3 - Fur die psychotherapeutische Behandlung durch einen arztlichen Psychothera-
peuten oder Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten (nachfolgend zusammenfassend als Therapeuten bezeichnet) gelten die
in der vertragsarztlichen Versorgung getroffenen Regelungen (Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses Uber die Durchfihrung der Psychotherapie (Psychothera-
pie-Richtlinie) und die Vereinbarung tber die Anwendung von Psychotherapie in der
vertragsarztlichen Versorgung (Psychotherapie-Vereinbarung)) entsprechend.

Nicht zu den psychotherapeutischen Leistungen im Sinne der TS 2.3 gehdren Behand-
lungen, die zur schulischen, beruflichen oder sozialen Anpassung oder Forderung be-
stimmt sind. Entsprechendes gilt fir Mal3nhahmen der Erziehungs-, Ehe-, Lebens- oder
Sexualberatung, fur heilpadagogische und &hnliche MalRnahmen sowie fir psychologi-
sche MaRRnahmen, die der Aufarbeitung und Uberwindung sozialer Konflikte dienen.
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Tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie, Verhaltens-

therapie

Fur die Prifung der Voraussetzungen ist ein Gutachterverfahren eingerichtet. Vor Beginn
einer Behandlung ist ein Antrag auf Feststellung der Leistungspflicht der KVB bei der
Bezirksleitung zu stellen. In dem Antrag muss der Therapeut die Indikation zur gewahlten
Behandlungsmethode und den Behandlungsplan (z.B. Frequenz, Leistungsumfang,
prognostische Einschéatzung, begleitende Psychotherapie der Beziehungsperson(en) in
der Kinderpsychotherapie) begrinden.

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

Psychosomatische Grundversorgung
Zuschussfahig sind:

- verbale Interventionen im Rahmen der Nummer 849 des Gebuihrenverzeichnisses
fur arztliche Leistungen der Gebiihrenordnung fiir Arzte oder

- Ubende und suggestive Interventionen nach den Nummern 845 bis 847 des Ge-
biihrenverzeichnisses fir arztliche Leistungen der Gebuihrenordnung fiir Arzte
(autogenes Training, Jacobsonsche Relaxationstherapie, Hypnose)

je Krankheitsfall in folgendem Umfang:

- verbale Intervention als Einzelbehandlung fiir bis zu 25 Sitzungen, sowohl uber
einen kirzeren Zeitraum als auch im Verlauf chronischer Erkrankungen tber einen
langeren Zeitraum in niederfrequenter Form,

- autogenes Training und Jakobsonsche Relaxationstherapie als Einzel- oder
Gruppenbehandlung flr bis zu zwdlf Sitzungen; eine Kombination von Einzel- und
Gruppenbehandlung ist hierbei méglich, sowie

- Hypnose als Einzelbehandlung fur bis zu zwolf 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 durchgefihrte Mal3nahmen,
wie autogenes Training, Jakobsonsche Relaxationstherapie oder Hypnose, nicht zu-
schussfahig.

Neben den Aufwendungen flr eine verbale Intervention nach Nummer 849 der Anlage
zur Gebuhrenordnung far Arzte sind Aufwendungen flr kérperbezogene Leistungen der
Arztin oder des Arztes zuschussfahig.

Aufwendungen fir eine bis zu sechs Monaten dauernde ambulante psychosomatische
Nachsorge nach einer stationaren psychosomatischen Behandlung sind bis zur Héhe der
Vergutung, die von den gesetzlichen Krankenkassen oder den Rentenversicherungs-
tragern zu tragen sind, zuschussfahig.
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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 Bezlge, 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 &rztlichen Leistungen fir 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 Durchfiihrung der ambulanten Strahlentherapie aus medizinischer Sicht indi-
ziert sind und erbracht werden. Dies sind die GOA Nrn. 5600 - 5607 und 5800 -
5855.

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

Ambulante Operationen

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

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

Rechnungen tber ambulante Operationen sind bei der Vorlage von Erstattungsantragen
mit dem Vermerk ,Ambulante Operation” zu kennzeichnen.
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Friherkennungsuntersuchungen und Vorsorgemalinahmen

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

1. Mallnahmen nach den vom Gemeinsamen Bundesausschuss ergangenen
a) Kinder-Richtlinien
b) Richtlinien zur Jugendgesundheitsuntersuchung
c) Krebsfriherkennungs-Richtlinie / KFE-RL
d) Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinen

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

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

nungsmafnahme durchgefiihrte und nicht in den Richtlinien des Gemeinsamen

Bundesausschusses enthaltene, arztliche Malinahmen nach LT Nr. 02 110 er-

stattungsfahig. Dies sind:

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

- gynékologische 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. MaRBRnahmen im Rahmen des Friherkennungsprogramms fir Personen mit ei-
nem erblich bedingten erhdhten familiaren Brust- oder Eierstockkrebsrisiko. Die
Aufwendungen fir Risikofeststellung und interdisziplindre Beratung sowie fir
Genanalyse und strukturiertes Friherkennungsprogramm sind zuschussfahig,
wenn sie in einem der von der Deutschen Krebshilfe bestimmten Zentren
durchgefuhrt werden.

3. MalRnahmen der Telemedizinischen Betreuung (Telemonitoring) bei chronischer
Herzinsuffizienz. Die Aufwendungen sind unter den Voraussetzungen und bis zur
Hohe der Vergltungen, die von gesetzlichen Krankenkassen oder privaten
Krankenversicherungsunternehmen auf Grund entsprechender Vertrdge nach §
140d SGB V zu tragen sind, zuschussfahig.

Unterkunft bei auswartiger ambulanter Behandlung

2.7 - Aufwendungen fir Unterkunft anlasslich notwendiger auswartiger ambulanter arzt-
licher und psychotherapeutischer Leistungen sind bis zur Hoéhe von 150 Prozent der
Sétze nach § 7 Abs. 1 Satz 1 BRKG (Stand 01.01.2009: 30,00 € taglich) zuschussfahig.
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.

Fortsetzung Seite 17
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Leistungstafel

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung |Zuschuss fir 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
nach der GOA (nach TS 2.1), ) )
mit Ausnahme( der in de)n 90% der in den Vertragen mit | 90% der Gebuhren,
LT Nm. 02 330, 02 340 und ger K§s§enarztliche(;1 Eun- die nach der.C;OA
02 350 aufgefilhrten Leis-|d€SVereinigung —un em | angemessen sin
tun Verband der leitenden Kran-
gen " ;
kenhauséarzte  vereinbarten
02 310 | Psychotherapeutische Be- | Geblhren, sowetit die Vertrage
handlung nach TS 2.3 anzuwenden sind, in anderen
(ausgenommen psychoso- | Fallen 90% der Gebihren, die
matische Grundversorgung) |nach der GOA angemessen
sind
02 320 | Psychosomatische Grund-
versorgung nach TS 2.3
02 321 | ambulante psychosomati_ 90% der ZUSChUSSfahigen AUf\Nendungen
sche Nachsorge nach TS 2.3
02 322 | Neuropsychologische 90 % der zuschussfahigen Aufwendungen
Therapie

(DS 115/V - Tarif)
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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
02 330 | Arztliche Gebiihren fiir die zu den LT Nrn. 02 330 bis 02 350

02 340

02 350

Durchftihrung der ambu-
lanten Strahlentherapie und
fur die Verabreichung der
Chemotherapeutika

Avrztliche Gebiihren nach der
GOA fiir die ambulante
Durchfuihrung von Operati-
onsleistungen nach TS 2.5

Fruherkennungsuntersu-
chungen und Vorsorge-
maldnahmen nach TS 2.6

100% der in den Vertragen mit
der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung und dem
Verband der leitenden Kran-
kenhausarzte vereinbarten
Gebuhren, soweit die Vertrage
anzuwenden sind, in anderen
Fallen 100% der Geblhren,
die nach der GOA angemes-
sen sind

100% der Gebuhren,
die nach der GOA
angemessen sind

02 380

02 390

02910

02930

Aufwendungen fir Unterkunft
bei auswartiger ambulanter
Behandlung nach TS 2.7

Desinfektionskosten

Thc-Behandlung

Behandlung der Bluterer-
krankung

(DS 115/V - Tarif)
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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 Zuschiisse nach der Leistungstafel
gezahlt.

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

Friherkennungsuntersuchungen und Vorsorgemalinahmen

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

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

2. MalBnahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen nach den ,Richtlinien des Bun-
desausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen tber Maflinahmen 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-
bihrenverzeichnisses der Gebihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) und der Nummer 1
des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung furr Arzte (GOA).

Heil- und Kostenplan: Genehmigungspflicht

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

Eine vorherige Genehmigung von Behandlungsmafl3hahmen durch die Bezirksleitung ist
nicht erforderlich - ausgenommen bei kieferorthopadischen Leistungen (vgl. TS 3.4).

Kieferorthopadische Leistungen

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

Die Aufwendungen sind zuschussféhig, 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 kieferorthopéadische 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 und

- eine sekundare Anomalie vorliegt, die erst im Erwachsenenalter erworben wurde.

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

Aufwendungen fir kieferorthopadische Leistungen vor Beginn der zweiten Phase des
Zahnwechsels sind nur zuschussféahig 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 Licken infolge vorzeitigen Milchzahnverlustes,

4. Frihbehandlung
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 Mal3hahmen 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 Zahnliicken von mehr als 3 und héchstens 4
Millimetern oder zum Vergroéf3ern von Zahnliicken um mehr als 3 und héchstens
4 Millimetern,
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5. fruher Behandlung

a) einer Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte oder anderen kraniofazialen Anomalien,

b) eines skelettal offenen Bisses bei vertikaler Stufe von mehr als 4 Millimetern,

c) einer Progenie bei mesial sagittaler Stufe,

d) verletzungsbedingter Kieferfehlstellungen.
Die Frihbehandlung nach Satz 1 Nummer 4 soll nicht vor Vollendung des 3. Lebens-
jahres begonnen und innerhalb von sechs Kalenderquartalen abgeschlossen werden;
eine regulare kieferorthopédische Behandlung kann sich anschlie3en, wenn die zweite
Phase des Zahnwechsels vorliegt. Aufwendungen fir den Einsatz individuell gefertigter

Behandlungsgerate sind neben den Aufwendungen fur eine Behandlung nach Satz 1
Nummer 4 oder 5 gesondert zuschussfahig.

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

3.5 - Aufwendungen fur funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen
nach Abschnitt J der GOZ sind nur bei Vorliegen folgender Indikationen zuschussfahig:

- Kiefergelenk- und Muskelerkrankungen (Myoarthropathien),
- Zahnfleischerkrankungen im Rahmen einer systematischen Parodontalbehandlung,

- Behandlungen mit Aufbissbehelfen mit adjustierten Oberflachen nach den Nummern
7010 und 7020 GOZ,

- umfangreiche kieferorthopadische Malinahmen einschliel3lich kieferorthopadisch/
-chirurgischer Operation oder

- umfangreiche Gebiss-Sanierungen, d.h. wenn in einem Kiefer mindestens acht Sei-
tenzahne mit Zahnersatz oder Inlays versorgt werden muissen und die richtige
Schlussbissstellung nicht mehr auf andere Weise herstellbar ist (Fehlende Zahne
werden sanierungsbedurftigen gleichgestellt).

Voraussetzung fir die Bezuschussung ist die Vorlage einer Kopie der zahnarztlichen
Dokumentation nach Nummer 8000 des Gebuhrenverzeichnisses der GOZ.

Implantologische Leistungen

3.6 - Aufwendungen fir implantologische Leistungen (Abschnitt K der GOZ) einschliel3-
lich aller damit verbundenen weiteren zahnarztlichen Leistungen sind in folgendem
Umfang zuschussféahig:

1. fir hoéchstens zwei Implantate je Kiefer — einschlief3lich vorhandener Implantate — ;

2. fur hochstens vier Implantate je Kiefer — einschliel3lich vorhandener Implantate — bei
implantatbasiertem Zahnersatz im zahnlosen Ober- oder Unterkiefer — hier ist malf3-
geblich der Zeitpunkt der Fixierung der Prothese;

3. ohne Beschrankung der Anzahl bei
- groReren Kiefer- oder Gesichtsdefekten in Folge von
= Tumoroperationen,
= Entziindungen des Kiefers,
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» Operationen infolge grofRer Zysten,
» Operationen infolge von Osteopathien, sofern keine Kontraindikation
fur eine Implantatversorgung vorliegt,
» angeborenen Fehlbildungen des Kiefers, Lippen-Kiefer-Gaumenspalte,
ektodermalen Dysplasien,
= Unféllen,
- dauerhaft bestehender extremer Mundtrockenheit (Xerostomie),
- generalisierter genetischer Nichtanlage von Zahnen,

- nicht willentlich beeinflussbareren muskularen Fehlfunktionen im Mund-
und Gesichtsbereich.

Vorhandene Implantate nach 1. und 2. sind nicht zu bertcksichtigen, wenn zu ihnen
keine Leistungen der KVB, Beihilfen oder vergleichbare Leistungen aus offentlichen
Kassen gewahrt wurden und das Mitglied dies nachweist.

Voraussetzung fur die Bezuschussung implantologischer Leistungen ist die Angabe der
Diagnose. Die Bezirksleitung kann die Vorlage eines Befundberichts verlangen.

Bei Uberschreitung der Anzahl der zuschussfahigen Implantate werden die Aufwen-
dungen, einschlie3lich der Material- und Laborkosten nach den 88 4 und 9 der GOZ,
entsprechend dem Verhaltnis der Zahl der nicht zuschussfahigen Implantate zur Ge-
samtzahl der Implantate gekurzt.

Aufwendungen fir den Aufbau (Suprakonstruktion), d.h. fir den auf das Implantat auf-
gebrachten Zahnersatz (z. B. Bricke oder Krone) werden jedoch fur alle im Zusam-
menhang mit der Behandlung eingesetzten Implantate bezuschusst.

Ambulante Operationen

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

Bei ambulanter Durchflihrung von Operationsleistungen durch Zahnérzte werden fur den
Operationstag und héchstens die drei nachfolgenden Behandlungstage nachfolgend
genannte zahnarztliche Leistungen einschlieRlich der nach § 10 GOA gesondert bere-
chenbaren Auslagen nach LT Nr. 03 130 bezuschusst:

- Leistungen nach den Abschnitten A (Nummern 0080 - 0100) sowie D (Nummern
3290 - 3300) der GOZ, soweit flr diese Zahne gleichzeitig Leistungen nach Ab-
schnitt C VIII, Allgemeine Bestimmungen Nr. 3 der GOA erbracht wurden,

- im unmittelbaren Zusammenhang mit der durchgefiihrten Operation stehende
Leistungen der GOA.

Rechnungen tUber ambulante Operationen sind bei der Vorlage von Erstattungsantréagen
mit dem Vermerk ,Ambulante Operation" zu kennzeichnen.

3.8 - bleibt frei

Arznei-, Verbandmittel
3.9 - Die Bezuschussung von Arznei- und Verbandmitteln richtet sich nach Tarifstelle 4.
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Leistungstafel

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

03 110{Zahnbehandlung / Zahnerhaltung 85% der Gebihren und Ent-
Leistungen nach dem Gebuhrenverzeichnis|schéadigungen, die nach der GOZ
der GOZ Abschnitt A, Abschnitte B-E und|/ GOA angemessen sind
Abschnitte H-K sowie Leistungen nach § 6
Abs. 2 der GOZ
Friherkennungsuntersuchungen und 85% der Geblhren und Ent-
VorsorgemalRnahmen schadigungen, die nach der GOZ
nach TS 3.2 / GOA angemessen sind

03 130{Ambulante Operationen ) 100% der Gebuhren, die nach
Gebihren nach der GOZ / GOA fir die am- |der GOZ / GOA angemessen
bulante Durchfiihrung von Operationsleis- sind
tungen nach TS 3.7

03 310|Zahnersatz 85% der Gebuhren und Ent-
Leistungen nach dem Gebiihrenverzeichnis |schadigungen, die nach der GOZ
der GOZ Abschnitt F / GOA angemessen sind

03 430|Material- und Laborkosten, ausgenommen|70% der im Einzelnen nach-
bei kieferorthopadischer Behandlung; gewiesenen Aufwendungen fur
Auslagen nach den Abschnitten C, F und K|zahntechnische Leistungen und
und den Nummern 7080 bis 7100 des Ge-|fir die nach dem Gebuhrenver-
blhrenverzeichnisses der GOZ zeichnis der GOZ berechnungs-

fahigen Materialien

03 510|Kieferorthopadische Leistungen nach Ab-{85% der Geblihren und Ent-
schnitt G des Gebuhrenverzeichnisses der|schadigungen, die nach der GOZ
GOZ sowie Leistungen nach 8§ 6 Abs. 2 der|/ GOA angemessen sind
GOz

03 610 |Material- und Laborkosten bei kieferortho-{85% der im Einzelnen nach-

padischen Leistungen

(DS 115/V - Tarif)
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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 8 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 8 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, fir die ein Festbetrag nach § 35
SGB V festgesetzt wurde, sind nur bis zur Hohe des Festbetrages zuschussfahig.

Auf Rezepten missen von der abgebenden Apotheke geméld 8 4 AMRabattG (Gesetz
Uber Rabatte fir 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 gehéren insbe-
sondere:

- Lifestyle-Arzneimittel zur Behandlung von sexuellen Dysfunktionen (z.B. der erek-
tilen Dysfunktion), Anreizung sowie Steigerung der sexuellen Potenz, Rau-
cherentwdhnung, Abmagerung oder Zigelung des Appetits, Regulierung des
Kdrpergewichts, Verbesserung des Haarwuchses, Verbesserung des Aussehens,
die gemal 8§ 34 Abs. 1 SGB V in der Anlage Il der AM-RL explizit aufgefiihrt sind.

- Verschreibungspflichtige Arzneimittel die gemaR § 34 Abs. 1 Satz 6 SGB V in § 13
der AM-RL unter nachfolgender Ifd. Nr. explizit aufgefiihrt sind:

2. Mund- und Rachentherapeutika,
3. Abfuhrmittel,
4. Arzneimittel gegen Reisekrankheit.
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Die vorgenannten Arzneimittel sind ausnahmsweise zuschussfahig, wenn eine in
der AM-RL genannte Ausnahmeindikation vorliegt bzw. das Arzneimittel fur Min-
derjahrige verordnet wurde.

Arzneimittel, fir 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, wirtschaftlichere Behandlungsmaoglichkeit mit vergleichbarem thera-
peutischen Nutzen verfugbar ist und die gemaf § 35b Abs. 2 SGB V in der Anla-
ge lll der AM-RL unter nachfolgenden Ifd. Nrn. explizit aufgefuhrt sind:

2. - Alkoholentwéhnungsmittel
11. - Antidiabetika, orale
13. - Antidysmenorrhoika
19. - traditionell angewendete Arzneimittel nach § 109 Absatz 3 und § 109a
AMG oder traditionelle pflanzliche Arzneimittel nach 8§ 39a AMG
21. - Clopidogrel (Monotherapie)
21a. - Clopidogrel (Kombinationstherapie)
33. - Insulinanaloga (schnell wirkend)
33a. - Insulinanaloga (lang wirkend)
34. - Klimakteriumstherapeutika
39. - Prostatamittel
43. - Saftzubereitungen fir Erwachsene

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 Entwicklungsstorungen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr.

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;

. auf Antrag Aufwendungen fir nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige

Arzneimittel in voller HOhe, wenn die Aufwendungen pro verordnetem Arzneimittel
fur KVB-Mitglieder sowie deren berticksichtigungsfahigen Angehdérige

- 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 Voraus-
setzungen erfillt sind;

nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel, die bei einer am-
bulanten Behandlung bzw. fur diagnostische Zwecke und Untersuchungen ver-
braucht werden und entweder in der Rechnung als Auslagen abgerechnet werden
oder auf Grund einer arztlichen Verordnung zuvor selbst beschafft werden mussten.

c) gesondert ausgewiesene Versandkosten.
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4.3 - bleibt frei

Nahrungserganzung und Sondennahrung

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

- Aminosduremischungen, Eiwei3hydrolysate, Elementardiaten und Sondennahrung
zur enteralen Erndhrung bei fehlender oder eingeschrankter Fahigkeit, sich auf nattr-
liche Weise ausreichend zu erndhren, wenn eine Modifizierung der naturlichen Er-
nahrung oder sonstige arztliche, pflegerische oder erndhrungstherapeutische
Maflinahmen zur Verbesserung der Ernahrungssituation nicht ausreichen;

- Elementardiaten fur Sauglinge (bis zur Vollendung des 1. Lebensjahres) und Klein-
kinder (Zeit zwischen dem 1. und 3. Lebensjahr) mit Kuhmilcheiweil3allergie; dies gilt
ferner flr einen Zeitraum von einem halben Jahr bei Sauglingen und Kleinkindern mit
Neurodermitis, sofern Elementardiaten fur diagnostische Zwecke eingesetzt werden.

Im Ubrigen sind Aufwendungen fur Lebensmittel, Nahrungserganzungsmittel, Kranken-
kost und diatetische Lebensmittel nicht zuschussfahig.

Wiederholter Bezug

4.5 - Aufwendungen fir 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 Zahl der Wiederho-
lungen sind nur die Aufwendungen fir eine Wiederholung zuschussfahig. Die wiederholte
Abgabe eines verschreibungspflichtigen Arzneimittels auf dieselbe Verschreibung tber
die verschriebene Menge hinaus ist durch Rechtsverordnung ausgeschlossen.

Empfangnisregelnde Mittel

4.6 - Arztlich verordnete empfangnisregelnde Mittel sind zuschussfahig fiir Personen bis
zur Vollendung des zwanzigsten Lebensjahres. Dariber hinaus sind empfangnisre-
gelnde 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
arztrechnung
04 123 | Apothekenpflichtige Arzneimittel nach LT 100% der zuschussfahigen
Nrn. 04 910 - 944 in Arzt-/ Zahnarztrechnung Aufwendungen
04 125 | Harn-/ Blutteststreifen 90% der zuschussfahigen
-129 Aufwendungen
04 150 | Nahrungserganzung und Sondennahrung 90% der zuschussfahigen
-159 | nach TS 4.4 Aufwendungen
04 210 | Apothekenpflichtige Arzneimittel, die vom | 90% der zuschussfahigen
-219 | Spitzenverband Bund der Krankenkassen Aufwendungen
gemal § 31 Abs. 3 SGB V von der Zuzah-
lung freigestellt sind.
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
(siehe jedoch TS 1.20.1)
04 920 | a) Immunsuppressiva nach Organtrans- 100% der zuschussfahigen
-929 plantationen (z.B. Sandimmun); Aufwendungen

b) ambulante Chemotherapie:

- antineoplastische Substanzen und
Substanzen der endokrinen Therapie
nach der amtlichen Fassung der
»YAnatomisch- therapeutisch-chem
ischen Klassifikation mit Tages do-
sen®, die zur direkten Behandlung
maligner Erkrankungen eingesetzt
werden

- immunsupprimierende  Substanzen
im Rahmen der von der KVB ge-
troffenen Vereinbarungen

(DS 115/V - Tarif)
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Leistungstafel

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

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

Krankenkassen gemal 8 31 Abs. 3 SGB V

von der Zuzahlung freigestellt sind.

04 950 | Apothekenpflichtige Arzneimittel fir durch die| 100% der zuschussfahigen
-959 | Dialysepflicht bedingte Behandlungen Aufwendungen
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Tarifstelle 5

Behandlungen besonderer Art

Heilmittel, Hausliche Krankenpflege und
vorubergehende Krankenpflege im Pflegeheim,
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 Verordnung von Angehdorigen von Gesundheits- oder Medi-
zinalfachberufen auch in Anstalten oder hierfir vorgesehenen Stellen durchgefuhrt
werden. Die arztliche Verordnung muss Art, Zahl und Menge der notwendigen Behand-
lungen sowie die Diagnose bezeichnen.

Angehdrige von Gesundheits- oder Medizinalfachberufen sind Beschaftigungs- und Ar-
beitstherapeuten, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Krankengymnasten, Logopaden,
akademische Sprachtherapeuten (mit Zulassung nach 8§ 124 SGB V), klinische Linguis-
ten, Masseure, medizinische Bademeister, Podologen, medizinische Ful3pfleger nach § 1
Podologengesetz (PodG) sowie nichtarztliche Behandler nach TS 5.3. Zuschussfahig
sind nur Aufwendungen fir Leistungen, die diese Behandler in inrem Beruf erbringen.

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

Bei dauernder Pflegebedurftigkeit siehe TS 1.19.

5.2 - bleibt frei

Sprachtherapie

5.3 - Bei einer arztlich verordneten Sprachtherapie kénnen Aufwendungen fir die Be-
handlung durch staatlich anerkannte Sprachtherapeuten oder staatlich gepriifte Atem-,
Sprech- und Stimmlehrer der Schule Schlaffhorst-Andersen als zuschussfahig anerkannt
werden.
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Bewegungs-, Mineral-, Thermalbader

5.4 - Die Aufwendungen nach TS 5.1 Satz 2 verordneter Krankengymnastik und Be-
wegungsibungen in Bewegungs-, Mineral- oder Thermalbadern sind erstattungsféahig,
wenn sie unter gezielter, auf das Krankheitsbild bezogener Anleitung von Angehérigen
von Gesundheits- oder Medizinalfachberufen ausgeftihrt 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 vor-
Ubergehende Krankenpflege im Pflegeheim (Tarifstelle 5.5-5.9)

Definition, Allgemeines

5.5 - Hausliche Krankenpflege und vortibergehende Krankenpflege im Pflegeheim um-
fassen nachfolgende Leistungen:

- Behandlungspflege:
Maflinahmen 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 kdnnen;

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

- Hauswirtschaftliche Versorgunag:
Malinahmen, die zur Aufrechterhaltung der grundlegenden Anforderungen einer ei-
genstandigen Haushaltsfiihrung 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,
¢ Oro-tracheale Sekretabsaugung oder
e Wechseln einer Sprechkantle gegen eine Dauerkanule bei Tracheostoma bei
der Verrichtung der Aufnahme der Nahrung u.a.;

- ambulante psychiatrische Krankenpflege:

Erarbeiten der Pflegeakzeptanz (Beziehungsaufbau), Durchfiihren von Mal3hahmen
zur Bewadltigung von Krisensituationen, Entwickeln kompensatorischer Hilfen bei
krankheitsbedingten Fahigkeitsstérungen.

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.
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H&ausliche Krankenpflege

5.6 - Hausliche Krankenpflege kann sowohl in der eigenen Wohnung als auch auf3erhalb
des eigenen Haushalts an einem anderen Ort (z. B. Schule, Kindergarten, betreute
Wohnform, Arbeitsstétte oder Alten-/ Seniorenwohnheim) erbracht werden.

a)

b)

Behandlungspflege / verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemal3nah-
men / ambulante psychiatrische Krankenpflege

Die angemessenen Aufwendungen flr eine nach arztlicher Bescheinigung notwen-
dige ambulante Behandlungspflege, verrichtungsbezogene krankheitsspezifische
Pflegemalinahme bzw. ambulante psychiatrische Krankenpflege sind nach LT Nr. 05
610 zuschussfahig.

Grundpflege / hauswirtschaftliche Versorgung

Die angemessenen Aufwendungen einer nach arztlicher Bescheinigung notwendi-
gen Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung (wobei die Grundpflege
Uberwiegen muss) sind zuschussfahig, wenn ein Versicherter wegen Krankheit vo-
raussichtlich nicht langer als 6 Monate pflegebedurftig ist. Zuschiisse werden nach
LT-Nr. 05 611 geleistet; wegen Eigenanteilen / Abzugsbetrdgen siehe TS 1.20.1.

Angemessenheit der Aufwendungen

Professioneller ambulanter Pflegedienst

Angemessen sind die Aufwendungen bis zur Hohe der Vergitungsvereinbarungen fur
die ambulante Pflege nach § 89 SGB Xl. Dabei ist es ausreichend, wenn die Pfle-
gedienstleister bestatigen, dass die abgerechneten Satze ortstblich sind und in
dieser Hohe auch gegeniber der gesetzlichen Krankenversicherung abgerechnet
werden.

Nichtfachkrafte

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

Nahe Angehdérige

Bei Pflege durch nahe Angehérige nach TS 1.12 oder durch eine im Haushalt lebende
Person sind nur die tatsachlich entstandenen Sachkosten bis zur Hohe der Kosten fur
den Einsatz eines professionellen ambulanten Pflegedienstes (z.B. nachgewiesene
Fahrtkosten fur offentliche Verkehrsmittel) zuschussfahig. Bei Benutzung eines pri-
vateigenen Kraftfahrzeuges gelten die Satze der TS 1.17 entsprechend. Bei nahen
Angehdrigen, die wegen Austbung der hauslichen Krankenpflege eine Erwerbsta-
tigkeit aufgeben und dadurch einen Verdienstausfall erleiden, kann eine fur die Pflege
gezahlte Vergutung bis zur Hohe des nachgewiesenen Ausfalls an Arbeitseinkommen
als zuschussfahig anerkannt werden.
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Vorubergehende Krankenpflege in Pflegeheimen

5.7 - Voraussetzung der Zuschussfahigkeit der angemessenen Aufwendungen fur eine
voruibergehenden Krankenpflege in einem Pflegeheim ist, dass

- die Pflegebedurftigkeit wegen Krankheit vsl. nicht langer als 6 Monate andauert,

- das Pflegeheim nach einer Bestatigung der zustandigen Gesundheits- oder Sozial-
behorde geeignet ist, durch das vorhandene Personal (Arzte / Pfleger) die erforder-
liche Pflege zu gewéahrleisten, und

- vom Arzt die krankheitsbedingt notwendige voribergehende Unterbringung in dem
Heim anstelle einer sonst erforderlichen hauslichen Krankenpflege schriftlich bestatigt
wird.

Behandlungspflege bei dauernder Unterbringung in Pflegeheimen

5.8 - Eine Bezuschussung der angemessenen Aufwendungen von Behandlungspflege
ist fur Mitglieder / mitversicherte Angehdrige in Pflegeheimen zuldssig, die auf Dauer,
voraussichtlich fur mindestens 6 Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizini-
scher Behandlungspflege haben (8 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 Mal3-
nahmen in ihrer Intensitat oder Haufigkeit unvorhersehbar am Tag und in der Nacht er-
folgen mussen oder die Bedienung und Uberwachung eines Beatmungsgerétes am Tag
und in der Nacht erforderlich ist.

Angemessenheit der Aufwendungen zu 5.7 und 5.8

5.9 - Zuschussfahig sind Aufwendungen bis zur H6he der ortlichen Satze der hierflr in
Betracht kommenden offentlichen oder frei gemeinnitzigen 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.

Fortsetzung Seite 29
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Ambulante Rehabilitation (Tarifstellen 5.10 - 5.13)

Allgemeines

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

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

- den ambulanten Rehabilitationssport nach TS 5.13.

Voraussetzung fur die Anerkennung einer ambulanten Reha-MalRBhahme ist die Selbst-
hilfefahigkeit des Patienten. Diese ist gegeben, wenn der Patient zumindest begrenzt
gehfahig ist, sich ohne fremde Hilfe ankleiden und die Toilette benutzen kann.
Abweichend von TS 1.17 sind Befdrderungskosten fir die behandelte Person nicht zu-
schussfahig.

Aufwendungen fur eine mobile Rehabilitation als Sonderform der ambulanten Rehabi-
litation werden wunter gleichen Voraussetzungen wie die der ambulanten
Reha-Malinahme bezuschusst.

Fahrtkosten der Therapeuten sind bei der mobilen Rehabilitation nach LT Nr. 05 362
zuschussfahig.

Eine Verlangerung der ambulanten Rehabilitation erfordert eine erneute arztliche Ver-
ordnung. Eine Bescheinigung der Therapieeinrichtung oder der bei dieser beschéftigten
Arzte reicht nicht aus.
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Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP)

5.11 - Aufwendungen fiir eine erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP) werden nach
LT Nr. 05 142 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 begrindet:

- Wirbelsaulensyndrome,

- Operation am Skelettsystem,

- prothetischer Gelenkersatz bei Bewegungseinschrankung oder muskularem Defizit,

- operativ oder konservativ behandelte Gelenkerkrankungen (einschlief3lich Instabilita-
ten),

- Amputationen.

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 fir ein Medizinisches Aufbautraining (MAT) sowie fur eine Medi-
zinische Trainingstherapie (MTT) mit Sequenztrainingsgeraten zur Behandlung von
Funktions- und Leistungseinschrankungen im Stiitz- und Bewegungsapparat werden bel
arztlicher Behandlung und Abrechnung nach LT Nr. 02 110, bei delegierter Behandlung
auf Angehdrige von Gesundheits- oder Medizinalfachberufen (siehe TS 5.1) nach LT Nr.
05 131 p) bezuschusst.

Eine Bezuschussung von Leistungen von Angehdrigen von Gesundheits- oder Medizi-
nalfachberufen 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
18 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 Trainingsgeréaten mit gesund-
heitsférdernder Zielsetzung durchgefiihrt werden.
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Ambulanter Rehabilitationssport

5.13 - Zuschussfahig sind arztlich verordneter Rehabilitationssport und Funktionstraining
in Gruppen unter arztlicher Betreuung und Uberwachung entsprechend der Rahmen-
vereinbarung Uber den Rehabilitationssport und das Funktionstraining vom 1. Oktober
2003 in der jeweils gultigen Fassung.

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

Sonstiges (Tarifstellen 5.14 - 5.15)

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 fuhren, verordnet wird, und

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

Fur die Durchfihrung der Soziotherapie gelten die Richtlinien des Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen uber die Durchfithrung von Soziotherapie in der vertrags-
arztlichen Versorgung (Soziotherapie-Richtlinien) entsprechend.

Die Aufwendungen sind unter den Voraussetzungen und bis zur Hohe der Vergttungen,
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 ftr gehorlose, hochgradig schwerhérige
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 8 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 01.01.10: 55 € / Stunde) zuztiglich
erforderlicher Reisezeiten (8 8 Absatz 2 JVEG) und erforderliche Fahrtkosten (8§ 8 Absatz
1 Nr. 2i. V. m. 8 5JIVEG) der Kommunikationshilfe.

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

LT Nr.

Bezeichnung der Leistung

Zuschuss flur Mitglied
aller Beitragsgruppen

er

05111

05131

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 -
jedoch bei Anwendung ortsgebundener Heil-
wasser, je Teilnehmer

d) Radon-Inhalation im Stollen

e) Radon-Inhalation mittels Hauben

Krankengymnastik, Bewegungsubungen

a) Krankengymnastische Behandlung (auch auf
neurophysiologischer Grundlage, Atemtherapie)
als Einzelbehandlung

b) Krankengymnastische Behandlung auf neuro-
physiologischer Grundlage bei nach Abschluss der
Hirnreife erworbenen zentralen Bewegungs-
storungen als Einzelbehandlung, Mindestbehand-
lungsdauer 30 Minuten

c) Krankengymnastische Behandlung auf neuro-
physiologischer Grundlage bei angeborenen oder
bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres er-
worbenen zentralen Bewegungsstorungen als
Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 45
Minuten

d) Krankengymnastik in einer Gruppe (2 - 8 Personen)
- auch orthopadisches Turnen -, je Teilnehmer

e) Krankengymnastik in einer Gruppe (2 - 4 Personen)
bei  zerebralen  Dysfunktionen,  Mindestbe-
handlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer

(DS 115/V - Tarif)
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Leistungstafel

LT Nr.

Bezeichnung der Leistung

Zuschuss fur Mitglied
aller Beitragsgruppen

er

Krankengymnastik, Bewegungstbungen (Fort-
setzung)

f) Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behandlung
von Mukoviszidose und schweren Bronchial-
erkrankungen als Einzelbehandlung, Mindest-
behandlungsdauer 45 Minuten

g) Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Gruppe
(2 - 5 Personen) bei Behandlung von Mukoviszi-
dose und schweren Bronchialerkrankungen, Min-
destbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer

h) Bewegungstibungen

i) Krankengymnastische Behandlung / Bewegungs-
Ubungen im Bewegungsbad als Einzelbehandlung
- einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe -

J) Krankengymnastik / Bewegungsubungen in einer
Gruppe im Bewegungsbad (bis 5 Personen), je
Teilnehmer
- einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe -

k) Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenk-
blockierungen, Mindestbehandlungsdauer 30 Mi-
nuten

[) Chirogymnastik
- einschliel’lich der erforderlichen Nachruhe -

m) Extensionsbehandlung (z.B. Glissonschlinge)

n) Extensionsbehandlung mit groéReren Apparaten
(z.B. Schragbrett, Extensionstisch, Perl'sches
Gerét, Schlingentisch)

0) Gerategestitzte Krankengymnastik,
(Behandlungsrichtwert 60 Minuten)
- begrenzt auf maximal 18 Behandlungen je
Kalenderhalbjahr
- je Anwendung

(DS 115/V - Tarif)
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Leistungstafel

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen
80% aus hochstens €
p) Medizinisches Aufbautraining (MAT) oder Medizin- 35,00
ische Trainingstherapie (MTT),
(Behandlungsrichtwert 60 Minuten)
- begrenzt auf maximal 18 Behandlungen je
Kalenderhalbjahr
- je Anwendung
05 142 |Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP)®
Mindestbehandlungsdauer 120 Minuten, je Be- 81,90
handlungstag
05 161 |Massagen
a) Massage einzelner oder mehrerer Korperteile, 13,80
auch Spezialmassagen (Bindegewebs-, Reflex-
zonen-, Segment-, Periost-, Bursten- und Colon-
massage)
b) Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder
- Teilbehandlung, 30 Minuten 19,50
- GrolBbehandlung, 45 Minuten 29,20
- Ganzbehandlung, 60 Minuten 39,00
- Kompressionsbandagierung einer Extremitat? 8,70
c) Unterwasserdruckstrahlmassage bei  einem 23,10
Wanneninhalt von mindestens 600 Litern und ei-
ner Aggregatleistung von mindestens 200 |/min
sowie mit Druck- und Temperaturmesseinrichtung
- einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe -
05 181 |Packungen
a) Heil3e Rolle 10,30
- einschlie3lich der erforderlichen Nachruhe -
b) Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile 11,80

bei Anwendung wieder verwendbarer Packungs-
materialien (z.B. Paraffin, Fango-Paraffin, Moor-
Paraffin, Pelose, Turbatherm)

- einschlie3lich der erforderlichen Nachruhe -

(DS 115/V - Tarif)
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Leistungstafel

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen
Packungen (Fortsetzung) 80% aus hochstens €
c) Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile bei
Anwendung einmal verwendbarer nattrlicher
Peloide (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose,
Schlamm, Schlick) ohne Verwendung von Folie
oder Vlies zwischen Haut und Peloid
- einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe -
- Teilpackung 20,50
- Grof3packung 28,20
d) Schwitzpackung (z.B. spanischer Mantel, 14,90
Salzhemd, Dreiviertelpackung nach Kneipp)
- einschliellich der erforderlichen Nachruhe -
e) Kaltpackung (Teilpackung)
- Anwendung von Lehm, Quark 0.4a. 7,70
- Anwendung einmal verwendbarer Peloide 15,40
(Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose,
Schlamm, Schlick) ohne Verwendung von
Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid
f) Heublumensack, Peloidkompresse 9,20
g) Wickel, Auflagen, Kompressen u.a., auch mit 4,60
Zusatz
h) Trockenpackung 3,10
05 191 |Hydrotherapie
a) Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 3,10
b) Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss 4,60
c) Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 4,10

(DS 115/V - Tarif)
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Leistungstafel

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen
05 194 |Bader 80% aus hochstens €

a) An- oder absteigendes Teilbad (z.B. Hauffe)
- einschlief’lich der erforderlichen Nachruhe -

b) An- oder absteigendes Vollbad (Uberwarmungs-
bad)
- einschliel3lich der erforderlichen Nachruhe -

c) Wechsel-Teilbad
- einschliel’lich der erforderlichen Nachruhe -

d) Wechsel-Vollbad
- einschliel’lich der erforderlichen Nachruhe -

e) Biurstenmassagebad
- einschlief’lich der erforderlichen Nachruhe -

f) Naturmoor-Halbbad
- einschliel’lich der erforderlichen Nachruhe -

g) Naturmoor-Vollbad
- einschliel’lich der erforderlichen Nachruhe -

h) Sandbéader
- einschlief’lich der erforderlichen Nachruhe -

- Teilbad

- Vollbad

i) Sole-Photo-Therapie
Behandlung grof3flachiger Hauterkrankungen
mit Balneo-Phototherapie (Einzelbad in Sole
kombiniert mit der Bestrahlung durch langwel-
liges ultraviolettes Licht (UV-A) oder kurzwelli-
ges ultraviolettes Licht (UV-B), einschlief3lich
Nachfetten) und Licht-Ol-Bad
- einschlie3lich der erforderlichen Nachruhe
- je Anwendung

(DS 115/V - Tarif)
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Leistungstafel

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen
05 194 |Bader (Fortsetzung) 80% aus hochstens €

J) Teilbad (Hand-, Fu3bad) mit Zusatz, z.B. vegeta-
bilische Extrakte, atherische Ole, spezielle Emul-
sionen, mineralische huminséurehaltige und
salizylsdurehaltige Zuséatze

k) Sitzbad mit Zusatz
- einschlief’lich der erforderlichen Nachruhe -

[) Vollbad, Halbbad mit Zusatz
- einschliel’lich der erforderlichen Nachruhe -

m) Bei mehreren Zusétzen, je weiterer Zusatz

n) Gashaltiges Bad (z. B. Kohlensaurebad, Sauer-
stoffbad)
- einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe -

0) Gashaltiges Bad mit Zusatz
- einschlief’lich der erforderlichen Nachruhe -

p) Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad)
- einschlief’lich der erforderlichen Nachruhe -

g) Radon-Bad
- einschlief3lich der erforderlichen Nachruhe -

r) Radon-Zusatz, je 500 000 Millistat

Aufwendungen fur andere als die in diesem Abschnitt

bezeichneten Bader sind nicht erstattungsfahig.

Bei Teil-, Sitz- und Vollbadern mit ortsgebundenen
natdurlichen Heilwassern erhéhen sich die jeweiligen
unter LT Nr. 05 194 j), k), I) und o) angegebenen er-
stattungsfahigen Hochstbetrage um bis zu 3,10 €.
Weitere Zuséatze hierzu sind nach Mal3gabe der LT Nr.

05 194 m) erstattungsfahig.

(DS 115/V - Tarif)
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Leistungstafel

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen
05 221 |Kéalte- und Warmebehandlung 80% aus hochstens €
a) Eisanwendung, Kaltebehandlung 9,80
(z.B. Kompresse, Eisbeutel, direkte Abreibung)
b) Eisanwendung, Kaltebehandlung 6,70
(Kaltgas, Kaltluft) gro3er Gelenke
c) Eisteilbad 9,80
d) HeiRluftbehandlung oder Wéarmeanwendung 5,70
(Gluhlicht, Strahler -auch Infrarot-) eines
oder mehrerer Korperteile
05 231 |Elektrotherapie
a) Ultraschallbehandlung 6,20
- auch Phonophorese -
b) Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte 6,20
mit hochfrequenten Stromen
(Kurz-, Dezimeter- oder Mikrowellen)
c) Behandlung eines oder mehrerer Korper- 6,20
abschnitte mit niederfrequenten Stromen
(z. B. Reizstrom, diadynamischer Strom, Inter-
ferenzstrom, Galvanisation)
d) Gezielte Niederfrequenzbehandlung oder 11,80
Elektrogymnastik bei spastischen oder
schlaffen Lahmungen
e) lontophorese 6,20
f) Zwei- oder Vierzellenbad 11,30
g) Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad), auch 22,00

mit Zusatz
- einschlielRlich der erforderlichen Nachruhe -

(DS 115/V - Tarif)
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Leistungstafel

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen
05 251 [Lichttherapie 80% aus hochstens €
a) Behandlung mit Ultraviolettlicht
- als Einzelbehandlung 3,10
- in der Gruppe, je Teilnehmer 2,60
b) Reizbehandlung mit Ultraviolettlicht
- eines umschriebenen Hautbezirkes 3,10
- mehrerer umschriebener Hautbezirke 5,20
¢) Quarzlampendruckbestrahlung
- eines Feldes 6,20
- mehrerer Felder 8,70
05 311 [Logopadie
a) Erstgesprach mit Behandlungsplanung und 31,70
-besprechung, einmal je Behandlungsfall
b) Standardisierte Verfahren zur Behandlungs- 49,60
planung einschlieB3lich Auswertung, nur auf
spezielle arztliche Verordnung bei Verdacht
auf zentrale Sprachstérungen, einmal je Be-
handlungsfall
c) Ausfuhrlicher Bericht 11,80
d) Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstérungen
- Mindestdauer 30 Minuten 31,70
- Mindestdauer 45 Minuten 41,50
- Mindestdauer 60 Minuten 52,20

(DS 115/V - Tarif)
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Leistungstafel

LT Nr.

Bezeichnung der Leistung

Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen

05 341

Logopadie (Fortsetzung)

e) Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstérungen mit Beratung des Patienten
und ggf. der Eltern, je Teilnehmer

- Kindergruppe,
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten

Erwachsenengruppe,

Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten

Beschaftigungstherapie (Ergotherapie)

a) Funktionsanalyse und Erstgesprach, einschliel3-
lich Beratung und Behandlungsplanung, einmal je
Behandlungsfall

b) Einzelbehandlung

- bei motorischen Stérungen,
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten

- bei sensomotorischen / perzeptiven Stérungen,
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten

- bei psychischen Stérungen,
Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten

c) Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung,
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten

d) Gruppenbehandlung

- Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten,
je Teilnehmer

- bei psychischen Stérungen,
Mindestbehandlungsdauer 90 Minuten,
je Teilnehmer

(DS 115/V - Tarif)
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Leistungstafel

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

Sonstige Leistungen zu LT Nrn. 05 111 bis 05 341 |80% aus hochstens € ‘

und 05 400

05 361 |Arztlich verordneter Hausbesuch 9,20

05 362 |Fahrtkosten fiir Fahrten der behandelnden Person, je 0,30 |
km

Nur bei arztlich verordnetem Hausbesuch bei Be-
nutzung eines Kraftfahrzeuges. Ansonsten die
niedrigsten Kosten des regelmaRig verkehrenden
Beforderungsmittels.

Bei Besuchen mehrerer Patienten auf demselben

Weg sind LT Nrn. 05 361 und 05 362 nur anteilig je
Patient ansetzbar.

05 400 |Podologische Therapie (Medizinische Ful3pflege)
Aufwendungen der Podologischen Therapie sind nur bei
der Diagnose ,Diabetisches Ful3syndrom" zuschussféhig

a) Hornhautabtragung an beiden Fil3en 14,50
b) Hornhautabtragung an einem Ful3 8,70
c) Nagelbearbeitung an beiden Ful3en 13,05
d) Nagelbearbeitung an einem Fufl3 7,25
e) Podologische Komplexbehandlung an beiden Fu- 26,10

Ren (Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung)

f) Podologische Komplexbehandlung an einem Ful3 14,50
(Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung)
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Leistungstafel

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen
05 610|Behandlungspflege / Vorubergehende Pflege im 80% der
Pflegeheim zuschussfahigen
- bei Pflege durch Pflegefachkraft / Nicht-Fachkraft Aufwendungen
05 611 |Grundpflege / hauswirtschaftliche Versorgung 80% der
zuschussfahigen
Aufwendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1)
05 700 |ambulanter Rehabilitationssport 80% aus hochstens €
- 702| (je Ubungseinheit) 6,20
05 710|Funktionstraining 80% aus hochstens €
- 711 (je Ubungseinheit) 6,20
05 800|Soziotherapie 80% der
zuschussfahigen
Aufwendungen
(siehe jedoch TS 1.20.1)
05 810|Sonstiges 80% der
zuschussfahigen
Aufwendungen
05 910|Thc-Behandlung 100% der
zuschussfahigen
Aufwendungen

(DS 115/V - Tarif)
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Y Die fir Inhalationen erforderlichen Stoffe (Arzneimittel) sind daneben gesondert er-
stattungsfahig.

2 Das notwendige Bindenmaterial (z.B. Mullbinden, Kurzzugbinden, FlieRpolsterbinden)
ist daneben erstattungsfahig.

® Darf nur bei Durchfilhrung von durch die gesetzlichen Krankenkassen oder Berufs-
genossenschaften zur ambulanten Rehabilitation/erweiterten ambulanten Physiothe-
rapie zugelassenen Therapieeinrichtungen als zuschussfahig anerkannt werden.

(DS 115/V - Tarif) N 8
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Tarifstelle 6
Sehhilfen

Allgemeines, arztliche Verordnung

6.1 - Zu den angemessenen Kosten fir die Beschaffung von Sehhilfen werden Zu-
schisse nach den Leistungstafeln gezahlt:

a) fur Erwachsene nach Leistungstafel A, sofern eine schwere Sehbeeintréachtigung gem.
TS 6.7 vorliegt nach Leistungstafel B.

b) fur Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahrs nach Leistungstafel B.

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

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

Brillen,

Kontaktlinsen,
Vorhanger,
vergroRernde Sehhilfen.

Aufwendungen fur

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

c) Brillenversicherungen,

d) Brillenetuis,

e) Zweitbrillen, Reservebrillen,

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

sind nicht erstattungsfahig.

Aufwendungen fur die Vergutung von Glasern (Entspiegelung o0.4.) sowie fur die
Handwerksleistung (z.B. Einschleifen) sind zusammen mit dem Gl&serpreis nur innerhalb
der in der Leistungstafel genannten Hochstbetrage fur Glaser erstattungsfahig.

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

Mehrere Brillen, Sportbrille

6.2 - Sind verschiedene Brillenarten noétig (Nah-, Fern-, Mehrstarkenbrille), so werden
hdchstens die Kosten fur zwei Brillen bezuschusst.

Mussen Personen, die der Vollzeitschulpflicht unterliegen, wahrend des Schulsports eine
Sportbrille tragen, sind notwendige Aufwendungen - einschliel3lich Handwerksleistun-
gen - in folgendem Umfang zuschussfahig:

- fur Glaser im Rahmen der Hochstbetrage nach der Leistungstafel B
- fur eine Brillenfassung nach der LT Nr. 26 150.

(DS 115/V - Tarif) N 8
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Ersatzbeschaffung von Brillen, Reparatur

6.3 - Die Aufwendungen fur die Ersatzbeschaffung von Brillen werden nur dann bezu-
schusst, wenn bei gleichbleibender Sehschérfe 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 Sehschéarfe geandert hat,
- die bisherige Brille verloren oder wegen Beschadigung unbrauchbar geworden ist,
- sich bei Kindern die Kopfform geandert hat.

Reparaturkosten fur das Gestell werden nach den jeweiligen Leistungstafeln bezu-
schusst (siehe aber 6.1).

Brillen mit besonderen Glasern, Vorhadnger

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

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

1. bei umschriebenen Transparenzverlusten (Tribungen) im Bereich der brechen-
den Medien, die zu Lichtstreuungen fiihren (z.B. Hornhautnarben, Linsentribun-
gen, Glaskorpertribungen),

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 medikament6s 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 entzindlichen 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.

(DS 115/V - Tarif) N 1
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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
Mif3bildungen 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 Eindugigen

- bei Brillen, die im Rahmen der Schulpflicht fur die Teilnahme am Schulsport er-
forderlich sind.

Kontaktlinsen, Kurzzeitlinsen

6.5a - Aufwendungen fur Kontaktlinsen zur Verbesserung der Sehscharfe sind nur bei
nachstehend aufgefiihrten 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 bzw. LT Nr. 36 320 zuschussfahig.

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

Neben den Aufwendungen fir Kontaktlinsen sind die Aufwendungen - im Rahmen der
Hochstbetrage - erstattungsfahig far

- 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 fur Kontaktlinsen werden fir Kinder bis
zur Vollendung des 18. Lebensjahres bezuschusst, sofern die Voraussetzungen zur
Bezuschussung von Kontaktlinsen erftllt sind.

Bezlglich der Ersatzbeschaffung von Kontaktlinsen gilt TS 6.3 sinngemal3; fir weiche
Kontaktlinsen gilt ein verkirzter Zeitraum von zwei Jahren.
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VergroRernde Sehhilfen

6.6 - Zu den Kosten fur vergroRernde Sehhilfen (Lupen, Leselupen, Leselineale, Fern-
rohrbrillen, Fernrohrlupenbrillen, elektronische Lesegerate, Prismenlupenbrillen u.d.)
wird ein Zuschuss nach den Leistungstafeln gezahlt, wenn die Beschaffung nach au-
genarztlicher Bescheinigung notwendig ist und die Voraussetzungen nach den Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Verordnung von Hilfsmitteln in der
vertragsarztlichen Versorgung (Hilfsmittel-Richtlinie / HilfsM-RL), in denen die Indikati-
onen fur 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 bestmdéglicher Korrektur mit einer Brillen-
versorgung- oder moglichen Kontaktlinsenversorgung auf dem besseren Auge <0,3
betragt oder das beidaugige Gesichtsfeld <10 Grad bei zentraler Fixation ist.

Therapeutische Sehhilfen

6.8 - Die Erstattungsfahigkeit von Aufwendungen fur Brillen mit Speziallinsen und Brillen,
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, erstattungsfahig. Es gelten die fur Hilfsmittel nach TS 1.20.1 Nr.
1b vorgesehenen Abzugsbetrage.
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Leistungstafel A fir Erwachsene

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen
36 130 |Brillengestelle 80% aus hochstens
-131 26,00 €
36 140 |Reparatur Brillengestelle 80% aus hochstens
26,00 €
36 221 |Einstarkenglaser bis +/- 6 Dioptrien 80% aus hochstens
-224 8,80 € je Glas
36 225|Einstarkenglaser Uber +/- 6 Dioptrien 80% aus hochstens
-229 13,80 € je Glas
36 231 | Zweistarkenglaser (Bifokal) bis +/- 6 Dioptrien 80% aus hochstens
-232 20,00 € je Glas
36 233 |Zweistarkenglaser (Bifokal) Giber +/- 6 Dioptrien 80% aus hochstens
234 25,00 € je Glas
36 241 |Dreistarkenglaser (Trifokal) oder Gleitsichtglaser (Mul- |80% aus héchstens
-242 |tifokal) bis +/- 6 Dioptrien 25,00 € je Glas
36 243|Dreistarkenglaser (Trifokal) oder Gleitsichtglaser (Mul- [80% aus héchstens
-244 |tifokal) tiber +/- 6 Dioptrien 30,00 € je Glas
36 262 | Zuschlag fur Kunststoffglaser, Leichtglaser 80% aus hochstens
-264 | (hochbrechende mineralische Glaser) gem. TS 6.4b  |5.10 € je Glas
36 265 | Zuschlag fir Glaser mit prismatischer Wirkung 80% aus hochstens
-267 5,10 € je Glas
36 282|Tonung gem. TS 6.4a 80% aus hochstens
-285 2,70 € je Glas
36 310 |Kontaktlinsen gem. TS 6.5a 80% aus héchstens 25%
der anerkannten Kosten
36 320 |Kurzzeitlinsen gem. TS 6.5b 80% aus héchstens

(DS 115/V - Tarif)

37,60 € (spharisch) und
56,20 € (torisch) im Ka-
lenderjahr
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Leistungstafel A fir Erwachsene

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

36 410 |vergroB3ernde Sehhilfen gem. TS 6.6 80% aus hochstens 25%
-415 der anerkannten Kosten

36 610 |Refraktionsbestimmung durch Augenoptiker 80% aus hochstens
-615|bis 31.12.2011 3,20 € je Sehhilfe

36 620 | Refraktionsbestimmung durch Augenoptiker 80% aus hochstens
-625|ab 01.01.2012 13,00 € je Sehhilfe

36 910 |Leistungen im Zusammenhang mit einer 100% aus héchstens

Thc-Erkrankung 40% der anerkannten
Kosten
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Leistungstafel B

fur Kinder bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sowie
fur Personen mit bestimmten Erkrankungen nach TS 6.7 und TS 6.8

LT Nr. |Bezeichnung der Leistung Zuschuss fur Mitglieder
aller Beitragsgruppen
26 130 |Brillengestelle 80% aus hochstens
-131 26,00 €
26 140 |Reparatur Brillengestelle 80% aus hochstens
26,00 €
26 150 | Sportbrillengestelle fur Schulkinder 80% aus hochstens
-151 52,00 €
26 221 |Einstarkenglaser bis +/- 6 Dioptrien 80% aus hochstens
-224 36,00 € je Glas
26 225|Einstarkenglaser Uber +/- 6 Dioptrien 80% aus hochstens
-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 héchstens
-242 |tifokal) bis +/- 6 Dioptrien 102,50 € je Glas
26 243|Dreistarkenglaser (Trifokal) oder Gleitsichtglaser (Mul- |80% aus héchstens
-244|tifokal) tiber +/- 6 Dioptrien 123,00 € je Glas
26 262 |Zuschlag fir 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 hochstens
285 11,00 € je Glas
26 310 |Kontaktlinsen gem. TS 6.5a 80% der anerkannten
Kosten
26 320 |Kurzzeitlinsen gem. TS 6.5b 80% aus hochstens
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154,00 € (sphéarisch) und
230,00 € (torisch) im Ka-
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Leistungstafel B
far Kinder bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sowie
fur Personen mit bestimmten Erkrankungen nach TS 6.7 und TS 6.8

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

26 410 |vergroRernde Sehhilfen gem. TS 6.6 80% der anerkannten
-415 Kosten
26 610 | Refraktionshestimmung durch Augenoptiker 80% aus hochstens
-615 13,00 € je Sehhilfe
26 910 | Leistungen im Zusammenhang mit einer 100% der anerkannten
Tbc-Erkrankung Kosten

Fortsetzung Seite 51 |
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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 Korperersatzstiicke, wenn sie im Einzelfall er-
forderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden
Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen, werden Zuschiisse

nach der Leistungstafel gezahlt.

Hilfsmittel bei dauernder Pflegebedurftigkeit siehe TS 1.19.

Erstattungsfahige Hilfsmittel

7.2 - Erstattungsfahig sind - soweit nicht Hochstbetrage festgesetzt sind - die notwen-
digen und angemessenen Kosten fir die nachstehend aufgefuhrten Hilfsmittel:

Abdeckplane fur Krankenfahrzeuge
Abduktionslagerungskeil

Absauggerat (z. B. bei Kehlkopferkrankung)
Adaptionshilfen

Alarmgerat flr Epileptiker
Amputations-Stumpfstrumpf
Anatomische Brillenfassung
Anpassungen fur diverse Gebrauchs-

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

Anti-Decubitusbett

Anti-Thrombosemanschette

Anti-Varus-Schuh

Anus-praeter-Versorgungsartikel

Anzieh-/Ausziehhilfen

Agquamat

Armmanschette

Armtragegurt/-tuch

Arthrodesensitzkissen/-koffer (Nielsen)
/-stuhl

Atemtherapiegerate

Atomiseur (zur Medikamenten-Aufsprithung)

Aufricht- und Stehhilfe im Rollstuhl,
Stehtbungsgerat

Auffahrrampen fur Krankenfahrstuhl

Aufrichteschlaufe

Aufrichtstuhl (fir Aufrichtfunktion sind bis zu
150 € zuschussfahig)

(DS 115/V - Tarif)

Aufstehgestelle

Auftriebshilfe (bei Schwerstbehinderung)

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

Augenschielklappe, auch als Folie

Badestrumpf

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

Badewannenverkirzer
Ballspritze

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

Barren (z.B. als Ubungsgerat bei Lahmungen)

Batterien fur Krankenfahrstiihle
(s. aber TS 7.6)

Batterie-Ladegerat (nur fiir groRe Batterien,
wie z. B. fur Rollstiihle usw.)

Beatmungsinhalationsgerat
Behinderten-Dreirad

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

Beinspreizhilfe
Bestrahlungsmaske fur ambulante

Strahlentherapie
Bettfixationsgurt
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Bettgalgen

Bettnasser-Weckgerat

Billroth-Batist-Latzchen

Blattwender

Bleistifthalter fir Schwerstbehinderte an
der Schreibhand

Blindeneinrichtung fur handelstubliche

Schreibmaschinen (Fiihimarken, Papier-
halteschiene, Blattauflage)

Blindenfiihrhund (einschl. Geschirr, Hunde-
leine, Halsband, Maulkorb)
Blindenstock/-langstock/-taststock
Blindenleitgerat (Ultraschallbrille, Ultra-
schall-Leitgeréat)
Blindenschriftmaschine

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

Blutlanzette

Blutzuckermessgerét

Bracelet

Bruchband (jedoch nicht Spranzbruchband)

Brustnarbenschuitzer

Brustprothesenhalter (abziiglich Eigenbehalt
von 15,00 €)

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

Communicator (bei dysarthrischen
Sprachstoérungen)

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

Darmrohr
Darmverschlusskapsel

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

Delta-Gehrad

Derotationsstitze/-schiene

Drahtlose Ubertragungsanlage fir
Schwerhérige zum Erlernen der
Sprache und zur Teilnahme am ge-
meinsamen Schulunterricht

Drehscheibe, Umsetzhilfen

(DS 115/V - Tarif)
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Druckbeatmungsgerat
Duschsitz/-stuhl

Einlagen, orthopadische, einschliellich
der zur Anpassung notwendigen
Ganganalyse

Einmal-Schutzhose bei Querschnittsge-
lahmten

Ekzem-Manschette

Electroscooter (bis zu 2500 € erstattungsfahig,
ausgenommen erforderliche Zulassung und
Versicherung)

Elektrokrankenfahrzeug (jedoch nicht Elekt-
rofahrzeug)

Elektro-Stimulationsgeréat
Erndhrungssonde

Femina-Konen

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

Fersenschutz (Kissen, Polster, Schale,
Schoner)

Fingerling

Fingerschiene

Fixationshilfen

FuR3teil-Entlastungsschuh (Einzelschuhver-
sorgung)

Gehgipsgalosche

Gehbhilfe und -tbungsgerat

Gehoérschutz

Geréat 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 Elektrostimulationsbehandlung
der idiopathischen Skoliose (Scolit-
ron-Geréat, Skolitrosegerat)

Gerat zur transkutanen Nervenstimulati-
on (TNS-Gerat)

Gesichtsteilersatzstlicke (Ektoprothese,
Epithese, Vorlege-Prothese)

Gipsbett

Glasstabchen
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Gummihose bei Blasen- oder/und Dar-
minkontinenz

Halskrawatte, Hals-, Kopf-, Kinnstitze
Handgelenkriemen
Harnréhrendilatator

Hebekissen

Heimdialysegerat

Helfende Hand, Scherenzange

Herz-Atmungs-Uberwachungsgeréat
(-monitor)

Hochtontherapiegerat

HOrgerate (HdO-Gerate, Taschengerate, Hor-
brillen, Schallsignale tiberleitende Gerate -
C.R.0.S.-Geréte, drahtlose Horhilfen, Oto-
plastik, IdO-Geréte,), alle funf Jahre ein-
schlie3lich der Nebenkosten, es sei denn, aus
medizinischen oder technischen Grinden ist
eine vorzeitige Verordnung zwingend erfor-
derlich.
Aufwendungen sind fiir Personen ab vollen-
detem 15. Lebensjahr auf 1 500 Euro je Ohr
begrenzt, gegebenenfalls zuziiglich der Auf-
wendungen einer medizinisch notwendigen
Fernbedienung.
Der Hochstbetrag kann tGberschritten werden,
soweit dies erforderlich ist, um bei einer beid-
seitigen an Taubheit grenzenden Schwerho-
rigkeit oder bei vergleichbar schwerwiegenden
Sachverhalten eine ausreichende Versorgung
zu gewabhrleisten.

Imeg-Patientensystem nach Herztrans-
plantation

Impulsvibrator

Infusionspumpe/-besteck/-gerat und Zu-
behdr

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

Inkontinenz-Therapie-System

Innenschuh, orthopadischer

Insulinapplikationshilfen und Zubehdor
(Insulindosiergerét, -pumpe, -injektor)

lontophorese-Gerat

Ipos-Redressions-Korrektur-Schiihchen/
-VorfulR3entlastungsschuh

Kantlen und Zubehor
Katapultsitz
Katheter und Zubehor, auch Ballonka-
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theter
Kieferspreizgerat
Kinnstiutze

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

Klumpful3schiene

Klumphandschiene

Klyso

Knetmaterial fir Ubungszwecke bei ce-
rebral-paretischen Kindern

Kniekappe

Kniepolster/Knierutscher bei Unter-
schenkelamputation oder Gymnas-
tiktherapie

Knochel- und Gelenkstitzen

Korperersatzstiicke (Prothesen) ein-
schlie3lich Zubehor

Kompressionsstrimpfe/-strumpfhose;
Gummistrimpfe

Koordinator nach Schielbehandlung

Kopfring mit Stab, Kopfschreiber

Kopfschutzer

Korrektursicherungsschuh

Krabbler fir Spastiker

Krampfaderbinde

Krankenfahrstuhl mit Zubehor

Krankenpflegebett

Krankenstock

Krankenunterlagen/-einlagen/ -einweg-

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

Kricke

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

Lesehilfen (Lesestander, Blattwendestab, Blatt-
wendegerét, Blattlesegerat, Auflagegestell)

Lichtsignalanlage fur Gehorlose und
hochgradig Schwerhdérige
Liegebrett/-schale

Lifter (Krankenlifter, Multilift, Bad-Helfer, Kran-
kenheber, Badewannenlifter)

Lispelsonde
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Mal3schuhe, orthopédische, die nicht se-
rienmanig herstellbar sind.
Von den geltend gemachten Aufwen-
dungen wird ein Eigenanteil in Hohe
von 64,00 € abgezogen.

Zuschussfahig sind:

- Stral3enschuhe (Erstausstattung zwei
Paar — Ersatzbeschaffung regelma-
RBig frihestens nach zwei Jahren),

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

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

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

- Interimsschuhe (wegen vortberge-
hender Versorgung entfallt der Ei-
genanteil 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, abziglich Eigenanteil
von 64,00 €

Orthonyxie-Nagelkorrekturspange (ein-
schlie3lich der Anpassungen)

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 fur Gehdérlose und
hochgradig Schwerhérige

Reflektometer

Rektophor

Rollator

Rollbrett

Rutschbrett

Sandsack
Sauerstoffinhalationsgerat

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

Schede-Rad
Schréagliegebrett
Schutzbrille fir 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-/Ubungsgeréte)

Spezialschuhe fur Diabetiker, abziglich
Eigenanteil von 64,00 €

Sphinkter-Plastik

Sphinkter-Stimulator

Sprachverstéarker nach Kehlkopfresektion

Sprechhilfe nach Kehlkopfresektion

Sprechkantle

Spreizhose/-schale/-wagenaufsatz

Spritzen

Sprunggelenkmanschette

Stabilisationsschuhe bei Sprunggelenk-
schaden, Achillessehnenschaden oder

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

Stehtbungsgerat

Stomaversorgungsartikel, Sphinkter-
Plastik

Staubinde

Strickleiter zum Aufrichten und Uberset-
zen Gelahmter
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Stubbies Einschrankung des Sprachver-
Stumpfschutzhiille standnisses im Storschall besteht.
Stumpfstrumpf Ubungsschiene

Suspensorium Urinale

Symphysen-Gurtel Urinierhilfe

Urostomie-Beutel

Teleskoprampe
Therapeutische Bewegungsgerate (nur Verbandschuhe (Einzelschuhversorgung)

~ mit Spasmenschaltung) Vibrationstrainer bei Taubheit
Tinnitus-Gerat

Toilettenhilfe bei Schwerbehinderten

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

Wasserschutzgerat (Larchel)

Tragegurtsitz Wasserfeste Gehbhilfe (nur bei Oberschen-
Treppgnrollstuhl, -raupe, -fahrer, kelamputation und erheblicher Stehunsi-
-meister cherheit des verbliebenen Beines oder
zuséatzlicher Armamputation)
Wechseldruckgerat
Ubertragungsanlagen, wenn nach dif- Wright-Peak-Flow-Meter, Mini-Wright-
ferenzierter facharztlicher padaudi- Peak-Flow-Meter

ologischer Diagnostik bei Bestehen
einer auditiven Verarbeitungs- und
Wahrnehmungsstérung auch eine 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 fir den Wiedereinsatz nicht geeignet
sind. Sie sind nach LT-Nr. 07 115, Stoma-Versorgungsartikel nach LT Nr. 07 720 er-
stattungsfahig.

Nicht erstattungsfahige Hilfsmittel

7.4 - Nicht zu den erstattungsfahigen Hilfsmitteln gehdren Gegenstédnde, die weder
notwendig noch wirtschaftlich angemessen sind, die einen geringen oder umstrittenen
therapeutischen Nutzen oder einen geringen Abgabepreis haben oder die zur allge-
meinen Lebenshaltung gehéren, insbesondere:

Adimed-Stabil-Schuhe und vergleichbares Eine Ersatzbeschaffung scheidet aus.)

Schuhwerk (auRer bei &rztlicher Verordnung in Adju-Set/-Sano

folgenden Fallen: Angorawasche

- Nach operativ versorgten Bandverletzungen Anti-Allergene-Matratzen, Matratzenbezu-
am oberen Sprunggelenk im Anschluss an die ge und Bettbezlige
postoperative Ruhigstellung (nach Abschluss Aqua-Therapie-Hose (aulRer bei Unter-
der Wundheilung) anstelle eines fixierenden wasserbehandlung Inkontinenter)
Ge_hg'?sverbande_s’ _ Arbeitsplatte zum Rollstuhl

- bei frischen, nicht operativ behandelten Arthromot (auRer kurzfristige Mietkosten)
Bandverletzungen, die eine langer dauernde
Ruhigstellung erfordern, anstelle eines Geh-
gipsverbandes.
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Augenheizkissen

Autofahrerriickenstitze

Autokindersitz

Autokofferraumlifter

Autokihlbox (z. B. zur Medikamentenaufbewah-
rung)

Autolifter

Auto-Rutschbrett

Auto-Schwenksitz

Autositz

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

Bandagen (bei Einsatz zur Verletzungsprophylaxe,
wie z. B. bei sportlicher Betatigung, s. a. TS 7.2)

Bandscheibenmatratze

Bandscheibenstuhl

Basalthermometer

Basisrampe

Bauchgurt (auRer fiir Gelahmte)

Behandlungsliege (auRer Vojta-Liege)

Behindertenstuhl ,eibe" (auRer Aufwendungen
bis Standard-Behindertenstuhl)

Behindertengerechte Kfz-Ausstattung

Berkemannsandalen

Bestrahlungsgerate/-lampen fir ambulante
Strahlentherapie

Bett (auRer Pflegebett in behindertengerechter
Ausristung)

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

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

Bett-Tisch

Bidet

Bildschirmbrille

Bill-Wanne

Bio-Feedback-Gerat

Blinden-Schreibsystem

Blindenschriftschreibmaschine

Blinden-Uhr

Blutdruckmessgerét (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)

Briickentisch (auRer bei Querschnittsgelahmten)

Corolle-Schuh

(DS 115/V - Tarif)

Diatcomputer
Dusche

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 Zahnbirste

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

Exoskelette

Expander

Fahrrad (auch mit Stiitzradern)
Fieberthermometer

Fitnessgerate

FuRgymnastik-Rolle, FulRwippe
(WIP-Venentrainer)

Ganter-Aktiv-Schuhe

Garage fur Krankenfahrzeuge (auch Mi-
ni-Garage)

Gerat zur Intraschallanwendung
(NOVASONIC)

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

Gesundheitsschuhe/-kissen

GielRener-Stoma-Becken (auRer beim Vorlie-
gen von Behinderungen, die nur eine unzulang-
liche Benutzung Uublicher Sanitareinrichtungen
zulassen)

Gymnastikgerate (auRer zur Behandlung von
Spastikern)

Handschuhe (soweit nicht unter TS 7.2 aufge-
fuhrt)

Handtrainer

Hangeliege

Hannoverscher Riuckentrainer

Hantel (Federhantel)
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Hausnotrufsystem
Hautschutzmittel

Heimtrainer
Heizdecke/-kissen
Hilfsgerate flr die Hausarbeit
Holzsandalen

Ho6hensonne

Horkissen

Horkragen Akusta-Coletta

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 einschlief3lich behinderten-
gerechter Umriistung

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

Kreislaufgerat
Kichengerate

Lagerungskissen/-stiitze, aulRer Abdukti-
onslagerungskeil

Language-Master

Linguaduc-Schreibmaschine

Luftbefeuchter

Luftpolsterschuhe

Luftreinigungsgerate

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

Medos-Hilfensessel (auRer Aufwendungen bis
Standard-Behindertenstuhl)

M-Extender-Hangeliege
Monophonator
Munddusche
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Nackenkissen (z.B. Witschi, Ricki, Briigger)
Nackenheizkissen
Nagelspange

Oldispersionsapparat

Prothesenschuh
Pulsfrequenzmesser

Rotlichtlampe
Ruckentrainer

Salbenpinsel
Sandbox
Schlaftherapiegerat
Schnurloses Telefon

Schuhe (soweit nichtin TS 7.2 aufgefiihrt)
Seifenspender/-halter

Sicherheitsschuh, orthopadisch (ggf. Kos-
tentibernahme durch Arbeitgeber bzw. Trager
der beruflichen Rehabilitation)

Spezialsitze

Spirometer

Spranzbruchband

Sprossenwand

Sterilisator

Stimmibungssystem fur Kehlkopflose
Stockroller

Stockstander

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

Taktellgerat

Tamponapplikator

Tandem fur Behinderte
Telefonverstéarker

Telefonhalter

Therapeutische Warme-/Kéltesegmente
Transit-Rollstuhl

Treppenlift, Monolift, Plattformlift
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Ubungsmatte Warmedecken/-flaschen

Ultraschalltherapiegerate Wandstandgerat

Universal-Streck- und Entspannungsliege WIP-Venentrainer

Urin-Prufgeréat WR-Sitz

Venenkissen Zahnpflegemittel

Vibrion-Feder Zehenkorrektursandale
Zweirad fur Behinderte.

Waage

Pertcken

7.5 - Aufwendungen fur arztlich verordnete Periicken sind erstattungsfahig, wenn ein
krankhafter entstellender Haarausfall (z.B. Alopecia areata) oder eine erhebliche Ver-
unstaltung, z. B. infolge Schéadelverletzung, oder wenn ein totaler oder weitgehender
Haarausfall vorliegt.

Die Aufwendungen fir eine Zweitpericke sind nur erstattungsfahig, wenn eine Periicke
voraussichtlich langer als ein Jahr getragen werden muss.

Die Aufwendungen fir die erneute Beschaffung einer Perticke sind nur erstattungsfahig,
wenn seit der vorangegangenen Beschaffung der jeweiligen Erst- oder Zweitperiicke
mindestens vier Jahre vergangen sind oder wenn sich bei Kindern vor Ablauf dieses
Zeitraums die Kopfform geandert hat.

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

7.6 - Aufwendungen fur Reparatur, Ersatz und Unterweisung in den Gebrauch sind er-
stattungsfahig. Aufwendungen fir den Ersatz eines unbrauchbar gewordenen zu-
schussfahigen Hilfsmittels sind nach Ablauf von sechs Monaten seit Anschaffung
erstattungsfahig. Die Vorlage einer erneuten arztlichen Verordnung ist erforderlich.

Aufwendungen fir Reparaturen von zuschussfahigen Hilfsmitteln sind ohne Vorlage ei-
ner arztlichen Verordnung erstattungsfahig.

Mietgebuhren und Versorgungspauschalen fiir zuschussfahige Hilfsmittel sind erstat-
tungsfahig, 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
Kosten des Mitglieds (einschliel3lich der Kosten fur mitversicherte Angehorige) erstat-
tungsfahig. Fur entsprechende Aufwendungen zu Korperersatzsticken gilt diese Ein-
schrankung nicht.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Batterien fur Hérgerate 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 Griinden
notwendig oder aufgrund der besonderen Beanspruchung zweckméanRig und wirtschaftlich

ISt.

Blindenhilfsmittel

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

a)

b)

d)

Anschaffungskosten fur zwei Langstocke sowie ggf. von elektronischen Blinden-

leitgeréaten nach arztlicher Verordnung

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, einschlief3lich 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) Fahrkostenerstattung fur Fahrten des Trainers je gefahrenen
Kilometer oder die niedrigsten Kosten eines regelméaRig ver-
kehrenden Befdrderungsmittels, 0,30 €

dd) Ersatz der notwendigen Aufwendungen fur Unterkunft und
Verpflegung des Trainers, soweit eine tagliche Rickkehr 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) durchgefthrt werden.
Werden an einem Tag mehrere Blinde unterrichtet, konnen die genannten Auf-
wendungen des Trainers nur nach entsprechender Teilung beriicksichtigt werden.

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

Aufwendungen eines erganzenden Trainings an Blindenleitgeraten kénnen in der
Regel bis zu 30 Stunden ggf. einschliel3lich der Kosten fur Unterkunft und Ver-
pflegung sowie notwendiger Fahrkosten des Trainers in entsprechendem Umfang
anerkannt werden. Die Anerkennung weiterer Stunden ist bei entsprechender
Bescheinigung der Notwendigkeit moglich.
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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), erh6hen sich die zuschussféahigen Aufwen-
dungen um die jeweils glltige Umsatzsteuer.

Hilfsmittelversorgung tUber Vertragspartner der KVB

7.9 - Insbesondere fir 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 Verfiigung ge-
stellt. Der Versicherte kann die Form der Versorgung (leihen oder kaufen) wahlen.
Auskiinfte 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 angemessenen Kosten
-112 (siehe jedoch TS 1.20.1 Nr. 1b)
07 113 | Hilfsmittel nach TS 7.9 80% der entstandenen Kosten
-114 (siehe jedoch TS 1.20.1 Nr. 1b)
07 115 | Verbrauchshilfsmittel gem. TS 7.3 80% der angemessenen Kosten
-117 (siehe jedoch TS 1.20.1 Nr. 1b)
07 118 | Verbrauchshilfsmittel in Arztrechnung, 80% der angemessenen Kosten

-119 | Training fur Blinde nach TS 7.8

07 120 | Perucken 80% aus hochstens 512,00 €
07 132 | Mal3schuhe 80% der angemessenen Kosten,
-133 abzuglich 64,00 €
(siehe jedoch TS 1.20.1 Nr. 1b)
07 140 | Horgerate (einschlief3lich der Nebenkos- | - bis vollendetem 15. Lebensjahr
-141 | ten) siehe LT Nr. 07 110 — 112,

- ab vollendetem 15. Lebensjahr
80% aus héchstens 1.500,00 € je
Ohr

07 145 | Fernbedienung fur Horgerate 