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GruBwort

Liebe KVB-Mitglieder,
sehr geehrte Damen und Herren,

wie in den vergangenen Jahren mochten wir lhnen mit diesem
Kurzwegweiser einen Uberblick Uber die wichtigen Sachverhalte
der geltenden Satzungs- und Tarifregelungen geben. Gleichzeitig
halten Sie mit dieser Broschire einen Teil unserer Kommunika-
tionsstrategie in Handen, mittels derer wir Sie fortan mehr und
vor allem besser Uber die KVB informieren mochten.

Im vergangenen Jahr haben wir unseren Internet-Auftritt
erheblich ausgebaut und veroéffentlichen dort in regelmaRigen
Abstanden Beitrdage Uber wichtige Themen, die die KVB betreffen.

Im elektronischen Bereich arbeiten wir aktuell an weiteren
Moglichkeiten, lhre Antrage einzureichen. Selbstverstandlich
bleibt der Postweg weiterhin bestehen.

Gleiches gilt fur Broschiren wie diesen Kurzwegweiser. Diese
konnen Sie auf unserer Homepage herunterladen, aber natr-
lich auch in Papierform bei uns bestellen. Weitere Informationen
hierzu finden Sie auf der letzten Seite dieses Hefts.

Wir hoffen, dass wir Ihnen auf diese Weise die Zusammenarbeit
mit Ihrer KVB vereinfachen.

lhr

</VL1 /’( %& R

"

Eckard Steffi
Hauptgeschaftsfihrer der KVB
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Dieses Symbol verweist auf Satzung, Tarifstellen
oder/und Informationsblidtter aus dem Ab-
schnitt 4 im Ordner ,,Satzung und Tarif“, die zu
beachten sind.

Dieses Symbol verweist auf Anderungen zur vor-
herigen Ausgabe aus dem Jahr 2018. Diese sind

im daneben stehenden Text unterstrichen her-
vorgehoben.



Gehort ein KVB-Mitglied oder ein mitversicherter
Angehoriger gleichzeitig einer gesetzlichen oder einer
privaten Krankenversicherung an, so besteht eine Doppel-
versicherung nach § 29 Abs. 14 der KVB-Satzung.

Die Doppelversicherung ist im Erstattungsantrag unter
dem Punkt ,,Anspriche aus gesetzlicher Krankenversiche-
rung/anderen Rechtsvorschriften stets anzugeben.

Eine Doppelversicherung im Sinne dieser Bestimmungen
liegt nicht vor bei einer

. KVB-Restkostenversicherung
J Krankentagegeldversicherung oder bei

o Mitgliedern/Mitversicherten, die unter die Bestim-
mungen des § 29 Abs. 6 fallen (Beihilfeanspruch
gegen einen anderen Dienstherrn).

Bei einer Doppelversicherung als Pflichtversicherung in
der GKV sind grundsatzlich die Leistungen der anderen
Krankenversicherung zuerst in  Anspruch zu nehmen
(ausgenommen Mitglieder nach § 34 Abs. 5 der Satzung).

Mitversicherten Kindern, die selbst Mitglieder einer
gesetzlichen Krankenversicherung sind, steht kein Wahl-
recht nach § 34 Abs. 5 der Satzung zu, auch wenn eine KVB-
Mitgliedschaft mindestens eines Elternteils vor dem
01.07.1980 begrundet wurde.

Bei einer Doppelversicherung als Pflichtversicherung in

der GKV beachten Sie bitte die Leistungseinschrankungen
nach § 29 Abs. 14 Nr. 2a der Satzung.



GemalB § 5 Abs. 9 des Sozialgesetzbuchs (SGB V) unter-
liegen Studentinnen/Studenten, die an staatlichen oder
staatlich anerkannten Fachhochschulen/Hochschulen ein-
geschrieben sind, der gesetzlichen Versicherungspflicht.

Von dieser Versicherungspflicht konnen sich die
Studierenden auf Antrag befreien lassen. Der Antrag
auf Befreiung ist unwiderruflich. Er ist innerhalb von
3 Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht bei
einer GKV zu stellen.

Eine Mitversicherung nach § 23 Abs. 1 der Satzung der KVB
ist, bei Berlcksichtigungsfahigkeit im Familienzuschlag
des KVB-Mitglieds, grundsatzlich nur noch bis zur Voll-
endung des 25. Lebensjahres bzw. darlber hinaus fur die
Zeiten des gesetzlichen Wehr- und Zivildienstes moglich.

Eine eigenstandige Mitgliedschaft kann wegen fehlen-
der Voraussetzungen nach § 19 Abs. 1 der KVB-Satzung
nicht begrindet werden.

Ohne Befreiung erfolgt der Abschluss einer eigenstandi-
gen Mitgliedschaft in einer GKV.

Bei Befreiung in der GKV ist der Abschluss einer Restkos-
tenversicherung bei einem privaten Versicherungsunter-
nehmen fir das mitversicherte studierende Kind empfeh-
lenswert. Der gewadhlte Tarif sollte eine Option auf eine
Umstellung in eine Vollkostenversicherung bei Beendi-
gung der Mitversicherung bei der KVB enthalten.



Unfalle und
Verletzungen

. Ein Unfall ist jedes auf den Korper einwirkende Ereignis,
das zu einer Verletzung fuhrt.

° Jeder Unfall, unabhangig davon ob selbst verschuldet,
mitverschuldet oder durch einen Dritten verursacht, ist
unverziglich mithilfe eines Unfallfragebogens oder einer
Unfallschilderung der zustandigen KVB-Bezirksleitung zu
melden.

o Unfallbedingte Leistungen konnen nur nach Vorlage
eines sorgfaltig und umfassend ausgefiillten Unfall-
fragebogens mit unterschriebener Abtretungserklarung
erstattet werden.

J Den Vordruck Unfallfragebogen erhalten Sie bei der KVB
oder im Internet unter http://www.kvb.bund.de.

o Unfallbedingte Rechnungen sind besonders zu kenn-
zeichnen und mit einem Erstattungsantrag einzureichen.
Die Frage 2 des Erstattungsantrages ist dabei in allen
Punkten auszufullen.

e Satzung § 29 Abs. 11 - 13

e S4,Informationen zu Unfallen und Verletzungen*



Hinweise) zul Leistungen
bei'der'Palliativversorgung

J Aufwendungen fir eine spezialisierte ambulante Pal-
liativversorgung sind zuschussfahig, wenn wegen einer
nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrit-
tenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebens-
erwartung eine besonders aufwendige Versorgung not-
wendig ist.

. Aufwendungen einer stationdaren oder teilstatio-
naren Versorgung in Hospizen sind zuschussfahig,
wenn eine spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung im eigenen Haushalt oder in der Familie nicht er-
bracht werden kann. Eine arztliche Bescheinigung ist
erforderlich.

J Bei Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen (Anerken-
nung mindestens Pflegegrad 2) konnen von der Abtei-
lung Pflegeversicherung der KVB ebenfalls Leistungen
erbracht werden.

Die Abteilung Krankenversorgung der KVB ist jedoch vor-
rangig leistungspflichtig. Deshalb sind die Erstattungs-
antrage zunachst an die Abteilung Krankenversorgung
der zustandigen KVB-Bezirksleitung zu senden.

e Tarifstellen 1.23 und 1.24

e Ti.5 ,Informationen zu Leistungen bei Palliativ-
versorgung“
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Hinweise)zu
Beforderungskosten

Die Bezuschussung von Beforderungskosten erfolgt in Anlehnung
an die , Krankentransport-Richtlinien“ des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses.

Zuschussfahig sind Aufwendungen:

flr Rettungsfahrten und -flige, auch wenn eine stationare
Behandlung nicht erforderlich ist;

far arztlich verordnete Fahrten

im Zusammenhang mit stationaren Krankenhaus-
behandlungen;

zur ambulanten Operation, einschlieBlich der Vor- und
Nachbehandlung in dem jeweiligen Behandlungsfall;

zur ambulanten Dialyse, onkologischen Strahlenthera-
pie oder parenteralen antineoplastischen Arzneimittel-
therapie/parenteralen onkologischen Chemotherapie;

anlasslich einer Verlegung in ein anderes oder wohn-
ortnahes Krankenhaus, wenn diese Verlegung aus
zwingenden medizinischen Griinden erforderlich ist;

anlasslich einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus,
wenn diese Verlegung aus zwingenden medizinischen
Grinden erforderlich ist;

anlasslich einer vor- oder nachstationaren Behandlung,
wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationare
oder teilstationdare Krankenhausbehandlung vermie-
den oder verklrzt werden kann;

anlasslich einer ambulanten Krankenbehandlung,
wenn ein Schwerbehindertenausweis mit dem Merk-
zeichen ,aG*“, ,Bl“ oder ,,H“ vorliegt oder der Pflege-
grad 3, 4 oder 5 nachgewiesen werden kann;

fir einen Krankentransport, wenn wahrend der Fahrt eine
fachliche Betreuung oder die Nutzung der besonderen Ein-
richtung eines Krankenkraftwagens erforderlich ist;
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fur die Benutzung eines Taxis oder Mietwagens notwendi-
ge Kosten, wenn nach arztlicher Bescheinigung aus zwin-
genden medizinischen Grinden offentliche Verkehrs-
mittel oder private Kraftfahrzeuge nicht benutzt werden
konnen;

flr Taxi-Wartekosten fir medizinisch notwendige Fahr-
ten, wenn das Warten insgesamt zu einer Einsparung
gegenuber den Aufwendungen fir Einzelfahrten fuhrt;
fur Besuchsfahrten eines Elternteils zum Besuch eines
stationar untergebrachten Kindes, wenn diese wegen
des Alters und aufgrund der Schwere der Erkrankung des
Kindes aus medizinischen Griinden erforderlich sind.

Nicht zuschussfahig sind:

Kosten der Riickbeforderung wegen Erkrankung wahrend
einer Urlaubsreise oder einer anderen privaten Reise;
Mehrkosten der Beforderung zu einem anderen als dem
nachstgelegenen Ort, an dem eine geeignete Behandlung
moglich ist;

Fahrten zur Beschaffung von z.B. Hilfs- oder Heilmitteln,
Arzneimitteln;

Aufwendungen im Zusammenhang mit der Aufnahme in
ein Alten- und Pflegeheim.

Bei Nutzung eines privaten Kraftfahrzeugs sind die Befor-
derungskosten in entsprechender Anwendung gemal3 § 5
Abs. 1 Bundesreisekostengesetz zuschussfahig. Das sind
derzeit 0,20 € je gefahrenen Kilometer.

o Tarifstelle 1.17
e T1.3,Informationen zu Beférderungskosten
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Hinweise zu
Eigenanteilen

In nachfolgenden Fallen werden von den zuschussfihigen
Aufwendungen Eigenanteile abgezogen:
o Jeweils 10% der Kosten, mindestens 5 € hochstens 10 €,
jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten:
e Arznei-, Verbandmittel, Medizinprodukte, Hilfsmittel;
e Beforderungskosten je Fahrt;
e Familien- und Haushaltshilfe je Kalendertag;
e Soziotherapie je Kalendertag;
e 10 £ je Kalendertag, max. 28 Tage im Kalenderjahr;
e Vollstationarer Krankenhausaufenthalt;

e 10% der Kosten fur die ersten 28 Tage je Kalenderjahr
und 10 € je Verordnung;

e Hausliche Krankenpflege.
J Eigenanteile werden nicht abgezogen bei Aufwendungen
far:
e Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, aus-
genommen bei Beforderungskosten;

e Schwangereim Zusammenhang mit Schwangerschafts-
beschwerden oder der Entbindung;

e Harn-/Blutteststreifen sowie Arzneimittel, die von der
Zuzahlung freigestellt sind;

e Arznei-/Verbandmittel in Arzt-/Zahnarztrechnungen;

e besondere Heilbehandlungen und Hilfsmittel, soweit
Hochstbetrage festgesetzt worden sind;

e nach Uberschreiten der Belastungsgrenze gemaR
TS 1.21 sofern ein Antrag auf Anwendung der Harte-
fallregelung gestellt wurde.

e Tarifstellen 1.20.1 und 1.20.2
e Ti.4,Informationen zur Hirtefallregelung“
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Hinweise zur
Hartefallregelung

Wenn die Summe der Eigenanteile (siehe Erstattungsmittei-
lung) Ihre Belastungsgrenze (2% des jahrlichen Einkommens
des vorangegangenen Kalenderjahres; 1% fir chronisch Kran-
ke, die wegen derselben Krankheit in Dauerbehandlung sind)
Uberschritten hat und Sie einen Antrag auf Anwendung der
Hartefallregelung nach TS 1.21 gestellt haben, werden inner-
halb eines Kalenderjahres

Eigenanteile nicht mehr abgezogen,

verordnete nicht verschreibungspflichtige apotheken-
pflichtige Arzneimittel als zuschussfahig anerkannt, wenn
die Aufwengungen folgende Betrage liberschreiten:

e 8 € bei Beitragsgruppen 1/51 bis 8/58 u. 68,

e 12 € bei Beitragsgruppen 9/59 bis 12/62,

e 16 € bei den ubrigen Beitragsgruppen

Das Einkommen des Ehegatten wird nicht berucksichtigt,

wenn dieser Mitglied der gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder selbst beihilfeberechtigt ist.

Das Einkommen vermindert sich bei verheirateten Beihil-
feberechtigten um 15% und fur jedes berlcksichtigungs-
fahige Kind um den sich nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des
Einkommensteuergesetzes ergebenden Betrag.

e Tarifstelle 1.21

e Ti.4 ,Informationen zur Héartefallregelung“

14



Hinweise zur
ambulanten arztlichen Behandlung

Die KVB hat fur Mitglieder der Beitragsklassen I - Ill mit
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) einen Ver-
trag abgeschlossen. An diesem Vertrag nehmen die Arzte
teil, die Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen
sind, sog. ,,Kassenarzte®. Kernpunkte des Vertrages sind:

e eine besondere Regelung des arztlichen Honorars
durch Begrenzung bestimmter Gebuhrensatze der
Geblhrenordnung der Arzte (GOA) sowie

e ein verlangertes Zahlungsziel von 6 Wochen.

Fir Versicherte der Beitragsklasse IV richtet sich die Hohe
des arztlichen Honorars nach den Honorarbestimmungen
der GOA.

Um die Einhaltung bestehender Vertrage zu sichern und
um geldliche Nachteile zu vermeiden, sind alle Versicher-
ten der KVB verpflichtet, sich vor Beginn einer Behand-
lung durch Vorzeigen des Mitgliedsausweises beim Arzt
auszuweisen. Der Mitgliedsausweis enthalt die Angabe
der Beitragsklasse.

Leistungen, die iber das Maf} der medizinisch notwen-
digen arztlichen Versorgung hinausgehen und/oder auf
Verlangen des Patienten erbracht werden, sind nicht er-
stattungsfahig.

Nicht bezuschusst werden Aufwendungen flur wissen-
schaftlich nicht allgemein anerkannte Untersuchungs-
und Behandlungsverfahren. Dies ist unabhangig von
deren Nennung in der Ausschlussliste der KVB.

Rechnungen von Heilpraktikern und vom Heilpraktiker
verordnete Arznei-/Verbandmittel sind nicht erstattungs-
fahig.
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Die Aufwendungen fir MaBnahmen zur Fritherkennung
von Krankheiten sind nach den Bestimmungen der Tarif-
stelle (TS) 2.6 zuschussfahig.

Nach TS 2.2 werden Aufwendungen fur Schutzimpfungen
gemal den Bestimmungen des aktuellen Epidemiologi-
schen Bulletins der Standigen Impfkommission (STIKO)
am Robert-Koch-Institut bezuschusst.

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

e Tarifstellen 1.10, 2.2 sowie 2.6

e T2.1 ,Informationen zur Bezuschussung ambulan-
ter drztlicher Behandlung“ und

e T2.2 “Informationen zu Friiherkennungs- und Vor-
sorgemalBnahmen; Schutzimpfungen*
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Hinweise zu
Zahnbehandlungen / Zahnersatz

Aufwendungen fir implantologische Leistungen ein-
schlief8lich aller damit verbundenen weiteren zahnarztli-
chen Leistungen sind wie folgt zuschussfahig:

e flr hochstens zwei Implantate je Kiefer — einschlieR3-
lich vorhandener Implantate;

e fur hochstens vier Implantate je Kiefer — einschlieR-
lich vorhandener Implantate — bei implantatbasier-
tem Zahnersatz im zahnlosen Ober- oder Unterkiefer,
maligeblich hierzu ist der Zeitpunkt der Fixierung der
Prothese;

e ohne Beschrankung der Anzahl bei bestimmten Dia-
gnosen (s. TS 3.6 lfd. Nr. 3).

Von diesen Beschrankungen unberuhrt ist die tarifgema-
Re Bezuschussung der auf den Implantaten eingebrach-
ten Suprakonstruktionen (z.B. Kronen, Briicken).

Die KVB empfiehlt bei einer Zahnbehandlung mit mehr
als zwei Implantaten je Kiefer (einschlief3lich vorhande-
ner Implantate) die Vorlage eines Heil- und Kostenplans
vor Beginn der Behandlung zur Ermittlung des tarifgema-
Ben Zuschusses.

e Tarifstelle 3

e [nformationsblatt T3.1,,Informationen zu Zahn- und
Mundbehandlung; Zahnersatz“
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Hinweise zur
kieferorthopadischer Behandlung

J Voraussetzung fir die Bezuschussung einer kieferortho-
padischen Behandlung ist die Vorlage und Genehmigung
eines Heil- und Kostenplans vor Beginn der Behandlung
bzw. vor einer Weiterbehandlung nach Ablauf des 4. Be-
handlungsjahres (ausgenommen Retention).

J Die Aufwendungen sind zuschussfahig, wenn
e wenn die behandelte Person bei Behandlungsbeginn
das achtzehnte Lebensjahr noch nicht vollendet hat,
e bei Personen nach Vollendung des 18. Lebensjahres
e bei schweren Kieferanomalien, wenn eine kombi-
nierte kieferchirurgische und kieferorthopadische
Behandlung erfolgt.
e in Ausnahmefallen nach besonderen gutachterli-
chen Feststellungen, die im Tarif konkretisiert sind.
Die Behandlung muss in solchen Fallen
e ausschlielllich medizinisch indiziert sein,
e asthetische Grinde miussen ausgeschlossen
werden konnen und
e es darf keine Behandlungsalternative vorhan-
den sein.

J Aufwendungen fir kieferorthopadische Leistungen vor
Beginn der zweiten Phase des Zahnwechsels sind nur zu-
schussfahig in den in TS 3.4 genannten Fallen. Die Frih-
behandlung soll nicht vor Vollendung des 3. Lebensjahres
begonnen und innerhalb von sechs Kalenderquartalen
abgeschlossen werden; eine reguldre kieferorthopadi-
sche Behandlung kann sich anschlielRen, wenn die zweite
Phase des Zahnwechsels vorliegt.

e Tarifstelle 3.4
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Hinweise zu Arzneimitteln mit Festbetrag und
zu zuzahlungsbefreiten Arzneimitteln

o Arzneimittel mit Festbetrag sind nur bis zur Hohe des
Festbetrages zuschussfahig.

o Zur Vermeidung von Eigenbehalten ist es wichtig, lhren
Arzt bzw. Apotheker auf diese Tarifbestimmung hinzu-
weisen.

. Die Festbetrage konnen sich jederzeit andern. Es konnen
auch zu jeder Zeit von den zustandigen Institutionen Fest-
betrage fur Arzneimittel neu festgesetzt werden, die bis-
lang ohne Festbetrag erhaltlich waren.

. Bei einem zuzahlungsbefreiten Arzneimittel entfallt der
Abzug des Eigenanteils nach Tarifstelle 1.20.

e Tarifstelle 4.1

e T4.2 ,Informationen zu Arzneimitteln mit Fest-
betrag und zuzahlungsbefreiten Arzneimitteln“
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Hinweise zu
Arzneimitteln und Medizinprodukten

J Die Zuschussfdahigkeit von Arzneimitteln richtet sich
grundsatzlich danach, ob es sich um verschreibungs-
pflichtige, nicht verschreibungspflichtige oder um nicht
apothekenpflichtige Arzneimittel handelt.

o Nicht apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflich-
tige Arzneimittel sind generell von der Versorgung aus-
geschlossen und konnen ausnahmslos nicht mehr bezu-
schusst werden.

J Verschreibungspflichtige Arzneimittel werden grundsatz-
lich bezuschusst. Bitte beachten Sie aber die Regelung zu
Festbetragen und die tariflichen Ausschliisse gemal der
Arzneimittelrichtlinie § 13 bzw. der Anlagen Il und IIl.

o Apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel sind grundsatzlich von der Bezuschussung
ausgeschlossen. Ausnahmen sind:

e Verordnungen fur Kinder bis zum vollendeten
12. Lebensjahr bzw. fiir Kinder und Jugendliche bis
zum vollendeten 18. Lebensjahr, sofern eine Entwick-
lungsstorung vorliegt.

e Eine Ausnahmeregelung nach Anlage | der Arznei-
mittelrichtlinie.

e Der Verbrauch wahrend einer ambulanten Behand-
lung bzw. fiir diagnostische Zwecke und Untersuchun-
gen mit Abrechnung als Auslage des Arztes oder bei
Selbstbeschaffung auf Grund einer zugehorigen arzt-
lichen Verordnung;

e im Rahmen der besonderen Hartefallregelung.
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Medizinprodukte (Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen)
sind generell nur noch zuschussfahig, wenn sie in der An-
lage V zur Arzneimittelrichtlinie (AM-RL) aufgefiihrt sind
und die dort genannten Voraussetzungen (,medizinisch
notwendige Falle®) erfullt sind. Erforderlich sind die An-
gabe der Diagnose und der Verwendungszweck.

Aufwendungen fir gesondert ausgewiesene Versand-
kosten sind nicht zuschussfahig.

Auf Rezepten missen von der abgebenden Apothe-
ke gemalR § 4 AMRabattG (Gesetz Uber Rabatte fir
Arzneimittel) das Apothekenkennzeichen (IK-Num-
mer), das Abgabedatum, die Pharmazentralnummer
(PZN) und der Abgabepreis in maschinenlesbarer Form
ubertragen sein, es seidenn, die Arzneimittel sind im Aus-
landgekauftworden.FirimInlandbezogeneRezepteohne
die vorgenannten Angaben oder mit handschriftlicher
Taxierung besteht kein Anspruch auf eine Bezuschus-
sung!

Aufwendungen flr Arznei- und Verbandmittel, die ohne
ausdrucklichen arztlichen Wiederholungsvermerk (z.B.
repetatur) erneut beschafft worden sind, sind nicht
zuschussfahig. Beachten Sie bitte hierzu die besondere
Regelung nach Tarifstelle 4.5.

e Tarifstelle 4

e T4.1 ,Informationen zu Arznei-Verbandmitteln und
Medizinprodukten“
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Hinweise zu
Heilbehandlungen besonderer Art

a

a

Behandlungen besonderer Art umfassen die Anwendung
von Heilmitteln, hausliche Krankenpflege und Kurzzeit-
pflege in zugelassenen Pflegeeinrichtungen, ambulante

Rehabilitation und Soziotherapie.

Mit der Rechnung ist eine arztliche Verordnung uber Art
und Anzahl der notwendigen Behandlungen sowie der
Angabe der Diagnose vorzulegen.

Bezuschusst werden nur Leistungen, die von Leistungs-
erbringern fir Heilmittel erbracht werden.

Heilbehandlungen besonderer Art sind nur im Rahmen
der tariflichen Hochstbetrage zuschussfahig.

Die Bezuschussung fur gerdtegestiitzte Krankengym-
nastik (KGG), medizinisches Aufbautraining (MAT) und
medizinische Trainingstherapie (MTT) ist auf maximal
25 Behandlungen je Kalenderhalbjahr begrenzt.

o Tarifstelle 5

e Die nachfolgende Ubersicht (iber die giiltigen
Héchstbetrage
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Hochstbetrage fiir Leistungen
nach Tarifstelle 5

Die Zuschusshohe betragt hier 80 % aus dem jeweils ge-
nannten Betrag in Euro (gliltig fir ab dem 01.01.2019 durch-
gefiihrte Behandlungen).

Bader
e An-oder absteigendes Teilbad ) 16,20 €
e An- oder absteigendes Vollbad

(Uberwarmungsbad) ¥ 26,40 €
e Balneo-Phototherapie 43,30 €
e Burstenmassagebad 1) 25,10 €
e Licht-Ol-Bad einschlieBlich Nachfetten %) 43,30 €
e Gashaltiges Bad ¥ 25,70 €
e Gashaltiges Bad mit Zusatz ) 29,70 €
e Hand- oder Fullbad mit Zusatz 8,80 €
e Hydroelektrisches Teilbad 14,90 €
e Hydroelektrisches Vollbad 29,00 €
e Kohlendioxidgasbad (Kohlensiduregasbad) *) 27,70 €
e Naturmoor-Teilbad 43,30 €
e Naturmoor-Vollbad ¥ 52,70 €
e Radon-Bad Y 24,40 €
e Radon-Zusatz je 500.000 Millistat 4,10 €
e Sandbad - Teilbad 37,90 €
e Sandbad - Vollbad ¥ 43,30 €
e Teilbad mit Zusatz ¥ 17,60 €
e Vollbad mit Zusatz 2 24,40 €
e Wechsel-Teilbad ) 12,10 €
e Wechsel-Vollbad ¥ 17,60 €
e Zusatze, je Zusatz bei Teil- und Vollbadern

mit ortsgebundenen natirlichen Heilwassern 4,10 €
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Hochstbetrage fiir Leistungen
nach Tarifstelle 5

Bewegungsbad

e Einzelbehandlung (Richtwert® 30 Min.) 31,20 €
e Gruppe mit 2 bis 3 Pers. (Richtwert ¥ 30 Min.) 19,50 €
e Gruppe mit 4 bis 5 Pers. (Richtwert ¥ 30 Min.) 15,60 €
Bewegungsiibungen

e Einzelbehandlung (Richtwert ¥ 20 Min.) 10,20 €
e Gruppe mit 2 bis 5 Pers. (Richtwert ¥ 20 Min.) 6,60 €

Elektrotherapie/Elektrostimulation

e bei Lahmungen 15,60 €

e einzelner oder mehrere Korperteile mit individuell
eingestellten Stromstarken und Frequenzen 8,20 €

e lontophorese 8,20 €

Ergotherapie (Beschaftigungstherapie)
Funktionsanalyse und Erstgesprach einmal je
Behandlungsfall 41,80 €
Einzelbehandlung

e Als Beratung zur Integration in das hausliche und soziale
Umfeld im Rahmen eines Hausbesuchs, einmal pro Behand-
lungsfall

e bis zu 3 Einheiten am Tag, je Einheit
e Bei motorisch-funktionellen Stoérungen 40,70 €

e Bei sensomotorischen oder perzeptiven
Storungen 54,40 €

e bis zu 2 Einheiten am Tag, je Einheit bei
psychisch-funktionellen Stérungen 67,70 €

e bei motorisch-funktionellen Storungen,
Richtwert 30 Minuten 41,80 €
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Hochstbetrage fiir Leistungen
nach Tarifstelle 5

Ergotherapie (Beschaftigungstherapie) - Fortsetzung

e bei psychisch-funktionellen Stérungen,
Richtwert 60 Minuten 72,30 €

e bei psychisch-funktionellen Stérungen
als Belastungserprobung, Richtwert 120 Minuten 128,20 €

e bei sensomotorischen / perzeptiven Stérungen,

Richtwert 45 Minuten 54,80 €
Gruppenbehandlung
e bei motorisch-funktionellen Stérungen,

Richtwert 30 Minuten, je Teilnehmer 16,00 €
e bei psychisch-funktionellen Storungen,

Richtwert 90 Minuten, je Teilnehmer 37,90 €
e bei psychisch-funktionellen Storungen als

Belastungserprobung,

Richtwert 180 Minuten, je Teilnehmer 70,20 €
e bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen,

Richtwert 45 Minuten, je Teilnehmer 20,60 €
Hirnleistungstraining / Neuropsychologisch
orientierte Einzelbehandlung, Richtwert 30 Minuten 46,20 €
Hirnleistungstraining als Gruppenbehandlung,
Richtwert 45 Minuten, je Teilnehmer 20,60 €
Ernahrungstherapie
Erstgesprach mit Behandlungsplanung,
Richtwert 60 Minuten 66,00 €
Einzelbehandlung, Richtwert 30 Minuten
(max. 12 Behandlungen/Jahr) 33,00 €
Gruppenbehandlung, Richtwert 30 Minuten
(max. 12 Behandlungen/Jahr) 11,00 €
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Hochstbetrage fiir Leistungen
nach Tarifstelle 5

Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP) 2

(Richtwert 120 Min., je Behandlungstag) 108,10 €
Hydrotherapie

Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 4,10 €
Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss 6,10 €
Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 5,40 €

Inhalationstherapie * - auch mittels Ultraschallvernebelung

Einzelinhalation 8,80 €
Radon-Inhalation im Stollen 14,90 €
Radon-Inhalation mittels Hauben 18,20 €
Rauminhalation in einer Gruppe, je Teilnehmer 4,80 €
¢ bei Anwendung ortsgebundener natiirlicher Heilwasser 7,50 €
Kaltetherapie

bei einem oder mehreren Korperteilen 12,90 €
Krankengymnastik

als Atemtherapie bei Mukoviszidose und
schweren Bronchialerkrankungen
(Einzelbehandlung, Richtwert” 60 Min.) 71,40 €

auch auf neurophysiologischer Grundlage,

Atemtherapie (einschlieRlich der zur
Leistungserbringung erforderlichen Massage

als Einzelbehandlung, Richtwert 20 Min.) 25,70 €

auf neurophysiologischer Grundlage bei zentralen
Bewegungsstorungen als Einzelbehandlung

e (nach Vollendung des 18. Lebens;j. Richtwert® 30 Min.) 33,80 €
e (bis zur Vollendung des 18. Lebens;j. Richtwert? 45 Min.) 45,30 €
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Hochstbetrage fiir Leistungen
nach Tarifstelle 5

Krankengymnastik - Fortsetzung

bei zerebralen Dysfunktionen (Gruppe mit

2 bis 4 Pers., Richtwert ¥ 45 Min., je Teilnehmer) 14,30 €
Chirogymnastik — funktionelle Wirbelsaulengymnastik

(Richtwert? 20 Min. je Teilnehmer) 19,00 €
Gerategestutzt (Richtwert® 60 Min.) 46,20 €

e Max. 25 Behandlungen pro Kalenderhalbjahr
e Je Sitzung fir eine parallele Einzelbehandlung (bis zu 3 Personen)

Gruppe mit 2 bis 5 Pers. (Richtwert? 25 Min. je Teilnehmer) 8,20 €
Manuelle Therapie (Richtwert? 30 Min. je Teilnehmer) 29,70 €

Medizinisches Aufbautraining (MAT) oder medizinische
Trainingstherapie (MTT), (Richtwert? 60 Min.) 46,20 €
e Max. 25 Behandlungen pro Kalenderhalbjahr

e Je Sitzung fur eine parallele Einzelbehandlung (bis zu 3 Personen)

Traktionsbehandlung mit Gerat (als Einzelbehandlung;

Richtwert” 20 Min. je Teilnehmer) 8,80 €
Massagen
Bindegewebsmassage (BGM) (Richtwert” 30 Min.) 18,20 €

Klassische Massagetherapie (KMT) (Richtwert” 20 Min.) 18,20 €
Manuelle Lymphdrainage (MLD)

e Teilbehandlung (Richtwert” 30 Min.) 25,70 €
e GroRbehandlung (Richtwert 45 Min.) 38,50 €
e Ganzbehandlung (Richtwert? 60 Min.) 58,30 €

e Kompressionsbandagierung einer Extremitat
(Aufwendung fir das notwendige Material ist daneben

erstattungsfahig) 12,40 €
e mit Unterwasserdruckstrahl (Richtwert? 20 Min.) 30,50 €
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Hochstbetrage fiir Leistungen
nach Tarifstelle 5

Packungen
HeiRe Rolle? 13,60 €
Heublumensack, Peloidkompresse 12,10 €
Kaltpackung (Teilpackung)
e Mit Lehm, Quark o.a. 10,20 €
e Mit einmal verwendbaren Peloiden

ohne Folie oder Vlies 20,30 €
Schwitzpackung 19,70 €
Trockenpackung 4,10 €

Warmpackung mit einmal verwendbaren, natirlichen
Peloiden ohne Folie oder Vlies?

e Teilpackung 36,20 €
e GroRpackung 47,80 €
Warmpackung mit wiederverwendbaren Materialien® 15,60 €
Wickel, Auflagen, Kompressen (auch mit Zusatz) 6,10 €

Physiotherapeutische Erstbefundung

(zur Erstellung eines Behandlungsplans fur
Krankengymnastik oder Bewegungsiibung) 16,50 €

Physiotherapeutische Komplexbehandlung

in der Palliativversorgung, Richtwert 60 Minuten 66,00 €
Podologie

Hornhautabtragung

e an einem Fuf 18,90 €
e an beiden FuRen 26,70 €
Nagelbearbeitung

e an einem Ful} 18,90 €
e an beiden FiulRen 25,10 €
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Hochstbetrage fiir Leistungen
nach Tarifstelle 5

Podologie - Fortsetzung

Podologische Komplexbehandlung
e an einem FuR 26,70 €
e an beiden FuRBen 41,60 €

Erstversorgung mit Orthonyxiespange nach Ross-Fraser,
einteilig, Applikation sowie Spangenkontrolle

nach 1 bis 2 Wochen 194,60 €

Regulierung der Orthonyxiespange, einteilig,
einschlieflich Spangenkontrolle nach 1 bis 2 Tagen 37,40 €

Ersatzversorgung mit einer Orthonyxiespange bei
vorhandenem Modell, einteilig, einschlieBlich Applikation 64,80 €

Versorgung mit einer konfektionierten bilateralen

Orthonyxiespange, dreiteilig, ein schlieBlich individueller
Spangenformung, Applikation und Spangensitzkontrolle

nach 1 bis 2 Tagen 74,80 €

Versorgung mit einer konfektionierten Klebespange,
einteilig, einschlieBlich Applikation und Spangensitzkontrolle

nach 1 bis 2 Tagen 37,40 €
Sonstiges

Arztlich verordneter Hausbesuch 12,10 €
Ambulanter Rehabilitationssport

(je Ubungseinheit) 80 % aus hochstens 8,20 €

Behandlungspflege bei Pflege durch
Pflegefachkraft/Nicht-Fachkraft

80 % der zuschussfahigen Aufwendungen

Fahrtkosten fur Fahrten der behandelnden Person

bei arztlich verordnetem Hausbesuch, je km
(bei Besuch mehrerer Patienten auf demselben Weg

nur anteilig ansetzbar) 0,30 €
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Hochstbetrage fiir Leistungen
nach Tarifstelle 5

Sonstiges - Fortsetzung

Funktionstraining (je Ubungsheinheit)
80 % aus hochstens 8,20 €

Grundpflege/hauswirtschaftliche Versorgung
80 % der zuschussfahigen Aufwendungen

Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebedurftigkeit
80 % aus hochstens 1.612,00 €

Sonstiges 80 % der zuschussfahigen Aufwendungen
Soziotherapie 80 % der zuschussfahigen Aufwendungen
Tbc-Behandlung 100 % der zuschussfahigen Aufwendungen

Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie

Erstbefundung zur Erstellung eines

Behandlungsplans 108,00 €
Einzelbehandlung bei Atem-, Stimm-, Sprech-,

Sprach-, Hor- und Schluckstorungen

e Richtwert 30 Minuten 41,80 €
e Richtwert 45 Minuten 59,00 €
e Richtwert 60 Minuten 68,90 £
¢ Richtwert 90 Minuten 103,40 €

Gruppenbehandlung bei Atem-, Stimm-, Sprech-,
Sprach-, Hor- und Schluckstorungen

e 2 Personen, Richtwert 45 Minuten 50,40 €
e 3 bis 5 Personen, Richtwert 45 Minuten 34,60 €
e 2 Personen, Richtwert 90 Minuten 67,60 €
e 3 bis 5 Personen, Richtwert 90 Minuten 56,10 €

Aufwendungen flr die Vor- und Nachbereitung, die Verlaufsdokumenta-
tion, den sprachtherapeutischen Bericht sowie fiir die Beratung des Pa-
tienten und seiner Bezugspersonen sind daneben nicht erstattungsfahig.
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Hochstbetrage fiir Leistungen
nach Tarifstelle 5

Ultraschall-Warmetherapie 11,90 €
Warmetherapie

bei einem oder mehreren Korperteilen,

Richtwert 20 Minuten 7,50 €

1) Richtwert im Sinne der Leistungstafel ist die Zeitangabe zur regel-
mafRigen Dauer der jeweiligen TherapiemalRnahme (Regelbehandlungs-
zeit). Er beinhaltet die Durchfiihrung der TherapiemaRBnahme einschlieR3-
lich der Vor- und Nachbereitung. Die Regelbehandlungszeit darf nur aus
medizinischen Griinden unterschritten werden.

2) Darf nur bei Durchfiihrung von durch die gesetzlichen Krankenkassen
oder Berufsgenossenschaften zur ambulanten Rehabilitation/erweiter-
ten ambulanten Physiotherapie zugelassenen Therapieeinrichtungen als
zuschussfahig anerkannt werden.
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Die Klinik Konigstein ist eine Fachklinik fur
Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation
far

e Herz- und GefaBkrankheiten
e Bluthochdruck
e Diabetes
e Stoffwechsel
e Adipositas und
e Orthopadie

Durch eine enge Verzahnung des Teams aus Medizin,

Physiotherapie, Ergotherapie, Psychologie und Sozialbera-

tung ist eine ganzheitliche und umfassende Betreuung der
Patientinnen und Patienten gewahrleistet.

Das Behandlungsspektrum wird optimal unterstitzt durch
eine moderne medizinisch-technische Ausstattung und eine
gute apparative Versorgung.

Klinik Kénigstein der KVB e Sodener StraBe 43 ¢ 61462 Konigstein im Taunus
Tel.: 06174/204-0 » Fax: 06174/204-509
E-Mail: info@kvb-klinik.de ¢ www.kvb-klinik.de




Hinweise zur
hauslichen Krankenpflege

. Fir Behandlungspflege (verrichtungsbezogene, krank-
heitsspezifische PflegemalRnahmen) ist die Vorlage einer
arztlichen Bescheinigung fur den Zeitraum der notwendi-
gen Leistungen erforderlich.

o Grundpflegeleistungen sind nur zuschussfahig, wenn
eine voraussichtliche Pflegebedirftigkeit wegen Krank-
heit von nicht langer als 6 Monaten besteht und dies vor
Beginn der Pflege durch Ausstellung einer arztlichen Ver-
ordnung mit Art, Dauer und taglichem Zeitaufwand der
notwendigen Krankenpflege bescheinigt wird.

J Bei dauernder Pflegebediirftigkeit besteht kein Anspruch
auf Leistungen aus der Krankenversicherung. Setzen Sie
sich in diesem Fall zur Antragstellung rechtzeitig mit der
KVB, Abteilung Pflegeversicherung, in Verbindung.

J Bei Leistungserbringung durch professionelle Pflege-
dienste werden die Kosten bis zur Hohe der Vergu-
tungsvereinbarung fir ambulante Pflege anerkannt. Sie
entspricht der Hohe der gegenuber gesetzlichen Kranken-
kassen abrechnungsfahigen Kosten.

e Tarifstellen 5.5 - 5.9
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Hinweise zu
Rehabilitationssport, Funktionstraining

o Aufwendungen werden nur bezuschusst, wenn die Mal3-
nahme in einer Einrichtung durchgefuhrt wird, die eine
Rahmenvereinbarung mit den gesetzlichen Kranken-
versicherungen abgeschlossen hat.

. Kosten fir den Besuch eines Fitness-Studios, allgemeine
Fitness-Ubungen, Beitrage, Kursgebiihren sowie Eintritts-
entgelte fur Frei- und Hallenbader (auch Thermal- oder
Mineralbader) sind nicht zuschussfahig.

e Tarifstelle 5.13

e T5.1 ,Informationen zu ambulantem Rehabili-
tationssport“
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Hinweise zu
Sehhilfen

J Bei der erstmaligen Beschaffung von Sehhilfen ist die
Vorlage einer arztlichen Verordnung zwingend erforder-
lich.

J Eine erneute (Ersatz-)Beschaffung von Sehbrillen und
Kontaktlinsen ist nach Ablauf von drei Jahren bei gleich-
bleibender Sehscharfe auch ohne Verordnung moglich.

° Vorzeitig, also vor Ablauf von 3 Jahren, kann eine weite-
re Bezuschussung nur erfolgen, wenn sich die Sehscharfe
verandert hat, die bisherige Brille defekt ist oder wenn
sich bei Kindern die Kopfform geandert hat. Auch hier ist
keine erneute Verordnung erforderlich.

o Fir die Anschaffung von ,,VergroRernden Sehhilfen“ und
»Therapeutischen Sehhilfen® ist die Vorlage einer Ver-
ordnung bei jedem Bezug erforderlich.

o Reparaturkosten flir das Gestell konnen gemal Leistungs-
tafel bezuschusst werden.

o Mehraufwendungen fiir besondere Glaser konnen nur
bei Vorliegen der Voraussetzungen gemal} Tarif bezu-
schusst werden.

o Arbeitsplatzbrillen werden nicht bezuschusst. Hier ist der
Arbeitgeber leistungspflichtig.

e Tarifstelle 6
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Hinweise zu
Hilfsmitteln

o Erstattungsfdahige Hilfsmittel sind unter Tarifstelle 7.2
aufgelistet.

J Bitte beachten Sie, dass bei verschiedenen Hilfsmitteln
Hochstbetrage (z.B. fur Horgerate grundsatzlich 1.500 €
je Ohr) oder zusatzliche Eigenanteile festgesetzt sind.

o Auch Mietgebihren und Versorgungspauschalen sind
zuschussfahig, wenn sie niedriger als entsprechende An-
schaffungskosten sind.

J Bei der Anschaffung von Hilfsmitteln (Kauf oder Miete)
besteht die Moglichkeit, diese tber Vertragspartner der
KVB zu beziehen. Bitte beachten Sie hierzu die besonde-
ren Hinweise auf der folgenden Seite.

o Nicht erstattungsfahige Hilfsmittel sind unter Tarifstelle
7.4 aufgelistet.

J Nicht erstattungsfahig sind dartuber hinaus z. B. auch
Hilfsmittel, die nicht notwendig bzw. nicht wirtschaftlich
angemessen sind oder zur allgemeinen Lebenshaltung
gehoren.

J Bei Reparaturen von zuschussfihigen Hilfsmitteln ist
keine arztliche Verordnung notwendig.

o Aufwendungen fiir Betrieb und Unterhaltung von Hilfs-
mitteln sind fir alle Versicherten zusammen bis ein-
schlieRlich 100 € vom Mitglied selbst zu tragen.

e Tarifstelle 7
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Hinweise zur Hilfsmittelversorgung
tuiber Vertragspartner der KVB

J Bei Anschaffung bestimmter Hilfsmittel (Kauf oder Miete)
uber Vertragspartner der KVB sind die Preise oft gunsti-
ger, so dass der von lhnen zu tragende tarifliche Selbst-
behalt geringer ausfallen kann. Zu diesen Hilfsmitteln ge-
horen z.B. insbesondere:

Badehilfen (z.B. Badewannenlifter)
Gehhilfen (z.B. Rollatoren)

Hilfsmittel gegen Dekubitus (z.B. luftgefillte Wechsel-
druckmatratzen)

Inhalations- und Atemtherapiegerate (z.B. Sauerstoff-
konzentratoren)

Kranken-/Behindertenfahrzeuge (z.B. Rollstiihle)
Toilettenhilfen (z.B. Toilettensitzerhohungen).

. Vertragspartner sind derzeit die Sanitatshauser Medica,
Muller Betten und GHD.

AuskUlinfte hierzu erhalten Sie bei den Bezirksleitungen der KVB
unter folgenden Telefonnummern:

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

e Tarifstelle 7.9

e T7.1,Informationen zu Hilfsmittelversorgung liber
Vertragspartner der KVB“

37



Hinweise zur
Krankenhausbehandlung

° Weisen Sie sich bitte bei der Aufnahme mit dem Mit-
gliedsausweis der KVB aus.

J Geben Sie bitte eventuell anderweitig bestehende Kran-
kenversicherungen an.

J Neben den allgemeinen Krankenhausleistungen konnen
von lhnen schriftlich Wahlleistungen vereinbart werden,
die Ihnen gesondert berechnet werden. Nach den Tarif-
bestimmungen kénnen Wahlleistung Unterkunft (Zwei-
oder Einbettzimmer) bzw. wahlarztliche Leistungen (so-
genannte ,Chefarztbehandlung®) bezuschusst werden.

Die Wabhlleistungsvereinbarung muss vor der Erbrin-
gung der Leistung schriftlich mit dem Krankenhaus
vereinbart werden.

Wahlleistungsvereinbarungen sind erst ab dem Tag
gultig, an dem sie unterzeichnet wurden; eine Rick-
datierung der Wahlleistungsvereinbarung ist unzu-
lassig.

Patient und Krankenhaustrager bzw. dessen Vertre-
ter mussen die Wahlleistungsvereinbarung unter-
schreiben. Ist der Patient nicht in der Lage, die Unter-
schrift selbst zu leisten, kann er ggf. auch mundlich
einen Dritten, wie z. B. eine Krankenpflegkraft, mit der
Unterschrift beauftragen und diese nachtraglich
genehmigen. Moglich ist auch die Abgabe der entspre-
chenden Willenserklarung z. B. durch den Ehegatten.

Die Wahlleistungsvereinbarung muss der Bezirks-
leitung spatestens zusammen mit der ersten Rechnung
(Arztrechnung bzw. Rechnung fir die Unterkunft) vor-
gelegt werden.

Wabhlarztliche Leistungen werden bei Unterbrin-
gung in der Regelpflegeklasse mit 100 Prozent der
anerkannten Aufwendungen bezuschusst.
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Wahlarztliche Leistungen werden bei gleichzeitig ge-

wahlter Unterbringung in einem Zwei- oder Einbett-

zimmer nur mit 80 Prozent der anerkannten Aufwendun-
gen bezuschusst.

Bei Behandlung in Krankenhausern, die nicht dem

KHEntgG oder der BPflV unterliegen (Privatkliniken),

werden Aufwendungen tarifgemal bezuschusst bei:

e Abrechnung mit dem Hauptabteilungspflegesatz bis
zur oberen Grenze des Bundesbasisfallwertes (incl.
aller sonstigen Zuschlage),

e Abrechnung mit dem Basis-/Abteilungspflegesatz
nach den zuschussfahigen Satzen der Tarifstelle 8.2
Nr. 2.

Daneben sind gesondert in Rechnung gestellte Aufwen-
dungen fir arztliche Leistungen erstattungsfahig, sofern
die Abrechnung nach der Geblhrenordnung fiir Arzte
erfolgt.

Gesondert berechnete Wahlleistungen fiir die Unter-
kunft werden nur bis zu den Satzen nach Tarifstelle 8.2
Nr. 3. bezuschusst.

Wenn die Privatklinik zur Notfallversorgung als nachst-
gelegenes Krankenhaus aufgesucht werden musste, sind
die Aufwendungen ohne vorgenannte Begrenzung zu-
schussfahig.

Wichtig: Da es bei Behandlungen in Privatkliniken zu
erheblichen Selbstbehalten fiir das Mitglied kommen
kann, sollte der Bezirksleitung vor Behandlungsbeginn
ein Kostenvoranschlag der Klinik zur Priifung der Erstat-
tungsfahigkeit eingereicht werden!

e Tarifstellen 8.1, 8.2 sowie 8.6

e T8.1,Informationen zur Krankenhausbehandlung“
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Hinweise zu
Sterbegeld

J Beim Tod des Mitglieds, des mitversicherten Ehegatten,
des mitversicherten Kindes und bei Totgeburten wird
Sterbegeld als Pauschalbetrag zu den Bestattungskosten
gezahlt.

J Das Sterbegeld betragt beim Tode:
e des Mitglieds oder des mitversicherten Ehegatten 223 €
e von mitversicherten Kindern und bei Totgeburten 149 €

e  Uberfithrungskosten sind zuschussfahig:

e Wenn die Leiche oder Urne von einer Gemeinde in
eine andere Gemeinde Uberfihrt wird (Ortswechsel),
jedoch nur bis zur Hohe einer Uberfiihrung an den
Familienwohnsitz.

e Bei Tod eines Mitglieds oder mitversicherten Angeho-
rigen mit privatem Wohnsitz oder bei privatem Auf-
enthalt im Ausland bis zu einer Entfernung von hochs-
tens 700 km.

. Kosten fur Uberfithrungen innerhalb der Gemeinde, etwa
vom Sterbehaus zum Friedhof oder zur Leichenhalle, sind
nicht zuschussfahig.

° Hinterbliebene Ehegatten, leibliche Kinder, Adoptiv-
kinder, Nachlasspfleger missen mit Erstattungsantrag
die Sterbeurkunde und ggf. eine Rechnung lber Uber-
fiuhrungskosten vorlegen.

o Andere — natiirliche oder juristische — Personen (z.B. Ver-
wandte, Lebensgefdahrten, Enkelkinder oder Betreuer)
mussen auch Rechnungen aus Anlass der Bestattung und
einen Nachweis der Bezahlung vorlegen.

e Tarifstelle 10

e T10.1,Informationen zu Sterbegeld”
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Hinweise zur
Familien- und Haushaltshilfe

Voraussetzungen flr die Zuschussfahigkeit:

e Die den Haushalt fihrende Person (Mitglied/mitver-
sicherter Familienangehorige) kann wegen aufler-
hauslicher Unterbringung gemaR Tarifstelle 11 oder
wegen Todes den Haushalt nicht weiter fihren und

e im Haushalt verbleibt mindestens ein im Familien-
zuschlag berucksichtigungsfahiges Kind unter 12 Jah-
ren oder eine pflegebedirftige Person (Mitglied/mit-
versicherter Familienangehorige) und

e es kann keine andere im Haushalt lebende Person den
Haushalt weiter fuhren.

Aufwendungen flr eine Familien- und Haushaltshilfe sind
nach arztlicher Bescheinigung bis zu 28 Tagen bei schwe-
rer Krankheit oder akuter Verschlimmerung einer Krank-
heit zuschussfahig. Dies gilt insbesondere unmittelbar
nach einem Krankenhausaufenthalt, einer ambulanten
Operation oder einer ambulanten Krankenhausbehand-
lung.

Ubernimmt ein naher Angehériger die Haushaltsfiih-
rung, sind nur die notwendigen Fahrtkosten nach den
Bestimmungen der TS 11.8 und eine Vergutung der
infolge der Familien- und Haushaltshilfe/Hauspflege aus-
gefallenen Arbeitseinkliinfte nach den Bestimmungen der
TS 11.1 bzw. 11.6 zuschussfahig.

e Tarifstelle 11

e Ti1.1 ,Informationen zu den Aufwendungen
fiir Familien-, Haushaltshilfe und Hauspflege bei
Geburten”

41



Hinweise zur
Vorlage von Erstattungsantragen

o Die KVB zahlt Zuschusse nur auf Antrag.

o Den Erstattungsantrag finden Sie auf unserer Internet-
seite www.kvb.bund.de oder erhalten Sie unentgeltlich
von lhrer Bezirksleitung bzw. als Anlage zur Erstattungs-
mitteilung.

o Leistungen werden nur gewahrt, wenn sie innerhalb
eines Jahres beantragt werden (Ausschlussfrist).

o Der Antrag sollte deutlich lesbar ausgefullt sein.

J Rechnungen, Rezepte und andere Belege missen fort-
laufend nummeriert werden.

. Es erfolgt keine Ricksendung der Belege.

. Sendungen mit Nachporto werden von der KVB nicht
angenommen. Achten Sie deshalb bitte auf eine aus-
reichende Frankierung.

J Antragsberechtigt ist nur das Mitglied oder eine vom
Mitglied bevollmachtigte Person.

J Der Antrag muss eigenhandig unterschrieben werden.

o Tarifstelle 1.6

e Ti.1,Informationen zur Vorlage von Erstattungsan-
tragen”
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Hinweise zu
Behandlungen im Ausland

Arztliche Leistungen werden im Ausland zum Teil auf we-
sentlich hoherem Preisniveau abgerechnet. Daher emp-
fiehlt es sich, bei Auslandsreisen eine zusatzliche Aus-
landsreisekrankenversicherung abzuschlieRen.

Aufwendungen fur Leistungen in einem Mitgliedsstaat
der EU werden wie im Inland entstandene Aufwendungen
behandelt. Es wird kein Kostenvergleich durchgefiihrt
(ausgenommen geplanter stationarer Aufenthalt in einer
Privatklinik).

Aufwendungen fir Leistungen auBerhalb der EU sind zu-
schussfahig bis zu der Hohe, in der sie im Inland entstan-
den und zuschussfahig waren (kein Kostenvergleich bei
Arzt-/Zahnarztrechnungen bis 1000 € oder Notfallversor-
gung im nachstgelegenen Krankenhaus).

Beforderungskosten werden bei Unfallen und plétzlichen
Erkrankungen nur zur nachstgelegenen geeigneten Be-
handlungsstatte und zurlick nach den Bestimmungen der
Tarifstelle 1.17 bezuschusst (siehe auch Hinweise zu Be-
forderungskosten). Kosten fiir den Rlcktransport an den
Wohnort oder in ein wohnortnahes Krankenhaus sind
nicht zuschussfahig.

Die Rechnung sollte folgende Angaben enthalten:

e Name, Vorname des Behandelten,

e Tag, Anzahl und Art der Behandlung

e Diagnose sowie

e Einzel- und Gesamtpreis.

Zu Rechnungen uber 1.000 €, die in auslandischer Sprache

verfasst sind, ist auf Kosten des Mitglieds eine Ubersetzung
beizufligen.
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Aufwendungen flir Behandlungen besonderer Art (Mas-
sagen, Bader usw.) sind auch erstattungsfahig, wenn sie
von einem Arzt im Ausland schriftlich verordnet werden.

Kurdhnliche MaBnahmen, auch sogenannte ,freie Bade-
kuren“, konnen von Versicherten der KVB ohne besondere
Genehmigung durchgefuhrt werden. Hierbei ist folgendes
zu beachten:

Es gelten grundsatzlich die Bestimmungen der Tarif-
stelle 5.

Der Leistungserbringer muss nach den auslandischen
Bestimmungen qualifiziert und zur Berufsausbildung
zugelassen sein (z.B. Masseur, Krankengymnast).

Die schriftliche arztliche Verordnung muss Art, Zahl
und Menge der notwendigen Behandlungen sowie die
Diagnose enthalten.

Die eventuell vom Hotel erstellte Rechnung muss
neben den grundsatzlichen Angaben eine Rechnungs-
nummer sowie einen Arztstempel und die Unterschrift
des Arztes beinhalten.

Pauschalrechnungen,  Bescheinigungen,  Bestati-
gungen, Preislisten, Verzeichnisse oder Quittungen
werden nicht anerkannt.

Pauschalarrangements  (Kurpakete/Kurpauschalen),
Fahrtkosten, Aufwendungen fir Unterkunft und
Verpflegung sowie Kurtaxe sind nicht zuschussfahig.

e Tarifstelle 1.13

* T1.2,Informationen zu Behandlungen im Ausland*

44



Ihre Notizen




lhre Notizen




Hinweis:

Bitte beachten Sie, dass ausschlieRlich die aktuellen Bestim-
mungen aus Satzung und Tarif rechtlich verbindlich bleiben.
Sollten sich hierbei Anderungen ergeben, erhalten Sie, wie
auch in der Vergangenheit, eine schriftliche Mitteilung per
Post.

Die aktualisierten Fassungen sind als PDF-Dokumente
uber den Download im Internet (www.kvb.bund.de) unter
Krankenversorgung aufzurufen bzw. herunterzuladen.
Hierfur ist kein Zugangscode erforderlich.

Durch die Anmeldung zum Newsletter im Internet (www.
kvb.bund.de) unter Service — Newsletter mit dem Formular
Anmeldeformular werden Sie uber alle Veroffentlichungen
informiert.
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