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Leistungen des Versicherers

Diese Tarifbedingungen gelten in Verbindung mit dem Bedingungsteil MB/BT 2009 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur den Basistarif
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Anhang

Die Hohe der Versicherungsleistungen héangt davon ab, welcher Tarif-
stufe und welcher Leistungsstufe innerhalb der Tarifstufe die versicherte
Person angehort.

Bei Tarifstufe BTN betragt die Hohe der Versicherungsleistungen 100
Prozent der Leistungszusage nach den Abschnitten A bis I.

Bei Tarifstufe BTB hangt die Hohe der Versicherungsleistungen von der
Leistungsstufe ab, der die versicherte Person zugeordnet ist; die Zu-
ordnung zu den verschiedenen Leistungsstufen wird bestimmt durch den
fur die versicherte Person geltenden Beihilfebemessungssatz. Beihilfe-
bemessungssatz und Erstattungssatz des Basistarifs dirfen insgesamt
100 Prozent nicht Uberschreiten. Die nachfolgende Tabelle gibt einen
Uberblick iiber die versicherbaren Leistungsstufen und Erstattungssétze:

Tarifstufe

BTB

Leistungsstufe 100 70 60

50 45 40 35 30 25 20 15

Erstattungssatz fiir alle
Leistungsarten (ambulant,
Zahn und stationar)

100 % 70 % 60 %

50 %

45 % 40 % 35 % 30 % 25 % 20 % 15 %

Tarifstufe

BTB

Leistungsstufe 70/55 60/45 55/40

50/35 45/30 40/25 35/20 30/15 25/15 20/15

Erstattungssatz fiir die
Leistungsarten ambulant
und Zahn

70 % 60 % 55 %

50 % 45 % 40 % 35 % 30 % 25 % 20 %

Erstattungssatz fiir die

Leistungsart stationar 55 % 45 % 40 %

35 % 30 % 25 % 20 % 15 % 15 % 15 %

A. Ambulante Heilbehandlung
1. Arztliche Behandlung

(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur arztliche Leistungen ein-
schlieBlich gezielter Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen

durch Vertragsarzte, die fir die vertragsarztliche Versorgung im
Bundesmantelvertrag-Arzte/Ersatzkassen bzw. einem diesen ersetzenden
Nachfolgevertrag, dem Einheitlichen Bewertungsmalstab und den Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind. Aufwen-




NURNBERGER

VERSICHERUNG

dungen fir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sind nur er-
stattungsfahig, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss diese in die
Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung einbezogen hat.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu den im Fol-
genden genannten Hochstsatzen zu 100 Prozent ersetzt, sofern nicht Ab-
ziige fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind:

a) 1,16facher Satz der Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA) fir Leistungen
nach Abschnitt M sowie fir die Leistung nach Ziffer 437 des Gebiih-
renverzeichnisses der GOA

b) 1,38facher Satz GOA fiir Leistungen nach den Abschnitten A, E und O
des Gebuhrenverzeichnisses der GOA

c) 1,8facher Satz GOA fir alle Ubrigen Leistungen des Gebuhrenver-
zeichnisses der GOA.

Ersetzt werden auch Aufwendungen fir pauschalierte Entgelte, wenn sie
die Hochstsatze nach Satz 1 nicht Ubersteigen.

(3) Werden die Vergitungen fur die arztliche Behandlung gemafl
Absatz 1 durch Vertrage zwischen dem Verband der Privaten Kranken-
versicherung e. V. im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in
Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften einerseits und den Kassenarztlichen Vereinigungen oder der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung andererseits ganz oder teilweise
abweichend geregelt, gelten die jeweils vertraglich vereinbarten Vergu-
tungen.

2. Psychotherapie

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur ambulante Psychotherapie,
wenn und soweit der Versicherer zuvor im Rahmen eines Konsiliar- und
Gutachterverfahrens eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat. Leis-
tungen werden nur fir die in der gesetzlichen Krankenversicherung ent-
sprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses in
Abhéngigkeit von bestimmten Diagnosen

a) zugelassenen Verfahren

b) bei Inanspruchnahme entsprechend qualifizierter Vertragsarzte oder
zugelassener psychologischer Psychotherapeuten

c) bis zum jeweils festgelegten Hochstumfang
zugesagt.
(2) Fur die folgenden MaRnahmen ist eine Zusage ausgeschlossen:

MaRnahmen zur beruflichen Anpassung und Berufsférderung, Erzie-
hungsberatung, Sexualberatung, korperbezogene Therapieverfahren,
darstellende Gestaltungstherapie sowie heilpadagogische oder sonstige
MaRnahmen, fur die die gesetzliche Krankenversicherung keine Leis-
tungen vorsieht.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzuge fiir
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu 100
Prozent ersetzt

a) bei Arzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Hochstséatzen,

b) bei Psychotherapeuten gemaR § 4 Abs. 2 Satz 2 MB/BT 2009 bis zum
1,8fachen des Gebiihrensatzes der Gebuhrenordnung fiir Psychothe-
rapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP);
Nr. 1 Abs. 3 gilt entsprechend.

3. -

4. Soziotherapie

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Soziotherapie entsprechend
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, wenn die versi-
cherte Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen nicht in der
Lage ist, arztliche oder arztlich verordnete Leistungen selbststéndig in
Anspruch zu nehmen und wenn dadurch Krankenhausbehandlung ver-
mieden oder verkurzt wird, oder wenn Krankenhausbehandlung geboten,
aber nicht ausfiihrbar ist. Voraussetzung ist eine vorherige schriftliche
Leistungszusage des Versicherers. Die Verordnung muss durch einen von
der Kassenarztlichen Vereinigung hierzu befugten Vertragsarzt erfolgen.

(2) Der Anspruch besteht fur héchstens 120 Stunden innerhalb von drei
Jahren je Versicherungsfall. Die Dreijahresfrist wird durch einen zwi-
schenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht bertihrt. Die versicherte
Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis
Uber die Inanspruchnahme zu fiihren.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt
a) bei Arzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Hochstsétzen,

b) bei Fachkréaften fir Soziotherapie nicht mehr als der Betrag, der fir
die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung aufzuwenden wére,

sofern nicht Abziige fiir einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und
fur Zuzahlungen vorzunehmen sind. Die Zuzahlung betrégt 8,00 EUR je
Behandlungstag. Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Le-
bensjahr sind von der Zuzahlung befreit.
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5. Hausliche Krankenpflege

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir arztlich verordnete hausliche
Krankenpflege entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehand-
lung geboten, aber nicht ausfihrbar ist oder wenn sie durch die hdusliche
Krankenpflege vermieden oder verkirzt wird. Die hausliche Kranken-
pflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungs-
pflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung.

Ist die hausliche Krankenpflege zur Sicherung des Ziels der arztlichen
Behandlung erforderlich, sind nur die Aufwendungen fur Behandlungs-
pflege erstattungsfahig. Die hausliche Krankenpflege umfasst auch die
ambulante Palliativversorgung.

Erstattungsfahig sind dartiber hinaus Aufwendungen fir die erforderliche
Grundpflege und fir hauswirtschaftliche Versorgung wegen schwerer
Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbe-
sondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten
Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit
keine Pflegebedurftigkeit im Sinne des Elften Buches Sozialgesetzbuch
vorliegt.

(2) Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege nach Absatz 1 besteht nur,
soweit eine im Haushalt lebende Person die versicherte Person nicht wie
notwendig pflegen und versorgen kann. Leistungen werden nur erbracht,
wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Zusage er-
teilt hat.

(3) Der Anspruch gemaR Absatz 1 auf Leistungen fur Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung besteht bis zu vier Wochen je Versiche-
rungsfall, bei ambulanter Palliativversorgung auch dartiber hinaus.

(4) Die erstattungsféahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt
a) bei Arzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Hochstsétzen,

b) bei Pflegefachkréaften nicht mehr als der Betrag, der fur die Versorgung
eines Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung aufzu-
wenden ware,

sofern nicht Abzige fiir einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und
fir Zuzahlungen vorzunehmen sind. Die Zuzahlung betréagt 8,00 EUR je
Tag, begrenzt auf die fir die ersten 28 Kalendertage je Kalenderjahr an-
fallenden Kosten, sowie 10,00 EUR je Verordnung. Kinder und Jugend-
liche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

6. Haushaltshilfe

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Haushaltshilfe, wenn der
versicherten Person die Weiterfihrung des Haushaltes nicht moglich ist
wegen

a) Krankenhausbehandlung,

b) Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation,

c) medizinischer Vorsorgeleistungen,

d) medizinischer Vorsorge fur Mitter und Véter,

e) medizinischer Rehabilitation fur Mitter und Vater,
f) Schwangerschaft und Entbindung,

g) hauslicher Krankenpflege,

h) schwerer Krankheit und akuter Verschlimmerung einer Krankheit,
insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt nach einer ambulanten
Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung.

(2) Der Anspruch nach Absatz 1 setzt voraus, dass keine im Haushalt
lebende Person den Haushalt weiterfiihren kann. Der Anspruch nach
Absatz 1 Buchstabe a bis g setzt zudem voraus, dass im Haushalt der
versicherten Person ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das
12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe
angewiesen ist. Der Anspruch nach Absatz 1 Buchstabe h besteht lang-
stens fir die Dauer von vier Wochen. Wenn im Haushalt ein Kind lebt,
das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwolfte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist, verlangert
sich dieser Anspruch auf langstens 26 Wochen.

(3) Die erstattungsféahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzige fir
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fur eine Zuzahlung vor-
zunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als der Betrag,
der fir einen Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung aufzu-
wenden ware. Die Zuzahlung betrégt 8,00 EUR je Kalendertag. Kinder
und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zu-
zahlung befreit.

7. Arznei- und Verbandmittel

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur verschreibungspflichtige
Arzneimittel, die von einem Vertragsarzt verordnet worden sind und in-
nerhalb eines Monats nach Ausstellung der Verordnung aus der Apotheke
(auch Internet- und Versandapotheke) bezogen werden. Erstattungsféahig
sind ferner nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die nach den
Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses durch
den behandelnden Vertragsarzt ausnahmsweise zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenversicherung verordnet werden kénnen.
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Stehen fur das verordnete Arzneimittel mehrere wirkstoffgleiche Arznei-
mittel zur Verfigung, sind nur Aufwendungen fiir eines der drei preis-
glnstigsten Arzneimittel erstattungsfahig, es sei denn die Verordnung
eines bestimmten Arzneimittels ist medizinisch notwendig oder keines
der drei preisglnstigsten Arzneimittel ist zeitgerecht lieferbar.

(2) Bei versicherten Personen, die das 12. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben, sowie bei versicherten Jugendlichen bis zum vollendeten
18. Lebensjahr mit Entwicklungsstérungen sind auch verordnete, nicht
verschreibungspflichtige Arzneimittel erstattungsféhig.

(3) Als Arzneimittel gelten nicht: Nahrmittel, Starkungsmittel, Genuss-
mittel, Mineralwéasser, kosmetische Mittel, Mittel zur Hygiene und Kor-
perpflege, Mittel zur Potenzsteigerung, zur Raucherentwdhnung, zur Ge-
wichtsreduzierung oder gegen Haarausfall, sowie sonstige Mittel, fir die
die gesetzliche Krankenversicherung keine Leistungen vorsieht.

Sondennahrung, Aminosauremischungen, EiweilRhydrolysate und Ele-
mentardiaten gelten als Arzneimittel, wenn aufgrund einer medizinischen
Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht moglich ist. Die dafir
entstehenden Aufwendungen sind in den Féllen erstattungsfahig, die in
den Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses als
medizinisch notwendig festgelegt sind.

(4) Keine Leistungspflicht besteht fir Arzneimittel, die wegen Unwirt-
schaftlichkeit oder weil sie ihrer Zweckbestimmung nach tblicherweise
bei geringfigigen Gesundheitsstérungen verordnet werden, durch
Rechtsverordnung fiir die Versorgung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ausgeschlossen sind, sowie fur nicht verordnungsfahige Arz-
neimittel im Sinne der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses.

(5) Aufwendungen flr verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sind
nur bis zur Hohe des Apothekenverkaufspreises gemal Arzneimittel-
preisverordnung oder, im Falle von vom Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen festgesetzter Fest- bzw. Hochstbetrage, bis zu dem jeweiligen
Betrag erstattungsfahig.

(6) Aufwendungen fiir nicht verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel
sind nur bis zur Hohe des Apothekenverkaufspreises geméaf der am
31.12.2003 gultigen Arzneimittelpreisverordnung oder, im Falle von vom
Spitzenverband Bund der Krankenkassen festgesetzter Fest- bzw.
Hoéchstbetrége, bis zu dem jeweiligen Betrag erstattungsfahig.

(7) Aufwendungen fir in der Apotheke individuell hergestellte Arzneimit-
tel (Rezepturen) sind nur bis zu den Preisen erstattungsfahig, die sich
aus der sachgerechten Anwendung der Hilfstaxe fir Apotheken ergeben
wirden.

(8) Aufwendungen fiir Verbandmittel, Harn- und Blutteststreifen, die in-
nerhalb eines Monats nach Verordnung aus der Apotheke (auch Internet-
und Versandapotheke) bezogen werden missen, sind bis zur Hohe des
Apothekeneinkaufspreises, der am Tag der Abgabe in der GroRen Deut-
schen Spezialitaten-Taxe gelistet ist, zuziiglich des durchschnittlichen in
der gesetzlichen Krankenversicherung ublichen Preisaufschlags erstat-
tungsfahig.

(9) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzige fur
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fiir eine Zuzahlung vor-
zunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung betragt 6,00 EUR
fur jedes Arznei- und Verbandmittel, jedoch nicht mehr als die tatsach-
lichen Aufwendungen. Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten
18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

8. Heilmittel

(1) Erstattungsféhig sind Aufwendungen fur die im Heilmittelverzeichnis
(Anlage) des Basistarifs aufgefuhrten Leistungen. Diese missen von
einem Vertragsarzt verordnet und von einem fiir die Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Therapeuten erbracht
werden. Die Behandlung muss innerhalb von 14 Tagen und bei Podologie
innerhalb von 28 Tagen nach Ausstellung der Verordnung begonnen
werden, es sei denn, der Arzt hat einen spateren Beginn auf der Verord-
nung vermerkt.

(2) Der Anspruch ist begrenzt auf die jeweilige Hochstmenge der nach
dem Heilmittelkatalog der gesetzlichen Krankenversicherung indika-
tionsbezogen verordnungsfahigen Heilmittel. Wird die entsprechend den
Heilmittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bestimmte
Gesamtverordnungsmenge des Regelfalles Uberschritten, sind weitere
Verordnungen zu begriinden und vor Fortsetzung der Therapie vom Ver-
sicherer zu genehmigen.

(3) Keine Leistungspflicht besteht fir nicht verordnungsfahige Heilmittel
entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses und
fur durch Rechtsverordnung fur die Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung ausgeschlossene Heilmittel von geringem oder
umstrittenem therapeutischen Nutzen.

(4) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzige fur
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fur eine Zuzahlung vor-
zunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung betragt 2,00 EUR
je Heilmittel sowie 10,00 EUR je Verordnung. Kinder und Jugendliche bis
zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.
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9. Hilfsmittel

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr die Versorgung mit im Hilfs-
mittelverzeichnis der gesetzlichen Krankenversicherung in der jeweils
geltenden Fassung aufgelisteten Hilfsmitteln in Standardausfihrung ein-
schlieBlich der Aufwendungen fur Reparatur und Unterweisung im Ge-
brauch sowie fur Gebrauch und Pflege. Die Wartung und Kontrolle von
Hilfsmitteln sind nur erstattungsfahig, wenn sie zum Schutz des Versi-
cherten vor unvertretbaren Gesundheitsrisiken erforderlich oder nach
dem Stand der Technik zur Erhaltung der Funktionsféhigkeit und der
technischen Sicherheit notwendig sind. Hilfsmittel mussen von einem
Vertragsarzt verordnet und innerhalb eines Monats nach Ausstellung der
Verordnung bei einem Leistungserbringer, der Vertragspartner eines
Trégers der gesetzlichen Krankenversicherung ist, bezogen werden. Vor
dem Bezug eines Hilfsmittels ist die Genehmigung des Versicherers ein-
zuholen. Hilfsmittel kénnen vom Versicherer auch leihweise Uberlassen
werden.

Ist im Einzelfall eine Uber Satz 1 hinausgehende Hilfsmittelversorgung
medizinisch notwendig, um den Erfolg einer Krankheitsbehandlung zu
sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinde-
rung auszugleichen, sind die Aufwendungen erstattungsfahig, wenn und
soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungszusage erteilt
hat.

(2) Aufwendungen fur Brillenglaser sind erstattungsfahig bis zu den
Festbetrédgen der gesetzlichen Krankenversicherung, soweit die versi-
cherte Person das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Nach Vollen-
dung des 14. Lebensjahres besteht ein erneuter Anspruch auf Erstattung
von Kosten fur Brillenglaser nur bei einer arztlich festgestellten Anderung
der Sehféahigkeit - bezogen auf ein Auge - um mindestens 0,5 Dioptrien.

(3) Bei versicherten Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,
sind Aufwendungen fir Brillenglaser bis zu den Festbetrdgen der ge-
setzlichen Krankenversicherung erstattungsfahig, wenn bei ihnen auf-
grund ihrer Sehschwache oder Blindheit, entsprechend der von der
Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Klassifikation des Schwere-
grades der Sehbeeintrachtigung, auf beiden Augen eine schwere Sehbe-
eintrachtigung mindestens der Stufe 1 besteht. Wenn Augenverletzungen
oder Augenerkrankungen behandelt werden missen, sind auch Aufwen-
dungen fiir eine nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses indizierte therapeutische Sehhilfe erstattungsfahig.

(4) Ein Anspruch auf Kontaktlinsen besteht nur bei Vorliegen einer vom
Gemeinsamen Bundesausschuss in den Hilfsmittel-Richtlinien festge-
legten Indikation.

(5) Keine Leistungspflicht besteht fiir nicht verordnungsfahige Hilfsmittel
im Sinne der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses und fiir
durch Rechtsverordnung fur die Versorgung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ausgeschlossene Hilfsmittel von geringem therapeuti-
schem Nutzen oder geringem Abgabepreis. Brillengestelle sowie Auf-
wendungen fir Kontaktlinsenpflegemittel werden nicht ersetzt.

(6) Aufwendungen sind nur bis zur Hohe eines der drei preisgunstigsten
Hilfsmittel erstattungsfahig, die fiir die Versorgung eines Versicherten
der gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfugung stehen, oder, im
Falle bestehender Festbetrage, bis zu dem jeweiligen Betrag. Abzuglich
eines vertraglich vereinbarten Selbstbehaltes und einer Zuzahlung wer-
den die erstattungsfahigen Aufwendungen zu 100 Prozent ersetzt. Die
Zuzahlung betragt 8,00 EUR je Hilfsmittel. Bei zum Verbrauch be-
stimmten Hilfsmitteln betragt die Zuzahlung 10,00 EUR flr den gesamten
Monatsbedarf des jeweiligen Hilfsmittels, jedoch nicht mehr als die tat-
sachlichen Aufwendungen. Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten
18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

Sofern das Hilfsmittel nicht leihweise iberlassen wird, benennt der Ver-
sicherer mit der Genehmigung gemaR Absatz 1 Satz 4 einen Hilfs-
mittelanbieter, der den Hilfsmittelbezug in zumutbarer Weise gewahr-
leistet, ohne dass die versicherte Person Uber die Zuzahlung und einen
vertraglich vereinbarten Selbstbehalt hinausgehende Eigenanteile aufzu-
bringen hat.

10. Ambulante medizinische Vorsorgeleistungen

(1) Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fiir &rztliche Behandlung
und Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, wenn diese
medizinisch notwendig sind, um

a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraus-
sichtlich zu einer Krankheit fihren wiirde, zu beseitigen,

b) einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes ent-
gegen zu wirken,

c) Krankheiten zu verhiten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden
oder

d) Pflegebedurftigkeit zu vermeiden,

wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungs-
zusage erteilt hat.
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(2) Erstattungsfahig sind auch ambulante VorsorgemaRnahmen in aner-
kannten Kurorten, wenn die Vorsorgeleistungen nach Absatz 1 nicht
ausreichen und der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungszu-
sage erteilt hat. Die Ubrigen im Zusammenhang mit dieser Leistung ent-
stehenden Kosten sind nicht erstattungsféhig. Der Anspruch kann erst
nach Ablauf von drei Jahren erneut geltend gemacht werden, es sei denn,
vorzeitige Leistungen sind aus medizinischen Griinden dringend erfor-
derlich. Die Dreijahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel
des Versicherers nicht beriihrt. Die versicherte Person ist verpflichtet,
auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis Uber die Inanspruch-
nahme zu fiihren.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzige fur
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fiir Zuzahlungen vorzu-
nehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt.

11. Ambulante Rehabilitation

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir ambulante Rehabilitations-
maRnahmen in einer Rehabilitationseinrichtung, die einen Versorgungs-
vertrag mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbénden
der Ersatzkassen abgeschlossen hat, wenn eine Behandlung nach Nr. 1
nicht ausreicht, das medizinisch erforderliche Behandlungsziel zu errei-
chen. Voraussetzung ist, dass der Versicherer zuvor eine schriftliche
Leistungszusage erteilt hat.

(2) Abweichend von § 4 Abs. 2 MB/BT 2009 bestimmt der Versicherer
die Rehabilitationseinrichtung sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und
Durchfiihrung der Leistungen nach pflichtgemaBem Ermessen anhand der
medizinischen Erfordernisse des Einzelfalls.

(3) Der Anspruch auf ambulante Rehabilitationsleistungen ist begrenzt
auf hochstens 20 Behandlungstage und kann erst nach Ablauf von vier
Jahren erneut geltend gemacht werden, es sei denn, eine Verlangerung
ist aus medizinischen Grunden dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist
wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht be-
rihrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versi-
cherers einen Nachweis Uber die Inanspruchnahme zu fihren.

(4) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzuge fiir
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fir eine Zuzahlung vor-
zunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung betragt fir versi-
cherte Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, 10,00 EUR je
Behandlungstag.

12. Erganzende Leistungen zur Rehabilitation

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur

a) arztlich verordneten Rehabilitationssport in Gruppen unter arztlicher
Betreuung und Uberwachung,
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b) arztlich verordnetes Funktionstraining in Gruppen unter fachkundiger
Anleitung und Uberwachung

c) Reisekosten
d) Betriebs- oder Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten,

e) solche Leistungen, die unter Berticksichtigung von Art oder Schwere
der Behinderung erforderlich sind, um das Ziel der Rehabilitation zu
erreichen oder zu sichern, die aber nicht zu den Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben oder zu den Leistungen zur allgemeinen sozi-
alen Eingliederung fiihren,

f) wirksame und effiziente PatientenschulungsmaBnahmen fir chronisch
kranke versicherte Personen,

wenn zuletzt der Versicherer Leistungen fir &rztliche Behandlung er-
bracht hat oder erbringt; ferner fur

g) aus medizinischen Grinden in unmittelbarem Anschluss an eine
Krankenhausbehandlung oder stationére Rehabilitation erforderliche
sozialmedizinische NachsorgemafRnahmen fiir chronisch kranke oder
schwerstkranke Kinder, die das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, wenn die Nachsorge wegen der Art, Schwere und Dauer der
Erkrankung notwendig ist, um den stationéaren Aufenthalt zu verkirzen
oder die anschlielende ambulante &rztliche Behandlung sichern.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht ein Abzug
fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen ist, zu 100
Prozent ersetzt, wenn und soweit der Versicherer zuvor eine schriftliche
Leistungszusage erteilt hat.

13. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur spezialisierte ambulante
Palliativversorgung entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses, die darauf abzielen, die Betreuung der versicherten
Person in der vertrauten hauslichen Umgebung zu ermdglichen. An-
spruchsberechtigt ist eine versicherte Person mit einer nicht heilbaren,
fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich
begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwandige Versorgung
benétigt.

(2) Anspruch auf Erstattung der Leistungen fiir spezialisierte ambulante
Palliativversorgung haben auch Versicherte in stationéren Pflegeein-
richtungen.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt

a) bei Arzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Vergitungs-
satzen,

b) bei Fachkréften fiir spezialisierte ambulante Palliativversorgung je-
doch nicht mehr als der Betrag, der fiir die Versorgung eines Versi-
cherten der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden waére,

sofern nicht Abzige fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vor-
zunehmen sind.

B. Malinahmen nach § 1 Abs. 3 a) MB/BT 2009

1. Schwangerschaft und Entbindung
(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur
a) gezielte Vorsorgeuntersuchungen bei Schwangerschaft,

b) Schwangerschafts-, Entbindungs- und Wéchnerinnenbetreuung durch
Arzt und Hebamme sowie fir ergénzende, medizinisch notwendige
hausliche Pflege ohne hauswirtschaftliche Versorgung,

c) Haushaltshilfe, wenn der versicherten Person die Weiterfihrung des
Haushalts nicht méglich ist und keine im Haushalt lebende Person den
Haushalt weiterfiihren kann,

d) stationére Entbindung in einem zugelassenen Krankenhaus oder einer
anderen stationdren Vertragseinrichtung, in der Geburtshilfe geleistet
wird.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzige fur
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu 100
Prozent ersetzt.

2. Kunstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft

(1) Erstattungsféhig sind Aufwendungen fur Insemination bzw. kiinstliche
Befruchtung bei einer versicherten Person entsprechend den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses, wenn die jeweilige MaRnahme
nach arztlicher Feststellung die einzig erfolgversprechende Mdoglichkeit
zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft darstellt, vor Behandlungsbe-
ginn nach Durchfihrung eines unabhéngigen arztlichen Beratungsver-
fahrens eine schriftliche Leistungszusage des Versicherers erteilt wurde
und

a) die Behandlung bei einer verheirateten versicherten Person und ihrem
Ehepartner erfolgt,

b) zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau mindestens 25 Jahre alt ist
und sie das 40. und der Mann das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben,

c) ausschlieBlich Ei- und Samenzellen der Ehepartner verwendet werden,

d) eine hinreichende Erfolgsaussicht fir die gewéahlte Behandlungsme-
thode besteht; eine hinreichende Aussicht besteht nicht mehr, wenn
die MaBnahme dreimal ohne Erfolg durchgefiihrt worden ist.

(2) Die erstattungsféahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzige fiir
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu 50
Prozent ersetzt.

3. Empféangnisverhttung

(1) Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir arztliche Beratung und Un-
tersuchung wegen Empfangnisregelung. Fur versicherte weibliche Per-
sonen bis zum vollendeten 20. Lebensjahr sind auch die Aufwendungen
fur arztlich verordnete, verschreibungspflichtige empféangnisverhitende
Mittel einschlieBlich der Kosten fir die arztliche Verordnung erstat-
tungsféhig.

(2) Die erstattungsféahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzige fir
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fir Zuzahlungen nach
Abschnitt A. Nr. 7 Abs. 9 vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt.

4. Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur eine durch Krankheit erfor-
derliche Sterilisation sowie fiir einen nicht rechtswidrigen Abbruch der
Schwangerschaft durch einen Arzt einschlieBlich jeweils gesetzlich vor-
geschriebener Begutachtungs- und Beratungsleistungen. Ein Anspruch
auf Leistungen bei einem nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch
besteht nur, wenn er in einer dem Schwangerschaftskonfliktgesetz ge-
nugenden Einrichtung vorgenommen wird.
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(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzige fur
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu 100
Prozent ersetzt.
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C. Zahnbehandlung und -ersatz, Kieferorthopadie

1. Zahnérztliche Behandlung

(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur zahnérztliche und -tech-
nische Leistungen durch Vertragszahnérzte, die fir die vertragszahn-
arztliche Versorgung im Ersatzkassenvertrag-Zahnérzte bzw. einem
diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Bewertungsmalistab zahn-
arztlicher Leistungen und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses festgelegt sind. Sie umfassen insbesondere

a) gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten,

b) Erstellung eines Therapie- und Kostenplanes,

c) Individualprophylaxe nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses bei Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten
18. Lebensjahr,

d) konservierend-chirurgische Leistungen und Réntgenleistungen, die im
Zusammenhang mit Zahnersatz einschlieflich Zahnkronen und Supra-
konstruktionen oder einer kieferorthopadischen Behandlung erbracht
werden.

Aufwendungen fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sind
nur erstattungsféhig, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss diese in
die Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung einbezogen hat.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zum 2,0fachen Satz
der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) ersetzt. Erbringt der Zahnarzt
Leistungen, die in den in § 6 Abs. 2 GOZ (siehe Anhang) genannten
Abschnitten der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) aufgefiihrt sind, wer-
den die Vergltungen fir diese Leistungen bis zu den in Abschnitt A
Nr. 1 Absatz 2 genannten Hochstsatzen ersetzt.

(3) Werden die Gebiihrensatze gemal Absatz 2 durch Vertrage zwischen
dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. im Einvernehmen
mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen
nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und den Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen oder der Kassenzahnérztlichen Bundesvereini-
gung andererseits ganz oder teilweise abweichend geregelt, gelten die
jeweils vertraglich vereinbarten Vergitungen.

(4) Wahlt der Versicherte bei Zahnflllungen eine lber die Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses hinausgehende Versorgung, hat er
die uber die vergleichbare preisguinstigste plastische Fillung hinausge-
henden Mehrkosten selbst zu tragen. Wird eine intakte plastische Fillung
ausgetauscht, entsteht kein Leistungsanspruch, auch nicht anteilig.

(5) Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur
a) funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaRnahmen,

b) implantologische Leistungen, es sei denn, es liegt eine Ausnahmein-
dikation fur besonders schwere Falle vor, die der Gemeinsame Bun-
desausschuss festgelegt hat.

(6) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzige fur
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu 100
Prozent ersetzt.

(7) Leistungen fur Schienentherapien und Aufbissbehelfe sowie fur sy-
stematische Parodontalbehandlungen werden nur erbracht, wenn die
versicherte Person dem Versicherer vor Behandlungsbeginn einen The-
rapie- und Kostenplan vorlegt. Der Versicherer pruft den Plan und gibt
der versicherten Person Uber die zu erwartenden Leistungen Auskunft.

2. Zahnersatz einschliel3lich Kronen und Suprakon-
struktionen

(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur

a) zahnarztliche Leistungen durch Vertragszahnarzte, die fur die ver-
tragszahnérztliche Versorgung im Ersatzkassenvertrag-Zahnarzte
bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Bewertungs-
malistab zahnarztlicher Leistungen und den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses festgelegt sind und

b) zahntechnische Leistungen, die in dem zwischen dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und dem Verband Deutscher Zahntechni-
ker-Innungen vereinbarten bundeseinheitlichen Verzeichnis enthalten
sind,

bei der Versorgung mit Zahnersatz einschlielich Kronen und Supra-
konstruktionen, wenn eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist
und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss bei dem vorliegenden Befund anerkannt
ist. Erstattungsfahig sind nur Aufwendungen firr Leistungen, die der ver-
tragszahnarztlichen Regelversorgung entsprechen. Wahlt die versicherte
Person einen uber die Regelversorgung hinausgehenden gleichartigen
oder davon abweichenden andersartigen Zahnersatz, hat sie die Mehr-
kosten selbst zu tragen.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir zahnarztliche Leistungen
werden bis zum 2,0fachen Gebihrensatz der GOZ ersetzt. Nr. 1 Abs. 3
gilt entsprechend.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir zahntechnische Leistungen
werden ersetzt auf der Grundlage der von den Landesverbéanden der ge-
setzlichen Krankenkassen und den Innungsverbanden der Zahntechniker
vereinbarten Hochstpreise fiir zahntechnische Leistungen. Werden die
zahntechnischen Leistungen von Zahnarzten erbracht, vermindern sich
die entsprechenden Preise um 5 Prozent.

(4) Der Aufwendungsersatz betragt 60 Prozent der erstattungsfahigen
Aufwendungen. Er erhéht sich auf 70 Prozent, wenn der Gebisszustand
der versicherten Person regelmaRige Zahnpflege erkennen lasst und sie
nachweisen kann, dass sie wahrend der letzten finf Jahre vor Behand-
lungsbeginn

a) sich vor Vollendung des 18. Lebensjahres zweimal in jedem Kalen-
derjahr

b) sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres einmal in jedem Kalen-
derjahr

hat zahnérztlich untersuchen lassen. Bei ununterbrochener 10-jéhriger
Inanspruchnahme der jeweils vorgesehenen Untersuchungen erhoht sich
der Aufwendungsersatz um weitere 5 Prozent der erstattungsfahigen
Aufwendungen. Bei einer Unterbrechung des Funf- oder Zehnjahreszeit-
raums vermindert sich der Aufwendungsersatz wieder auf 60 Prozent.

(5) Weist die versicherte Person nach, dass sie durch den ihr nach
Absatz 4 verbleibenden Eigenanteil entsprechend § 55 Abs. 2 SGB V
(siehe Anhang) unzumutbar belastet wiirde, werden die erstattungsfa-
higen Aufwendungen zu 100 Prozent ersetzt.

(6) Zur Vermeidung von Harten wird der versicherten Person bei ent-
sprechendem Nachweis von dem nach Absatz 4 verbleibenden Eigenan-
teil ein weiterer Betrag nach MaRgabe von § 55 Abs. 3 SGB V (siehe
Anhang) ersetzt.

(7) Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem
Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Therapie- und Kostenplan
vorlegt, der die Regelversorgung und die tatsachlich geplante Versorgung
nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Der Versicherer prift den Plan
und gibt der versicherten Person uber die zu erwartende Leistung
schriftlich Auskunft.

3. Kieferorthopadische Behandlung
(1) Erstattungsféahig sind die Aufwendungen fir

a) zahnarztliche Leistungen durch Vertragszahnérzte, die im Ersatzkas-
senvertrag-Zahnarzte bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgever-
trag, dem Bewertungsmaflstab zahnarztlicher Leistungen und den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind,
und

b) zahntechnische Leistungen, die in dem zwischen dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und dem Verband Deutscher Zahntechni-
ker-Innungen vereinbarten bundeseinheitlichen Verzeichnis enthalten
sind,

fur eine kieferorthopadische Versorgung in den durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss medizinisch begrundeten Indikationsgruppen, bei de-
nen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, BeiRen,
Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beeintrachtigen
droht.

(2) Leistungen kann nur eine versicherte Person beanspruchen, die bei
Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Diese
Einschrankung gilt nicht, wenn die versicherte Person unter einer vom
Gemeinsamen Bundesausschuss anerkannten schweren Kieferanomalie
leidet, die kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopadische Be-
handlungsmaRnahmen erfordert.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen fur zahnarztliche Leistungen
werden bis zum 2,0fachen Gebiihrensatz der GOZ ersetzt. Nr. 1 Abs. 3
gilt entsprechend.
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(4) Die erstattungsféahigen Aufwendungen fur zahntechnische Leistungen
werden ersetzt auf der Grundlage der von den Landesverbanden der ge-
setzlichen Krankenkassen und den Innungsverbénden der Zahntechniker
vereinbarten Hochstpreise fiir zahntechnische Leistungen. Werden die
zahntechnischen Leistungen von Zahnarzten erbracht, vermindern sich
die entsprechenden Preise um 5 Prozent.

(5) Der Aufwendungsersatz ist zunachst begrenzt auf 80 Prozent der er-
stattungsfahigen Aufwendungen. Er erhoht sich auf 90 Prozent der er-
stattungsfahigen Aufwendungen fir das zweite und jedes weitere versi-
cherte Kind, das sich gleichzeitig in kieferorthopadischer Behandlung
befindet, bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat und mit seinem Erziehungsberechtigten in einem gemeinsamen
Haushalt lebt. Ist die Behandlung in dem durch den Therapie- und Ko-
stenplan bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen,
ersetzt der Versicherer die erstattungsféahigen Restkosten.

D. Stationare Heilbehandlung

1. Krankenhausbehandlung

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Allgemeine Krankenhaus-
leistungen geméaR den Krankenhausbehandlungsrichtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses in Krankenhausern, die

a) nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hochschulklinik aner-
kannt sind,

b) in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind (Plan-
krankenhauser) oder

c) einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbénden der Krankenkas-
sen und den Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen haben,

wenn die versicherte Person ein solches Krankenhaus (zugelassenes
Krankenhaus) aufgrund einer arztlichen Einweisung aufsucht. Wahlt die
versicherte Person ohne zwingenden Grund ein anderes als das in der
Einweisung genannte Krankenhaus, sind die Mehrkosten von der versi-
cherten Person selbst zu tragen. Aufwendungen fiir Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden im Krankenhaus, die der Gemeinsame Bundes-
ausschuss von der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
ausgeschlossen hat, werden nicht erstattet.

(2) Fur stationare Psychotherapie wird geleistet, wenn und soweit der
Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(3) Die Leistungen umfassen auch die aus medizinischen Griinden not-
wendige Mitaufnahme einer Begleitperson der versicherten Person, wenn
und soweit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt
hat.

(4) Erstattungsféhig sind auBerdem die Aufwendungen fiir belegéarztliche
Leistungen in Krankenhausern nach Absatz 1 bis zu den in Abschnitt A.
Nr. 1 Abséatze 2 und 3 genannten Hochstséatzen.

2. Stationare medizinische Vorsorgeleistungen

(1) Reichen ambulante medizinische Vorsorgeleistungen nach Abschnitt
A Nr. 10 nicht aus, sind Aufwendungen fur Behandlung, Unterkunft und
Verpflegung in Vorsorgeeinrichtungen, die einen Versorgungsvertrag mit
den Landesverbénden der Krankenkassen und den Verbéanden der Er-
satzkassen abgeschlossen haben, erstattungsfahig, wenn und soweit der
Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(2) Der Anspruch ist begrenzt auf hdchstens drei Wochen, es sei denn
eine Verlangerung ist aus medizinischen Griinden dringend erforderlich.
Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut geltend ge-
macht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizinischen
Grunden dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird durch einen zwi-
schenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht beriihrt. Die versicherte
Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis
Uber die Inanspruchnahme zu fuihren.

3. Medizinische Vorsorge fir Mitter und Véater

(1) Reichen ambulante medizinische Vorsorgeleistungen nach Abschnitt
A Nr. 10 nicht aus, sind fur versicherte Mitter und Vater auch Aufwen-
dungen zur medizinischen Vorsorge in Form einer Mutter- bzw. Vater-
Kind-MaBnahme in einer Einrichtung des Mittergenesungswerks oder
einer gleichartigen Einrichtung, die Uber einen Versorgungsvertrag mit
einem Trager der gesetzlichen Krankenversicherung verfugt, erstat-
tungsfahig.

(2) Abweichend von § 4 Abs. 4 MB/BT 2009 bestimmt der Versicherer
aufgrund einer vorherigen schriftlichen Leistungszusage die Einrichtung
sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen nach
pflichtgemaBem Ermessen anhand der medizinischen Erfordernisse des
Einzelfalls.
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(6) Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem
Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Therapie- und Kostenplan
vorlegt, der insbesondere umfassende Angaben zum Befund und zur ge-
planten Versorgung nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Der Versi-
cherer priuft den Plan und gibt der versicherten Person uber die zu er-
wartende Leistung schriftlich Auskunft.

4. Selbstbehalt bei den Nummern 1 bis 3

Vom Erstattungsbetrag wird ein vertraglich vereinbarter Selbstbehalt
abgezogen.

(3) Der Anspruch ist begrenzt auf hochstens drei Wochen, es sei denn
eine Verlangerung ist aus medizinischen Griinden dringend erforderlich.
Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut geltend ge-
macht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizinischen
Griinden dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird durch einen zwi-
schenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht beriihrt. Die versicherte
Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis
Uber die Inanspruchnahme zu fiihren.

4. Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation

(1) Reicht eine ambulante Rehabilitationsmanahme nach Abschnitt A.
Nr. 11 nicht aus, sind Aufwendungen fir Anschlussheilbehandlungs- und
Rehabilitationsleistungen mit Unterkunft und Verpflegung in Einrich-
tungen, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen
haben, erstattungsféhig, wenn und soweit der Versicherer zuvor eine
schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(2) Anschlussheilbehandlungen missen in der Regel spéatestens 14 Tage
nach einer stationaren Krankenhausbehandlung beginnen.

(3) Der Anspruch ist begrenzt auf hochstens drei Wochen, es sei denn,
eine Verlangerung ist aus medizinischen Griinden dringend erforderlich.
Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut geltend ge-
macht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizinischen
Griinden dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird durch einen zwi-
schenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht berlhrt. Die versicherte
Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis
Uber die Inanspruchnahme zu fiihren.

5. Medizinische Rehabilitation fur Mitter und Vater

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation fur versicherte Mutter und Vater in Form einer Mutter- bzw.
Vater-Kind-MaBnahme in einer Einrichtung des Mittergenesungswerks
oder einer gleichartigen Einrichtung, die Uber einen Versorgungsvertrag
mit einem Tréger der gesetzlichen Krankenversicherung verfiigt.

(2) Abweichend von § 4 Abs. 4 MB/BT 2009 bestimmt der Versicherer
aufgrund einer vorherigen schriftlichen Leistungszusage die Einrichtung
sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfuihrung der Leistungen nach
pflichtgemaBem Ermessen anhand der medizinischen Erfordernisse des
Einzelfalls.

(3) Der Anspruch ist begrenzt auf hdchstens drei Wochen, es sei denn
eine Verlangerung ist aus medizinischen Griinden dringend erforderlich.
Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut geltend ge-
macht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizinischen
Grunden dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird durch einen zwi-
schenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht beriihrt. Die versicherte
Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis
Uber die Inanspruchnahme zu fuhren.

6. Umfang des Aufwendungsersatzes nach Nr. 1 bis 5

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlge fur
vereinbarte Selbstbehalte sowie fir die folgenden Zuzahlungen und Be-
grenzungen vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt:

a) Zuzahlungen

Die Zuzahlung betrégt fir versicherte Personen, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, 10,00 EUR je Kalendertag. Die Zuzahlungen bei Leis-
tungen nach Abschnitt D. Nr. 1 sowie bei Anschlussheilbehandlungen
nach Abschnitt D. Nr. 4, nicht jedoch bei Rehabilitationsmanahmen, sind
begrenzt auf insgesamt 280,00 EUR je Kalenderjahr. Aufnahme- und
Entlassungstag zéhlen als ein Tag.

b) Begrenzungen

Die erstattungsfahigen Leistungen sind begrenzt auf den Betrag, der fir
die Behandlung eines Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden ware.
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7. Stationare Hospizleistung

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir stationare oder teilstationéare
Versorgung in einem von der gesetzlichen Krankenversicherung zuge-
lassenen Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung erbracht
wird, wenn die versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung bedarf
und eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie der versi-
cherten Person nicht erbracht werden kann.

(2) Die erstattungsféahigen Aufwendungen werden bis zu der Hohe er-
stattet, die fUr die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung aufzuwenden waére.

E. Fahrkosten

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir den Transport

a) zum néachsterreichbaren geeigneten Krankenhaus nach einem Unfall
bzw. Notfall, auch wenn eine stationare Behandlung nicht erforderlich
ist,

b) zum né&chsterreichbaren geeigneten Arzt oder Krankenhaus, wenn
wahrend der Fahrt eine fachliche Betreuung oder die besonderen Ein-
richtungen eines Krankenwagens benétigt werden,

c) bei Verlegung in ein anderes Krankenhaus, wenn diese aus zwin-
genden medizinischen Griinden erforderlich ist oder nach vorheriger
schriftlicher Genehmigung des Versicherers bei Verlegung in ein
wohnortnahes Krankenhaus,

F. Krankentagegeld

(1) Anspruchsberechtigt sind versicherte Personen, die bei Eintritt der
Arbeitsunféhigkeit

a) als Arbeitnehmer gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind,
b) Arbeitslosengeld beziehen,

c) Einkommen aus hauptberuflicher selbststandiger oder freiberuflicher
Erwerbstatigkeit beziehen, soweit sie Krankentagegeld gewahlt haben.

(2) Arbeitsunféhigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person ihre beruf-
liche Tatigkeit nach medizinischem Befund voribergehend in keiner
Weise ausuben kann, sie auch nicht ausibt und keiner anderweitigen
Erwerbstétigkeit nachgeht.

(3) Fur die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit nach § 1 Abs. 4 MB/BT 2009
wird ab dem 43. Tag ein Krankentagegeld in folgender Héhe gezahlt:

a) bei Arbeitnehmern, Selbststandigen und freiberuflich Tatigen nicht
mehr als 70 Prozent des auf den Kalendertag umgerechneten Arbeits-
entgelts und Arbeitseinkommens bis zur Hohe der Beitragsbemes-
sungsgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung. Das aus dem
Arbeitsentgelt berechnete Krankentagegeld darf 90 Prozent des Netto-
einkommens nicht Ubersteigen. MaRgebend ist das Nettoeinkommen
der letzten zwolf Monate vor Eintritt des Versicherungsfalls. Bei
Selbststandigen und freiberuflich Téatigen gilt als Nettoeinkommen der
Gewinn (8§ 2 Abs. 2.1 Einkommensteuergesetz - siehe Anhang -) aus
der im Versicherungsantrag bzw. nachtraglich als Berufswechsel
angegebenen Tatigkeit. Bei Arbeitnehmern werden Zeiten wieder-
holter Arbeitsunféhigkeit, die der Arbeitgeber bei der Lohn- oder Ge-
haltsfortzahlung berechtigterweise zusammengerechnet hat, bei der
Ermittlung des Leistungsbeginns ebenfalls zusammengefasst,

b) bei Beziehern von Arbeitslosengeld nicht mehr als das bei Einstellung
der Zahlungen durch die Bundesagentur fur Arbeit bezogene kalen-
dertagliche Arbeitslosengeld.

Bei versicherten Personen der Tarifstufe BTB wird, sofern ein tariflicher
Anspruch besteht, das Krankentagegeld auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

Die versicherte Person hat die Hohe des Nettoeinkommens bei jedem
Antrag auf Zahlung von Krankentagegeld nachzuweisen.

(4) Die versicherte Person hat im Fall der Arbeitsunfahigkeit wegen der-
selben Krankheit Anspruch auf Krankentagegeld fir langstens 78 Wochen
innerhalb von 3 Jahren, gerechnet vom Tage des Beginns der Arbeits-
unféhigkeit an. Zeiten, in denen die Zahlung von Krankentagegeld ent-
sprechend § 49 SGB V - siehe Anhang - ruht, werden auf die Frist ange-
rechnet. Tritt wahrend der Arbeitsunféhigkeit eine weitere Krankheit
hinzu, wird die Leistungsdauer nicht verlangert. Nach Ablauf des Drei-
jahreszeitraums lebt der Anspruch auf Krankentagegeld wieder auf, wenn
die versicherte Person bei Eintritt der erneuten Arbeitsunféhigkeit mit
Anspruch auf Krankentagegeld versichert ist und in der Zwischenzeit
mindestens sechs Monate nicht wegen dieser Krankheit arbeitsunféhig
war und entweder erwerbstatig war oder der Arbeitsvermittlung zur Ver-
fugung stand.
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8. Stationdre Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebe-
durftigkeit

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fur stationédre Kurzzeitpflege, sofern
Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach Tarifteil A. 5 Absatz 1
Tarif BT bei schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung
einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach
einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhaus-
behandlung, nicht ausreichen, um ein Verbleiben in der Hauslichkeit zu
ermdglichen. Aufwendungen nach Satz 1 sind begrenzt auf acht Wochen
je Kalenderjahr bis zu einem Gesamtbetrag von 1.612 EUR. § 42 Sozial-
gesetzbuch Elftes Buch (siehe Anhang) gilt entsprechend.

d) fur Fahrten zur ambulanten Krankenbehandlung in den nach den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegten Fal-
len, wenn der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage er-
teilt hat.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzuge fur
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fir Zuzahlungen vorzu-
nehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als der Betrag,
der fiir die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung aufzuwenden waére. Die Zuzahlung betragt 10,00 EUR je
Transport.

(5) Versicherte Personen nach Absatz 1 Buchstabe a) haben ferner An-
spruch auf Krankentagegeld, wenn es nach arztlichem Zeugnis erfor-
derlich ist, dass sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres
erkrankten und privat krankheitskostenvollversicherten Kindes der Arbeit
fernbleiben, eine andere in ihrem Haushalt lebende Person das Kind nicht
beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann und das Kind das zwdlfte
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe ange-
wiesen ist. Anspruch besteht in jedem Kalenderjahr fur jedes Kind lang-
stens fur 10 Arbeitstage, jedoch flr nicht mehr als insgesamt 25 Ar-
beitstage. Bei allein erziehenden versicherten Personen besteht der An-
spruch fir jedes privat krankheitskostenvollversicherte Kind fur langs-
tens fir 20 Arbeitstage, insgesamt fur nicht mehr als 50 Arbeitstage je
Kalenderjahr. Die zeitliche Begrenzung der Krankentagegeldzahlung
entfallt, wenn das Kind nach arztlichem Zeugnis an einer Erkrankung
leidet,

a) die progredient verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium
erreicht hat,

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativ-medizinische
Behandlung notwendig oder von einem Elternteil erwunscht ist und

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder we-
nigen Monaten erwarten lasst.

(6) Der Anspruch nach Absatz 5 entfallt, wenn gegen den Arbeitgeber ein

Anspruch auf bezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung besteht. Ar-

beitnehmer haben einen Nachweis ihres Arbeitgebers tber unbezahlte
Freistellung vorzulegen.

(7) Der Anspruch auf Krankentagegeld endet

a) mit dem Ende der Arbeitsunféhigkeit,

b) mit dem Ende der Bezugsdauer nach Absatz 4,

c) mit dem Ruhen der Leistungen nach § 8 Abs. 3 MB/BT 2009,

d) wenn die Voraussetzungen fiir den Bezug von Arbeitslosengeld aus
einem anderen Grund als Arbeitsunfahigkeit nicht oder nicht mehr
gegeben sind,

e) mit Beendigung der beruflichen Tétigkeit,

f) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunféhigkeit liegt vor, wenn die
versicherte Person nach medizinischem Befund im bisher ausgeiibten
Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 Prozent erwerbsunféhig ist,

g) mit dem Bezug von Alters-, Erwerbsminderungs-, Erwerbsunfahig-
keits- oder Berufsunféhigkeitsrente und vergleichbarer beamtenrecht-
licher Versorgungen, spéatestens mit dem Erreichen des gesetzlichen
Rentenalters der versicherten Person.
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G. Mutterschaftsgeld

(1) Versicherte weibliche Personen haben Anspruch auf Mutterschafts-
geld, wenn

a) sie bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf Krankentagegeld haben oder

b) ihnen wegen der Mutterschutzfristen kein Arbeitsentgelt gezahlt wird
oder

c) ihr Arbeitsverhéltnis wahrend der Schwangerschaft oder der Mutter-
schutzfrist nach der Entbindung nach MaRgabe von § 17 Abs. 2 Mut-
terschutzgesetz (siehe Anhang) aufgelost worden ist.

H. Auslandsbehandlung

(1) Soweit in den folgenden Absétzen nichts anderes vorgesehen ist, ruht
der Leistungsanspruch, solange die versicherte Person sich im Ausland
aufhalt.

(2) Bei vorubergehendem Aufenthalt in einem anderen Mitgliedstaat der
Européischen Union oder in einem anderen Vertragsstaat des Europa-
ischen Wirtschaftsraumes sowie in der Schweiz sind erstattungsféhig die
Aufwendungen fir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung
durch Leistungserbringer im Sinne von § 4 Abs. 2 MB/BT 2009, die auf-
grund einer EG-Richtlinie approbiert oder die im jeweiligen nationalen
System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung
zugelassen sind. Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 80
Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als die Vergitung, die bei Behandlung
im Inland angefallen ware.

(3) Fur stationéare Heilbehandlungen in einem der in Absatz 2 Satz 1 ge-
nannten Staaten werden die erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt,
wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungs-
zusage erteilt hat.

I. Digitale Gesundheitsanwendungen

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir digitale Gesundheitsanwen-
dungen, die

a) vom Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte in das Ver-
zeichnis fur digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e SGB V
aufgenommen wurden und

b) nach Verordnung des behandelnden Vertragsarztes oder des behan-
delnden Psychotherapeuten geman § 4 Abs. 2 MB/BT 2009 angewendet
werden.

J. Zuzahlungen und Selbstbehalte

(1) Bei der Ermittlung des Erstattungsbetrages werden zunéchst tariflich
vorgesehene Zuzahlungen abgezogen. Auszahlungen erfolgen nach
Uberschreiten eines vereinbarten Selbstbehalts.

(2) Bei der Ermittlung eines Selbstbehalts werden die Aufwendungen dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem der Leistungserbringer in Anspruch
genommen, die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

(3) Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird ein Selbstbehalt
fur das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 fur jeden nicht versicherten
Monat gemindert. Endet die Versicherung wéhrend eines Kalenderjahres,
mindert sich ein Selbstbehalt nicht.
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(2) Das Mutterschaftsgeld wird in Hohe von hdchstens 13,00 EUR je Ka-
lendertag, bei versicherten Personen der Tarifstufe BTB, sofern ein ta-
riflicher Anspruch besteht, auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt, fur
die letzten sechs Wochen vor der Entbindung, den Entbindungstag und
fur die ersten acht Wochen, bei Mehrlings- und Frihgeburten fur die er-
sten zwdlf Wochen nach der Entbindung gezahlt. Die Auszahlung des
Mutterschaftsgeldes erfolgt nach Vorlage eines Nachweises Uber die er-
folgte Entbindung.

(4) Aufwendungen fiir eine wéhrend eines vorubergehenden Aufenthaltes
in einem anderen als einem der in Absatz 2 Satz 1 genannten Staaten
medizinisch notwendige Heilbehandlung, die auch im Inland mdglich
ware, sind nur erstattungsfahig, wenn der versicherten Person wegen
einer Vorerkrankung oder wegen ihres Alters der Abschluss einer Aus-
landsreise-Krankenversicherung nicht méglich ist und dies dem Versi-
cherer vor Beginn der Reise nachgewiesen worden ist. Die erstattungs-
fahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr
als die Vergitung, die bei Behandlung im Inland angefallen wére. Der
Anspruch besteht fir langstens sechs Wochen im Kalenderjahr. Keine
Erstattung erfolgt, wenn sich die versicherte Person zur Behandlung ins
Ausland begibt.

(5) Kosten eines Ricktransportes aus dem Ausland sind nicht erstat-
tungsféhig.

(6) Der Anspruch auf Krankentagegeld ruht wahrend eines Auslandsauf-
enthaltes, es sei denn, dass die versicherte Person sich nach Eintritt der
Arbeitsunfahigkeit mit Zustimmung des Versicherers im Ausland aufhalt.

(2) Der Anspruch geméal Absatz 1 umfasst ausschlielich die Aufwen-
dungen fir den Erwerb der Nutzungsrechte an der Software. Nicht um-
fasst sind Aufwendungen im Zusammenhang mit der Nutzung der digi-
talen Gesundheitsanwendungen, insbesondere fur die Anschaffung und
den Betrieb mobiler Endgerate oder PCs einschlief3lich Internet-, Strom-
und Batteriekosten.

(3) Die erstattungsféhigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzige fir
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fiir eine Zuzahlung vor-
zunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als der Betrag,
der fur einen Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzu-
wenden waére.

(4) In der Tarifstufe BTB entfallen tarifliche Zuzahlungen, soweit diese
bei der Bemessung der Beihilfe Berticksichtigung finden.

(5) Der Versicherer erfasst kalenderjahrlich die bei den Versicherungs-
leistungen in Abzug gebrachten Zuzahlungen. Weist der Versicherungs-
nehmer nach, dass die Summe der Abzige die fur ihn geltende Belas-
tungsgrenze gemaR § 62 SGB V (siehe Anhang) Ubersteigt, leistet der
Versicherer entsprechende Nachzahlungen.
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Heilmittelverzeichnis des Basistarifs

Leistung erstattungs-
fahiger
Hochstbetrag
EUR
I. Inhalationen
| 001 | Inhalationstherapie als Einzelbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 5 bis 30 Minuten 5,12
Il. Krankengymnastik
002 Krankengymnastische Behandlung (auch auf neurophysiologischer Grundlage) als Einzelbehandlung 16,29
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 25 Minuten
003 Krankengymnastik in einer Gruppe mit 2-5 Patienten 4,55
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten
004 Krankengymnastik in einer Gruppe bei cerebral bedingten Funktionsstérungen fir Kinder bis 14 Jahre (2-4 Kinder) 9,56
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten
005 Krankengymnastik (Atemtherapie) zur Behandlung von Mukoviscidose und schweren Bronchialerkrankungen 48,66
als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten
006 Krankengymnastik im Bewegungsbad als Einzelbehandlung einschl. der erforderlichen Nachruhe 17,88
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten
007 Krankengymnastik im Bewegungsbad in einer Gruppe (2-3 Patienten) einschl. der erforderlichen Nachruhe 13,22
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten
008 Krankengymnastik im Bewegungsbad in einer Gruppe (4-5 Patienten) einschl. der erforderlichen Nachruhe 7,06
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten
009 Geréategestutzte Krankengymnastik (KG-Gerét): Parallele Einzelbehandlung bis zu 3 Patienten 30,84
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten je Patient
010 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstdrungen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres 29,45
nach Bobath als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten
011 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstdrungen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres 29,45
nach Vojta als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten
012 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstdrungen nach Vollendung des 18. Lebensjahres nach 22,90
Bobath als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35 Minuten
013 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstdrungen nach Vollendung des 18. Lebensjahres nach 22,90
Vojta als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35 Minuten
014 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstdrungen nach Vollendung des 18. Lebensjahres nach 22,90
PNF als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35 Minuten
015 Manuelle Therapie - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 25 Minuten 18,26
I1l. Bewegungstherapie
016 Ubungsbehandlung als Einzelbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten 6,75
017 Ubungsbehandlung in einer Gruppe mit 2-5 Patienten 4,55
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten
018 Ubungsbehandlung im Bewegungsbad als Einzelbehandlung einschl. der erforderlichen Nachruhe 18,25
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten
019 Ubungsbehandlung im Bewegungsbad in einer Gruppe (2-3 Patienten) einschl. der erforderlichen Nachruhe 13,56
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten
020 Ubungsbehandlung im Bewegungsbad in einer Gruppe (4-5 Patienten) einschl. der erforderlichen Nachruhe 9,09
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten
021 Chirogymnastik (Funktionelle Wirbelsédulengymnastik) 11,67
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten
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Leistung erstattungs-
fahiger
Hochstbetrag
EUR

IV. Massagen

022 Massage einzelner oder mehrerer Korperteile - Klassische Massagetherapie (KMT) 11,13
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten

023 Massage einzelner oder mehrerer Koérperteile - Bindegewebsmassage (BGM) 10,88
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

024 Massage einzelner oder mehrerer Koérperteile - Segment-, Periost-, Colonmassage 10,87
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten

025 Unterwasserdruckstrahlmassage einschl. der erforderlichen Nachruhe 18,62
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten

V. Manuelle Lymphdrainage

026 Manuelle Lymphdrainage (MLD)
a) Teilbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 Minuten 16,79
b) GroRbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 Minuten 24,82
c) Ganzbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten 39,79
d) Kompressionsbandagierung einer Extremitét 7,41

VI. Warme- und Kaltetherapie

027 HeilRe Rolle - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 15 Minuten 8,02

028 Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile 9,06
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

029 Warmeanwendung mittels Strahler eines oder mehrerer Korperteile 3,39
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

030 Ultraschall-Warmetherapie 8,82
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

031 Bader mit Peloiden z. B. Fango, Schlick oder Moor Vollbad 33,23
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 45 Minuten

032 Bader mit Peloiden z. B. Fango, Schlick oder Moor Teilbad 25,13
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 45 Minuten

033 Kéltetherapie eines oder mehrerer Korperteile 7,17
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 5 bis 10 Minuten

VII. Elektrotherapie

034 Elektrotherapie/-behandlung einzelner oder mehrerer Korperteile 4,69
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

035 Elektrostimulation bei Lahmungen 10,46
Regelbehandlungszeit: Richtwert: je Muskelnerveinheit 5 bis 10 Minuten

036 Hydroelektrisches Vollbad (z. B. Stangerbad) 16,22
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

037 Hydroelektrisches Teilbad (Zwei-/Vierzellenbad) 8,11
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

038 Kohlenséurebad 15,92
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

039 Kohlensauregasbad (CO2-Trockenbad) als Voll-, Dreiviertel- oder Halbbad 15,92
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

040 Kohlensauregasbad (CO2-Trockenbad) als Teilbad 15,92

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten

VIII. Traktionsbehandlung

041 Traktionsbehandlung mit Gerat als Einzelbehandlung 4,83
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

-10 -
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Leistung

erstattungs-
fahiger
Hochstbetrag
EUR

IX. Standardisierte Kombination von MalRnahmen der Physiotherapie

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 bis 75 Minuten

042 Standardisierte Heilmittelkombination 36,11
Regelbehandlungszeit: 60 Minuten
X. Sonstige Leistungen
043 Verwaltungsaufwand fur Therapeut-Arzt-Bericht 0,70
(einmal je Verordnung)
044 Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) 11,53
045 Hausbesuch in einer sozialen Einrichtung inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) je Patient 6,25
Xl. Leistungen auRerhalb der Heilmittelversorgung
046 Unterweisung zur Geburtsvorbereitung 6,80
Regelbehandlungszeit: Unterweisungsdauer: 60 Minuten, maximal 14 Stunden
047 Rickbildungsgymnastik 6,80
Regelbehandlungszeit: Unterweisungsdauer: 60 Minuten, maximal 10 Stunden
XIl. Logopéadie
048 Logopadische Erstbefundung (einmal je Behandlungsfall) 75,86
051 Logopadische Einzelbehandlung
a) Therapiezeit 25 bis 35 Minuten 29,46
b) Therapiezeit 40 bis 50 Minuten 40,52
c) Therapiezeit 55 bis 65 Minuten 50,18
052 Logopadische Gruppenbehandlung
a) Gruppe mit bis zu 2 Patienten - Regelbehandlungszeit: 45 Minuten je Teilnehmer 36,54
b) Gruppe mit 3 bis 5 Patienten - Regelbehandlungszeit: 45 Minuten je Teilnehmer 22,95
c) Gruppe mit bis zu 2 Patienten - Regelbehandlungszeit: 90 Minuten je Teilnehmer 66,05
d) Gruppe mit 3 bis 5 Patienten - Regelbehandlungszeit: 90 Minuten je Teilnehmer 40,06
XIll. Sonstige Leistungen
053 Arztlich verordneter Hausbesuch inkl. Wegegeld 13,02
057 Wegegeld je Kilometer 0,30
XIV. Ergotherapie
058 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei motorisch-funktionellen Stérungen 28,18
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten
059 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei motorisch-funktionellen Stérungen 10,76
Regelbehandlungszeit: Richtwert: je Muskelnerveinheit 30 bis 45 Minuten
060 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen 37,03
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten
061 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen 13,90
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten
062 Ergotherapeutisches Hirnleistungstraining/neurophysiologisch orientierte Einzelbehandlung 31,18
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten
063 Ergotherapeutisches Hirnleistungstraining als Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten 13,90
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten
064 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei psychisch-funktionellen Stérungen 47,33
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Leistung erstattungs-
fahiger
Hochstbetrag
EUR
065 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei psychisch-funktionellen Stérungen als Belastungserprobung 86,51
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 120 bis 150 Minuten
066 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei psychisch-funktionellen Stérungen 25,61
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 90 bis 120 Minuten
067 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei psychisch-funktionellen Stérungen als Belastungs- 47,42
erprobung.
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 180 bis 240 Minuten
068 Thermische Anwendungen - Warme oder Kalte (nur zusatzliche neben 058 und 060) 4,30
069 Ergotherapeutische temporére Schiene - ohne Kostenvoranschlag bis 150,00
070 Ergotherapeutische temporare Schiene mit Kostenvoranschlag
071 Ergotherapeutische Funktionsanalyse 20,97
(einmal bei Behandlungsbeginn)
072 Beratung zur Integration in das hausliche und soziale Umfeld (einmal je Behandlungsfall) zzgl. Kilometergeld von 87,69
0,30 EUR.
073 Verwaltungsaufwand fur Therapeut-Arzt-Bericht (einmal je Verordnung) 0,62
074 Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) 12,17
075 Hausbesuch in einer sozialen Einrichtung inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) je Patient 7,40
076 Wegegeld je gefahrenen Kilometer 0,30
(Diese Position kann nur einmal in Verbindung mit der Nr. 072 berechnet werden)
X. Podologie
077 Hornhautabtragung/-bearbeitung eines FuBes 13,15
Richtwert: 10 bis 20 Minuten
078 Hornhautabtragung/-bearbeitung beider Fulze 18,50
Richtwert: 20 bis 30 Minuten
079 Nagelbearbeitung eines Fules 13,15
Richtwert: 10 bis 20 Minuten
080 Nagelbearbeitung beider File 17,40
Richtwert: 20 bis 25 Minuten
081 Podologische Komplexbehandlung eines Fulles 18,50
(Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung)
Richtwert: 20 bis 30 Minuten
082 Podologische Komplexbehandlung beider FiiBe (Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung) 28,50
Richtwert: 40 bis 50 Minuten
083 Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) 9,80
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Informationen fur den Versicherungsnehmer

Soweit nicht in den AVB Abweichendes bestimmt ist, gelten die gesetz-
lichen Vorschriften (siehe § 1 Abs. 5 MB/BT 2009), insbesondere das
Sozialgesetzbuch (SGB). Die fur den Versicherungsnehmer wichtigsten
Bestimmungen sind in diesem Anhang abgedruckt. Er enthélt Ausziige
aus folgenden Gesetzen bzw. Verordnungen:

Sozialgesetzbuch (SGB) Funftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversiche-
rung (SGB V)

Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) Soziale Pflegeversicherung
(SGB XI)

Einkommensteuergesetz

Mutterschutzgesetz

Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ)

Sozialgesetzbuch (SGB) Funftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

8 49 Ruhen des Krankengeldes

(1) Der Anspruch auf Krankengeld ruht,

1. soweit und solange Versicherte beitragspflichtiges Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen erhalten; dies gilt nicht fir einmalig gezahltes Ar-
beitsentgelt,

2. solange Versicherte Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und El-
ternzeitgesetz in Anspruch nehmen; dies gilt nicht, wenn die Arbeitsun-
fahigkeit vor Beginn der Elternzeit eingetreten ist oder das Krankengeld
aus dem Arbeitsentgelt zu berechnen ist, das aus einer versicherungs-
pflichtigen Beschéaftigung wahrend der Elternzeit erzielt worden ist,

3. soweit und solange Versicherte Versorgungskrankengeld, Ubergangs-
geld, Unterhaltsgeld oder Kurzarbeitergeld beziehen,

3a. solange Versicherte Mutterschaftsgeld oder Arbeitslosengeld bezie-
hen oder der Anspruch wegen einer Sperrzeit nach dem Dritten Buch ruht,
4. soweit und solange Versicherte Entgeltersatzleistungen, die ihrer Art
nach den in Nummer 3 genannten Leistungen vergleichbar sind, von
einem Trager der Sozialversicherung oder einer staatlichen Stelle im
Ausland erhalten,

5. solange die Arbeitsunféhigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet wird;
dies gilt nicht, wenn die Meldung innerhalb einer Woche nach Beginn der
Arbeitsunfahigkeit erfolgt,

6. soweit und solange fur Zeiten einer Freistellung von der Arbeitsleis-
tung (8§ 7 Abs. la des Vierten Buches) eine Arbeitsleistung nicht ge-
schuldet wird.

7. wahrend der ersten sechs Wochen der Arbeitsunfahigkeit fur Versi-
cherte, die eine Wahlerklarung nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3
abgegeben haben.

(2) (weggefallen)

(3) Aufgrund gesetzlicher Bestimmungen gesenkte Entgelt- oder Entgelt-
ersatzleistungen dirfen bei der Anwendung des Absatzes 1 nicht aufge-
stockt werden.

(4) Erbringt ein anderer Trager der Sozialversicherung bei ambulanter
Ausfiihrung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation Verletzten-
geld, Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld, werden diesem Tra-
ger auf Verlangen seine Aufwendungen fur diese Leistungen im Rahmen
der nach § 13 Abs. 2 Nr. 7 des Neunten Buches vereinbarten gemeinsa-
men Empfehlungen erstattet.

§ 55 Leistungsanspruch, Abs. 2 + 3

(2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zuséatzlich zu
den Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in
jeweils gleicher Hohe, angepasst an die Hohe der fir die Regelversor-
gungsleistungen tatsachlich anfallenden Kosten, hdchstens jedoch in
Hohe der tatsachlich entstandenen Kosten, wenn sie ansonsten unzu-
mutbar belastet wirden; wahlen Versicherte, die unzumutbar belastet
wirden, nach Absatz 4 oder 5 einen Uber die Regelversorgung hinaus-
gehenden gleich- oder andersartigen Zahnersatz, leisten die Kranken-
kassen nur den doppelten Festzuschuss. Eine unzumutbare Belastung
liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versi-
cherten 40 vom Hundert der monatlichen BezugsgréfRe nach § 18 des
Vierten Buches nicht tberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwdélften Buch
oder im Rahmen der Kriegsopferfirsorge nach dem Bundesversor-
gungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfsorientierten Grund-
sicherung, Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem
Zweiten Buch, Ausbildungsforderung nach dem Bundesausbildungsfor-
derungsgesetz oder dem Dritten Buch erhélt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer &hnlichen
Einrichtung von einem Tréger der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfir-
sorge getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die
Einnahmen anderer in dem gemeinsamen Haushalt lebender Angehériger
und Angehdriger des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum Lebens-
unterhalt gehdren nicht Grundrenten, die Beschadigte nach dem Bun-
desversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechender
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder
Beihilfen, die nach dem Bundesentschadigungsgesetz fur Schaden an
Kérper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Héhe der vergleichbaren
Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der in Satz 2 Nr. 1 ge-
nannte Vomhundertsatz erhoht sich fur den ersten in dem gemeinsamen
Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten um 15 vom Hundert und
fur jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehérigen
des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der mo-
natlichen BezugsgroRe nach § 18 des Vierten Buches.

(3) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu
den Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen weiteren
Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den
die Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz
zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt und
der zur Gewahrung eines zweifachen Festzuschusses nach Absatz 2 Satz
2 Nr. 1 maBgebenden Einnahmegrenze Ubersteigen. Die Beteiligung an
den Kosten umfasst hdchstens einen Betrag in Hohe der zweifachen
Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als die tatsach-
lich entstandenen Kosten.

§ 62 Belastungsgrenze

(1) Versicherte haben wahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen
bis zur Belastungsgrenze zu leisten; wird die Belastungsgrenze bereits
innerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Be-
scheinigung darlber zu erteilen, dass fiir den Rest des Kalenderjahres
keine Zuzahlungen mehr zu leisten sind. Die Belastungsgrenze betragt
zwei vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt;
fur chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden Krankheit
in Dauerbehandlung sind, betragt sie 1 vom Hundert der jahrlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Abweichend von Satz 2 betragt
die Belastungsgrenze 2 vom Hundert der jéhrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt

1. fir nach dem 1. April 1972 geborene chronisch kranke Versicherte, die
ab dem 1. Januar 2008 die in § 25 Abs. 1 genannten Gesundheitsunter-
suchungen vor der Erkrankung nicht regelméagig in Anspruch genommen
haben,

2. fur nach dem 1. April 1987 geborene weibliche und nach dem 1. April
1962 geborene mannliche chronisch kranke Versicherte, die an einer
Krebsart erkranken, fur die eine Friherkennungsuntersuchung nach § 25
Abs. 2 besteht, und die diese Untersuchung ab dem 1. Januar 2008 vor
ihrer Erkrankung nicht regelmagig in Anspruch genommen haben.

Fur Versicherte nach Satz 3 Nr. 1 und 2, die an einem fur ihre Erkrankung
bestehenden strukturierten Behandlungsprogramm teilnehmen, betragt
die Belastungsgrenze 1 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen
Richtlinien bis zum 31. Juli 2007 fest, in welchen Fallen Gesundheits-
untersuchungen ausnahmsweise nicht zwingend durchgefihrt werden
mussen. Die weitere Dauer der in Satz 2 genannten Behandlung ist der
Krankenkasse jeweils spéatestens nach Ablauf eines Kalenderjahres
nachzuweisen und vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung,
soweit erforderlich, zu prifen. Die jahrliche Bescheinigung darf nur
ausgestellt werden, wenn der Arzt ein therapiegerechtes Verhalten des
Versicherten, beispielsweise durch Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm nach § 137f, feststellt; dies gilt nicht fir Versi-
cherte, denen das Erfullen der Voraussetzungen nach Satz 7 nicht zu-
mutbar ist, insbesondere wegen des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit
der Pflegestufen Il und Il nach dem Elften Buch oder bei einem Grad der
Behinderung von mindestens 60. Das Nahere regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss in seinen Richtlinien. Die Krankenkassen sind ver-
pflichtet, ihre Versicherten zu Beginn eines Kalenderjahres auf die fur
sie in diesem Kalenderjahr maRgeblichen Untersuchungen nach § 25
Abs. 1 und 2 hinzuweisen. Das Néahere zur Definition einer schwerwie-
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genden chronischen Erkrankung bestimmt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss in den Richtlinien nach § 92.

(2) Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die
Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt der mit dem
Versicherten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Ver-
sicherten und des Lebenspartners jeweils zusammengerechnet. Hierbei
sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen fur den ersten in dem gemeinsamen
Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten um 15 vom Hundert und
fur jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen
des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der jahr-
lichen BezugsgréBRe nach § 18 des Vierten Buches zu vermindern. Fir
jedes Kind des Versicherten und des Lebenspartners sind die jahrlichen
Bruttoeinnahmen um den sich nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des Ein-
kommensteuergesetzes ergebenden Betrag zu vermindern; die nach Satz
2 bei der Ermittlung der Belastungsgrenze vorgesehene Berticksichtigung
entfallt. Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt gehéren nicht Grund-
renten, die Beschadigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach
anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem
Bundesentschadigungsgesetz fur Schaden an Korper und Gesundheit
gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem
Bundesversorgungsgesetz. Abweichend von den Séatzen 1 bis 3 ist bei
Versicherten,

1. die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung nach dem Zwdlften Buch oder die erganzende Hilfe
zum Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach
einem Gesetz, das dieses fiir anwendbar erklart, erhalten,

NURNBERGER
Krankenversicherung AG

2. bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer
ahnlichen Einrichtung von einem Tréger der Sozialhilfe oder der Kriegs-
opferfiirsorge getragen werden

sowie fur den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt fur die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Re-
gelsatz des Haushaltsvorstands nach der Verordnung zur Durchfiihrung
des § 28 des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch (Regelsatzverordnung)
malgeblich. Bei Versicherten, die Leistungen zur Sicherung des Le-
bensunterhalts nach dem Zweiten Buch erhalten, ist abweichend von den
Sétzen 1 bis 3 als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fiir die gesamte
Bedarfsgemeinschaft nur die Regelleistung nach § 20 Abs. 2 Satz 1 des
Zweiten Buches mafRgeblich. Bei Ehegatten und Lebenspartnern ist ein
gemeinsamer Haushalt im Sinne des Satzes 1 auch dann anzunehmen,
wenn ein Ehegatte oder Lebenspartner dauerhaft in eine vollstationare
Einrichtung aufgenommen wurde, in der Leistungen gemaR § 43 oder
§ 43a des Elften Buches erbracht werden.

(3) Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung tber
die Befreiung nach Absatz 1 aus. Diese darf keine Angaben tber das
Einkommen des Versicherten oder anderer zu bericksichtigender Per-
sonen enthalten.

(4)(weggefallen)

(5) Die Spitzenverbénde der Krankenkassen evaluieren fiir das Jahr 2006
die Ausnahmeregelungen von der Zuzahlungspflicht hinsichtlich ihrer
Steuerungswirkung und legen dem Deutschen Bundestag hierzu tber das
Bundesministerium fir Gesundheit spatestens bis zum 30. Juni 2007
einen Bericht vor.

Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) Soziale Pflegeversicherung (SGB Xl)

§ 42 Kurzzeitpflege

(1) Kann die héausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im
erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationare
Pflege nicht aus, besteht Anspruch auf Pflege in einer vollstationaren
Einrichtung. Dies gilt:

1. fur eine Ubergangszeit im Anschluf an eine stationére Behandlung des
Pflegebediirftigen oder

2. in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend hausliche oder
teilstationare Pflege nicht méglich oder nicht ausreichend ist.

(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr
beschréankt. Die Pflegekasse ubernimmt die pflegebedingten Aufwen-
dungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie die Aufwen-
dungen fiir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem
Gesamtbetrag von 1470 Euro ab 1. Juli 2008, 1510 Euro ab 1. Januar 2010,
1550 Euro ab 1. Januar 2012 und 1612 Euro ab 1. Januar 2015 im Kalen-
derjahr. Der Leistungsbetrag nach Satz 2 kann um bis zu 1612 Euro aus
noch nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Verhinderungspflege
nach § 39 Absatz 1 Satz 3 auf insgesamt bis zu 3224 Euro im Kalen-
derjahr erhdht werden. Der fir die Kurzzeitpflege in Anspruch genom-

Einkommensteuergesetz

§ 2 Umfang der Besteuerung, Begriffsbestimmungen,
Abs. 2.1
(2) Einkinfte sind

1. bei Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb und selbststandiger
Arbeit der Gewinn (88 4 bis 7k und 13a),

Mutterschutzgesetz
§ 17 Kindigungsverbot, Abs. 2

(2) Die fur den Arbeitsschutz zusténdige oberste Landesbehodrde oder die
von ihr bestimmte Stelle kann in besonderen Féllen, die nicht mit dem
Zustand der Frau in der Schwangerschaft, nach einer Fehlgeburt nach

Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ)

§ 6 Gebuhren fur andere Leistungen, Abs. 2

(2) Die Vergutungen sind nach den Vorschriften der Gebuhrenordnung fur
Arzte zu berechnen, soweit die Leistung nicht als selbststandige Leistung
oder Teil einer anderen Leistung im Gebihrenverzeichnis der Gebuhren-
ordnung fur Zahnérzte enthalten ist und wenn die Leistungen, die der
Zahnarzt erbringt, in den folgenden Abschnitten des Gebuhrenverzeich-
nisses der Gebihrenordnung fur Arzte aufgefuhrt sind:

1. B 1, B Il, B lll unter den Nummern 30, 31 und 34, B IV bis B VI,

mene Erhdéhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag fur eine Verhinde-
rungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 angerechnet.

(3) Abweichend von den Absatzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf
Kurzzeitpflege in begriindeten Einzelféallen bei zu Hause gepflegten Pfle-
gebedurftigen auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fur behinderte
Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in
einer von den Pflegekassen zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeein-
richtung nicht méglich ist oder nicht zumutbar erscheint. § 34 Abs. 2
Satz 1 findet keine Anwendung. Sind in dem Entgelt fir die Einrichtung
Kosten fir Unterkunft und Verpflegung sowie Aufwendungen fur Investi-
tionen enthalten, ohne gesondert ausgewiesen zu sein, so sind 60 vom
Hundert des Entgelts zuschussféhig. In begriindeten Einzelféllen kann
die Pflegekasse in Ansehung der Kosten fur Unterkunft und Verpflegung
sowie der Aufwendungen fir Investitionen davon abweichende pauschale
Abschlage vornehmen.

(4) Abweichend von den Absétzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf
Kurzzeitpflege auch in Einrichtungen, die stationére Leistungen zur me-
dizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, wenn wéhrend einer
MaRnahme der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation fur eine
Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege des Pflegebe-
darftigen erforderlich ist.

der zwolften Schwangerschaftswoche oder nach der Entbindung in Zu-
sammenhang stehen, ausnahmsweise die Kiindigung fir zuléassig erkla-
ren. Die Kundigung bedarf der Schriftform und muss den Kindigungs-
grund angeben.

2. C | unter den Nummern 200, 204, 210 und 211, C II, C Il bis C VII,
C VIII nur soweit eine zugrunde liegende ambulante operative Leistung
berechnet wird,

3.EVund E VI,
4.,

5. LI, L Il unter den Nummern 2072 bis 2074, L 11, L V unter den Nummern
2253 bis 2256 im Rahmen der Behandlung von Kieferbriichen, L VI unter
den Nummern 2321, 2355 und 2356 im Rahmen der Behandlung von Kie-
ferbriichen, L VII, L IX,
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6. M unter den Nummern 3511, 3712, 3714, 3715, 4504, 4530, 4538, 4605, 7. N unter der Nummer 4852 sowie
4606 und 4715, 8.0
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