DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

TARIF BT

Die AVB umfassen:
In diesem Druckstuck: Tarif BT
In einem gesonderten Druckstiick: Musterbedingungen MB/BT 2009 mit Anhang

Leistungen des Versicherers

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

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

Bei Tarifstufe BTB hangt die Héhe der Versicherungsleistungen von der Leistungsstufe ab, der die versicherte Person
zugeordnet ist; die Zuordnung zu den verschiedenen Leistungsstufen wird bestimmt durch den fir die versicherte Person
geltenden Beihilfebemessungssatz. Beihilfebemessungssatz und Erstattungssatz des Basistarifs dirfen insgesamt 100
Prozent nicht Uberschreiten.

A. Ambulante Heilbehandlung

1. Arztliche Behandlung

(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir arztliche Leistungen einschlie3lich gezielter Vorsorgeuntersuchungen
und Schutzimpfungen durch Vertragsarzte, die fur die vertragsarztliche Versorgung im Bundesmantelvertrag-
Arzte/Ersatzkassen bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Einheitlichen BewertungsmaRstab und
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind. Aufwendungen fiir neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden sind nur erstattungsfahig, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss diese in die Ver-
sorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung einbezogen hat.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu den im Folgenden genannten Hochstsétzen zu 100 Prozent
ersetzt, sofern nicht Abziige flir einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind:

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

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

Ersetzt werden auch Aufwendungen fiir pauschalierte Entgelte, wenn sie die Hochstsatze nach Satz 1 nicht tber-
steigen.

(3) Werden die Vergitungen fur die arztliche Behandlung gemafl Abs. 1 durch Vertrage zwischen dem Verband der
Privaten Krankenversicherung e.V. im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Ge-
burtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und den Kassenarztlichen Vereinigungen oder der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung andererseits ganz oder teilweise abweichend geregelt, gelten die jeweils ver-
traglich vereinbarten Vergitungen.

2. Psychotherapie

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir ambulante Psychotherapie, wenn und soweit der Versicherer zuvor im
Rahmen eines Konsiliar- und Gutachterverfahrens eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat. Leistungen werden
nur fur die in der Gesetzlichen Krankenversicherung entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses in Abhangigkeit von bestimmten Diagnosen

a) zugelassenen Verfahren

b) bei Inanspruchnahme entsprechend qualifizierter Vertragsarzte oder zugelassener psychologischer Psychothe-
rapeuten

c) bis zum jeweils festgelegten H6chstumfang
zugesagt.
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Fir die folgenden MafRnahmen ist eine Zusage ausgeschlossen:

MaRRnahmen zur beruflichen Anpassung und Berufsférderung, Erziehungsberatung, Sexualberatung, kérperbezo-
gene Therapieverfahren, darstellende Gestaltungstherapie sowie heilpadagogische oder sonstige Mal3nahmen, fiir
die die Gesetzliche Krankenversicherung keine Leistungen vorsieht.

Die erstattungsféahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abziige fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt
vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt

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

b) bei Psychotherapeuten gemal § 4 Abs. 2 Satz 2 MB/BT 2009 bis zum 1,8fachen des Gebuhrensatzes der Ge-
buhrenordnung fur Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP); Nr. 1 Abs. 3
gilt entsprechend.

Soziotherapie

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Soziotherapie entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses, wenn die versicherte Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen nicht in der Lage ist, &rztli-
che oder arztlich verordnete Leistungen selbstandig in Anspruch zu nehmen und wenn dadurch Krankenhausbe-
handlung vermieden oder verkirzt wird, oder wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfuhrbar ist.
Voraussetzung ist eine vorherige schriftliche Leistungszusage des Versicherers. Die Verordnung muss durch einen
von der Kassenéarztlichen Vereinigung hierzu befugten Vertragsarzt erfolgen.

Der Anspruch besteht fur héchstens 120 Stunden innerhalb von drei Jahren je Versicherungsfall. Die Dreijahresfrist
wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht berthrt. Die versicherte Person ist verpflichtet,
auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis Uber die Inanspruchnahme zu fihren.

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

b) bei Fachkréaften fiir Soziotherapie nicht mehr als der Betrag, der fur die Versorgung eines Versicherten der Ge-
setzlichen Krankenversicherung aufzuwenden ware,

sofern nicht Abzlige fiir einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fiir Zuzahlungen vorzunehmen sind. Die
Zuzahlung betragt 8 Euro je Behandlungstag. Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von
der Zuzahlung befreit.

Hausliche Krankenpflege

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir arztlich verordnete hausliche Krankenpflege entsprechend den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten,
aber nicht ausfiihrbar ist oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird. Die haus-
liche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftli-
che Versorgung.

Ist die hausliche Krankenpflege zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich, sind nur die Auf-
wendungen fir Behandlungspflege erstattungsfahig. Die hausliche Krankenpflege umfasst auch die ambulante Pal-
liativversorgung.

Erstattungsfahig sind dariiber hinaus Aufwendungen fir die erforderliche Grundpflege und fiir hauswirtschaftliche
Versorgung wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach
einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbe-
handlung, soweit keine Pflegebeddrftigkeit im Sinne des Elften Buches Sozialgesetzbuch vorliegt.

Der Anspruch auf hdusliche 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 erteilt hat.

Der Anspruch gemaR Absatz 1 auf Leistungen fir Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung besteht bis zu
vier Wochen je Versicherungsfall, bei ambulanter Palliativversorgung auch dartiber hinaus.

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 Pflegefachkraften nicht mehr als der Betrag, der fiir die Versorgung eines Versicherten der Gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden wére,

sofern nicht Abzlige fiir einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fir Zuzahlungen vorzunehmen sind. Die
Zuzahlung betragt 8 Euro je Tag, begrenzt auf die fur die ersten 28 Kalendertage je Kalenderjahr anfallenden Kos-
ten, sowie 10 Euro je Verordnung. Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzah-
lung befreit.

Haushaltshilfe

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

a) Krankenhausbehandlung,

b) Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation,

¢) medizinischer Vorsorgeleistungen,

d) medizinischer Vorsorge fiir Miitter und Vater,

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

g) hauslicher Krankenpflege,
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h) schwerer Krankheit und akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausauf-
enthalt nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung.

Der Anspruch nach Absatz 1 setzt voraus, dass keine im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfiihren
kann. Der Anspruch nach Absatz 1 lit. 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 lit. h besteht langstens fur die Dauer von vier Wochen. Wenn im
Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwoélfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das
behindert und auf Hilfe angewiesen ist, verldngert sich dieser Anspruch auf lAngstens 26 Wochen.

Die erstattungsféahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abziige fiir einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt
und fiir eine Zuzahlung vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als der Betrag, der fiir einen
Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden wére. Die Zuzahlung betréagt 8 Euro je Kalender-
tag. Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

Arznei- und Verbandmittel

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur verschreibungspflichtige Arzneimittel, die von einem Vertragsarzt verord-
net worden sind und innerhalb eines Monats nach Ausstellung der Verordnung aus der Apotheke (auch Internet-
und Versandapotheke) bezogen werden. Erstattungsfahig sind ferner nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel,
die nach den Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses durch den behandelnden Vertrags-
arzt ausnahmsweise zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden kénnen.

Stehen fur das verordnete Arzneimittel mehrere wirkstoffgleiche Arzneimittel zur Verfiigung, sind nur Aufwendun-
gen fiir eines der drei preisglnstigsten Arzneimittel erstattungsféhig, es sei denn die Verordnung eines bestimmten
Arzneimittels ist medizinisch notwendig oder keines der drei preisglinstigsten Arzneimittel ist zeitgerecht lieferbar.

Bei versicherten Personen, die das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie bei versicherten Jugendli-
chen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwicklungsstérungen sind auch verordnete, nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel erstattungsfahig.

Als Arzneimittel gelten nicht: Nahrmittel, Starkungsmittel, Genussmittel, Mineralwésser, kosmetische Mittel, Mittel
zur Hygiene und Korperpflege, Mittel zur Potenzsteigerung, zur Raucherentwdhnung, zur Gewichtsreduzierung o-
der gegen Haarausfall, sowie sonstige Mittel, fur die die Gesetzliche Krankenversicherung keine Leistungen vor-
sieht.

Sondennahrung, Aminosauremischungen, Eiweil3hydrolysate und Elementardiaten gelten als Arzneimittel, wenn
aufgrund einer medizinischen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht mdglich ist. Die daflr entstehenden
Aufwendungen sind in den Fallen erstattungsfahig, die in den Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses als medizinisch notwendig festgelegt sind.

Keine Leistungspflicht besteht fur Arzneimittel, die wegen Unwirtschaftlichkeit oder weil sie ihrer Zweckbestimmung
nach Ublicherweise bei geringfugigen Gesundheitsstérungen verordnet werden, durch Rechtsverordnung fir die
Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen sind, sowie fir nicht verordnungsfahige Arz-
neimittel im Sinne der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Aufwendungen fiir verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sind nur bis zur H6he des Apothekenverkaufspreises
geman Arzneimittelpreisverordnung oder, im Falle von vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen festgesetzter
Fest- bzw. Hochstbetrage, bis zu dem jeweiligen Betrag erstattungsfahig.

Aufwendungen fur nicht verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sind nur bis zur Hohe des Apothekenverkaufs-
preises gemafl der am 31.12.2003 giiltigen Arzneimittelpreisverordnung oder, im Falle von vom Spitzenverband
Bund der Krankenkassen festgesetzter Fest- bzw. Hochstbetrage, bis zu dem jeweiligen Betrag erstattungsfahig.

Aufwendungen fiir in der Apotheke individuell hergestellte Arzneimittel (Rezepturen) sind nur bis zu den Preisen
erstattungsfahig, die sich aus der sachgerechten Anwendung der Hilfstaxe fur Apotheken ergeben wiirden.

Aufwendungen flr Verbandmittel, Harn- und Blutteststreifen, die innerhalb eines Monats nach Verordnung aus der
Apotheke (auch Internet- und Versandapotheke) bezogen werden miissen, sind bis zur Hohe des Apothekenein-
kaufspreises, der am Tag der Abgabe in der GroRen Deutschen Spezialitdten-Taxe gelistet ist, zuzlglich des
durchschnittlichen in der Gesetzlichen Krankenversicherung tiblichen Preisaufschlags erstattungsfahig.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzuge fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt
und flr eine Zuzahlung vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung betragt 6 Euro fur jedes Arznei-
und Verbandmittel, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Aufwendungen. Kinder und Jugendliche bis zum vollen-
deten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

Heilmittel

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir die im Heilmittelverzeichnis (Anlage) des Basistarifs aufgefuhrten Leistun-
gen. Diese missen von einem Vertragsarzt verordnet und von einem fir die Versorgung in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung 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 Verordnung vermerkt.

Der Anspruch ist begrenzt auf die jeweilige Hochstmenge der nach dem Heilmittelkatalog der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung indikationsbezogen verordnungsfahigen Heilmittel. Wird die entsprechend den Heilmittelrichtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses bestimmte Gesamtverordnungsmenge des Regelfalles tberschritten, sind
weitere Verordnungen zu begriinden und vor Fortsetzung der Therapie vom Versicherer zu genehmigen.

Keine Leistungspflicht besteht fiir nicht verordnungsfahige Heilmittel entsprechend den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses und fir durch Rechtsverordnung fur die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung ausgeschlossene Heilmittel von geringem oder umstrittenem therapeutischen Nutzen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abziige flir einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt
und fur eine Zuzahlung vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung betrégt 2 Euro je Heilmittel sowie
10 Euro je Verordnung. Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.
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9. Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir die Versorgung mit im Hilfsmittelverzeichnis der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung in der jeweils geltenden Fassung aufgelisteten Hilfsmitteln in Standardausfiihrung einschlieBlich der
Aufwendungen fiir Reparatur und Unterweisung im Gebrauch sowie flir Gebrauch und Pflege. Die Wartung und
Kontrolle von Hilfsmitteln sind nur erstattungsféhig, wenn sie zum Schutz des Versicherten vor unvertretbaren Ge-
sundheitsrisiken erforderlich oder nach dem Stand der Technik zur Erhaltung der Funktionsfahigkeit und der tech-
nischen Sicherheit notwendig sind. Hilfsmittel miissen von einem Vertragsarzt verordnet und innerhalb eines Mo-
nats nach Ausstellung der Verordnung bei einem Leistungserbringer, der Vertragspartner eines Tragers der Ge-
setzlichen Krankenversicherung ist, bezogen werden. Vor dem Bezug eines Hilfsmittels ist die Genehmigung des
Versicherers einzuholen. Hilfsmittel kénnen vom Versicherer auch leihweise tberlassen werden.

Ist im Einzelfall eine Gber Satz 1 hinausgehende Hilfsmittelversorgung medizinisch notwendig, um den Erfolg einer
Krankheitsbehandlung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszuglei-
chen, sind die Aufwendungen erstattungsfahig, wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Leis-
tungszusage erteilt hat.

Aufwendungen fir Brillengléser sind erstattungsfahig bis zu den Festbetragen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung, soweit die versicherte Person das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Nach Vollendung des 14. Lebens-
jahres besteht ein erneuter Anspruch auf Erstattung von Kosten fir Brillengléser nur bei einer arztlich festgestellten
Anderung der Sehféhigkeit - bezogen auf ein Auge - um mindestens 0,5 Dioptrien.

Bei versicherten Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, sind Aufwendungen fiir Brillenglaser bis zu den
Festbetrdgen der Gesetzlichen Krankenversicherung erstattungsféhig, wenn bei ihnen aufgrund ihrer Sehschwéche
oder Blindheit, entsprechend der von der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Klassifikation des Schwere-
grades der Sehbeeintrachtigung, auf beiden Augen eine schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1 be-
steht. Wenn Augenverletzungen oder Augenerkrankungen behandelt werden missen, sind auch Aufwendungen fiir
eine nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses indizierte therapeutische Sehhilfe erstattungsfa-
hig.

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

Keine Leistungspflicht besteht fur nicht verordnungsféhige Hilfsmittel im Sinne der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses und fir durch Rechtsverordnung fir die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung
ausgeschlossene Hilfsmittel von geringem therapeutischem Nutzen oder geringem Abgabepreis. Brillengestelle
sowie Aufwendungen fiir Kontaktlinsenpflegemittel werden nicht ersetzt.

Aufwendungen sind nur bis zur Hohe eines der drei preisgunstigsten Hilfsmittel erstattungsfahig, die fur die Versor-
gung eines Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfiigung stehen, oder, im Falle bestehender
Festbetrage, bis zu dem jeweiligen Betrag. Abzlglich eines vertraglich vereinbarten Selbstbehaltes und einer Zu-
zahlung werden die erstattungsfahigen Aufwendungen zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung betragt 8 Euro je
Hilfsmittel. Bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln betrégt die Zuzahlung 10 Euro fiir den gesamten Monatsbe-
darf des jeweiligen Hilfsmittels, jedoch nicht mehr als die tatséachlichen Aufwendungen. Kinder und Jugendliche bis
zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

Sofern das Hilfsmittel nicht leihweise Uberlassen wird, benennt der Versicherer mit der Genehmigung gemaf Ab-
satz 1 Satz 4 einen Hilfsmittelanbieter, der den Hilfsmittelbezug in zumutbarer Weise gewahrleistet, ohne dass die
versicherte Person Uber die Zuzahlung und einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt hinausgehende Eigenantei-
le aufzubringen hat.

Ambulante medizinische Vorsorgeleistungen

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fir arztliche Behandlung und Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil-
und Hilfsmittel, wenn diese medizinisch notwendig sind, um

a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fihren wirde, zu
beseitigen,

b) einer Geféahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegen zu wirken,
c) Krankheiten zu verhiten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden oder

d) Pflegebedirftigkeit zu vermeiden,

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

Erstattungsfahig sind auch ambulante VorsorgemafRhahmen in anerkannten Kurorten, wenn die Vorsorgeleistungen
nach Absatz 1 nicht ausreichen und der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungszusage erteilt hat. Die Ub-
rigen im Zusammenhang mit dieser Leistung entstehenden Kosten sind nicht erstattungsfahig. Der Anspruch kann
erst nach Ablauf von drei Jahren erneut geltend gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus me-
dizinischen Grinden dringend erforderlich. Die Dreijahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des
Versicherers nicht beriihrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis
Uber die Inanspruchnahme zu fuhren.

Die erstattungsféahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abziige fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt
und fur Zuzahlungen vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt.

Ambulante Rehabilitation

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir ambulante RehabilitationsmafRnahmen in einer Rehabilitationseinrichtung,
die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen
abgeschlossen hat, wenn eine Behandlung nach Nr. 1 nicht ausreicht, das medizinisch erforderliche Behandlungs-
ziel zu erreichen. Voraussetzung ist, dass der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Abweichend von § 4 Abs. 2 MB/BT 2009 bestimmt der Versicherer die Rehabilitationseinrichtung sowie Art, Dauer,
Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen nach pflichtgeméaRem Ermessen anhand der medizinischen Er-
fordernisse des Einzelfalls.

Der Anspruch auf ambulante Rehabilitationsleistungen ist begrenzt auf héchstens 20 Behandlungstage und kann
erst nach Ablauf von vier Jahren erneut geltend gemacht werden, es sei denn, eine Verldngerung ist aus medizini-
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schen Grinden dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versi-
cherers nicht berthrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis Uber
die Inanspruchnahme zu fiihren.

Die erstattungsféahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzuge fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt
und fur eine Zuzahlung vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung betragt fir versicherte Personen,
die das 18. Lebensjahr vollendet haben, 10 Euro je Behandlungstag.

Ergénzende Leistungen zur Rehabilitation

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir

a) arztlich verordneten Rehabilitationssport in Gruppen unter &rztlicher Betreuung und Uberwachung,
b) &rztlich verordnetes Funktionstraining in Gruppen unter fachkundiger Anleitung und Uberwachung,
c) Reisekosten,

d) Betriebs- oder Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten,

e) solche Leistungen, die unter Berlcksichtigung 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 Arbeits-
leben oder zu den Leistungen zur allgemeinen sozialen Eingliederung fiihren,

f) wirksame und effiziente Patientenschulungsmafinahmen fiir chronisch kranke versicherte Personen,
wenn zuletzt der Versicherer Leistungen fur &rztliche Behandlung erbracht hat oder erbringt; ferner fir

g) aus medizinischen Grinden in unmittelbarem Anschluss an eine Krankenhausbehandlung oder stationdre Re-
habilitation erforderliche sozialmedizinische NachsorgemaRnahmen fur 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 verkiirzen oder die anschlieBende am-
bulante &rztliche Behandlung sichern.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht ein Abzug fir einen vertraglich vereinbarten Selbstbe-
halt vorzunehmen ist, zu 100 Prozent ersetzt, wenn und soweit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszu-
sage erteilt hat.

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir spezialisierte ambulante Palliativversorgung entsprechend den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses, die darauf abzielen, die Betreuung der versicherten Person in der vertrau-
ten hauslichen Umgebung zu ermdglichen. Anspruchsberechtigt ist eine versicherte Person mit einer nicht heilba-
ren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die ei-
ne besonders aufwéndige Versorgung bendétigt.

Anspruch auf Erstattung der Leistungen fir spezialisierte ambulante Palliativversorgung haben auch Versicherte in
stationdren Pflegeeinrichtungen.

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

b) bei Fachkraften fur spezialisierte ambulante Palliativversorgung jedoch nicht mehr als der Betrag, der fir die
Versorgung eines Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden ware,

sofern nicht Abziige fiir einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind.

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

@

@

@

Schwangerschaft und Entbindung
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
a) gezielte Vorsorgeuntersuchungen bei Schwangerschatft,

b) Schwangerschafts-, Entbindungs- und Wdéchnerinnenbetreuung durch Arzt und Hebamme sowie fiir erganzen-
de, medizinisch notwendige hausliche Pflege ohne hauswirtschaftliche Versorgung,

¢) Haushaltshilfe, wenn der versicherten Person die Weiterfilhrung des Haushalts nicht mdglich ist und keine im
Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfuhren kann,

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

Die erstattungsféahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzuge fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt
vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt.
Kunstliche Herbeifihrung einer Schwangerschaft

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Insemination bzw. kiinstliche Befruchtung bei einer versicherten Person
entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, wenn die jeweilige MalRnahme nach arztli-
cher Feststellung die einzig erfolgversprechende Mdglichkeit zur Herbeiflihrung einer Schwangerschaft darstellt,
vor Behandlungsbeginn nach Durchfiihrung eines unabhangigen &rztlichen Beratungsverfahrens 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. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben,

c) ausschlief3lich Ei- und Samenzellen der Ehepartner verwendet werden,

d) eine hinreichende Erfolgsaussicht fir die gewéahlte Behandlungsmethode besteht; eine hinreichende Aussicht
besteht nicht mehr, wenn die MaRnahme dreimal ohne Erfolg durchgefiihrt worden ist.
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Die erstattungsféahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzuge fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt
vorzunehmen sind, zu 50 Prozent ersetzt.

Empfangnisverhiitung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir &rztliche Beratung und Untersuchung wegen Empfangnisregelung. Fir
versicherte weibliche Personen bis zum vollendeten 20. Lebensjahr sind auch die Aufwendungen fir arztlich ver-
ordnete, verschreibungspflichtige empfangnisverhiitende Mittel einschlie3lich der Kosten fiir die arztliche Verord-
nung erstattungsfahig.

Die erstattungsféahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzuge fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt
und fur Zuzahlungen nach Abschnitt A. Nr. 7 Abs. 9 vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt.

Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir eine durch Krankheit erforderliche Sterilisation sowie flir einen nicht
rechtswidrigen Abbruch der Schwangerschaft durch einen Arzt einschlie3lich jeweils gesetzlich vorgeschriebener
Begutachtungs- und Beratungsleistungen. Ein Anspruch auf Leistungen bei einem nicht rechtswidrigen Schwan-
gerschaftsabbruch besteht nur, wenn er in einer dem Schwangerschaftskonflikigesetz gentigenden Einrichtung
vorgenommen wird.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlge fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt
vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt.

Zahnbehandlung und —ersatz, Kieferorthopéadie

@

@

©)

4
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©)
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Zahnérztliche Behandlung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur zahnérztliche und -technische Leistungen durch Vertragszahnarzte, die
fur die vertragszahnarztliche Versorgung im Ersatzkassenvertrag-Zahnarzte bzw. einem diesen ersetzenden Nach-
folgevertrag, dem Bewertungsmal3stab zahnéarztlicher Leistungen und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses festgelegt sind. Sie umfassen insbesondere

a) gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Frilherkennung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten,
b) Erstellung eines Therapie- und Kostenplanes,

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

d) konservierend-chirurgischer Leistungen und Rontgenleistungen, die im Zusammenhang mit Zahnersatz ein-
schlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen oder einer kieferorthopadischen Behandlung erbracht werden.

Aufwendungen flir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sind nur erstattungsféhig, wenn der Gemein-
same Bundesausschuss diese in die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung einbezogen hat.

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

Werden die Geblhrensatze gemaf Absatz 2 durch Vertrdge zwischen dem Verband der Privaten Krankenversiche-
rung e.V. im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamten-
rechtlichen Vorschriften einerseits und den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen oder der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung andererseits ganz oder teilweise abweichend geregelt, gelten die jeweils vertraglich vereinbar-
ten Vergitungen.

Wahlt der Versicherte bei Zahnfiillungen eine lber die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses hinaus-
gehende Versorgung, hat er die Uber die vergleichbare preisgiinstigste plastische Fillung hinausgehenden Mehr-
kosten selbst zu tragen. Wird eine intakte plastische Fillung ausgetauscht, entsteht kein Leistungsanspruch, auch
nicht anteilig.

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

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

Die erstattungsféahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzuge fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt
vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt.

Leistungen fiir Schienentherapien und Aufbissbehelfe sowie fiir systematische Parodontalbehandlungen werden
nur erbracht, wenn die versicherte Person dem Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Therapie- und Kosten-
plan vorlegt. Der Versicherer prift den Plan und gibt der versicherten Person Uber die zu erwartenden Leistungen
Auskunft.

Zahnersatz einschlieRlich Kronen und Suprakonstruktionen

Erstattungsféahig sind die Aufwendungen fir

a) zahnéarztliche Leistungen durch Vertragszahnéarzte, die fiir die vertragszahnérztliche Versorgung im Ersatzkas-
senvertrag-Zahnarzte bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Bewertungsmalfistab zahnarztli-
cher Leistungen und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind und
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b) zahntechnische Leistungen, die in dem zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem Ver-
band Deutscher Zahntechniker-Innungen vereinbarten bundeseinheitlichen Verzeichnis enthalten sind,

bei der Versorgung mit Zahnersatz einschlie8lich Kronen und Suprakonstruktionen, wenn eine zahnprothetische
Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss bei dem vorliegenden Befund anerkannt ist. Erstattungsfahig sind nur Aufwendungen fur Leistungen, die
der vertragszahnarztlichen Regelversorgung entsprechen. Wahit die versicherte Person einen lber die Regelver-
sorgung hinausgehenden gleichartigen oder davon abweichenden andersartigen Zahnersatz, hat sie die Mehrkos-
ten selbst zu tragen.

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

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir zahntechnische Leistungen werden ersetzt auf der Grundlage der von
den Landesverbédnden der gesetzlichen Krankenkassen und den Innungsverbanden der Zahntechniker vereinbar-
ten Hdochstpreise fiir zahntechnische Leistungen. Werden die zahntechnischen Leistungen von Zahnérzten er-
bracht, vermindern sich die entsprechenden Preise um 5 Prozent.

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 Behandlungsbeginn

a) sich vor Vollendung des 18. Lebensjahrs zweimal in jedem Kalenderjahr
b) sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres einmal in jedem Kalenderjahr

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 Fiinf- oder Zehnjahreszeitraums vermindert sich der Aufwendungsersatz wieder auf
60 Prozent.

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 erstattungsféahigen Aufwendungen zu
100 Prozent ersetzt.

Zur Vermeidung von Harten wird der versicherten Person bei entsprechendem Nachweis von dem nach Absatz 4
verbleibenden Eigenanteil ein weiterer Betrag nach Mal3gabe von § 55 Abs. 3 SGB V (siehe Anhang) ersetzt.

Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem Versicherer vor Behandlungsbeginn einen The-
rapie- 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.

Kieferorthopadische Behandlung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir

a) zahnarztliche Leistungen durch Vertragszahnarzte, die im Ersatzkassenvertrag-Zahnarzte bzw. einem diesen
ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Bewertungsmalfistab 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 Ver-
band Deutscher Zahntechniker-Innungen vereinbarten bundeseinheitlichen Verzeichnis enthalten sind,

fur eine kieferorthopadische Versorgung in den durch den Gemeinsamen Bundesausschuss medizinisch begriinde-
ten Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Bei3en, Sprechen
oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beeintrachtigen droht.

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 kieferortho-
padische Behandlungsmafnahmen erfordert.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fur zahnérztliche Leistungen werden bis zum 2,0fachen Gebiihrensatz der
GOZ ersetzt. Nr. 1 Abs. 3 gilt entsprechend.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir zahntechnische Leistungen werden ersetzt auf der Grundlage der von
den Landesverbéanden der gesetzlichen Krankenkassen und den Innungsverbanden der Zahntechniker vereinbar-
ten Hdochstpreise fiir zahntechnische Leistungen. Werden die zahntechnischen Leistungen von Zahnérzten er-
bracht, vermindern sich die entsprechenden Preise um 5 Prozent.

Der Aufwendungsersatz ist zunachst begrenzt auf 80 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen. Er erhéht sich
auf 90 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen fur das zweite und jedes weitere versicherte Kind, das sich
gleichzeitig in kieferorthopadischer Behandlung befindet, bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat und mit seinem Erziehungsberechtigten in einem gemeinsamen Haushalt lebt. Ist die Behandlung in
dem durch den Therapie- und Kostenplan bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen, ersetzt
der Versicherer die erstattungsféahigen Restkosten.

Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem Versicherer vor Behandlungsbeginn einen The-
rapie- und Kostenplan vorlegt, der insbesondere umfassende Angaben zum Befund und zur geplanten Versorgung
nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Der Versicherer prift den Plan und gibt der versicherten Person Uber die
zu erwartende Leistung schriftlich Auskunft.

Selbstbehalt bei den Nummern 1 bis 3

Vom Erstattungsbetrag wird ein vertraglich vereinbarter Selbstbehalt abgezogen.
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Krankenhausbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Allgemeine Krankenhausleistungen gemafy den Krankenhausbehand-
lungsrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses in Krankenhausern, die

a) nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hochschulkli-
nik anerkannt sind,

b) in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind

(Plankrankenhauser) oder (zugelassene Krankenhauser)
c) einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der

Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen ab-

geschlossen haben,

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

Fir stationare Psychotherapie wird geleistet, wenn und soweit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszu-
sage erteilt hat.

Die Leistungen umfassen auch die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson der
versicherten Person, wenn und soweit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Erstattungsfahig sind auBerdem die Aufwendungen fiir belegarztliche Leistungen in Krankenhausern nach Absatz 1
bis zu den in Abschnitt A. Nr. 1 Absatze 2 und 3 genannten Hochstséatzen.

Stationare medizinische Vorsorgeleistungen

Reichen ambulante medizinische Vorsorgeleistungen nach Abschnitt A. Nr. 10 nicht aus, sind Aufwendungen fir
Behandlung, Unterkunft und Verpflegung in Vorsorgeeinrichtungen, die einen Versorgungsvertrag mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen haben, erstattungsfahig,
wenn und soweit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Der Anspruch ist begrenzt auf héchstens drei Wochen, es sei denn eine Verlangerung ist aus medizinischen Griin-
den 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 zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht beriihrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf
Verlangen des Versicherers einen Nachweis (ber die Inanspruchnahme zu fihren.

Medizinische Vorsorge fiir Mitter und Vater

Reichen ambulante medizinische Vorsorgeleistungen nach Abschnitt A. Nr. 10 nicht aus, sind fiir versicherte Mitter
und Vater auch Aufwendungen zur medizinischen Vorsorge in Form einer Mutter- bzw. Vater-Kind-Maf3hahme in
einer Einrichtung des Mittergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung, die Uber einen Versorgungsver-
trag mit einem Tréager der Gesetzlichen Krankenversicherung verflgt, erstattungsfahig.

Abweichend von § 4 Abs. 4 MB/BT 2009 bestimmt der Versicherer aufgrund einer vorherigen schriftlichen Leis-
tungszusage die Einrichtung sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen nach pflichtge-
méaflem Ermessen anhand der medizinischen Erfordernisse des Einzelfalls.

Der Anspruch ist begrenzt auf hdchstens drei Wochen, es sei denn eine Verlangerung ist aus medizinischen Grin-
den dringend erforderlich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut geltend gemacht werden, es
sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizinischen Grinden dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird
durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht beriihrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf
Verlangen des Versicherers einen Nachweis Uber die Inanspruchnahme zu fihren.

Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation

Reicht eine ambulante RehabilitationsmafRnahme nach Abschnitt A. Nr. 11 nicht aus, sind Aufwendungen fir An-
schlussheilbehandlungs- und Rehabilitationsleistungen mit Unterkunft und Verpflegung in Einrichtungen, die einen
Versorgungsvertrag mit den Landesverbénden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen abge-
schlossen haben, erstattungsfahig, wenn und soweit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt
hat.

Anschlussheilbehandlungen missen in der Regel spatestens 14 Tage nach einer stationdren Krankenhausbehand-
lung beginnen.

Der Anspruch ist begrenzt auf hochstens drei Wochen, es sei denn eine Verldngerung ist aus medizinischen Grin-
den dringend erforderlich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut geltend gemacht werden, es
sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizinischen Grinden dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird
durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht beriihrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf
Verlangen des Versicherers einen Nachweis tber die Inanspruchnahme zu fihren.
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Medizinische Rehabilitation fir Mitter und Vater

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fur versicherte Mutter und
Véter in Form einer Mutter- bzw. Vater-Kind-MaRnahme in einer Einrichtung des Muttergenesungswerks oder einer
gleichartigen Einrichtung, die Uber einen Versorgungsvertrag mit einem Trager der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung verflgt.

Abweichend von § 4 Abs. 4 MB/BT 2009 bestimmt der Versicherer aufgrund einer vorherigen schriftlichen Leis-
tungszusage die Einrichtung sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen nach pflichtge-
maflem Ermessen anhand der medizinischen Erfordernisse des Einzelfalls.

Der Anspruch ist begrenzt auf hochstens drei Wochen, es sei denn eine Verlangerung ist aus medizinischen Grin-
den 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 zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht berlihrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf
Verlangen des Versicherers einen Nachweis tber die Inanspruchnahme zu fiihren.

Umfang des Aufwendungsersatzes nach Nr. 1 bis 5

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlige fiir vereinbarte Selbstbehalte sowie fiir die fol-
genden Zuzahlungen und Begrenzungen vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt:

a) Zuzahlungen

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

b) Begrenzungen

Die erstattungsfahigen Leistungen sind begrenzt auf den Betrag, der fiir die Behandlung eines Versicherten der
Gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden ware.

Stationéare Hospizleistung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir stationdre oder teilstationdre Versorgung in einem von der Gesetzlichen
Krankenversicherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn die ver-
sicherte Person keiner Krankenhausbehandlung bedarf und eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Fa-
milie der versicherten Person nicht erbracht werden kann.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu der Héhe erstattet, die fiir die Versorgung eines Versicherten
der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden ware.

Stationare Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebedirftigkeit

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir stationare 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
Krankenhausbehandlung, 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 1612 Euro. § 42 Sozi-
algesetzbuch Elftes Buch gilt entsprechend.

Fahrkosten

@

@

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir den Transport

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

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

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

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

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzilige fiir einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt
und fur Zuzahlungen vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als der Betrag, der fir die Ver-
sorgung eines Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden ware. Die Zuzahlung betragt

10 Euro je Transport.
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Krankentagegeld

@

@

©)

4

®)

6)

™

Anspruchsberechtigt sind versicherte Personen, die bei Eintritt der Arbeitsunfahigkeit
a) als Arbeitnehmer gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind,
b) Arbeitslosengeld beziehen,

c) Einkommen aus hauptberuflicher selbsténdiger oder freiberuflicher Erwerbstétigkeit beziehen, soweit sie Kran-
kentagegeld gewahlt haben.

Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem Befund vo-
ribergehend in keiner Weise austiben kann, sie auch nicht ausiibt und keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit nach-
geht.

Fur die Dauer einer Arbeitsunféhigkeit nach 8 1 Abs. 4 MB/BT 2009 wird ab dem 43. Tag ein Krankentagegeld in
folgender Héhe gezabhlt:

a) bei Arbeitnehmern, Selbsténdigen und freiberuflich Tatigen nicht mehr als 70 Prozent des auf den Kalendertag
umgerechneten Arbeitsentgelts und Arbeitseinkommens bis zur Hohe der Beitragsbemessungsgrenze in der
Gesetzlichen Krankenversicherung. Das aus dem Arbeitsentgelt berechnete Krankentagegeld darf 90 Prozent
des Nettoeinkommens nicht tibersteigen. MaRgebend ist das Nettoeinkommen der letzten zwolf Monate vor Ein-
tritt des Versicherungsfalls. Bei Selbstandigen und freiberuflich Tatigen 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 wiederholter Arbeitsunfahigkeit, die
der Arbeitgeber bei der Lohn- oder Gehaltsfortzahlung berechtigterweise zusammengerechnet hat, bei der Er-
mittlung des Leistungsbeginns ebenfalls zusammengefasst,

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

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

Die versicherte Person hat die H6he des Nettoeinkommens bei jedem Antrag auf Zahlung von Krankentagegeld
nachzuweisen.

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

Versicherte Personen nach Absatz 1 Buchstabe a) haben ferner Anspruch auf Krankentagegeld, wenn es nach
arztlichem Zeugnis erforderlich 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 zwélfte Lebensjahr noch nicht vollendet
hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Anspruch besteht in jedem Kalenderjahr fir jedes Kind langstens
fur 10 Arbeitstage, jedoch fur nicht mehr als insgesamt 25 Arbeitstage. Bei allein erziehenden versicherten Perso-
nen besteht der Anspruch fiir jedes privat krankheitskostenvollversicherte Kind fiir langstens fiir 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 EI-
ternteil erwilinscht ist und

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten erwarten lasst.

Der Anspruch nach Absatz 5 entfallt, wenn gegen den Arbeitgeber ein Anspruch auf bezahlte Freistellung von der
Arbeitsleistung besteht. Arbeitnehmer haben einen Nachweis ihres Arbeitgebers tber unbezahlte Freistellung vor-
zulegen.

Der Anspruch auf Krankentagegeld endet

a) mit dem Ende der Arbeitsunfahigkeit,

b) mit dem Ende der Bezugsdauer nach Absatz 4,

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

d) wenn die Voraussetzungen fir den Bezug von Arbeitslosengeld aus einem anderen Grund als Arbeitsunfahig-
keit nicht oder nicht mehr gegeben sind,

e) mit Beendigung der beruflichen Tatigkeit,

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

g) mit dem Bezug von Alters-, Erwerbsminderungs-, Erwerbsunfahigkeits- oder Berufsunfahigkeitsrente und ver-
gleichbarer beamtenrechtlicher Versorgungen, spatestens mit dem Erreichen des gesetzlichen Rentenalters der
versicherten Person.
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Mutterschaftsgeld
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Versicherte weibliche Personen haben Anspruch auf Mutterschaftsgeld wenn
a) sie bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf Krankentagegeld haben oder
b) ihnen wegen der Mutterschutzfristen kein Arbeitsentgelt gezahlt wird oder

c) ihr Arbeitsverhaltnis wahrend der Schwangerschaft oder der Mutterschutzfrist nach der Entbindung nach Mal3-
gabe von § 17 Abs. 2 Mutterschutzgesetz (siehe Anhang) aufgeldst worden ist.

Das Mutterschaftsgeld wird in Hohe von hdchstens 13 Euro je Kalendertag, bei versicherten Personen der Tarifstu-
fe BTB, sofern ein tariflicher Anspruch besteht, auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt, fur die letzten sechs Wo-
chen vor der Entbindung, den Enthindungstag und fiir die ersten acht Wochen, bei Mehrlings- und Frithgeburten fiir
die ersten zwolf Wochen nach der Entbindung gezahlt. Die Auszahlung des Mutterschaftsgeldes erfolgt nach Vor-
lage eines Nachweises lber die erfolgte Entbindung.

Auslandsbehandlung

@
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Soweit in den folgenden Absatzen nichts anderes vorgesehen ist, ruht der Leistungsanspruch, solange die versi-
cherte Person sich im Ausland aufhalt.

Bei vorubergehendem Aufenthalt in einem anderen Mitgliedstaat der Europédischen Union oder in einem anderen
Vertragsstaat des Europaischen Wirtschaftsraumes sowie in der Schweiz sind erstattungsfahig die Aufwendungen
fur medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung durch Leistungserbringer im Sinne von 8§ 4 Abs. 2
MB/BT 2009, die aufgrund einer EG-Richtlinie approbiert oder die im jeweiligen nationalen System der Krankenver-
sicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung zugelassen sind. Die erstattungsféahigen Aufwendungen werden
zu 80 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als die Vergitung, die bei Behandlung im Inland angefallen ware.

Fir stationdre Heilbehandlungen in einem der in Absatz 2 Satz 1 genannten Staaten werden die erstattungsfahigen
Aufwendungen ersetzt, wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Aufwendungen fiir eine wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes in einem anderen als einem der in Absatz 2
Satz 1 genannten Staaten medizinisch notwendige Heilbehandlung, die auch im Inland méglich wére, sind nur er-
stattungsfahig, wenn der versicherten Person wegen einer Vorerkrankung oder wegen ihres Alters der Abschluss
einer Auslandsreisekrankenversicherung nicht mdéglich ist und dies dem Versicherer vor Beginn der Reise nachge-
wiesen worden ist. Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als die
Vergiitung, 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.

Kosten eines Ricktransportes aus dem Ausland sind nicht erstattungsfahig.

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

Digitale Gesundheitsanwendungen
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Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir digitale Gesundheitsanwendungen, die

a) vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte in das Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendun-
gen nach § 139e SGB V (siehe Anhang) aufgenommen wurden und

b) nach Verordnung des behandelnden Vertragsarztes oder des behandelnden Psychotherapeuten gemaR 8§ 4
Abs. 2 MB/BT 2009 angewendet werden.

Der Anspruch gemafd Absatz 1 umfasst ausschlieZlich die Aufwendungen fiir den Erwerb der Nutzungsrechte an
der Software. Nicht umfasst sind Aufwendungen im Zusammenhang mit der Nutzung der digitalen Gesundheitsan-
wendungen, inshesondere fur die Anschaffung und den Betrieb mobiler Endgerate oder PCs einschlief3lich Inter-
net-, Strom- und Batteriekosten.

Die erstattungsféahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlige fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt
und fiir eine Zuzahlung vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als der Betrag, der fiir einen
Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden wére.

Zuzahlungen und Selbstbehalte
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Bei der Ermittlung des Erstattungsbetrages werden zunéchst tariflich vorgesehene Zuzahlungen abgezogen. Aus-
zahlungen erfolgen nach Uberschreiten eines vereinbarten Selbstbehalts.

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

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird ein Selbstbehalt fir das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 fur
jeden nicht versicherten Monat gemindert. Endet die Versicherung wéhrend eines Kalenderjahres, mindert sich ein
Selbstbehalt nicht.

In der Tarifstufe BTB entfallen tarifliche Zuzahlungen, soweit diese bei der Bemessung der Beihilfe Bertcksichti-
gung finden.

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 Belastungsgrenze geman
§ 62 SGB V (siehe Anhang) Ubersteigt, leistet der Versicherer entsprechende Nachzahlungen.
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