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Wesentliche Merkmale des Tarifs CAZ

Ambulante Heilbehandlung, Kur- und Reha-
behandlung

B ambulante drztliche Heilbehandlung

ambulante und stationdre Fahrten und Transporte

Strahlen-Diagnostik und -Therapie

Heilmittel gemé&B tariflichem Heilmittel-

verzeichnis

Arznei- und Verbandmittel

Sehhilfen

Hilfsmittel

Schutzimpfungen geméf den Empfehlungen der

STIKO

Psychotherapie

ambulante Entbindungen zzgl. einer Pauschale

entsprechend der gewéhlten Tarifstufe

m  Heilpraktikerbehandlung

Familien- und Haushaltshilfe

m  stationdre Rehabilitationsbehandlungen sowie
Mutter-Kind- bzw. Vater-Kind-Kuren

Zahnirztliche Leistungen

®  Zahnbehandlung, Zahnersatz und kieferortho-
padische Mallnahmen

®  Rechnungshdchstbetrige in den ersten
4 Kalenderjahren

Digitale Gesundheitsanwendungen

Erstattungshohe

m  Kostenerstattung entsprechend der gewéhlten
Tarifstufe (z.B. 50% in Tarifstufe CAZ.50)

Nicht versichert sind

m  stationdre Anschlussheilbehandlungen (AHB)

Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Der Tarif (Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen) gilt nur in Verbindung mit Teil I (Musterbedingun-
gen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung [MB/KK 2009]) und Teil I (Tarifbedingungen
[TB/KK 2013]) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

I.  Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen mit Anspruch auf
Beihilfe im Sinne einer Beihilfeverordnung, die bei Ver-
sicherungsbeginn im Tétigkeitsgebiet des Versicherers
wohnen.

Die Versicherungsfahigkeit setzt weiterhin voraus, dass
die Beitrdge weiterer Tarife der Krankheitskostenvoll-
versicherung, in denen bereits Versicherungsschutz be-
steht, geschlechtsunabhingig erhoben werden.
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Die Versicherung nach Tarif CAZ endet mit Ende des
Monats, in dem der Beihilfeanspruch wegfallt (Weiter-
versicherung siehe Tarifbedingung Nummer 3 zu § 2
MB/KK 2009).

Nach der Tarifstufenkombination CAZ.30 + CAZ.120
betrigt der prozentuale Erstattungssatz bis zum Eintritt
des Versorgungsfalles 50% der erstattungsfdhigen Auf-
wendungen. Danach reduziert sich der Erstattungssatz
auf 30% durch Wegfall der Tarifstufe CAZ.120. Sollte
die Reduzierung des Versicherungsschutzes auf die Ta-
rifstufe CAZ.30 nach Eintritt des Versorgungsfalles
nicht bedarfsgerecht sein, da weiterhin ein 50%iger Ver-
sicherungsschutz bendtigt wird, so ist zum Zeitpunkt
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des Eintritts des Versorgungsfalles ein Tarifwechsel in
die Tarifstufe CAZ.50 unter Anrechnung der erworbe-
nen Rechte bei einem dann hoheren Beitrag vorzuneh-
men. Sollte bereits vor Eintritt des Versorgungsfalles
bekannt sein, dass auch im Versorgungsfall der Beihil-
febemessungssatz nur 50% betrigt, ist zu diesem Zeit-
punkt bereits anstelle des Versicherungsschutzes nach
der Tarifstufenkombination CAZ.30 + CAZ.120 die Ta-
rifstufe CAZ.50 zu wéhlen.

II. Hohe der Erstattung

Die gemidB Abschnitt I1I. erstattungsféhigen tariflichen
Aufwendungen werden entsprechend der versicherten
Prozentstufe anteilig erstattet:

Tarifstufe CAZ.50
Tarifstufe CAZ.45
Tarifstufe CAZ.40
Tarifstufe CAZ.35
Tarifstufe CAZ.30
Tarifstufe CAZ.25
Tarifstufe CAZ.20
Tarifstufe CAZ.120
Tarifstufe CAZ.10

50% des Rechnungsbetrages
45% des Rechnungsbetrages
40% des Rechnungsbetrages
35% des Rechnungsbetrages
30% des Rechnungsbetrages
25% des Rechnungsbetrages
20% des Rechnungsbetrages
20% des Rechnungsbetrages
10% des Rechnungsbetrages

III. Versicherungsleistungen
Erstattungsfihig sind die Aufwendungen fiir

1. Ambulante Heilbehandlung, Fahrten und
Transporte, Kurbehandlung und Rehabilitation

1.1 Arztbehandlungen

Hierzu gehoren Beratungen, Besuche, Behandlungen,
Untersuchungen, Wegegebiihren, Operationen sowie
Sonderleistungen.

1.2 Heilpraktikerbehandlungen

Hierzu gehoren — soweit im Gebiihrenverzeichnis fiir
Heilpraktiker (GebiiH — Stand 1985) aufgefiihrt — Bera-
tungen, Besuche, Untersuchungen, Sonderleistungen
und Wegegebiihren bis zum jeweiligen in dem GebiiH —
Stand 1985 aufgefiihrten Hochstbetrag.

1.3 Fahrten und Transporte

Fahrten und Transporte zum und vom néchst erreichba-
ren geeigneten Arzt, Krankenhaus oder AHB-
Einrichtung sowie zur und von der nichst erreichbaren
geeigneten Heilmittelanwendung gemaf I11.1.5 bei
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Notfillen,

Gehunfahigkeit,

Dialyse,

Tiefenbestrahlung,

Chemotherapie,

ambulanten Operationen am Tag der Operation, so-
fern eine aktive Teilnahme am Stralenverkehr aus
medizinischen Griinden nicht erfolgen kann,

B stationdren sowie vor- und nachstationidren Be-
handlungen.

Transporte sind erstattungsfahig, wenn wihrend der Be-
forderung eine fachliche Betreuung oder die besonderen
Einrichtungen eines speziellen Transportmittels erfor-
derlich sind.

1.4 Strahlen-Diagnostik und -Therapie

1.5 Heilmittel
Es besteht Versicherungsschutz fiir folgende Heilmittel:

Krankengymnastik/Bewegungsiibungen, Heilgymnas-
tik, Massagen, physiotherapeutische Palliativversor-
gung, Packungen/Hydrotherapie/Bader, Inhalationen,
Kalte- und Warmebehandlung, elektrische und physika-
lische Heilbehandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie,
Bestrahlungen, Logopédie, Ergotherapie (Beschifti-
gungstherapie), Podologie, Erndhrungstherapie, Ge-
burtsvorbereitung/Schwangerschaftsgymnastik  sowie
Riickbildungsgymnastik.

Nach vorheriger schriftlicher Zusage besteht dariiber
hinaus Versicherungsschutz fiir Rehabilitationssport /
Funktionstraining in Gruppen durch hierfiir anerkannte
Leistungserbringer.

Die Aufwendungen sind bis zu den im Heilmittelver-
zeichnis (Anhang 1) genannten Preisen erstattungsfa-
hig.

1.6 Arznei- und Verbandmittel

1.7 Sehhilfen und refraktive Chirurgie

®  Brillen—Brillengestell bis zu 180 € — oder Kontakt-
linsen*.
*  Werden anstelle einer medizinisch notwendi-
gen Brille medizinisch nicht notwendige Kontakt-
linsen bezogen, so werden die erstattungsfahigen
Kosten auf den Betrag begrenzt, der bei Bezug der
Brille angefallen wire.
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®  Aufwendungen im Zusammenhang einer Korrektur
von Fehlsichtigkeit mittels refraktiver Chirurgie
(z.B. Lasik) sind erstattungsfahig.

1.8 Medizinische Hilfsmittel (mit Ausnahme von
Sehhilfen)

Erstattungsfihig sind Aufwendungen fiir Hilfsmittel
(séchliche und technische Mittel sowie Korperersatzstii-
cke),

m  die Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen
unmittelbar mildern oder ausgleichen (z.B. Kran-
kenfahrstiihle, Prothesen),

m  die zur Therapie und Diagnostik erforderlich sind
(z.B. Blutdruckmessgerite),

m  die zur Lebenserhaltung erforderlich sind (lebens-
erhaltende Hilfsmittel wie z.B. Beatmungsgerite).

Erstattungsfahig ist ferner die Anschaffung und Ausbil-
dung eines Blindenhundes. Ebenfalls erstattungsfahig
sind Aufwendungen fiir die Hinzuziehung einer Kom-
munikationshilfe nach der Kommunikationshilfenver-
ordnung (z.B. Gebirdensprachdolmetscher, Schriftdol-
metscher), sofern dies fiir die Inanspruchnahme fiir
Leistungen nach diesem Tarif erforderlich ist.

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fiir Unter-
weisung, Wartung und Reparatur von Hilfsmitteln, aus-
genommen Reparaturen von Sohlen und Absétzen von
orthopédischen MafB3schuhen.

Nicht erstattungsféhig sind Hilfsmittel,

m  deren Kosten die Pflegepflichtversicherung dem
Grunde nach zu erstatten hat,

m die dem Fitness-, Wellness- und/oder Entspan-
nungsbereich zuzuordnen sind,

m  die Gebrauchsgegenstinde und Hygieneartikel des
tdglichen Lebens sind (z.B. Fieberthermometer,
Anti-Allergie-Bettwésche).

Hilfsmittel, die fiir einen eingrenzbaren Zeitraum bend-
tigt werden, sollen vorrangig mietweise bezogen wer-
den.

Generell bietet der Versicherer Unterstiitzung bei der
Auswahl und Anschaffung oder Anmietung des geeig-
neten Hilfsmittels iiber den Hilfsmittelservice. Daher
wird empfohlen, bei Hilfsmitteln ab einem Rechnungs-
betrag von 350 € dem Versicherer vor Bezug des Hilfs-
mittels die drztliche Verordnung vorzulegen.
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1.9 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Grippe-
schutzimpfungen, Impfungen gegen Tetanus, Diphthe-
rie, Tollwut, Poliomyelitis (Kinderldhmung) und fiir Ze-
ckenschutzimpfungen.

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fiir Einzel-
und Mehrfachimpfungen, die von der Stindigen Impf-
kommission beim Robert Koch-Institut (STIKO) emp-
fohlen werden; ausgenommen sind Impfungen, die aus
Anlass einer Auslandsreise angeraten sind und Impfun-
gen wegen beruflicher Tétigkeit, zu deren Angebot der
Arbeitgeber aufgrund gesetzlicher Vorschriften ver-
pflichtet ist.

1.10 Psychotherapie

1.11 Soziotherapie

Aufwendungen fiir Soziotherapie sind erstattungsfahig,
wenn die versicherte Person wegen schwerer psychi-
scher Erkrankungen nicht in der Lage ist, drztliche oder
arztlich verordnete Leistungen selbststindig in An-
spruch zu nehmen und wenn diese geeignet ist Kranken-
hausbehandlung zu vermeiden oder zu verkiirzen, oder
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht aus-
fithrbar ist.

Fiir Soziotherapie diirfen Arzte fiir Psychiatrie oder Ner-
venheilkunde oder, nach Verordnung durch diese Arzte,
auch Fachkrifte fiir Soziotherapie in Anspruch genom-
men werden.

Ein Anspruch besteht fiir hdchstens 120 Stunden inner-
halb von drei Jahren je Versicherungsfall.

Aufwendungen fiir Arzte sind im tariflichen Umfang in-
nerhalb des Gebiihrenrahmens der Gebiihrenordnung
fiir Arzte (GOA) erstattungsfihig.

Bei Aufwendungen fiir Fachkrifte flir Soziotherapie ist
hochstens der Betrag erstattungsféhig, der fiir die Ver-
sorgung eines Versicherten der gesetzlichen Kranken-
versicherung aufzuwenden wire.

1.12 Leistungen durch Hebammen/
Entbindungspfleger

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Hebammen-
hilfe (z.B. Mutterschaftsvorsorge, Schwangerenbetreu-
ung, Geburtshilfe, Wochenbettbetreuung, Wegegebiih-
ren), auch wenn diese von Entbindungspflegern erbracht
werden.
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Bei einer Hausgeburt wird neben der Kostenerstattung
fir Hebammenhilfe und der Kostenerstattung gemaf
MI.1.1 bis 1.9 zur Abgeltung anderweitiger Aufwendun-
gen eine Geburtspauschale aus 600 € in Hohe der versi-
cherten Prozentstufe der Mutter erstattet.

Fiir eine Entbindung in einer von Hebammen oder Ent-
bindungspflegern geleiteten Einrichtung (z.B. Geburts-
haus, Hebammenhaus) sind anstelle der Geburtspau-
schale von 600 € die entstandenen Aufwendungen er-
stattungsfahig, hdchstens jedoch die Aufwendungen, die
bei einer entsprechenden Geburt im Krankenhaus ent-
standen wiren. Diese Aufwendungen sind auch erstat-
tungsfihig, wenn nach einer begonnenen Geburt (Ein-
setzen von Er6ffnungswehen oder Blasensprung) die
Verlegung in ein Krankenhaus erforderlich wird.

Fiir Sauglings- und Kleinkinderausstattung wird pau-
schal ein Zuschuss aus 250 € in Hohe der Prozentstufe
des versicherten Kindes erstattet, wenn das Kind zum
Zeitpunkt der Mitversicherung unter drei Jahre ist.

1.13 Kiinstliche Befruchtung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir kiinstliche Be-
fruchtung (MaBnahmen der assistierten Reproduktions-
medizin zur Kinderwunschbehandlung) nach vorheriger
schriftlicher Zusage, die erteilt wird, wenn iiber die me-
dizinische Notwendigkeit der Heilbehandlung hinaus
folgende weitere Voraussetzungen erfiillt sind:

®  Bei der versicherten Person besteht eine organisch
bedingte Sterilitit, die ausschlieBlich mittels repro-
duktionsmedizinischer Mafinahmen iiberwunden
werden kann.

B Zum Zeitpunkt der Behandlung hat die Frau das
40. Lebensjahr noch nicht vollendet.

®  Die Behandlung wird bei Ehepaaren oder Paaren in
ehedhnlicher Gemeinschaft durchgefiihrt und es
werden ausschlieBlich Ei- und Samenzellen des
Paares verwendet (homologe Befruchtung).

®  Die Behandlung entspricht deutschem Recht.

®  Vor Behandlungsbeginn wird ein Therapie- und
Kostenplan vorgelegt.

Tariflich erstattungsfahig sind unter den oben genannten

Voraussetzungen folgende Leistungen: Bis zu

® 8 Inseminationszyklen im Spontanzyklus und

B 3 Inseminationszyklen nach hormoneller Stimula-
tion
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sowie hochstens insgesamt bis zu 3 Versuche aus fol-

genden Maflnahmen:

®  In-vitro-Fertilisation (IVF)

B intracytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI)
(einschlieBlich der dabei erforderlichen IVF)

B intratubaren Gametentransfer (GIFT), hiervon
max. 2 Versuche.

Die Anzahl der erstattungsfiahigen Versuche erhoht sich
um die Anzahl der Versuche, in denen eine klinisch
nachgewiesene Schwangerschaft eintrat, diese aufgrund
von Komplikationen (z.B. wegen Abort) jedoch erfolg-
los verlaufen ist.

Bei erfolgreicher Geburt nach kiinstlicher Befruchtung
besteht erneuter Anspruch auf die tariflichen Leistungen
fiir kiinstliche Befruchtung, solange die oben genannten
Voraussetzungen erfiillt sind.

Wenn fiir die versicherte Person oder deren Partner bei
einem anderen Leistungstriger neben dem Beihilfetré-
ger (z.B. gesetzliche oder private Krankenversicherung,
Staat) Anspruch auf Leistungen fiir reproduktionsmedi-
zinische Verfahren besteht, geht dieser Anspruch der
Leistungspflicht des Versicherers vor. Der Versicherer
ist in diesem Fall nur fiir solche Aufwendungen leis-
tungspflichtig, die nach Vorleistung des anderen Leis-
tungstrigers verbleiben. Der erstattungsfihige Betrag
vermindert sich um diese Vorleistung.

1.14 Kryokonservierung

Erstattungsfahig sind nach vorheriger schriftlicher Zu-
sage die Aufwendungen fiir eine einmalige Kryokonser-
vierung von Ei- bzw. Samenzellen oder Keimzellge-
webe. Dabei werden die Kosten fiir

die Vorbereitung und die Entnahme,
die Aufbereitung,

den Transport,

das Einfrieren,

die Lagerung und

das spétere Auftauen

von Ei- bzw. Samenzellen oder Keimzellgewebe erstat-
tet.

Die Zusage wird erteilt, wenn die versicherte Person

B cine medizinisch notwendige, voraussichtlich
keimzellschédigende Therapie erhélt und

m  Leistungen fiir kiinstliche Befruchtung nach
1I1.1.13 beanspruchen konnte.
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Die Kosten fiir die Lagerung werden nur erstattet, so-
lange die versicherte Person Leistungen fiir kiinstliche
Befruchtung nach I11.1.13 beanspruchen konnte.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100%
erstattet.

1.15 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir drztlich ver-
ordnete spezialisierte ambulante Palliativversorgung
(SAPV), die darauf abzielt, die Betreuung der versicher-
ten Person in der vertrauten hduslichen Umgebung oder
dem familidren Bereich zu ermdglichen, wenn

m  die versicherte Person an einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und weit fortgeschrittenen Erkran-
kung leidet,

B cine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder
wenigen Monaten — bei Kindern auch Jahren — zu
erwarten ist, und

B cine besonders aufwindige Versorgung notwendig
ist.

Als hédusliche Umgebung gelten hierbei auch Alters-
heime, stationdre Pflegeeinrichtungen und Hospize.

Erstattungsfihig sind Aufwendungen durch Arzte und
durch Fachkrifte fiir spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung bis zu der Hohe des Betrags, der fiir die Ver-
sorgung eines Versicherten in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung aufzuwenden wére.

1.16 Héusliche Krankenpflege

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir drztlich ver-
ordnete hiusliche Krankenpflege (bestehend aus medi-
zinischer Behandlungspflege, Grundpflege und haus-
wirtschaftlicher Versorgung) auflerhalb von stationdren
Einrichtungen wie Pflegeheimen, Hospizen und Reha-
bilitationseinrichtungen durch geeignete Fachkrifte,
wenn und soweit eine im Haushalt lebende Person den
Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen
und versorgen kann und wenn

m  die hiusliche Krankenpflege zur Sicherung des
Ziels der drztlichen Behandlung erforderlich ist (Si-
cherungspflege) oder

m  Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
durchfiihrbar ist oder wenn sie durch die hiusliche
Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird
(Krankenhausvermeidungspflege),
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im nachfolgenden Umfang:

a) Erstattungsfdhig sind bei der Sicherungspflege und
Krankenhausvermeidungspflege die im Einzelfall
erforderlichen Aufwendungen fiir die medizinische
Behandlungspflege (z.B. Wundversorgung, Ver-
bandswechsel).

Bei der Krankenhausvermeidungspflege sind dar-
iiber hinaus auch Aufwendungen fiir die im Einzel-
fall erforderliche Grundpflege (z.B. Korperpflege,
An- und Auskleiden) sowie hauswirtschaftliche
Versorgung (z.B. Einkaufen, Kochen) fiir bis zu
vier Wochen je Versicherungsfall erstattungsfahig,
sofern keine Pflegebediirftigkeit im Sinne der Pfle-
geversicherung besteht. Uber vier Wochen hinaus
sind diese Aufwendungen nur dann erstattungsfa-
hig, wenn und soweit der Versicherer sie vorher
schriftlich zugesagt hat. Eine vorherige schriftliche
Zusage wird erteilt, soweit die Voraussetzungen
weiter bestehen.

b) Die in Absatz a) genannten Aufwendungen sind er-
stattungsfahig, soweit sie angemessen sind. Ange-
messen sind Aufwendungen bis zur Hohe der allge-
mein ortsiiblichen Sitze.

Falls auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens
6 Monate, ein besonders hoher Pflegebedarf an me-
dizinischer Behandlungspflege besteht, der die
stindige Anwesenheit einer geeigneten Pflegekraft
zur individuellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft
erfordert,

insbesondere weil behandlungspflegerische MaB-
nahmen in ihrer Intensitdt und Haufigkeit unvor-
hersehbar am Tag und in der Nacht erfolgen oder
die Bedienung und Uberwachung eines lebenser-
haltenden Hilfsmittels (z.B. Beatmungsgerétes) am
Tag und in der Nacht erforderlich ist, liegt Intensiv-
Behandlungspflege vor.

Ist diese Intensiv-Behandlungspflege sowohl in der
héauslichen Umgebung als auch in einer im Umkreis
von 50 km hiervon befindlichen geeigneten Ein-
richtung (Pflegeheim) moglich, gelten die jeweils
giinstigsten Kosten fiir die Behandlungspflege als
angemessen; dies gilt nicht fiir Intensiv-Behand-
lungspflege in hiuslicher Umgebung bei Personen,
die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.
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Die angemessenen Aufwendungen fiir Intensiv-Be-
handlungspflege sind auch in stationdren Einrich-
tungen (z.B. Pflegeheime) erstattungsfahig.

Zur Feststellung der Angemessenheit der Aufwen-
dungen wird empfohlen, eine Kostenzusage des
Versicherers einzuholen.

1.17 Sozialpidiatrie und Friihféorderung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Sozialpédiat-
rie und Frithférderung in sozialpédiatrischen Zentren bis
zur Hohe der mit den gesetzlichen Kostentrdgern ver-
einbarten Pauschalen. Wenn bei einem anderen Leis-
tungstrdger neben dem Beihilfetrdger Anspruch auf
Leistungen besteht, ist dieser Anspruch vorrangig in
Anspruch zu nehmen. Der erstattungsfédhige Betrag ver-
mindert sich um diese Vorleistung.

1.18 Medizinische Schulungen fiir chronisch
Kranke

Erstattungsfahig sind angemessene Aufwendungen fiir
Erst- und Folgeschulungen, insbesondere bei Diabetes,
Asthma oder Neurodermitis. Ab einem Rechnungsbe-
trag von mehr als 500 € pro Kalenderjahr sind die dar-
iiber hinausgehenden Kosten nur erstattungsfihig, so-
weit der Versicherer die Leistung vorab schriftlich zu-
gesagt hat.

Als Schulungen gelten MaBnahmen, die von Anbietern
mit geeigneter fachlicher und padagogischer Qualifika-
tion, auf Basis erprobter und evaluierter Konzepte sowie
unter geeigneten organisatorischen Durchfiihrungsbe-
dingungen erbracht werden. Ein Nachweis {iber die
Teilnahme ist vorzulegen.

1.19 Familien- und Haushaltshilfe

1. Erstattungsfihig sind angemessene Aufwendungen
fiir Familien- und Haushaltshilfe bis zu insgesamt 150 €
je Tag,

m  soweit der versicherten Person eine Weiterfilhrung
des Haushalts aufgrund einer der folgenden Fille
nicht moglich ist und

m  soweit keine weitere im Haushalt lebenden Person
den Haushalt im erforderlichen Umfang weiterfiih-
ren kann.
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1.1 Bei Schwangerschaft oder Entbindung.

1.2 Wenn im Haushalt ein Kind lebt, welches das 15.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert
und deshalb auf Hilfe angewiesen ist, und

a) eine medizinisch notwendige auflerhdusliche Un-
terbringung der versicherten Person aufgrund einer
Krankheit erfolgt.

b) bei einer schweren Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit der versicherten
Person, insbesondere nach einem stationédren Kran-
kenhausaufenthalt, einer ambulanten Operation
oder einer ambulanten Krankenhausbehandlung.

In diesem Fall sind die Aufwendungen fiir bis zu 6
Monate erstattungsfahig. Der erstattungsfahige Be-
trag vermindert sich um Aufwendungen, die auch
fiir Hausliche Krankenpflege nach III.1.16 erstat-
tungsfahig sind.

¢) die haushaltsfiihrende Person stirbt. In diesem Fall
sind die Aufwendungen fiir bis zu 6 Monate, in be-
sonders begriindeten Ausnahmefallen nach schrift-
licher Zusage fiir bis zu 12 Monate, aus der Pro-
zentstufe des jiingsten im Haushalt verbleibenden
und in diesem Tarif versicherten Kindes erstat-
tungsfihig. Dies gilt auch, wenn die haushaltsfiih-
rende Person nicht in diesem Tarif versichert war.

2. Die Familien- und Haushaltshilfe im Rahmen des
Abs. 1 kann auch durch Eltern oder Kinder erbracht
werden, welche nicht im Haushalt der betroffenen ver-
sicherten Person leben. In diesem Fall sind bis zu insge-
samt 150 € je Tag fiir nachgewiesene ausgefallene Ar-
beitseinkiinfte und fiir Aufwendungen dadurch notwen-
diger Fahrten erstattungsféhig.

Werden anstelle der Familien- und Haushaltshilfe ge-
mal Abs. 1 Kinder voriibergehend in einem Heim oder
einem fremden Haushalt untergebracht, dann sind hier-
fiir nachgewiesene angemessene Aufwendungen ein-
schlieBlich dadurch notwendiger Fahrten bis zu insge-
samt 150 € je Tag erstattungsfahig.

3. Bestehen fiir die Aufwendungen nach Abs. 1 und 2
Anspriiche gegen andere Kostentrdger neben dem Bei-
hilfetrdger, sind diese vorrangig in Anspruch zu neh-
men. Der erstattungsfahige Betrag vermindert sich um
diese Vorleistung.
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1.20 Unterkunftskosten bei ambulanten
Behandlungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir eine notwen-
dige Unterkunft bei auswértigen ambulanten &drztlichen
oder psychotherapeutischen Leistungen gemaf II1.1.1
und 1.10, soweit diese nicht in einem Umkreis von
30 km um den Wohnort moglich sind. Die Aufwendun-
gen sind bis zu einem Hochstbetrag aus 30 € pro Tag
entsprechend der versicherten Prozentstufe erstattungs-
fahig. Ist eine Begleitperson erforderlich, so sind deren
Kosten fiir Unterkunft ebenfalls bis zu einem Hochstbe-
trag von 30 € tiglich erstattungsfahig.

1.21 Kurbehandlung / Rehabilitation

1. Ambulante RehabilitationsmaB3nahmen in Rehabi-
litationseinrichtungen oder in wohnortnahen Einrich-
tungen sowie Kuren in einem Heilbad oder Kurort:

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen gemaf I11.1.1
bis 1.19 einschlieBlich der Aufwendungen fiir Kurtaxe
und Kurplan, wenn diese notwendig sind um Krankhei-
ten bzw. deren Verschlimmerung zu vermeiden oder zu
verhiiten oder um die Dienstfahigkeit des Versicherten
wiederherzustellen oder zu erhalten.

Fiir Unterkunft und Verpflegung ist bei Kuren in einem
Heilbad oder Kurort als Zuschuss ein Tagegeld erstat-
tungsfihig, wenn eine ambulante drztliche Behandlung
und die Anwendung von Heilmitteln am Wohnort nicht
ausreichend sind. Das Tagegeld bemisst sich aus 30 € je
Tag, entsprechend der versicherten Prozentstufe. Es ist
fiir die Dauer der Maflnahme, hochstens aber fiir jeweils
28 Tage im Kalenderjahr erstattungsfihig. Ein erneuter
Anspruch besteht jeweils frithestens im dritten darauf-
folgenden Kalenderjahr, es sei denn, es ist aus medizi-
nischen Griinden eine Malnahme in einem kiirzeren
Zeitabstand dringend notwendig.

2. Stationdre RehabilitationsmaBnahmen, Mutter-
Kind- bzw. Vater-Kind-Kuren sowie Viter- bzw. Miit-
tergenesungskuren:

Erstattungsfahig sind Aufwendungen gema8 III.1.1. bis
1.19 sowie Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpfle-
gung der versicherten Person und der aus medizinischen
Griinden notwendigen Begleitpersonen — einschlielich
der jeweiligen Fahrtkosten bis insgesamt 250 € zur An-
und Abreise — unter folgenden Voraussetzungen:

B Medizinisch notwendige stationdre Rehabilitati-
onsmafnahmen sind nur erstattungsfahig, wenn

Hallesche
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

<7 Hallesche

ALH Gruppe

durch eine Mallnahme nach Abs. 1 kein gleichwer-
tiger Erfolg erzielt werden kann. Nicht aus diesem
Tarif erstattungsfahig sind stationdre Anschluss-
heilbehandlungen und stationire Entziehungsmaf-
nahmen. Die Leistungsvoraussetzungen hierfiir er-
geben sich aus Tarif CSR in Verbindung mit den
Tarifbedingungen Teil I zu § 5 MB/KK 2009.

Mutter-Kind- bzw. Vater-Kind-Kuren sowie Viter-
bzw. Miittergenesungskuren sind auch dann erstat-
tungsfihig, wenn es sich nicht um eine medizinisch
notwendige RehabilitationsmaBBnahme, sondern um
eine aus medizinischen Griinden notwendige Vor-
sorgemafinahme handelt.

Die MafBinahmen erfolgen in Einrichtungen, welche
fiir die jeweilige MaBnahme von einem gesetzli-
chen Rehabilitationstrdger bzw. Beihilfetrdger an-
erkannt sind.

Bestehen in diesen Einrichtungen Pauschalpreise,
aufgrund von Preisvereinbarungen mit einem ge-
setzlichen Rehabilitationstrager bzw. Beihilfetrd-
ger, ist die Erstattungsfihigkeit auf diesen Pau-
schalpreis begrenzt. Ist dies nicht der Fall sind die
Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung
bis zur Hohe des niedrigsten Tagessatzes der Ein-
richtung erstattungsfiahig. Besteht ein Pauschal-
preis, ist es ausreichend, wenn durch schriftliche
Bestitigung der Einrichtung nachgewiesen wird,
dass dieser dem anerkannten Preis des gesetzlichen
Rehabilitationstragers bzw. Beihilfetrdgers ent-
spricht.

Die Aufwendungen sind fiir die Dauer der MaB-
nahme, hochstens aber fiir jeweils 21 Tage im Ka-
lenderjahr erstattungsfahig, dariiber hinaus, wenn
eine Verlidngerung aus gesundheitlichen Griinden
dringend erforderlich ist.

Ein erneuter Anspruch besteht jeweils friihestens
im dritten darauffolgenden Kalenderjahr, dariiber
hinaus, wenn aus medizinischen Griinden eine
MaBnahme in einem kiirzeren Zeitabstand dringend
erforderlich ist.

Die Aufwendungen sind erstattungsfihig soweit
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage erfolgt, wenn
nach Priifung durch den Versicherer die zuvor ge-
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nannten Voraussetzungen erfiillt sind. Eine vorhe-
rige Zusage ist nicht erforderlich, soweit die erstat-
tungsfdhigen Leistungen von der Beihilfe aner-
kannt werden und ein entsprechender Beihilfebe-
scheid vorgelegt ist.

2. Zahnleistungen
2.1 Zahnbehandlung

Hierzu gehoren allgemeine, prophylaktische, konservie-
rende und chirurgische Leistungen, Rontgenleistungen,
Behandlung von Mund- und Kiefererkrankungen, Paro-
dontose-Behandlung sowie Inlays einschliefSlich der je-
weils zugehorigen zahntechnischen Leistungen und Ma-
terialien.

2.2 Zahnersatz und kieferorthopadische
MafBinahmen

Hierzu gehoren prothetische Leistungen, Zahnkronen
jeder Art, Zahnbriicken und Stiftzdhne, Reparatur von
Zahnersatz, Aufbissbehelfe und Schienen, kieferortho-
padische MaBinahmen, funktionsanalytische und funkti-
onstherapeutische MaBinahmen sowie Implantate (ein-
schlieBlich der in diesem Zusammenhang notwendigen
vorbereitenden chirurgischen Maflnahmen zum Aufbau
des Kieferknochens), einschlieBlich der jeweils zugeho-
rigen zahntechnischen Leistungen und Materialien.

2.3 Rechnungshdichstbetrige

In den ersten 4 Kalenderjahren gelten fiir Leistungen
nach III.2.1 und 2.2 zusammen nachstehende erstat-
tungsfahige Rechnungshochstbetrige, aus denen die
Leistung erbracht wird:

insgesamt

2.000 € im 1. Kalenderjahr,

4.000 € im 1. bis 2. Kalenderjahr,
6.000 € im 1. bis 3. Kalenderjahr,
8.000 € im 1. bis 4. Kalenderjahr,
unbegrenzt ab dem 5. Kalenderjahr

Der jeweilige Hochstbetrag bezieht sich auf die fiir Be-
handlungen in den jeweiligen Kalenderjahren anfallen-
den erstattungsfahigen Aufwendungen.

Im jeweiligen Erstattungsfall wird vorzugsweise aus
dem Rechnungsbetrag mit dem hoheren Erstattungssatz
geleistet. Erstattungsfall ist die Gesamtheit aller gleich-
zeitig eingereichten zahnirztlichen Kostenbelege. Die
Leistungsabrechnung erfolgt stets in der Reihenfolge
der Einreichung der Kostenbelege.

Hallesche
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

<7 Hallesche

ALH Gruppe

Die oben aufgefiihrten Rechnungshichstbetrage gelten
nicht fiir einen durch Unfall verursachten Versiche-
rungsfall, sofern sich der Unfall nach Vertragsabschluss
ereignet hat und durch eine drztliche Bescheinigung
nachgewiesen wird.

Die tarifliche Leistung fiir Zahnersatz setzt voraus, dass
dem Versicherer vor Behandlungsbeginn, sofern die
hierfiir anfallenden Kosten voraussichtlich den Rech-
nungsbetrag von 2.500 € iibersteigen, ein Heil- und
Kostenplan (inklusive des Kostenvoranschlags des
zahntechnischen Labors) vorgelegt wird. Bei Nichtvor-
lage besteht hinsichtlich der iiber 2.500 € hinausgehen-
den erstattungsfahigen Aufwendungen nur Anspruch
auf die Hilfte der tariflichen Leistung.

Bei Zahnersatz in Form von Implantaten ist dem Versi-
cherer vor Behandlungsbeginn unabhingig von der
Hohe des Rechnungsbetrages ein Heil- und Kostenplan
(inklusive dem Kostenvoranschlag des zahnmedizini-
schen Labors) vorzulegen. Bei Nichtvorlage besteht un-
abhingig vom Rechnungsbetrag nur Anspruch auf die
Hilfte der tariflichen Leistung.

3. Digitale Gesundheitsanwendungen

3.1 Zu 100% erstattungsfihig sind im Versicherungs-
fall Aufwendungen fiir im Verzeichnis fiir digitale Ge-
sundheitsanwendungen des Bundesinstituts fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte (vgl. § 139e Abs. 1 SGB V
siche Anhang 2) enthaltene digitale Gesundheitsanwen-
dungen bis zu den dort genannten Preisen, falls diese
Anwendungen

a) nach Verordnung des behandelnden Arztes oder
des behandelnden Psychotherapeuten, oder

b) nach vorheriger schriftlicher Zusage des Versiche-
rers

in Anspruch genommen werden.

3.2 Zu 80% bis zu einem Rechnungsbetrag von 2.000 €
jahrlich erstattungsfihig sind im Versicherungsfall auch
andere digitale Gesundheitsanwendungen, soweit der
Versicherer deren Erstattung vor ihrer Anwendung
schriftlich zugesagt hat.

3.3 Die Leistungen werden zunichst fiir hochstens
12 Monate erbracht. Danach ist jeweils eine erneute
Verordnung bzw. vorherige schriftliche Zusage erfor-
derlich.
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3.4 Der Versicherer kann anstelle der Leistung von
Aufwendungsersatz die digitalen Gesundheitsanwen-
dungen auch selbst zur Verfligung stellen. Die Begren-
zung nach I11.3.3 gilt in diesem Fall entsprechend.

3.5 Die erstattungsfahigen Aufwendungen umfassen
ausschlieBlich die Kosten fiir den Erwerb der Nutzungs-
rechte an der digitalen Gesundheitsanwendung. Nicht
erstattet werden die Kosten im Zusammenhang mit der
Nutzung der digitalen Gesundheitsanwendungen, insbe-
sondere fiir die Anschaffung und den Betrieb mobiler
Endgerite oder PCs einschlieB8lich Internet-, Strom- und
Batteriekosten.

IV. Besondere Bedingungen zur
Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Erstattungsprozentsatz des Tarifs CAZ (siehe Ab-
schnitt II.) darf zusammen mit dem Beihilfebemes-
sungssatz 100% nicht {ibersteigen. Der Versicherungs-
nehmer ist verpflichtet, Erh6hungen des Beihilfebemes-
sungssatzes dem Versicherer innerhalb von 6 Monaten
— vom Eintritt der Erh6hung an gerechnet — schriftlich
anzuzeigen.

In diesem Fall dndert der Versicherer — auch mit Wir-
kung fiir laufende Versicherungsfille — die Versiche-
rungsleistung und den zu zahlenden Beitrag gemdl3 des
jeweiligen Tarifs zum 1. des Monats, in dem die Erho-
hung des Beihilfebemessungssatzes eintritt.

Erlangt der Versicherer von der Erhéhung des Beihilfe-
bemessungssatzes Kenntnis, ohne dass dieses der Versi-
cherungsnehmer angezeigt hat, ist der Versicherer be-
rechtigt, den Versicherungsschutz zum nichstfolgenden
Monatsende im Sinne von Satz 1 zu dndern.

V. Leistungsanpassung

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten,
konnen im Fall einer Beitragsanpassung im Tarif CAZ
auch betragsmifig festgelegte erstattungsfihige
Hochstbetrdge mit Zustimmung des Treuhdnders gedn-
dert werden.

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des
§ 203 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes (siche
Anhang 2) und § 18 Teil I Abs. 1 der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen (MB/KK 2009) auch berech-
tigt, die im Heilmittelverzeichnis genannten Leistungen
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und Hochstpreise mit Wirkung fiir bestehende Versiche-
rungsverhéltnisse auch fiir den noch nicht abgelaufenen
Teil des Versicherungsjahres den verdnderten Verhélt-
nissen anzupassen.

Anhang

Anhang 1 — Heilmittelverzeichnis
Seiten 10-13

Anhang 2
Versicherungsvertragsgesetz [VVG]

§ 203 Primien- und Bedingungsanpassung

(3) Ist bei einer Krankenversicherung im Sinn des
Abs. 1 Satz 1 das ordentliche Kiindigungsrecht des Ver-
sicherers gesetzlich oder vertraglich ausgeschlossen, ist
der Versicherer bei einer nicht nur als voriibergehend
anzusehenden Verdnderung der Verhéltnisse des Ge-
sundheitswesens berechtigt, die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den ver-
dnderten Verhiltnissen anzupassen, wenn die Anderun-
gen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versi-
cherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hiingiger Treuhinder die Voraussetzungen fiir die An-
derungen iberpriift und ihre Angemessenheit bestitigt
hat.

Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch [SGB V]

§ 139e Verzeichnis fiir digitale Gesundheits-
anwendungen; Verordnungsermichtigung

(1) Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte fiihrt ein Verzeichnis erstattungsfahiger digi-
taler Gesundheitsanwendungen nach § 33a. Das Ver-
zeichnis ist nach Gruppen von digitalen Gesundheitsan-
wendungen zu strukturieren, die in ihren Funktionen
und Anwendungsbereichen vergleichbar sind. Das Ver-
zeichnis und seine Anderungen sind vom Bundesinstitut
fiir Arzneimittel und Medizinprodukte im Bundesanzei-
ger bekannt zu machen und im Internet zu verdffentli-
chen.
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Richtwert im Sinne des Heilmittelverzeichnisses ist die Zeitangabe zur regelméfBig medizinisch notwendigen Dauer
der jeweiligen Therapiemalinahme (Regelbehandlungszeit). Er beinhaltet die Durchfiihrung der TherapiemalBnahme
einschlieBlich der Vor- und Nachbereitung. Die Regelbehandlungszeit darf nur aus medizinischen Griinden unter-

schritten werden.

erstattungs- erstattungs-

fihig bis zu € fihig bis zu €
Krankengymnastik/Bewegungsiibungen Krankengymnastik im Bewegungsbad in einer 25,10
Physiotherapeutische Erstbefundung zur Erstellung 19,00  Gruppe (2-3 Personen), je Teilnehmer,
eines Behandlungsplans einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe,
Physiotherapeutischer Bericht auf schriftliche 70,30  Richtwert: 30 Minuten
Anforderung der verordneten Person Manuelle Therapie, Richtwert: 30 Minuten 37,10
Krankengymnastische Behandlung (auch auf neuro- 30,90  Chirogymnastik (funktionelle Wirbelsdulengymnas- 21,90
physiologischer Grundlage, Atemtherapie), als Ein- tik), Richtwert: 20 Minuten
zelbehandlung einschlieBlich der erforderlichen Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP), Richt- 124,40
Massage, Richtwert: 20 Minuten wert: 120 Minuten, je Behandlungstag
Krankengymnastische Behandlung auf neurophysio- 48,90  (Hinweis: Diese spezielle Therapie ist an bestimmte
logischer Grundlage (Bobath, Vojta, Propriozeptive Indikationen gebunden.)
Neuromuskulére Fazilitation [PNF]) bei zentralen Geriétegestiitzte Krankengymnastik (KG-Gerdt), ein- 58,00
Bewegungsstdrungen nach Vollendung des schlieBlich Medizinischen Aufbautrainings (MAT)
18. Lebensjahres als Einzelbehandlung, Richtwert: und Medizinischer Trainingstherapie (MTT), je Sit-
30 Minuten zung fiir eine parallele Einzelbehandlung bis zu
Krankengymnastische Behandlung auf neurophysio- 61,10 3 Personen, Richtwert: 60 Minuten
logischer Grundlage (Bobath, Vojta) bei angebore- Traktionsbehandlung mit Gerét (z.B. Schriagbett, Ex- 10,20
nen oder frithkindlich erworbenen zentralen Bewe- tensionstisch, Perl’sches Gerit, Schlingentisch) als
gungsstorungen als Einzelbehandlung bis zur Voll- Einzelbehandlung, Richtwert: 20 Minuten
endung des 18. Lebensjahres, Richtwert: 45 Minuten Massagen
Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Personen), 13,80  Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile:
Richtwert: 25 Minuten, je Teilnehmer - Klassische Massagetherapie (KMT), Segment-, 22,60
Krankengymnastik bei zerebralen Dysfunktionen in 17,30 Periost-, Reflexzonen-, Biirsten- und Colon-
einer Gruppe (2-4 Personen), massage, Richtwert: 20 Minuten
Richtwert: 45 Minuten, je Teilnehmer - Bindegewebsmassage (BGM), 27,10
Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Mukoviszi- 92,40 Richtwert: 30 Minuten
dose und schweren Bronchialerkrankungen als Ein- Manuelle Lymphdrainage (MLD)
zelbehandlung, Richtwert: 60 Minuten - Teilbehandlung, Richtwert: 30 Minuten 37,40
Bewegungsiibungen - Grofbehandlung, Richtwert: 45 Minuten 56,10
- als Einzelbehandlung, Richtwert: 20 Minuten 14,30 - Ganzbehandlung, Richtwert: 60 Minuten 74,80
- in einer Gruppe (2-5 Personen), 8,90 - Kompressionsbandagierung einer Extremitit, 23,90

Richtwert: 20 Minuten Aufwendungen fiir das notwendige Polster- und

Krankengymnastische Behandlung / Bewegungs- 35,90 Bindenmaterial (z.B. Mullbinden, Kurzzugbinden,
iibungen im Bewegungsbad als Einzelbehandlung, FlieBpolsterbinden) sind daneben erstattungsfahig
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe, Unterwasserdruckstrahlmassage, einschlieflich der 35,10
Richtwert: 30 Minuten erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 20 Minuten
Krankengymnastische Behandlung / Bewegungs- 18,00  Palliativversorgung
iibungen im Bewegungsbad in einer Gruppe (4-5 Physiotherapeutische Komplexbehandlung in der 75,90
Personen), je Teilnehmer, einschlieBlich der Palliativversorgung, Richtwert: 60 Minuten
erforderhch?n Nachrghe, Richtwert: 30 Mln.uten Aufwendungen hierfiir sind gesondert erstattungsfihig, sofern
Bewegungsiibungen im Bewegungsbad in einer 25,10

Gruppe (2-3 Personen), je Teilnehmer,
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe,
Richtwert: 30 Minuten
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erstattungs-
fihig bis zu €
Packungen, Hydrotherapie, Biider
Heif3e Rolle, einschlieBlich der erforderlichen Nach- 15,70
ruhe
Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile, ein-
schlieBlich der erforderlichen Nachruhe
- bei Anwendung wieder verwendbarer Packungs- 18,00
materialien (z.B. Paraffin, Fango-Paraffin, Moor-
Paraffin, Pelose, Turbatherm)
- bei Anwendung einmal verwendbarer natiirlicher
Peloide (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose,
Schlamm, Schlick) ohne Verwendung von Folie
oder Vlies zwischen Haut und Peloid
- Teilpackung 41,70
- GroBpackung 55,00
Schwitzpackung (z.B. Spanischer Mantel, Salzhemd, 22,70
Dreiviertelpackung nach Kneipp), einschlieflich der
erforderlichen Nachruhe
Kaltpackung (Teilpackung)
- Anwendung von Lehm, Quark o0.4. 11,80
- Anwendung einmal verwendbarer Peloide (Heil- 23,40
erde, Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm,
Schlick) ohne Verwendung von Folie oder Vlies
zwischen Haut und Peloid
Heublumensack, Peloidkompresse 14,00
Wickel, Auflagen, Kompressen u.a., auch mit Zusatz 7,10
Trockenpackung 4,80
Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 4,80
Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss 7,10
Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 6,30
An- oder absteigendes Teilbad (z.B. Hauffe), 18,70
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
An- oder absteigendes Vollbad (Uberwirmungsbad), 30,40
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
Wechsel-Teilbad, einschlieBlich der erforderlichen 14,00
Nachruhe
Wechsel-Vollbad, einschlieBlich der erforderlichen 20,30
Nachruhe
Biirstenmassagebad, einschlieBlich der erforderli- 28,90
chen Nachruhe
Naturmoor-Teilbad, einschlieBlich der erforderli- 49,80
chen Nachruhe
Naturmoor-Vollbad, einschlieflich der erforderli- 60,70
chen Nachruhe
Sandbad, einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
- Teilbad 43,60
- Vollbad 49,80
Balneo-Phototherapie (Sole-Phototherapie) und 49,80
Licht-Ol-Bad, einschlieBlich Nachfetten und der
erforderlichen Nachruhe
Medizinische Bader mit Zusatz
- Hand-, Fuflbad 10,20
- Teilbad, einschlielich der erforderlichen 20,30

Nachruhe
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erstattungs-
fihig bis zu €
- Vollbad, einschlielich der erforderlichen 28,10
Nachruhe
- bei mehreren Zusétzen je weiterer Zusatz
- Bei Teil- und Vollbiddern mit ortsgebundenen
natiirlichen Heilwéssern erhdhen sich die Hochst-
betrége um 4,80 €.
Gashaltige Bider
- Gashaltiges Bad (z.B. Kohlenséurebad, Sauerstoff- 29,60
bad), einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
- Gashaltiges Bad mit Zusatz, einschlielich der 34,20
erforderlichen Nachruhe
- QGashaltiges Bad mit ortsgebundenen natiirlichen 39,00
Heilwissern und mit Zusatz, einschlie3lich der
erforderlichen Nachruhe
- Kohlendioxidgasbad (Kohlenséuregasbad), 31,90
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
- Radon-Bad, einschlieBlich der erforderlichen 28,10
Nachruhe
- Radon-Zusatz, je 500.000 Millistat 4,80
Inhalationen
Inhalationstherapie — auch mittels Ultraschallverneb-
lung
- als Einzelinhalation 12,90
- als Rauminhalation in einer Gruppe, je Teilnehmer 5,60
- als Rauminhalation in einer Gruppe — jedoch bei
Anwendung ortsgebundener natiirlicher Heilwés- 8,70

ser, je Teilnehmer

Aufwendungen fiir die fiir Inhalationen erforderlichen Zusétze

sind daneben gesondert erstattungsfihig.

Radon-Inhalation im Stollen 17,20
Radon-Inhalation mittels Hauben 21,00
Kilte- und Wirmebehandlung
Kaltetherapie bei einem oder mehreren Korperteilen 14,90
mit lokaler Applikation intensiver Kélte in Form von
Eiskompressen, tiefgekiihlten Eis- oder Gelbeuteln,
direkter Abreibung, Kaltgas und Kaltluft mit ent-
sprechenden Apparaturen sowie Eisteilbddern in
FuB3- oder Armbadewannen
Wirmetherapie mittels HeiBluft (auch durch Gliih- 8,70
licht, Strahler — inkl. Infrarot) bei einem oder mehre-
ren Korperteilen, Richtwert: 20 Minuten
Ultraschall-Wérmetherapie 15,30
Elektrotherapie
Elektrotherapie einzelner oder mehrerer Kdorperteile 9,50
mit individuell eingestellten Stromstirken und Fre-
quenzen
Elektrostimulation bei Lihmungen 19,50
Iontophorese, Phonophorese 9,50
Hydroelektrisches Teilbad (Zwei- oder Vierzellen- 17,20
bad)
Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad), auch 33,40
mit Zusatz, einschlieBlich der erforderlichen Nach-
ruhe
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<7 Hallesche

ALH Gruppe
erstattungs- erstattungs-
fihig bis zu € fihig bis zu €
Lichttherapie - bei psychisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 87,70
Behandlung mit Ultraviolettlicht 60 Minuten
- als Einzelbehandlung 4,80  Einzelbehandlung als Beratung zur Integration in
- in einer Gruppe, je Teilnehmer 4,00  das héusliche und soziale Umfeld im Rahmen eines
Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirks 4,80  Besuchs im hduslichen oder sozialen Umfeld, einmal
mit Ultraviolettlicht pro Behandlungsfall
Reizbehandlung mehrerer umschriebener Hautbe- 8,00 - bei motorisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 156,00
zirke mit Ultraviolettlicht 120 Minuten
Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 9,50 - bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen, 210,00
Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder 13,20 Richtwert: 120 Minuten
Logopédie (Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie) - bei psychisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 175,20
Stimm-, sprech- und sprachtherapeutische Erst- 127,90 120 Minuten : : :
befundung zur Erstellung eines Behandlungsplans, Parallelbehandlung (bei Anwesenheit von zwei zu
einmal je Behandlungsfall, Richtwert: 60 Minuten beha.ndelnde.:n Persone.n) .
Ausfiihrlicher Bericht (ausgenommen der sprach- 18,00 - bei m.otonscl.l-funl.(tlonellen Storungen, Richtwert: 41,30
therapeutische Bericht fiir den verordnenden Arzt) 30 Minuten, je Teilnehmer
Stimm-, sprech- und sprachtherapeutische 64.00 - bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen, 56,10
Bedarfsdiagnostik, Richtwert: 30 Minuten Richtwert: 45 Minuten, je Teilnehmer
) - bei psychisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 69,40
je Kalenderhalbjahr sind Aufwendungen fiir bis zu zwei Ein- 60 Minuten, je Teilnehmer
h.eiten .Diagnostik (ent.weder .eine Einheit. Er.stdi'c.lgnostik und Gruppenbehandlung
eine Eml.lelt.Bedarfsdlggnostlk oder zwei Einheiten Bedarfs.- - bei motorisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 19,00
dlagnostlk) 1.nnerhalb eines Behandlungsfalls erstattungsfahig 30 Minuten, je Teilnechmer
Bericht an die verordnete Person 7,20 _ pei sensomotorischen oder perzeptiven Storungen, 24,70
Bericht auf besondere Anforderung der verordneten 127,90 Richtwert: 45 Minuten, je Teilnechmer
Person - bei psychisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 45,20
Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimm- 90 Minuten, je Teilnehmer
stér.ungen _ - bei psychisch-funktionellen Storungen als Belas- 80,80
- Richtwert: 30 Minuten 56,90 tungserprobung, Richtwert: 180 Minuten, je Teil-
- Richtwert: 45 Minuten 78,20 nehmer
- R1chtwert: 60 Mmuten 99,50 Hirnleistungstraining / Neuropsychologisch orien- 57,70
- Richtwert: 90 Minuten 119,00 tierte Einzelbehandlung, Richtwert: 30 Minuten
Aufwendungen fiir die Vor- und Nachbereitung, die Verlaufs- Hirnleistungstraining, Einzelbehandlung als 175,30
dokumentation, den sprachtherapeutischen Bericht fiir den ver- Beratung zur Integratl.on in das hdusliche und soziale
ordnenden Arzt sowie fiir die Beratung der versicherten Person Umfeld um Rahmen cles Besuchs im hiuslichen
und seiner Bezugspersonen sind daneben nicht erstattungsfahig. ~ oder sozialen Umfeld, Richtwert: 120 Minuten,
Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und einmal pro Behandlungsfall
Stimmstorungen je Teilnehmer Hirnleistungstraining als Parallelbehandlung bei 45,40
- Gruppe (2 Personen), Richtwert: 45 Minuten 70,40  Anwesenheit von zwei zu behandelnden Personen,
- Gruppe (3-5 Personen), Richtwert: 45 Minuten 39,80  Richtwert: 30 Minuten, je Teilnchmer
- Gruppe (2 Personen), Richtwert: 90 Minuten 127,90  Hirnleistungstraining als Gruppenbehandlung, 24,70
- Gruppe (3-5 Personen), Richtwert: 90 Minuten 64,60  Richtwert: 45 Minuten, je Teilnehmer
Podologi
Aufwendungen fiir die Vor- und Nachbereitung, die Verlaufs- oo Og.l ¢ ;
; . X .. Podologische Behandlung (klein), 35,40
dokumentation, den sprachtherapeutischen Bericht fiir den ver- . .
P . Richtwert: 35 Minuten
ordnenden Arzt sowie fiir die Beratung der versicherten Person -
. . . " Podologische Behandlung (grof3), 50,60
und seiner Bezugspersonen sind daneben nicht erstattungsfahig. . .
. o . Richtwert: 50 Minuten
Ergotherapie (Beschéftigungstherapie) - -
- m - — Podologischer Befund, je nach Behandlung 3,50
Funktionsanalyse und Erstgespréch, einschlieflich 48,10 —
. . Erstversorgung mit einer Federstahldraht- 223,80
Beratung und Behandlungsplanung, einmal je Be- . T
handlungsfall Orthonyxiespange nach Ross-Fraser, einteilig, ein-
- schlieBlich Abdruck und Anfertigung der Passiv-
Einzelbehandlung Nagelkorrektur-S h Modell. Applikati
- bei motorischen Stérungen, Richtwert: 30 Minuten 52,00 g.e orrektur->pange nach Mo . ¢, Apprkation
. . . . sowie Spangenkontrolle nach 1 bis 2 Wochen
- bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen, 70,10
Richtwert: 45 Minuten
Hallesche PM 69u - 09.23
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<7 Hallesche

ALH Gruppe
erstattungs- erstattungs-

fihig bis zu € fihig bis zu €
Erstbefundung 56,20  Einzelbehandlung im héuslichen oder sozialen 78,20
Anpassung einer einteiligen unilateralen und 99,60  Umfeld, Richtwert 60 Minuten, begrenzt auf
bilateralen Nagelkorrekturspange, z.B. nach Ross maximal 16 Behandlungen pro Jahr
Fraser Gruppenbehandlung, Richtwert: 30 Minuten 27,40
Fertigung einer einteiligen unilateralen und 54,60  Geburtsvorbereitung / Schwangerschaftsgymnastik /
bilateralen Nagelkorrekturspange, z.B. nach Ross Riickbildungsgymnastik
Fraser Geburtsvorbereitung/Schwangerschaftsgymnastik 16,50
Nachregulierung der einteiligen unilateralen und 50,00  bei Unterweisung in der Gruppe (bis zu 10 Schwan-
bilateralen Nagelkorrekturspange, gere je Gruppe), hochstens 14 Stunden, je Unter-
z.B. nach Ross Fraser richtsstunde (60 Minuten), je Teilnehmer
Vorbereitung des Nagels, Anpassung und Aufsetzen 100,00  Geburtsvorbereitung/Schwangerschaftsgymnastik 21,40
einer mehrteiligen bilateralen Nagelkorrekturspange als Einzelunterweisung, auf drztliche Anordnung,
Vorbereitung des Nagels, Anpassung und Aufsetzen 54,90  hochstens 28 Unterrichtseinheiten a 15 Minuten, je
einer einteiligen Kunststoff- oder Metall- Einheit
Nagelkorrekturspange Riickbildungsgymnastik bei Unterweisung in der 16,50
Indikationsspezifische Kontrolle auf Sitz- und 17,50  Gruppe (bis zu 10 Personen), hochstens 10 Stunden,
Passgenauigkeit je Unterrichtsstunde (60 Minuten), je Teilnehmer
Behandlungsabschluss/Entfernung der 26,30  Riickbildungsgymnastik als Einzelunterweisung, auf 21,40
Nagelkorrekturspange drztliche Anordnung, hochstens 20 Unterrichtsein-
Regulierung der Orthonyxiespange nach Ross- 43,10  heiten a 15 Minuten, je Einheit
Fraser, einteilig einschlieflich Spangenkontrolle Rehabilitationssport / Funktionstraining
nach 1 bis 2 Tagen Rehabilitationssport in Gruppen unter &rztlicher
Ersatzversorgung mit einer Orthonyxiespange nach 74,60  Betreuung und Uberwachung, je Teilnehmer
Ross-Fraser, einteilig infolge Verlusts oder Bruchs - allgemeiner Rehasport 7,60
der Spange bei vorhandenem Modell einschlieB3lich - Rehasport im Wasser 9,60
Applikation - Rehasport in Herzgruppen 10,70
Versorgung mit einer konfektionierten bilateralen 86,10 - Rehasport fiir schwerstbehinderte Menschen, die 14,80
Federstahldraht-Orthonyxiespange, dreiteilig, ein- einen erhohten Betreuungsaufwand erfordern
schlieBlich individueller Spangenformung, Applika-
tion und Spangensitzkontrolle nach 1 bis 2 Tagen Fiir Kinder bis zum vollendeten 14. Lebensjahr:
Versorgung mit einer konfektionierten Klebespange 43,10 - allgemeiner Rehasport 10,10
einschlieBlich Applikation und Spangensitzkontrolle - Rehasport im Wasser 14,20
nach 1 bis 2 Tagen - Rehasport in Kinderherzgruppen 19,60
Ernihrungstherapie - Rehasport fiir schwerstbehinderte Kinder 19,60
Erndhrungstherapie ist als Heilmittel erstattungsfahig, wenn sie Ubungen zur Stirkung des Selbstbewusstseins fiir 14,20
durch Diitassistenten, Oecotrophologen oder Eméhrungswissen- ~ Kinder und Erwachsene
schaftler erbracht wird. Funktionstraining in Gruppen unter fachkundiger 7,60
Erstgesprach mit Behandlungsplanung, Richtwert: 78,20  Anleitung und Uberwachung, je Teilnehmer
60 Minuten Sonstiges
Berechnung und Auswertung von Ernihrungsproto- 63,00  Arztlich verordneter Hausbesuch 14,00
kollen und Entwicklung entsprechender individuel- Arztlich verordneter Hausbesuch einschlieBlich der 25,80
ler Empfehlungen, Richtwert: 60 Minuten; Aufwen- Fahrtkosten, pauschal
dungen sind bis zu zweimal je Verordnung — jedoch Besuch eines oder mehrerer Patienten in einer 16,90
maximal achtmal je Kalenderjahr — erstattungsfahig sozialen Einrichtung/Gemeinschaft, einschlieBlich
Notwendige Abstimmung der Therapie mit einer 63,90  der Fahrtkosten, je Patient pauschal
dritten Partei; Aufwendungen sind einmal je Fahrtkosten fiir Fahrten der behandelnden Person (nur bei drzt-
Verordnung — jedoch maximal viermal je Kalender- lich verordnetem Hausbesuch) bei Benutzung eines Kraftfahr-
jahr — erstattungstfahig zeuges in Hohe von 0,30 € je Kilometer oder die niedrigsten
Erstgesprach mit Behandlungsplanung, Richtwert: 39,10  Kosten eines regelméBig verkehrenden Beforderungsmittels.
30 Minuten, einmal je Behandlungsfall Bei Besuchen mehrerer Patienten auf demselben Weg ist die
Einzelbehandlung, Richtwert: 30 Minuten 39,10  Abrechnung von érztlich verordnetem Hausbesuch und Fahrt-
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kosten nur anteilig je Patient erstattungsfahig.
Ubermittlungsgebiihr fiir Mitteilung/Bericht an die
verordnende Person

1,50
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