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Wesentliche Merkmale des Basistarifs
Ambulante Behandlung

m  100% Kostenerstattung fir ambulante arztliche
Behandlung durch Arzte mit Kassenzulassung, mit
bestimmten GOA-Hochstsitzen

m  100% Kostenerstattung fir Vorsorgeuntersuchung
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen mit
bestimmten GOA-Hochstsitzen

m  100% Kostenerstattung fur Psychotherapie mit be-
stimmten Hochstsatzen, nach vorheriger Zusage

m  100% Kostenerstattung fur Fahrten und Transporte,
mit Zuzahlung

m  100% Kostenerstattung fir hausliche Krankenpflege
mit bestimmten GOA-Hochstsatzen, fiir max. vier
Wochen (bei ambulanter Palliativversorgung auch
daruiber hinaus), mit Zuzahlung

m  100% Kostenerstattung fur erstattungsfahige Arznei-
und Verbandmittel, mit Zuzahlung

m  100% Kostenerstattung fir Heilmittel geman tarifli-
chem Preis-/Leistungsverzeichnis, mit Zuzahlung

B 100% Kostenerstattung fur Hilfsmittel (auler
Sehhilfen), mit Zuzahlung

m  100% Kostenerstattung fir Brillenglaser bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr, mit Festbetrédgen

B 100% Kostenerstattung fiir ambulante Rehabilitation
fur max. 20 Tage, nach vorheriger Zusage, mit
Zuzahlung

Stationare Heilbehandlung

B 100% Kostenerstattung im Mehrbettzimmer, mit
Zuzahlung

Zahnarztliche und zahntechnische Leistungen
durch Zahnarzte mit Kassenzulassung

B 100% Kostenerstattung fiir Zahnbehandlung mit
bestimmten GOA-/GOZ-Hdchstsatzen

m  50-60% Kostenerstattung fiir Zahnersatz mit
bestimmten GOA-/GOZ-Hochstsétzen

m  80-100% Kostenerstattung fur kieferorthopadische
MafRnahmen mit bestimmten GOA-/GOZ-
Hdchstsatzen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
(Behandlungsbeginn)

Krankentagegeld

m  bei Arbeitsunfahigkeit ab dem 43. Tag, 70% des auf
den Kalendertag umgerechneten Arbeitsentgelts,
max. bis zur Beitragsbemessungsgrenze der GKV,
max. 90% des Nettoeinkommens

m  begrenzt auf 78 Wochen in drei Jahren bei
Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit

Mutterschaftsgeld

m 13 €/Tag fur sechs Wochen vor und acht Wochen
nach der Entbindung

Erstattungshéhe

m  generell begrenzt auf GKV-Niveau

Nicht versichert sind

m  Heilpraktikerbehandlung

m  Wahlleistungen im Krankenhaus
m  100% Kostenerstattung fur belegﬁrztliche
Behandlung mit bestimmten GOA-Hd&chstsatzen
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Tarif BT

Leistungen des Versicherers

Die Hohe der Versicherungsleistungen hangt davon
ab, welcher Tarifstufe und welcher Leistungsstufe
innerhalb der Tarifstufe die versicherte Person ange-
hort. Die versicherbaren Leistungsstufen ergeben sich
aus der Beitragstabelle.

Bei Tarifstufe BTN betragt die Hohe der Versiche-
rungsleistungen 100% der Leistungszusage nach den
Abschnitten A.bis I..

Bei Tarifstufe BTB hdangt die Hohe der Versiche-
rungsleistungen von der Leistungsstufe ab, der die
versicherte Person zugeordnet ist; die Zuordnung zu
den verschiedenen Leistungsstufen wird bestimmt
durch den fiir die versicherte Person geltenden Beihil-
febemessungssatz. Beihilfebemessungssatz und Erstat-
tungssatz des Basistarifs dirfen insgesamt 100% nicht
Uberschreiten.

A. Ambulante Heilbehandlung
1. Arztliche Behandlung

(1) Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fiir &rzt-
liche Leistungen einschlieBlich gezielter Vorsorgeun-
tersuchungen und Schutzimpfungen durch Vertragsérz-
te, die fur die vertragsarztliche Versorgung im Bun-
desmantelvertrag—Arzte/Ersatzkassen bzw. einem die-
sen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Einheitlichen
Bewertungsmalistab und den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses festgelegt sind. Aufwen-
dungen fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden sind nur erstattungsfahig, wenn der Gemeinsa-
me Bundesausschuss diese in die Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung einbezogen hat.

(2) Die erstattungsféahigen Aufwendungen werden bis
zu den im Folgenden genannten Hochstsétzen zu 100%
ersetzt, sofern nicht Abzige fur einen vertraglich ver-
einbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind:

a) 1,16facher Satz der Gebiihrenordnung fir Arzte
(GOA) fiir Leistungen nach Abschnitt M sowie fiir die
Leistung nach Ziffer 437 des Gebiihrenverzeichnisses
der GOA

b) 1,38facher Satz GOA fiir Leistungen nach den
Abschnitten A, E und O des Gebihrenverzeichnisses
der GOA
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c) 1,8facher Satz GOA fiir alle iibrigen Leistungen
des Gebilhrenverzeichnisses der GOA.

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

(3) Werden die Vergltungen flr die drztliche Behand-
lung geméall Abs. 1 durch Vertrage zwischen dem Ver-
band der Privaten Krankenversicherung e.V. im Ein-
vernehmen mit den Trégern der Kosten in Krankheits-,
Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen
Vorschriften einerseits und den Kassenarztlichen Ver-
einigungen oder der Kassenéarztlichen Bundesvereini-
gung andererseits ganz oder teilweise abweichend
geregelt, gelten die jeweils vertraglich vereinbarten
Vergutungen.

2. Psychotherapie

(1) Erstattungsféahig sind Aufwendungen fir ambulan-
te Psychotherapie, wenn und soweit der Versicherer
zuvor im Rahmen eines Konsiliar- und Gutachterver-
fahrens eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.
Leistungen werden nur fiir die in der gesetzlichen
Krankenversicherung entsprechend den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses in Abhéngigkeit von
bestimmten Diagnosen

a) zugelassenen Verfahren

b) bei Inanspruchnahme entsprechend qualifizierter
Vertragsérzte oder zugelassener psychologischer Psy-
chotherapeuten

¢) bis zum jeweils festgelegten Hochstumfang

zugesagt.

(2) Fir die folgenden MaRnahmen ist eine Zusage
ausgeschlossen:

MaRnahmen zur beruflichen Anpassung und Berufs-
forderung, Erziehungsberatung, Sexualberatung, kor-
perbezogene Therapieverfahren, darstellende Gestal-
tungstherapie sowie heilpéddagogische oder sonstige
MaRnahmen, fur die die gesetzliche Krankenversiche-
rung keine Leistungen vorsieht.
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(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden,
sofern nicht Abzlige flr einen vertraglich vereinbarten
Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu 100% ersetzt

a) bei Arzten bis zu den in Nr. 1 Abs.2 und 3 ge-
nannten Hochstsatzen,

b) bei Psychotherapeuten gemdal § 4 Abs.2 Satz 2
MB/BT 2009 bis zum 1,8fachen des Gebuhrensatzes
der Gebiihrenordnung fir Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP); Nr. 1
Abs. 3 gilt entsprechend.

3. -

4. Soziotherapie

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Sozio-
therapie entsprechend den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses, wenn die versicherte Person
wegen schwerer psychischer Erkrankungen nicht in der
Lage ist, arztliche oder darztlich verordnete Leistungen
selbsténdig in Anspruch zu nehmen und wenn dadurch
Krankenhausbehandlung vermieden oder verkirzt
wird, oder wenn Krankenhausbehandlung geboten,
aber nicht ausfiihrbar ist. Voraussetzung ist eine vorhe-
rige schriftliche Leistungszusage des Versicherers. Die
Verordnung muss durch einen von der Kassenarztli-
chen Vereinigung hierzu befugten Vertragsarzt erfol-
gen.

(2) Der Anspruch besteht fiir hochstens 120 Stunden
innerhalb von drei Jahren je Versicherungsfall. Die
Dreijahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen
Wechsel des Versicherers nicht berlhrt. Die versicher-
te Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versiche-
rers einen Nachweis Uber die Inanspruchnahme zu
fihren.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu
100% ersetzt

a) bei Arzten bis zu den in Nr.1 Abs. 2 und 3 ge-
nannten Hochstsétzen,

b) bei Fachkréften flr Soziotherapie nicht mehr als
der Betrag, der fiir die Versorgung eines Versicherten
der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden
ware,

sofern nicht Abziige flr einen vertraglich vereinbarten
Selbstbehalt und fur Zuzahlungen vorzunehmen sind.
Die Zuzahlung betragt 8 € je Behandlungstag. Kinder
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und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
sind von der Zuzahlung befreit.

5. Hausliche Krankenpflege

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir arztlich
verordnete hdusliche Krankenpflege entsprechend den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbe-
handlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist oder wenn
sie durch die hdusliche Krankenpflege vermieden oder
verkirzt wird. Die hdusliche Krankenpflege umfasst
die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Ist
die hdusliche Krankenpflege zur Sicherung des Ziels
der &rztlichen Behandlung erforderlich, sind nur die
Aufwendungen fur Behandlungspflege erstattungsfa-
hig. Die héusliche Krankenpflege umfasst auch die
ambulante Palliativversorgung.

Erstattungsfahig sind dartiber hinaus Aufwendungen
fur die erforderliche Grundpflege und fiir hauswirt-
schaftliche Versorgung wegen schwerer Krankheit
oder wegen akuter VVerschlimmerung einer Krankheit,
insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach
einer ambulanten Operation oder nach einer ambulan-
ten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebe-
durftigkeit im Sinne des Elften Buches Sozialgesetz-
buch vorliegt.

(2) Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege nach
Abs. 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 vorhe-
rige schriftliche Zusage erteilt hat.

(3) Der Anspruch gemaR Abs. 1 auf Leistungen fiir
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung be-
steht bis zu vier Wochen je Versicherungsfall, bei am-
bulanter Palliativversorgung auch dariiber hinaus.

(4) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu
100% ersetzt

a) bei Arzten bis zu den in Nr.1 Abs.2 und 3 ge-
nannten Hochstsétzen,

b) bei Pflegefachkraften nicht mehr als der Betrag,
der fur die Versorgung eines Versicherten der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden ware,
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sofern nicht Abziige flr einen vertraglich vereinbarten
Selbstbehalt und fir Zuzahlungen vorzunehmen sind.
Die Zuzahlung betragt 8 € je Tag, begrenzt auf die fur
die ersten 28 Kalendertage je Kalenderjahr anfallenden
Kosten, sowie 10 € je Verordnung. Kinder und Jugend-
liche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der
Zuzahlung befreit.

6. Haushaltshilfe

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Haus-
haltshilfe, wenn der versicherten Person die Weiterfih-
rung des Haushaltes nicht mdglich ist wegen

a) Krankenhausbehandlung,

b) Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation,
¢) medizinischer Vorsorgeleistungen,

d) medizinischer Vorsorge fiir Miitter und Vater,

e) medizinischer Rehabilitation fir Mutter und Vé&-
ter,

f)  Schwangerschaft und Entbindung,
g) hauslicher Krankenpflege,

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

(2) Der Anspruch nach Abs. 1 setzt voraus, dass keine
im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfuhren
kann. Der Anspruch nach Abs. 1a) 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 be-
hindert und auf Hilfe angewiesen ist. Der Anspruch
nach Abs. 1h) besteht l&ngstens flir die Dauer von vier
Wochen. Wenn im Haushalt ein Kind lebt, das bei
Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe
angewiesen ist, verlangert sich dieser Anspruch auf
langstens 26 Wochen.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden,
sofern nicht Abziige flr einen vertraglich vereinbarten
Selbstbehalt und fur eine Zuzahlung vorzunehmen
sind, zu 100% ersetzt, jedoch nicht mehr als der Be-
trag, der fiir einen Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung aufzuwenden waére. Die Zuzahlung
betrdgt 8 € je Kalendertag. Kinder und Jugendliche bis
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zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzah-
lung befreit.

7. Arznei- und Verbandmittel

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel, die von einem
Vertragsarzt verordnet worden sind und innerhalb ei-
nes Monats nach Ausstellung der Verordnung aus der
Apotheke (auch Internet- und Versandapotheke) bezo-
gen werden. Erstattungsfahig sind ferner nicht ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel, die nach den Arz-
neimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses durch den behandelnden Vertragsarzt aus-
nahmsweise zu Lasten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung verordnet werden kdnnen.

Stehen fiir das verordnete Arzneimittel mehrere wirk-
stoffgleiche Arzneimittel zur Verfigung, sind nur
Aufwendungen flr eines der drei preisgunstigsten Arz-
neimittel erstattungsfahig, es sei denn die Verordnung
eines bestimmten Arzneimittels ist medizinisch not-
wendig oder keines der drei preisglinstigsten Arznei-
mittel ist zeitgerecht lieferbar.

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

(3) Als Arzneimittel gelten nicht: Nahrmittel, Star-
kungsmittel, Genussmittel, Mineralwésser, kosmeti-
sche Mittel, Mittel zur Hygiene und Korperpflege,
Mittel zur Potenzsteigerung, zur Raucherentwdhnung,
zur Gewichtsreduzierung oder gegen Haarausfall, so-
wie sonstige Mittel, fir die die gesetzliche Kranken-
versicherung keine Leistungen vorsieht.

Sondennahrung, Aminosauremischungen, Eiweilhyd-
rolysate und Elementardidten gelten als Arzneimittel,
wenn aufgrund einer medizinischen Indikation eine
normale Nahrungsaufnahme nicht mdglich ist. Die
dafiir entstehenden Aufwendungen sind in den Fallen
erstattungsfahig, die in den Arzneimittel-Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses als medizinisch
notwendig festgelegt sind.

(4) Keine Leistungspflicht besteht fur Arzneimittel,
die wegen Unwirtschaftlichkeit oder weil sie ihrer
Zweckbestimmung nach blicherweise bei geringfugi-
gen Gesundheitsstérungen verordnet werden, durch
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Rechtsverordnung flir die Versorgung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung ausgeschlossen sind, sowie
flir nicht verordnungsféhige Arzneimittel im Sinne der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.

(5) Aufwendungen fir verschreibungspflichtige Fer-
tigarzneimittel sind nur bis zur Héhe des Apotheken-
verkaufspreises gemafR Arzneimittelpreisverordnung
oder, im Falle von vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen festgesetzter Fest- bzw. Hochstbetrage,
bis zu dem jeweiligen Betrag erstattungsfahig.

(6) Aufwendungen fir nicht verschreibungspflichtige
Fertigarzneimittel sind nur bis zur Héhe des Apothe-
kenverkaufspreises gemal der am 31.12.2003 giiltigen
Arzneimittelpreisverordnung oder, im Falle von vom
Spitzenverband Bund der Krankenkassen festgesetzter
Fest- bzw. Hdchstbetrége, bis zu dem jeweiligen Be-
trag erstattungsfahig.

(7) Aufwendungen fir in der Apotheke individuell
hergestellte Arzneimittel (Rezepturen) sind nur bis zu
den Preisen erstattungsfahig, die sich aus der sachge-
rechten Anwendung der Hilfstaxe fiir Apotheken erge-
ben wirden.

(8) Aufwendungen fir Verbandmittel, Harn- und
Blutteststreifen, die innerhalb eines Monats nach Ver-
ordnung aus der Apotheke (auch Internet- und Ver-
sandapotheke) bezogen werden miissen, sind bis zur
Hohe des Apothekeneinkaufspreises, der am Tag der
Abgabe in der GroRen Deutschen Spezialitaten-Taxe
gelistet ist, zuziglich des durchschnittlichen in der
gesetzlichen Krankenversicherung Ublichen Preisauf-
schlags erstattungsféhig.

(9) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden,
sofern nicht Abziige flr einen vertraglich vereinbarten
Selbstbehalt und fur eine Zuzahlung vorzunehmen
sind, zu 100% ersetzt. Die Zuzahlung betrégt 6 € fur
jedes Arznei- und Verbandmittel, jedoch nicht mehr als
die tatséchlichen Aufwendungen. Kinder und Jugendli-
che bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der
Zuzahlung befreit.

8. Heilmittel

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir die im
Heilmittelverzeichnis (Anlage) des Basistarifs aufge-
flihrten Leistungen. Diese miissen von einem Vertrags-
arzt verordnet und von einem fiir die Versorgung in der
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gesetzlichen  Krankenversicherung  zugelassenen
Therapeuten erbracht werden. Die Behandlung muss
innerhalb von 14 Tagen und bei Podologie innerhalb
von 28 Tagen nach Ausstellung der Verordnung be-
gonnen werden, es sei denn, der Arzt hat einen spéte-
ren Beginn auf der Verordnung vermerkt.

(2) Der Anspruch ist begrenzt auf die jeweilige
Hochstmenge der nach dem Heilmittelkatalog der ge-
setzlichen Krankenversicherung indikationsbezogen
verordnungsféhigen Heilmittel. Wird die entsprechend
den Heilmittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses bestimmte Gesamtverordnungsmenge des
Regelfalles Uberschritten, sind weitere Verordnungen
zu begriinden und vor Fortsetzung der Therapie vom
Versicherer zu genehmigen.

(3) Keine Leistungspflicht besteht fiir nicht verord-
nungsfahige Heilmittel entsprechend den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses und fir durch
Rechtsverordnung flir die Versorgung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung ausgeschlossene Heilmittel
von geringem oder umstrittenem therapeutischen Nut-
zen.

(4) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden,
sofern nicht Abzuge fir einen vertraglich vereinbarten
Selbstbehalt und fir eine Zuzahlung vorzunehmen
sind, zu 100% ersetzt. Die Zuzahlung betrdgt 2 € je
Heilmittel sowie 10 € je Verordnung. Kinder und Ju-
gendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von
der Zuzahlung befreit.

9. Hilfsmittel

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur die Ver-
sorgung mit im Hilfsmittelverzeichnis der gesetzlichen
Krankenversicherung in der jeweils geltenden Fassung
aufgelisteten Hilfsmitteln in Standardausfiihrung ein-
schlieRlich der Aufwendungen fiir Reparatur und Un-
terweisung im Gebrauch sowie fur Gebrauch und Pfle-
ge. Die Wartung und Kontrolle von Hilfsmitteln sind
nur erstattungsféhig, wenn sie zum Schutz des Versi-
cherten vor unvertretbaren Gesundheitsrisiken erfor-
derlich oder nach dem Stand der Technik zur Erhaltung
der Funktionsféhigkeit und der technischen Sicherheit
notwendig sind. Hilfsmittel missen von einem Ver-
tragsarzt verordnet und innerhalb eines Monats nach
Ausstellung der Verordnung bei einem Leistungser-
bringer, der Vertragspartner eines Tragers der gesetzli-
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chen Krankenversicherung ist, bezogen werden. Vor
dem Bezug eines Hilfsmittels ist die Genehmigung des
Versicherers einzuholen. Hilfsmittel kénnen vom Ver-
sicherer auch leihweise tberlassen werden.

Ist im Einzelfall eine (ber Satz1 hinausgehende
Hilfsmittelversorgung medizinisch notwendig, um den
Erfolg einer Krankheitsbehandlung zu sichern, einer
drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behin-
derung auszugleichen, sind die Aufwendungen erstat-
tungsfahig, wenn und soweit der Versicherer eine vor-
herige schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(2) Aufwendungen flr Brillenglaser sind erstattungs-
fahig bis zu den Festbetrdgen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, soweit die versicherte Person das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Nach Vollen-
dung des 14. Lebensjahres besteht ein erneuter An-
spruch auf Erstattung von Kosten fir Brillengldser nur
bei einer arztlich festgestellten Anderung der Sehfahi-
gkeit — 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 Festbetragen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung erstattungsfahig, wenn bei ihnen aufgrund
ihrer Sehschwache oder Blindheit, entsprechend der
von der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen
Klassifikation des Schweregrades der Sehbeeintrachti-
gung, auf beiden Augen eine schwere Sehbeeintréachti-
gung mindestens der Stufe 1 besteht. Wenn Augenver-
letzungen oder Augenerkrankungen behandelt werden
missen, sind auch Aufwendungen fir eine nach den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
indizierte therapeutische Sehhilfe erstattungsfahig.

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

(5) Keine Leistungspflicht besteht fur nicht verord-
nungsfahige Hilfsmittel im Sinne der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses und fiir durch
Rechtsverordnung flr die Versorgung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung ausgeschlossene Hilfsmittel
von geringem therapeutischem Nutzen oder geringem
Abgabepreis. Brillengestelle sowie Aufwendungen flr
Kontaktlinsenpflegemittel werden nicht ersetzt.
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(6) Aufwendungen sind nur bis zur Hohe eines der
drei preisgiinstigsten Hilfsmittel erstattungsfahig, die
fiir die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung zur Verfigung stehen, oder, im
Falle bestehender Festbetrage, bis zu dem jeweiligen
Betrag. Abziglich eines vertraglich vereinbarten
Selbstbehaltes und einer Zuzahlung werden die erstat-
tungsfahigen Aufwendungen zu 100% ersetzt. Die
Zuzahlung betrédgt 8 € je Hilfsmittel. Bei zum Ver-
brauch bestimmten Hilfsmitteln betrdgt die Zuzahlung
10 € fur den gesamten Monatshedarf des jeweiligen
Hilfsmittels, jedoch nicht mehr als die tatséchlichen
Aufwendungen. Kinder und Jugendliche bis zum voll-
endeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

Sofern das Hilfsmittel nicht leihweise Uberlassen wird,
benennt der Versicherer mit der Genehmigung gemaR
Abs. 1 Satz 4 einen Hilfsmittelanbieter, der den Hilfs-
mittelbezug in zumutbarer Weise gewahrleistet, ohne
dass die versicherte Person Uber die Zuzahlung und
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt hinausge-
hende Eigenanteile aufzubringen hat.

10. Ambulante medizinische Vorsorgeleistungen

(1) Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fir
arztliche Behandlung und Versorgung mit Arznei-,
Verband-, Heil- und Hilfsmittel, wenn diese medizi-
nisch notwendig sind, um

a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehba-
rer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fiihren wiir-
de, zu beseitigen,

b) einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwick-
lung eines Kindes entgegen zu wirken,

c) Krankheiten zu verhiiten oder deren Verschlimme-
rung zu vermeiden oder

d) Pflegebedirftigkeit zu vermeiden,

wenn und soweit der Versicherer eine vorherige
schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(2) Erstattungsfahig sind auch ambulante Vorsorge-
mafRnahmen in anerkannten Kurorten, wenn die Vor-
sorgeleistungen nach Abs. 1 nicht ausreichen und der
Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungszusa-
ge erteilt hat. Die Ubrigen im Zusammenhang mit die-
ser Leistung entstehenden Kosten sind nicht erstat-
tungsféahig. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von
drei Jahren erneut geltend gemacht werden, es sei
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denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizinischen
Grinden dringend erforderlich. Die Dreijahresfrist
wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Ver-
sicherers nicht bertihrt. Die versicherte Person ist ver-
pflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nach-
weis Uber die Inanspruchnahme zu fihren.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden,
sofern nicht Abzlige flr einen vertraglich vereinbarten
Selbstbehalt und fir Zuzahlungen vorzunehmen sind,
zu 100% ersetzt.

11. Ambulante Rehabilitation

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir ambulan-
te RehabilitationsmalRnahmen in einer Rehabilitations-
einrichtung, die einen Versorgungsvertrag mit den
Landesverbénden der Krankenkassen und den Verbén-
den der Ersatzkassen abgeschlossen hat, wenn eine
Behandlung nach Nr. 1 nicht ausreicht, das medizi-
nisch erforderliche Behandlungsziel zu erreichen. Vo-
raussetzung ist, dass der Versicherer zuvor eine schrift-
liche Leistungszusage erteilt hat.

(2) Abweichend von 8§84 Abs.2 MB/BT 2009 be-
stimmt der Versicherer die Rehabilitationseinrichtung
sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchflihrung
der Leistungen nach pflichtgemaRem Ermessen anhand
der medizinischen Erfordernisse des Einzelfalls.

(3) Der Anspruch auf ambulante Rehabilitationsleis-
tungen ist begrenzt auf héchstens 20 Behandlungstage
und kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut gel-
tend gemacht werden, es sei denn, eine Verlangerung
ist aus medizinischen Griinden dringend erforderlich.
Die Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitli-
chen Wechsel des Versicherers nicht beriihrt. Die ver-
sicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Ver-
sicherers einen Nachweis (ber die Inanspruchnahme zu
fiihren.

(4) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden,
sofern nicht Abziige flr einen vertraglich vereinbarten
Selbstbehalt und fur eine Zuzahlung vorzunehmen
sind, zu 100% ersetzt. Die Zuzahlung betragt fur versi-
cherte Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet ha-
ben, 10 € je Behandlungstag.
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12. Ergéanzende Leistungen zur Rehabilitation
(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir

a) arztlich verordneten Rehabilitationssport in Grup-
pen unter drztlicher Betreuung und Uberwachung,

b) érztlich verordnetes Funktionstraining in Gruppen
unter fachkundiger Anleitung und Uberwachung,

c) Reisekosten,

d) Betriebs- oder Haushaltshilfe und Kinderbetreu-
ungskosten,

e) solche Leistungen, die unter Beriicksichtigung 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 Teilhabe
am Arbeitsleben oder zu den Leistungen zur allgemei-
nen sozialen Eingliederung fiihren,

f) wirksame und effiziente Patientenschulungsmaf-
nahmen fiir chronisch kranke versicherte Personen,

wenn zuletzt der Versicherer Leistungen fiir arztliche
Behandlung erbracht hat oder erbringt; ferner fiir

g) aus medizinischen Griinden in unmittelbarem
Anschluss an eine Krankenhausbehandlung oder stati-
ondre Rehabilitation erforderliche sozialmedizinische
Nachsorgemalnahmen flr 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 stationdren Aufenthalt zu verkilrzen oder die
anschlieRende ambulante &rztliche Behandlung sichern.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden,
sofern nicht ein Abzug fur einen vertraglich vereinbar-
ten Selbstbehalt vorzunehmen ist, zu 100% ersetzt,
wenn und soweit der Versicherer zuvor eine schriftli-
che Leistungszusage erteilt hat.

13. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir speziali-
sierte ambulante Palliativversorgung entsprechend den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, die
darauf abzielen, die Betreuung der versicherten Person
in der vertrauten hduslichen Umgebung zu ermdgli-
chen. Anspruchsberechtigt ist eine versicherte Person
mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit
fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich be-
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grenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwan-
dige Versorgung benétigt.

(2) Anspruch auf Erstattung der Leistungen fiir spezi-
alisierte ambulante Palliativversorgung haben auch
Versicherte in stationaren Pflegeeinrichtungen.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu
100% ersetzt

a) bei Arzten bis zu den in Nr.1 Abs.2 und 3 ge-
nannten Vergitungssatzen,

b) bei Fachkréaften fir spezialisierte ambulante Pal-
liativversorgung jedoch nicht mehr als der Betrag, der
flir die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden wére,

sofern nicht Abziige flir einen vertraglich vereinbarten
Selbstbehalt vorzunehmen sind.

B. MafRnahmen nach § 1 Abs. 3a MB/BT 2009
1. Schwangerschaft und Entbindung
(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir

a) gezielte Vorsorgeuntersuchungen bei Schwanger-
schaft,

b) Schwangerschafts-, Entbindungs- und Wochne-
rinnenbetreuung durch Arzt und Hebamme sowie fir
erganzende, medizinisch notwendige héusliche Pflege
ohne hauswirtschaftliche Versorgung,

¢) Haushaltshilfe, wenn der versicherten Person die
Weiterfuhrung des Haushalts nicht mdglich ist und
keine im Haushalt lebende Person den Haushalt weiter-
flhren kann,

d) stationdre Entbindung in einem zugelassenen
Krankenhaus oder einer anderen stationdren Vertrags-
einrichtung, in der Geburtshilfe geleistet wird.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden,
sofern nicht Abziige flr einen vertraglich vereinbarten
Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu 100% ersetzt.

2. Kinstliche Herbeifihrung einer Schwanger-
schaft

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Insemi-
nation bzw. klnstliche Befruchtung bei einer versicher-
ten Person entsprechend den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses, wenn die jeweilige MaR-
nahme nach &rztlicher Feststellung die einzig erfolg-
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versprechende Mdglichkeit zur Herbeiflihrung einer
Schwangerschaft darstellt, vor Behandlungsbeginn
nach Durchfliihrung eines unabh&ngigen darztlichen
Beratungsverfahrens eine schriftliche Leistungszusage
des Versicherers erteilt wurde und

a) die Behandlung bei einer verheirateten versicher-
ten Person und ihrem Ehepartner erfolgt,

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

¢) ausschlieflich Ei- und Samenzellen der Ehepart-
ner verwendet werden,

d) eine hinreichende Erfolgsaussicht fiir die gewahlte
Behandlungsmethode besteht; eine hinreichende Aus-
sicht besteht nicht mehr, wenn die MalRnahme dreimal
ohne Erfolg durchgefiihrt worden ist.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden,
sofern nicht Abziige flr einen vertraglich vereinbarten
Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu 50% ersetzt.

3. Empféangnisverhitung

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr arztliche
Beratung und Untersuchung wegen Empféangnisrege-
lung. Fir versicherte weibliche Personen bis zum voll-
endeten 20. Lebensjahr sind auch die Aufwendungen
fur arztlich verordnete, verschreibungspflichtige emp-
fangnisverhitende Mittel einschlieRlich der Kosten fir
die arztliche Verordnung erstattungsfahig.

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

4. Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir eine
durch Krankheit erforderliche Sterilisation sowie fur
einen nicht rechtswidrigen Abbruch der Schwanger-
schaft durch einen Arzt einschlieBlich jeweils gesetz-
lich vorgeschriebener Begutachtungs- und Beratungs-
leistungen. Ein Anspruch auf Leistungen bei einem
nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch besteht
nur, wenn er in einer dem Schwangerschaftskonfliktge-
setz genligenden Einrichtung vorgenommen wird.
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(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden,
sofern nicht Abzlige flr einen vertraglich vereinbarten
Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu 100% ersetzt.

C. Zahnbehandlung und —ersatz,
Kieferorthopédie

1. Zahnarztliche Behandlung

(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr zahn-
arztliche und —technische Leistungen durch Vertrags-
zahndrzte, die fr die vertragszahnarztliche Versorgung
im Ersatzkassenvertrag-Zahnérzte bzw. einem diesen
ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Bewertungsmag-
stab zahnarztlicher Leistungen und den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind. Sie
umfassen inshesondere

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

b) Erstellung eines Therapie- und Kostenplanes,

¢) Individualprophylaxe nach den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses bei Kindern und
Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr,

d) konservierend-chirurgische Leistungen und Ront-
genleistungen, die im Zusammenhang mit Zahnersatz
einschlieflich Zahnkronen und Suprakonstruktionen
oder einer kieferorthopadischen Behandlung erbracht
werden.

Aufwendungen flr neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden sind nur erstattungsfahig, 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 Gebihrenordnung fiir Zahnérz-
te (GOZ) ersetzt. Erbringt der Zahnarzt Leistungen, die
in den in § 6 Abs. 2 GOZ genannten Abschnitten der
Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) aufgefiihrt sind,
werden die Vergltungen fiir diese Leistungen bis zu
den in Abschnitt A. Nr. 1 Abs. 2 genannten Hochstsat-
zen ersetzt.

(3) Werden die Gebihrensatze gemalR Abs. 2 durch
Vertrdge zwischen dem Verband der Privaten Kran-
kenversicherung e.V. im Einvernehmen mit den Tré&-
gern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburts-
fallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits
und den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen oder der
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Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung andererseits
ganz oder teilweise abweichend geregelt, gelten die
jeweils vertraglich vereinbarten Vergutungen.

(4) Wahlt der Versicherte bei Zahnfullungen eine
Uber die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses hinausgehende Versorgung, hat er die lber
die vergleichbare preisginstigste plastische Fllung
hinausgehenden Mehrkosten selbst zu tragen. Wird
eine intakte plastische Fillung ausgetauscht, entsteht
kein Leistungsanspruch, auch nicht anteilig.

(5) Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir

a) funktionsanalytische und funktionstherapeutische
MafRnahmen,

b) implantologische Leistungen, es sei denn, es liegt
eine Ausnahmeindikation fiir besonders schwere Falle
vor, die der Gemeinsame Bundesausschuss festgelegt
hat.

(6) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden,
sofern nicht Abziige flr einen vertraglich vereinbarten
Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu 100% ersetzt.

(7) Leistungen fiir Schienentherapien und Aufbissbe-
helfe sowie fiir systematische Parodontalbehandlungen
werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem
Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Therapie-
und Kostenplan vorlegt. Der Versicherer priift den Plan
und gibt der versicherten Person (ber die zu erwarten-
den Leistungen Auskunft.

2. Zahnersatz einschlief3lich Kronen und
Suprakonstruktionen

(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir

a) zahndrztliche Leistungen durch Vertragszahnérzte,
die fur die vertragszahnarztliche Versorgung im Er-
satzkassenvertrag-Zahnérzte bzw. einem diesen erset-
zenden Nachfolgevertrag, dem BewertungsmaRstab
zahnérztlicher 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 Zahntechniker-Innungen vereinbar-
ten bundeseinheitlichen Verzeichnis enthalten sind,

bei der Versorgung mit Zahnersatz einschlie3lich Kro-
nen und Suprakonstruktionen, wenn eine zahnprotheti-
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sche Versorgung notwendig ist und die geplante Ver-
sorgung einer Methode entspricht, die vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss bei dem vorliegenden Befund
anerkannt ist. Erstattungsfahig sind nur Aufwendungen
flr Leistungen, die der vertragszahnarztlichen Regel-
versorgung entsprechen. Wahlt die versicherte Person
einen Uber die Regelversorgung hinausgehenden
gleichartigen oder davon abweichenden andersartigen
Zahnersatz, hat sie die Mehrkosten selbst zu tragen.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir zahn-
arztliche Leistungen werden bis zum 2,0fachen Gebiih-
rensatz der GOZ ersetzt. Nr.1 Abs. 3 gilt entspre-
chend.

(3) Die erstattungsféahigen Aufwendungen fiir zahn-
technische Leistungen werden ersetzt auf der Grundla-
ge der von den Landesverbanden der gesetzlichen
Krankenkassen und den Innungsverbanden der Zahn-
techniker vereinbarten Hochstpreise fiir zahntechnische
Leistungen. Werden die zahntechnischen Leistungen
von Zahnarzten erbracht, vermindern sich die entspre-
chenden Preise um 5%.

(4) Der Aufwendungsersatz betrdgt 50% der erstat-
tungsfahigen Aufwendungen. Er erhoht sich auf 60%,
wenn der Gebisszustand der versicherten Person re-
gelméRige Zahnpflege erkennen lasst und sie nachwei-
sen kann, dass sie wéhrend der letzten funf Jahre vor
Behandlungsbeginn

a) sich vor Vollendung des 18. Lebensjahres zwei-
mal in jedem Kalenderjahr

b) sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres einmal
in jedem Kalenderjahr

hat zahndrztlich untersuchen lassen. Bei ununterbro-
chener 10jahriger Inanspruchnahme der jeweils vorge-
sehenen Untersuchungen erhoht sich der Aufwen-
dungsersatz um weitere 5% der erstattungsfahigen
Aufwendungen. Bei einer Unterbrechung des Fnf-
oder Zehnjahreszeitraums vermindert sich der Auf-
wendungsersatz wieder auf 50%.

(5) Weist die versicherte Person nach, dass sie durch
den ihr nach Abs. 4 verbleibenden Eigenanteil entspre-
chend § 55 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang) unzumutbar
belastet wirde, werden die erstattungsféhigen Auf-
wendungen zu 100% ersetzt.
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(6) Zur Vermeidung von Hérten wird der versicherten
Person bei entsprechendem Nachweis von dem nach
Abs. 4 verbleibenden Eigenanteil ein weiterer Betrag
nach Mafgabe von § 55 Abs. 3 SGB V (siehe Anhang)
ersetzt.

(7) Leistungen werden nur erbracht, wenn die versi-
cherte Person dem Versicherer vor Behandlungsbeginn
einen Therapie- und Kostenplan vorlegt, der die Re-
gelversorgung und die tatsachlich geplante Versorgung
nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Der Versi-
cherer praft den Plan und gibt der versicherten Person
tber die zu erwartende Leistung schriftlich Auskunft.

3. Kieferorthopadische Behandlung
(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir

a) zahndrztliche Leistungen durch Vertragszahnérzte,
die im Ersatzkassenvertrag-Zahnérzte bzw. einem die-
sen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Bewertungs-
mafstab zahndrztlicher 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 Zahntechniker-Innungen vereinbar-
ten bundeseinheitlichen Verzeichnis enthalten sind,

flir eine kieferorthopadische Versorgung in den durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss medizinisch be-
grindeten Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer-
oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, BeiRen,
Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu
beeintréchtigen droht.

(2) Leistungen kann nur eine versicherte Person bean-
spruchen, die  bei  Behandlungsbeginn  das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Diese Ein-
schrédnkung gilt nicht, wenn die versicherte Person
unter einer vom Gemeinsamen Bundesausschuss aner-
kannten schweren Kieferanomalie leidet, die kombi-
nierte kieferchirurgische und kieferorthopédische Be-
handlungsmalRnahmen erfordert.

(3) Die erstattungsféhigen Aufwendungen fur zahn-
arztliche Leistungen werden bis zum 2,0fachen Gebiih-
rensatz der GOZ ersetzt. Nr.1 Abs. 3 gilt entspre-
chend.
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(4) Die erstattungsfédhigen Aufwendungen fur zahn-
technische Leistungen werden ersetzt auf der Grundla-
ge der von den Landesverbdnden der gesetzlichen
Krankenkassen und den Innungsverbénden der Zahn-
techniker vereinbarten Hochstpreise fiir zahntechnische
Leistungen. Werden die zahntechnischen Leistungen
von Zahnérzten erbracht, vermindern sich die entspre-
chenden Preise um 5%.

(5) Der Aufwendungsersatz ist zunéchst begrenzt auf
80% der erstattungsfahigen Aufwendungen. Er erhdht
sich auf 90% der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir
das zweite und jedes weitere versicherte Kind, das sich
gleichzeitig in kieferorthopadischer Behandlung befin-
det, bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat und mit seinem Erziehungsbe-
rechtigten in einem gemeinsamen Haushalt lebt. Ist die
Behandlung in dem durch den Therapie- und Kosten-
plan bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang
abgeschlossen, ersetzt der Versicherer die erstattungs-
fahigen Restkosten.

(6) Leistungen werden nur erbracht, wenn die versi-
cherte Person dem Versicherer vor Behandlungsbeginn
einen Therapie- und Kostenplan vorlegt, der insbeson-
dere umfassende Angaben zum Befund und zur geplan-
ten Versorgung nach Art, Umfang und Kosten beinhal-
tet. Der Versicherer priift den Plan und gibt der versi-
cherten Person ber die zu erwartende Leistung schrift-
lich Auskunft.

4. Selbstbehalt bei den Nummern 1 bis 3

Vom Erstattungsbetrag wird ein vertraglich vereinbar-
ter Selbstbehalt abgezogen.

D. Stationare Heilbehandlung

1. Krankenhausbehandlung

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Allge-
meine Krankenhausleistungen geméR den Kranken-
hausbehandlungsrichtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses in Krankenh&usern, die

a) nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hoch-
schulklinik anerkannt sind,

b) in den Krankenhausplan eines Landes aufgenom-
men sind (Plankrankenhduser) oder
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c) einen Versorgungsvertrag mit den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Verbéanden der Ersatz-
kassen abgeschlossen haben,

wenn die versicherte Person ein solches Krankenhaus
aufgrund einer arztlichen Einweisung aufsucht. Wahlt
die versicherte Person ohne zwingenden Grund ein
anderes als das in der Einweisung genannte Kranken-
haus, sind die Mehrkosten von der versicherten Person
selbst zu tragen. Aufwendungen fir Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden im Krankenhaus, die der
Gemeinsame Bundesausschuss von der Versorgung in
der gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen
hat, werden nicht erstattet.

a)-c) = zugelassene Krankenhduser

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

(3) Die Leistungen umfassen auch die aus medizini-
schen Grinden notwendige Mitaufnahme einer Be-
gleitperson der versicherten Person, wenn und soweit
der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage
erteilt hat.

(4) Erstattungsfahig sind auBerdem die Aufwendun-
gen flr belegéarztliche Leistungen in Krankenhdusern
nach Abs. 1 bis zu den in Abschnitt A. Nr.1 Abs. 2
und 3 genannten Hochstsatzen.

2. Stationdre medizinische Vorsorgeleistungen

(1) Reichen ambulante medizinische Vorsorgeleistun-
gen nach Abschnitt A. Nr. 10 nicht aus, sind Aufwen-
dungen fiir Behandlung, Unterkunft und Verpflegung
in Vorsorgeeinrichtungen, die einen Versorgungsver-
trag mit den Landesverbénden der Krankenkassen und
den Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen haben,
erstattungsfahig, wenn und soweit der Versicherer
zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(2) Der Anspruch ist begrenzt auf hdchstens drei Wo-
chen, es sei denn eine Verlangerung ist aus medizini-
schen Grunden dringend erforderlich. Der Anspruch
kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut geltend
gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen
sind aus medizinischen Griinden dringend erforderlich.
Die Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitli-
chen Wechsel des Versicherers nicht beriihrt. Die ver-
sicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Ver-
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sicherers einen Nachweis (ber die Inanspruchnahme zu
fihren.

3. Medizinische Vorsorge fir Mitter und Vater

(1) Reichen ambulante medizinische Vorsorgeleistun-
gen nach Abschnitt A. Nr. 10 nicht aus, sind fiir versi-
cherte Mutter und Vater auch Aufwendungen zur me-
dizinischen Vorsorge in Form einer Mutter- bzw. Va-
ter-Kind-Malinahme in einer Einrichtung des Mutter-
genesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung,
die Uber einen Versorgungsvertrag mit einem Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung verfiigt, erstat-
tungsféhig.

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

(3) Der Anspruch ist begrenzt auf héchstens drei Wo-
chen, es sei denn eine Verlangerung ist aus medizini-
schen Grinden dringend erforderlich. Der Anspruch
kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut geltend
gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen
sind aus medizinischen Griinden dringend erforderlich.
Die Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitli-
chen Wechsel des Versicherers nicht beriihrt. Die ver-
sicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Ver-
sicherers einen Nachweis (ber die Inanspruchnahme zu
fiihren.

4. Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation

(1) Reicht eine ambulante Rehabilitationsmalinahme
nach Abschnitt A. Nr. 11 nicht aus, sind Aufwendun-
gen fur Anschlussheilbehandlungs- und Rehabilitati-
onsleistungen mit Unterkunft und Verpflegung in Ein-
richtungen, die einen Versorgungsvertrag mit den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Verbanden
der Ersatzkassen abgeschlossen haben, erstattungsfa-
hig, wenn und soweit der Versicherer zuvor eine
schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(2) Anschlussheilbehandlungen missen in der Regel
spatestens 14 Tage nach einer stationdren Kranken-
hausbehandlung beginnen.
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(3) Der Anspruch ist begrenzt auf hdchstens drei Wo-
chen, es sei denn eine Verlangerung ist aus medizini-
schen Grinden dringend erforderlich. Der Anspruch
kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut geltend
gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen
sind aus medizinischen Griinden dringend erforderlich.
Die Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitli-
chen Wechsel des Versicherers nicht bertihrt. Die ver-
sicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Ver-
sicherers einen Nachweis (ber die Inanspruchnahme zu
fihren.

5.  Medizinische Rehabilitation fir MUtter und
Vater

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation fir versicherte
Mutter und Véter in Form einer Mutter- bzw. Vater-
Kind-MaRnahme in einer Einrichtung des Mdttergene-
sungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung, die
Uber einen Versorgungsvertrag mit einem Tréger der
gesetzlichen Krankenversicherung verfligt.

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

(3) Der Anspruch ist begrenzt auf héchstens drei Wo-
chen, es sei denn eine Verlangerung ist aus medizini-
schen Grinden dringend erforderlich. Der Anspruch
kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut geltend
gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen
sind aus medizinischen Griinden dringend erforderlich.
Die Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitli-
chen Wechsel des Versicherers nicht beriihrt. Die ver-
sicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Ver-
sicherers einen Nachweis uber die Inanspruchnahme zu
fiihren.

6. Umfang des Aufwendungsersatzes nach Nr. 1
bis 5

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern
nicht Abzlge fiir vereinbarte Selbstbehalte sowie fir
die folgenden Zuzahlungen und Begrenzungen vorzu-
nehmen sind, zu 100% ersetzt:

a) Zuzahlungen
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Die Zuzahlung betragt fiir versicherte Personen, die
das 18. Lebensjahr vollendet haben, 10 € je Kalender-
tag. Die Zuzahlungen bei Leistungen nach Ab-
schnitt D. Nr. 1 sowie bei Anschlussheilbehandlungen
nach Abschnitt D. Nr. 4, nicht jedoch bei Rehabilitati-
onsmalnahmen, sind begrenzt auf insgesamt 280 € je
Kalenderjahr. Aufnahme- und Entlassungstag zéhlen
als ein Tag.

b) Begrenzungen

Die erstattungsfahigen Leistungen sind begrenzt auf
den Betrag, der fur die Behandlung eines Versicherten
der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden
waére.

7. Stationdre Hospizleistung

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr stationa-
re oder teilstationdre Versorgung in einem von der
gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Hos-
piz, in dem palliativ-medizinische Behandlung erbracht
wird, wenn die versicherte Person keiner Kranken-
hausbehandlung bedarf und eine ambulante Versor-
gung im Haushalt oder der Familie der versicherten
Person nicht erbracht werden kann.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis
zu der Hohe erstattet, die fir die Versorgung eines
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden ware.

8. Stationare Kurzzeitpflege bei fehlender Pflege-
bedirftigkeit

Erstattungsféahig sind Aufwendungen fir stationdre
Kurzzeitpflege, sofern Leistungen der hduslichen
Krankenpflege nach Tarifteil A.5 Abs. 1 Tarif BT bei
schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimme-
rung einer Krankheit, insbesondere nach einem Kran-
kenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation
oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung,
nicht ausreichen, um ein Verbleiben in der H&uslich-
keit zu ermdglichen. Aufwendungen nach Satz 1 sind
begrenzt auf acht Wochen je Kalenderjahr bis zu einem
Gesamtbetrag von 1.612€. 842 Sozialgesetzbuch
Elftes Buch gilt entsprechend.
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E. Fahrkosten

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir den
Transport

a) zum nachsterreichbaren geeigneten Krankenhaus
nach einem Unfall bzw. Notfall, auch wenn eine stati-
ondre Behandlung nicht erforderlich ist,

b) zum néchsterreichbaren geeigneten Arzt oder
Krankenhaus, wenn wéhrend der Fahrt eine fachliche
Betreuung oder die besonderen Einrichtungen eines
Krankenwagens bendtigt werden,

¢) bei Verlegung in ein anderes Krankenhaus, wenn
diese aus zwingenden medizinischen Griinden erfor-
derlich ist oder nach vorheriger schriftlicher Genehmi-
gung des Versicherers bei Verlegung in ein wohnort-
nahes Krankenhaus,

d) fir Fahrten zur ambulanten Krankenbehandlung in
den nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses festgelegten Fallen, wenn der Versicherer
zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden,
sofern nicht Abziige flr einen vertraglich vereinbarten
Selbstbehalt und fiir Zuzahlungen vorzunehmen sind,
zu 100% ersetzt, jedoch nicht mehr als der Betrag, der
flir die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden wére. Die Zuzah-
lung betrégt 10 € je Transport.

F. Krankentagegeld

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

a) als Arbeitnehmer gegen Arbeitsentgelt beschéftigt
sind,

b) Arbeitslosengeld beziehen,

¢) Einkommen aus hauptberuflicher selbststandiger
oder freiberuflicher Erwerbstatigkeit beziehen, soweit
sie Krankentagegeld gewéhlt haben.

(2) Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte
Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem
Befund voriibergehend in keiner Weise ausiiben kann,
sie auch nicht auslibt und keiner anderweitigen Er-
werbstatigkeit nachgeht.
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(3) Fur die Dauer einer Arbeitsunféhigkeit nach § 1
Abs. 4 MB/BT 2009 wird ab dem 43. Tag ein Kran-
kentagegeld in folgender Hohe gezahlt:

a) bei Arbeitnehmern, Selbststandigen und freiberuf-
lich Tétigen nicht mehr als 70% des auf den Kalender-
tag umgerechneten Arbeitsentgelts und Arbeitsein-
kommens bis zur Hohe der Beitragsbemessungsgrenze
in der gesetzlichen Krankenversicherung. Das aus dem
Arbeitsentgelt berechnete Krankentagegeld darf 90%
des Nettoeinkommens nicht Ubersteigen. Maligebend
ist das Nettoeinkommen der letzten zwolf Monate vor
Eintritt des Versicherungsfalls. Bei Selbststandigen
und freiberuflich Tatigen gilt als Nettoeinkommen der
Gewinn (8 2 Abs. 2.1 Einkommensteuergesetz — siehe
Anhang) aus der im Versicherungsantrag bzw. nach-
traglich als Berufswechsel angegebenen Tétigkeit. Bei
Arbeitnehmern werden Zeiten wiederholter Arbeitsun-
fahigkeit, 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 Bun-
desagentur fur Arbeit bezogene kalendertdgliche Ar-
beitslosengeld.

Bei versicherten Personen der Tarifstufe BTB wird,
sofern ein tariflicher Anspruch besteht, das Krankenta-
gegeld auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

Die versicherte Person hat die Hohe des Nettoeinkom-
mens bei jedem Antrag auf Zahlung von Krankentage-
geld nachzuweisen.

(4) Die versicherte Person hat im Fall der Arbeitsun-
fahigkeit wegen derselben Krankheit Anspruch auf
Krankentagegeld fur langstens 78 Wochen innerhalb
von drei Jahren, gerechnet vom Tage des Beginns der
Arbeitsunféhigkeit an. Zeiten, in denen die Zahlung
von Krankentagegeld entsprechend §49 SGBV -
siehe Anhang — ruht, werden auf die Frist angerechnet.
Tritt wahrend der Arbeitsunfahigkeit eine weitere
Krankheit hinzu, wird die Leistungsdauer nicht verlan-
gert. Nach Ablauf des Dreijahreszeitraums lebt der
Anspruch auf Krankentagegeld wieder auf, wenn die
versicherte Person bei Eintritt der erneuten Arbeitsun-
fahigkeit mit Anspruch auf Krankentagegeld versichert
ist und in der Zwischenzeit mindestens sechs Monate
nicht wegen dieser Krankheit arbeitsunfahig war und
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entweder erwerbstatig war oder der Arbeitsvermittlung
zur Verfligung stand.

(5) Versicherte Personen nach Abs.1 Buchstabe a)
haben ferner Anspruch auf Krankentagegeld, wenn es
nach arztlichem Zeugnis erforderlich ist, dass sie zur
Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrank-
ten 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 12. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe
angewiesen ist. Anspruch besteht in jedem Kalender-
jahr fiir jedes Kind langstens fiir 10 Arbeitstage, jedoch
fiir nicht mehr als insgesamt 25 Arbeitstage. Bei allein-
erziehenden versicherten Personen besteht der An-
spruch fiir jedes privat krankheitskostenvollversicherte
Kind langstens fir 20 Arbeitstage, insgesamt flr nicht
mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr. Die zeitliche
Begrenzung der Krankentagegeldzahlung entfallt,
wenn das Kind nach drztlichem Zeugnis an einer Er-
krankung leidet,

a) die progredient verlauft und bereits ein weit fort-
geschrittenes Stadium erreicht hat,

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

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von
Wochen oder wenigen Monaten erwarten I&sst.

(6) Der Anspruch nach Abs. 5 entféllt, wenn gegen
den Arbeitgeber ein Anspruch auf bezahlte Freistellung
von der Arbeitsleistung besteht. Arbeitnehmer haben
einen Nachweis ihres Arbeitgebers Uber unbezahlte
Freistellung vorzulegen.

(7) Der Anspruch auf Krankentagegeld endet
a) mit dem Ende der Arbeitsunfahigkeit,

b) mit dem Ende der Bezugsdauer nach Abs. 4,

¢) 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 Ar-
beitsunféhigkeit nicht oder nicht mehr gegeben sind,

e) mit Beendigung der beruflichen Tétigkeit,
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f) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahig-
keit liegt vor, wenn die versicherte Person nach medi-
zinischem Befund im bisher ausgeubten Beruf auf
nicht absehbare Zeit mehr als 50% erwerbsunfahig ist,

g) mit dem Bezug von Alters-, Erwerbsminderungs-,
Erwerbsunfahigkeits- oder Berufsunfahigkeitsrente und
vergleichbarer beamtenrechtlicher Versorgungen, spa-
testens mit dem Erreichen des gesetzlichen Rentenal-
ters der versicherten Person.

G. Mutterschaftsgeld

(1) Versicherte weibliche Personen haben Anspruch
auf Mutterschaftsgeld, wenn

a) sie bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf Kranken-
tagegeld haben oder

b) ihnen wegen der Mutterschutzfristen kein Arbeits-
entgelt gezahlt wird oder

c) ihr Arbeitsverhéltnis wahrend der Schwanger-
schaft oder der Mutterschutzfrist nach der Entbindung
nach Malgabe von 89 Abs.3 Mutterschutzgesetz
(siehe Anhang) aufgeldst worden ist.

(2) Das Mutterschaftsgeld wird in Hohe von héchs-
tens 13 € je Kalendertag, bei versicherten Personen der
Tarifstufe BTB, sofern ein tariflicher Anspruch be-
steht, auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt, fir die
letzten sechs Wochen vor der Enthindung, den Entbin-
dungstag und fir die ersten acht Wochen, bei Mehr-
lings- und Friihgeburten fiir die ersten zwolf Wochen
nach der Entbindung gezahlt. Die Auszahlung des
Mutterschaftsgeldes erfolgt nach Vorlage eines Nach-
weises Uber die erfolgte Entbindung.

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 voribergehendem Aufenthalt in einem ande-
ren Mitgliedstaat der Européischen Union oder in ei-
nem anderen Vertragsstaat des Europdischen Wirt-
schaftsraumes sowie in der Schweiz sind erstattungsfa-
hig die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige
ambulante Heilbehandlung durch Leistungserbringer
im Sinne von §4 Abs.2 MB/BT 2009, die aufgrund
einer EG-Richtlinie approbiert oder die im jeweiligen
nationalen System der Krankenversicherung des Auf-
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enthaltsstaates zur Versorgung zugelassen sind. Die
erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 80%
ersetzt, jedoch nicht mehr als die Vergutung, die bei
Behandlung im Inland angefallen waére.

(3) Fir stationare Heilbehandlungen in einem der in
Abs. 2 Satz1 genannten Staaten werden die erstat-
tungsfahigen Aufwendungen ersetzt, wenn und soweit
der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungs-
zusage erteilt hat.

(4) Aufwendungen flr eine wahrend eines voruberge-
henden Aufenthaltes in einem anderen als einem der in
Abs. 2 Satz 1 genannten Staaten medizinisch notwen-
dige Heilbehandlung, die auch im Inland méglich wa-
re, sind nur erstattungsféhig, wenn der versicherten
Person wegen einer Vorerkrankung oder wegen ihres
Alters der Abschluss einer Auslandsreisekrankenversi-
cherung nicht mdglich ist und dies dem Versicherer
vor Beginn der Reise nachgewiesen worden ist. Die
erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100%
ersetzt, jedoch nicht mehr als die Vergutung, die bei
Behandlung im Inland angefallen wére. Der Anspruch
besteht fur langstens sechs Wochen im Kalenderjahr.
Keine Erstattung erfolgt, wenn sich die versicherte
Person zur Behandlung ins Ausland begibt.

(5) Kosten eines Riicktransportes aus dem Ausland
sind nicht erstattungsfahig.

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

I.  Zuzahlungen und Selbstbehalte

(1) Bei der Ermittlung des Erstattungsbetrages werden
zundchst tariflich vorgesehene Zuzahlungen abgezo-
gen. 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 fiir das erste Kalenderjahr um jeweils
1/12 fir jeden nicht versicherten Monat gemindert.
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Endet die Versicherung wéhrend eines Kalenderjahres,
mindert sich ein Selbstbehalt nicht.

(4) In der Tarifstufe BTB entfallen tarifliche Zuzah-
lungen, soweit diese bei der Bemessung der Beihilfe
Berlicksichtigung finden.

(5) Der Versicherer erfasst kalenderjahrlich die bei
den Versicherungsleistungen in Abzug gebrachten
Zuzahlungen. Weist der Versicherungsnehmer nach,
dass die Summe der Abziige die fiir ihn geltende Belas-
tungsgrenze geméR § 62 SGB V (siehe Anhang) tber-
steigt, leistet der Versicherer entsprechende Nachzah-
lungen.
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Anhang

Einkommensteuergesetz [EStG]

8§ 2 Umfang der Besteuerung, Begriffsbestimmun-
gen

(2) Einkunfte sind

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

Gebuhrenordnung flr Zahnéarzte (GOZ)

8 6 Gebuhren fur andere Leistungen

(2) Die Vergitungen sind nach den Vorschriften der
Gebiihrenordnung fiir Arzte zu berechnen, soweit die
Leistung nicht als selbststandige Leistung oder Teil
einer anderen Leistung im Gebuhrenverzeichnis der
Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte enthalten ist und wenn
die Leistungen, die der Zahnarzt erbringt, in den fol-
genden Abschnitten des Gebiihrenverzeichnisses der
Gebihrenordnung fiir Arzte aufgefiihrt sind:

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

2. C | unter den Nummern 200, 204, 210 und 211, C
I, C 1l bis C VII, C VI nur soweit eine zugrunde
liegende ambulante operative Leistung berechnet wird,

3. EVundEVI,
4. ],

5. LI, L Il unter den Nummern 2072 bis 2074, L IlI,
L V unter den Nummern 2253 bis 2256 im Rahmen der
Behandlung von Kieferbriichen, L VI unter den Num-
mern 2321, 2355 und 2356 im Rahmen der Behand-
lung von Kieferbriichen, L VII, L IX,

6. M unter den Nummern 3511, 3712, 3714, 3715,
4504, 4530, 4538, 4605, 4606 und 4715,

7. N unter der Nr. 4852 sowie
8. O.
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Mutterschutzgesetz [MuSchG]
§ 9 Klindigungsverbot

(3) Die fir den Arbeitsschutz zusténdige oberste Lan-
desbehodrde oder die von ihr bestimmte Stelle kann in
besonderen Féllen, die nicht mit dem Zustand einer
Frau wahrend der Schwangerschaft oder ihrer Lage bis
zum Ablauf von vier Monaten nach der Entbindung in
Zusammenhang stehen, ausnahmsweise die Kiindigung
flr zuldssig erklaren. Die Kindigung bedarf der
schriftlichen Form und sie muss den zulassigen Kindi-
gungsgrund angeben.

Sozialgesetzbuch — Fiinftes Buch [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 fur einmalig gezahltes Arbeitsentgelt,

2. solange Versicherte Elternzeit nach dem Bundes-
elterngeld- und Elternzeitgesetz in Anspruch nehmen;
dies gilt nicht, wenn die Arbeitsunfahigkeit vor Beginn
der Elternzeit eingetreten ist oder das Krankengeld aus
dem Arbeitsentgelt zu berechnen ist, das aus einer
versicherungspflichtigen Beschéftigung wéhrend der
Elternzeit erzielt worden ist,

3. soweit und solange Versicherte Versorgungskran-
kengeld, Ubergangsgeld, Unterhaltsgeld oder Kurzar-
beitergeld beziehen,

3a. solange Versicherte Mutterschaftsgeld oder Ar-
beitslosengeld beziehen oder der Anspruch wegen
einer Sperrzeit nach dem Dritten Buch ruht,

4. soweit und solange Versicherte Entgeltersatzleis-
tungen, die ihrer Art nach den in Nr. 3 genannten Leis-
tungen vergleichbar sind, von einem Trager der Sozi-
alversicherung 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 Arbeitsunfa-
higkeit erfolgt,

6. soweit und solange fur Zeiten einer Freistellung
von der Arbeitsleistung (§ 7 Abs. 1a des Vierten Bu-
ches) eine Arbeitsleistung nicht geschuldet wird,
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7. waéhrend der ersten sechs Wochen der Arbeitsun-
fahigkeit fur Versicherte, die eine Wahlerklarung nach
8 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 abgegeben haben.

(2) (weggefallen)

(3) Auf Grund gesetzlicher Bestimmungen gesenkte
Entgelt- oder Entgeltersatzleistungen dirfen bei der
Anwendung des Absatzes 1 nicht aufgestockt werden.

(4) Erbringt ein anderer Trager der Sozialversiche-
rung bei ambulanter Ausfilhrung von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation Verletztengeld, Versor-
gungskrankengeld oder Ubergangsgeld, werden diesem
Trager auf Verlangen seine Aufwendungen fir diese
Leistungen im Rahmen der nach § 13 Abs. 2 Nr. 7 des
Neunten Buches vereinbarten gemeinsamen Empfeh-
lungen erstattet.

8 55 Leistungsanspruch

(2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahner-
satz zusétzlich zu den Festzuschissen nach Abs. 1
Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in jeweils gleicher
Hohe, angepasst an die Hohe der fiur die Regelversor-
gungsleistungen tatsachlich anfallenden Kosten, hichs-
tens jedoch in Hohe der tatséchlich entstandenen Kos-
ten, wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wiirden;
wahlen Versicherte, die unzumutbar belastet wirden,
nach Abs.4 oder 5 einen Uber die Regelversorgung
hinausgehenden gleich- oder andersartigen Zahnersatz,
leisten die Krankenkassen nur den doppelten Festzu-
schuss. Eine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensun-
terhalt des Versicherten 40 vom Hundert der monatli-
chen Bezugsgrofie nach 8§ 18 des Vierten Buches nicht
Uberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach
dem Zwdlften Buch oder im Rahmen der Kriegsopfer-
fursorge nach dem Bundesversorgungsgesetz, Leistun-
gen nach dem Recht der bedarfsorientierten Grundsi-
cherung, Leistungen zur Sicherung des Lebensunter-
halts nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsférderung
nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz oder
dem Dritten Buch erhélt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder
einer &hnlichen Einrichtung von einem Tréger der So-
zialhilfe oder der Kriegsopferflirsorge getragen wer-
den.
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Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten
gelten auch die Einnahmen anderer in dem gemeinsa-
men Haushalt lebender Angehériger und Angehdriger
des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum Lebensun-
terhalt gehdren nicht Grundrenten, die Beschadigte
nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen
Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundes-
versorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Bei-
hilfen, die nach dem Bundesentschadigungsgesetz flr
Schéden an Korper und Gesundheit gezahlt werden, bis
zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem
Bundesversorgungsgesetz. Der in Satz 2 Nr. 1 genann-
te Vomhundertsatz erhoht sich fiir den ersten in dem
gemeinsamen Haushalt lebenden Angehorigen des
Versicherten um 15 vom Hundert und flr jeden weite-
ren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdri-
gen des Versicherten und des Lebenspartners um 10
vom Hundert der monatlichen BezugsgroRe nach § 18
des Vierten Buches.

(3) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahner-
satz zusatzlich zu den Festzuschissen nach Abs. 1
Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. Die Kran-
kenkasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den
die Festzuschiisse nach Abs. 1 Satz 2 das Dreifache der
Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt und der zur Gewdahrung eines
zweifachen Festzuschusses nach Abs. 2 Satz2 Nr. 1
mafRgebenden Einnahmegrenze (ibersteigen. Die Betei-
ligung an den Kosten umfasst héchstens einen Betrag
in Hohe der zweifachen Festzuschiisse nach Abs. 1
Satz 2, jedoch nicht mehr als die tatséchlich entstande-
nen Kosten.

8 62 Belastungsgrenze

(1) Versicherte haben wéhrend jedes Kalenderjahres
nur Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze zu leisten;
wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines Ka-
lenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Be-
scheinigung dartber zu erteilen, dass fur den Rest des
Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten
sind. Die Belastungsgrenze betragt 2 vom Hundert der
jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt; fur
chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegen-
den Krankheit in Dauerbehandlung sind, betrégt sie 1
vom Hundert der j&hrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt. Abweichend von Satz 2 betragt die
Belastungsgrenze 2 vom Hundert der jahrlichen Brut-
toeinnahmen zum Lebensunterhalt fur nach dem 1.

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

April 1972 geborene chronisch kranke Versicherte, die
ab dem 1. Januar 2008 die in § 25 Abs. 1 genannten
Gesundheitsuntersuchungen vor der Erkrankung nicht
regelmalig in Anspruch genommen haben. Flr Versi-
cherte nach Satz 3, die an einem fiir ihre Erkrankung
bestehenden  strukturierten  Behandlungsprogramm
teilnehmen, betrégt die Belastungsgrenze 1 vom Hun-
dert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunter-
halt. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen
Richtlinien fest, in welchen Féllen Gesundheitsunter-
suchungen ausnahmsweise nicht zwingend durchge-
fuhrt werden missen. Die weitere Dauer der in Satz 2
genannten Behandlung ist der Krankenkasse jeweils
spatestens nach Ablauf eines Kalenderjahres nachzu-
weisen und vom Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung, soweit erforderlich, zu prifen; die Kran-
kenkasse kann auf den jahrlichen Nachweis verzichten,
wenn bereits die notwendigen Feststellungen getroffen
worden sind und im Einzelfall keine Anhaltspunkte fiir
einen Wegfall der chronischen Erkrankung vorliegen.
Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten
zu Beginn eines Kalenderjahres auf die fir sie in die-
sem Kalenderjahr maRgeblichen Untersuchungen nach
8 25 Abs. 1 hinzuweisen. Das Né&here zur Definition
einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung be-
stimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in den
Richtlinien nach § 92.

(2) Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach
Abs. 1 werden die Zuzahlungen und die Bruttoeinnah-
men zum Lebensunterhalt des Versicherten, seines
Ehegatten oder Lebenspartners, der minderjahrigen
oder nach 8 10 versicherten Kinder des Versicherten,
seines Ehegatten oder Lebenspartners sowie der Ange-
hdrigen im Sinne des § 8 Abs. 4 des Zweiten Gesetzes
Uber die Krankenversicherung der Landwirte jeweils
zusammengerechnet, soweit sie im gemeinsamen
Haushalt leben. Hierbei sind die jahrlichen Bruttoein-
nahmen fir den ersten in dem gemeinsamen Haushalt
lebenden Angehdrigen des Versicherten um 15 vom
Hundert und fiir jeden weiteren in dem gemeinsamen
Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten und
des Lebenspartners um 10 vom Hundert der jahrlichen
Bezugsgrolie nach § 18 des Vierten Buches zu vermin-
dern. Fir jedes Kind des Versicherten und des Lebens-
partners sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen um den
sich aus den Freibetrdgen nach 8 32 Abs. 6 Satz 1 und
2 des Einkommensteuergesetzes ergebenden Betrag zu
vermindern; die nach Satz 2 bei der Ermittlung der
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Belastungsgrenze vorgesehene Beriicksichtigung ent-
fallt. Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt gehdren
nicht Grundrenten, die Beschadigte nach dem Bundes-
versorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in ent-
sprechender Anwendung des Bundesversorgungsgeset-
zes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach
dem Bundesentschadigungsgesetz fur Schéden an Kor-
per und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hohe der
vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversor-
gungsgesetz. Abweichend von den Sétzen 1 bis 3 ist
bei Versicherten,

1. die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsiche-
rung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem
Zwolften Buch oder die erganzende Hilfe zum Lebens-
unterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz oder
nach einem Gesetz, das dieses fur anwendbar erklart,
erhalten,

2. bei denen die Kosten der Unterbringung in einem
Heim oder einer &hnlichen Einrichtung von einem
Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge
getragen werden

sowie fur den in § 264 genannten Personenkreis als
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fur die gesamte
Bedarfsgemeinschaft nur der Regelsatz fiir die Regel-
bedarfsstufe 1 nach der Anlage zu § 28 des Zwdlften
Buches mafgeblich. Bei Versicherten, die Leistungen
zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten
Buch erhalten, ist abweichend von den Sétzen 1 bis 3
als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fur die ge-
samte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelbedarf nach
8§20 Abs.2 Satz1 des Zweiten Buches maBgeblich.
Bei Ehegatten und Lebenspartnern ist ein gemeinsamer
Haushalt im Sinne des Satzes 1 auch dann anzuneh-
men, wenn ein Ehegatte oder Lebenspartner dauerhaft
in eine vollstationare Einrichtung aufgenommen wur-
de, in der Leistungen gemaR § 43 oder § 43a des Elften
Buches erbracht werden.

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

(4) (weggefallen)

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

(5) Die Spitzenverbénde der Krankenkassen evaluie-
ren flr das Jahr 2006 die Ausnahmeregelungen von der
Zuzahlungspflicht hinsichtlich ihrer Steuerungswir-
kung und legen dem Deutschen Bundestag hierzu (iber
das Bundesministerium fir Gesundheit spatestens bis
zum 30. Juni 2007 einen Bericht vor.
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