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§ 2 SGB V — Sachleistungsprinzip —

(1) Die Krankenkassen stellen den Versicherten die im Dritten Kapitel
genannten Leistungen unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots (§
12) zur Verfugung, soweit diese Leistungen nicht der
Figenverantwortung der Versicherten zugerechnet werden.

Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen
Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen.

Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und
den medizinischen Fortschritt zu berUtcksichtigen.



§ 2SGB YV - Leistungen —

(2) Die Versicherten erhalten die Leistungen als Sach- und Dienstleistungen,
soweit dieses oder das Neunte Buch nichts Abweichendes vorsehen.

Die Leistungen werden auf Antrag durch ein Personliches Budget erbracht; § 29
des Neunten Buches gilt entsprechend.

Uber die Erbringung der Sach- und Dienstleistungen schlieRen die Krankenkassen
nach den Vorschriften des Vierten Kapitels Vertrage mit den Leistungserbringern.

(3) Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre Vielfalt zu beachten. Den
religiosen BedUrfnissen der Versicherten ist Rechnung zu tragen.

(4) Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte haben darauf zu achten,
dald die Leistungen wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur im notwendigen
Umfang in Anspruch genommen werden



Leistungsarten - § 11 SGB V — Abs. 1 bis 3 Rechtsanspruch

(1) Versicherte haben nach den folgenden Vorschriften Anspruch auf Leistungen
1.bei Schwangerschaft und Mutterschaft (§§ 24c bis 24i),
2.zur Verhutung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur Empfangnisverhttung, bei

Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch (§§ 20 bis 24b),

3.zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Friiherkennung von Krankheiten (§§ 25 und 26),
4.zur Behandlung einer Krankheit (§§ 27 bis 52),
5.des Personlichen Budgets nach § 29 des Neunten Buches.

(2) Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie auf
unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen, die notwendig sind, um eine Behinderung oder
Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhuten oder ihre
Folgen zu mildern. Leistungen der aktivierenden Pflege nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit werden von den
Pflegekassen erbracht. Die Leistungen nach Satz 1 werden unter Beachtung des Neunten Buches erbracht, soweit in
diesem Buch nichts anderes bestimmt ist.

(3) Bei stationarer Behandlung umfassen die Leistungen auch die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme
einer Begleitperson des Versicherten oder bei stationarer Behandlung in einem Krankenhaus nach § 108 oder einer
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nach § 107 Absatz 2 die Mitaufnahme einer Pflegekraft, soweit Versicherte ihre
Pflege nach § 63b Absatz 6 Satz 1 des Zwolften Buches durch von ihnen beschaftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen.



§ 2 SGB V — Leistungen —

1a) Versicherte mit einer lebensbedrohlichen oder regelmalSig todlichen
Erkrankung oder mit einer zumindest wertungsmaldig vergleichbaren
Erkrankung, fur die eine allgemein anerkannte, dem medizinischen
Standard entsprechende Leistung nicht zur Verfigung steht, konnen
auch eine von Absatz 1 Satz 3 abweichende Leistung beanspruchen,
wenn eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf
eine splrbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht.

Die Krankenkasse erteilt fur Leistungen nach Satz 1 vor Beginn der
Behandlung eine KostentUbernahmeerklarung, wenn Versicherte oder
behandelnde Leistungserbringer dies beantragen. Mit der
KostenlUbernahmeerklarung wird die Abrechnungsmoglichkeit der
Leistung nach Satz 1 festgestellt.



Freiwillige Satzungsleistungen - § 11 Abs. 6 SGB V -

(6) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zusatzliche vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht
ausgeschlossene Leistungen in der fachlich gebotenen Qualitat

im Bereich der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation (§§ 23, 40),

der Leistungen von Hebammen bei Schwangerschaft und Mutterschaft (§ 24d),

der kinstlichen Befruchtung (§ 27a),

der zahnarztlichen Behandlung ohne die Versorgung mit Zahnersatz (§ 28 Absatz 2),

bei der Versorgung mit nicht verschreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arzneimitteln (§ 34
Absatz 1 Satz 1),

mit Heilmitteln (§ 32) und

Hilfsmitteln (§ 33), im Bereich der hauslichen Krankenpflege (§ 37) und
der Haushaltshilfe (§ 38) sowie

Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern vorsehen.

Die Satzung muss insbesondere die Art, die Dauer und den Umfang der Leistung bestimmen; sie hat
hinreichende Anforderungen an die Qualitat der Leistungserbringung zu regeln. Die zusatzlichen
Leistungen sind von den Krankenkassen in ihrer Rechnungslegung gesondert auszuweisen.



Exkurs: Rolle der Sozialen Arbeit - § 11 Abs. 4 SGB V —
Versorgungsmanagement

(4) Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur Losung
von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche; dies umfasst
auch die facharztliche Anschlussversorgung.

Die betroffenen Leistungserbringer sorgen fir eine sachgerechte Anschlussversorgung des
Versicherten und tGbermitteln sich gegenseitig die erforderlichen Informationen.

Sie sind zur Erflllung dieser Aufgabe von den Krankenkassen zu unterstitzen.

In das Versorgungsmanagement sind die Pflegeeinrichtungen einzubeziehen; dabei ist eine
enge Zusammenarbeit mit Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen nach § 7a des Elften
Buches zu gewahrleisten.

Das Versorgungsmanagement und eine dazu erforderliche Ubermittlung von Daten darf
nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen.

Soweit in Vertragen nach § 140a nicht bereits entsprechende Regelungen vereinbart sind,
ist das Nahere im Rahmen von Vertragen mit sonstigen Leistungserbringern der
gesetzlichen Krankenversicherung un§ mit Leistungserbringern nach dem Elften Buch
sowie mit den Pflegekassen zu regeln.



Exkurs: Rolle der Sozialen Arbeit—§ 39 SGB V
Entlassmanagement

(1a) Die Krankenhausbehandlung umfasst ein Entlassmanagement zur Unterstltzung einer
sektorenubergreifenden Versorgung der Versicherten beim Ubergang in die Versorgung nach
Krankenhausbehandlung. § 11 Absatz 4 Satz 4 gilt.

Das Krankenhaus kann mit Leistungserbringern nach § 95 Absatz 1 Satz 1 vereinbaren, dass diese
Aufgaben des Entlassmanagements wahrnehmen. § 11 des Apothekengesetzes bleibt unberihrt.

Der Versicherte hat gegenlber der Krankenkasse einen Anspruch auf Unterstutzung des
Entlassmanagements nach Satz 1; soweit Hilfen durch die Pflegeversicherung in Betracht kommen,
kooperieren Kranken- und Pflegekassen miteinander.

Soweit dies fur die Versorgung des Versicherten unmittelbar nach der Entlassung erforderlich ist,
kdnnen die Krankenhauser die in § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 genannten Leistungen (Arznei-,
Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankenhausbehandlung, hauslicher Krankenpflege und
Soziotherapie) verordnen und die Arbeitsunfahigkeit feststellen; hierfiir gelten die Bestimmungen
Uber die vertragsarztliche Versorgung mit der Maldgabe, dass bis zur Verwendung der Arztnummer
nach § 293 Absatz 7 Satz 3 Nummer 1 eine im Rahmenvertrag nach Satz 9 erster Halbsatz zu
vereinbarende alternative Kennzeichnung zu verwenden ist.

Bei der Verordnung von Arzneimitteln kdnnen Krankenhauser eine Packung mit dem kleinsten
Packungsgré@enkennzeichen gemald der Packungsgrolienverordnung verordnen; im Ubrigen kdnnen
die in § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 genannten Leistungen fur die Versorgung in einem Zeitraum
von bis zu sieben Tagen verordnet und die Arbeitsunfahigkeit festgestellt werden (§ 92 Absatz 1 Satz
2 Nummer 7). Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 6 und 7 die weitere Ausgestaltung des Verordnungsrechts nach Satz 7.



§ 27 SGB V - Krankenbehandlung

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine
Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhluten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die Krankenbehandlung umfasst
1.Arztliche Behandlung einschlieBlich Psychotherapie als drztliche und psychotherapeutische

Behandlung,
2.zahnarztliche Behandlung,
2a.Versorgung mit Zahnersatz einschlie8lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen,
3. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
4.hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,
5.Krankenhausbehandlung,
6.Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und erganzende Leistungen.

Zur Krankenbehandlung gehort auch die palliative Versorgung der Versicherten. Bei der
Krankenbehandlung ist den besonderen Bedurfnissen psychisch Kranker Rechnung zu tragen,
insbesondere bei der Versorgung mit Heilmitteln und bei der medizinischen Rehabilitation. Zur
Krankenbehandlung geh6éren auch Leistungen zur Herstellung der Zeugungs- oder
Empfangnisfahigkeit, wenn diese Féhigkeit nicht vorhanden war oder durch Krankheit oder wegen
einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation verlorengegangen war.



Im Rahmen des Seminars werden

nachfolgend folgende Leistungen vertieft:
- Versorgung mit Hilfsmitteln
- Versorgung mit Heilmitteln




Hilfsmittel
SGB / SGB IX / SGB X]



I. Rechtsgrundlagen der Hilfsmittelversorgung

(alle ,roten™ Vorschriften sind im Sinne des SGB IX

auszulegen)

Akut | MedReha LTA LTG Pflege
§ 47 SGBIX | §49 SGBIX | § 76 SGB IX
SGB V § 33 § 33
SGB VI § 15 § 16
SGB VII § 31 § 31 § 35 § 39 § 44
SGB III § 102
SGB XII § 48 § 54 § 54/76 SGB | § 54/76 SGB | § 61
IX IX
SGB VIII § 35a § 35a § 35a
BVG § 13 § 13 § 26 § 27d § 26¢
SGB XI § 40

Dr. Harry Fuchs/Prof. Dr. Felix Welti




Hilfsmittel nach § 33 Abs. 1 SGB V

Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Horhilfen, Kérperersatzstlcken, orthopadischen und
anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforderlich sind,

- um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern,
- einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder
- eine Behinderung auszugleichen

soweit die Hilfsmittel nicht als allgemeine Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens anzusehen
oder nach § 34 Abs. 4 ausgeschlossen sind.

Die Hilfsmittel missen mindestens die im Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 Absatz 2 festgelegten
Anforderungen an die Qualitat der Versorgung und der Produkte erfillen, soweit sie im
Hi]IcfsmitteIa/erzeichnis nach § 139 Absatz 1 gelistet oder von den dort genannten Produktgruppen
erfasst sind.

Der Anspruch auf Versorgung mit Hilfsmitteln zum Behinderungsausgleich hangt bei stationarer

Pflege nicht davon ab, in welchem Umfang eine Teilhabe am Leben der Gemeinschaft noch maglich
ISt;

die Pflicht der stationaren Pflegeeinrichtungen zur Vorhaltung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln,
die fur den Ublichen Pflegebetrieb jeweils notwendig sind, bleibt hiervon unberuihrt.



Hilfsmittel mit Festbetragen - § 36 SGB V -

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt Hilfsmittel, fur
die Festbetrage festgesetzt werden.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen setzt fur die Versorgung
mit den nach Absatz 1 bestimmten Hilfsmitteln einheitliche Festbetrage



Hilfsmittelverzeichnis - § 139 SGB V -

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erstellt ein systematisch
strukturiertes Hilfsmittelverzeichnis. In dem Verzeichnis sind von der
Leistungspflicht umfasste Hilfsmittel aufzufihren. Das Hilfsmittelverzeichnis
ist im Bundesanzeiger bekannt zu machen.

(2) Soweit dies zur Gewahrleistung einer ausreichenden, zweckmaligen und
wirtschaftlichen Versorgung erforderlich ist, sind im Hilfsmittelverzeichnis
indikations- oder einsatzbezogen besondere Qualitatsanforderungen fir
Hilfsmittel festzulegen. Besondere Qualitatsanforderungen nach Satz 1
kdnnen auch festgelegt werden, um eine ausreichend lange Nutzungsdauer
oder in geeigneten Fallen den Wiedereinsatz von Hilfsmitteln bei anderen
Versicherten zu ermoglichen. Im Hilfsmittelverzeichnis sind auch die
Anforderungen an die zusatzlich zur Bereitstellung des Hilfsmittels zu
erbringenden Leistungen zu regeln.



Ausschreibung und Vergabe - § 127 SGB V -

Soweit dies zur Gewahrleistung einer wirtschaftlichen und in der Qualitat gesicherten Versorgung
zweckmalig ist, kbnnen die Krankenkassen, ihre Landesverbande oder Arbeitsgemeinschaften im
Wege der Ausschreibung Vertrage mit Leistungserbringern oder zu diesem Zweck gebildeten
Zusammenschlissen der Leistungserbringer Uﬁer die Lieferung einer bestimmten Menge von
Hilfsmitteln, die Durchflihrung einer bestimmten Anzahl von Versorgungen oder die Versorgung fur
einen bestimmten Zeitraum schlielSen. Dabei haben sie durch die Leistungsbeschreibung eine
hinreichende Auswahl an mehrkostenfreien Hilfsmitteln, die Qualitat der Hilfsmittel, die notwendige
Beratung der Versicherten und die sonstigen, zusatzlichen Leistungen im Sinne des § 33 Absatz 1 Satz
5 sicherzustellen sowie fur eine wohnortnahe Versorgung der Versicherten zu sorgen. Den Vertragen
sind mindestens die im Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 Absatz 2 festgelegten Anforderungen an die
Qualitat der Versorgung und Produkte zugrunde zu legen....................

Fiur Hilfsmittel, die fur einen bestimmten Versicherten individuell angefertigt werden, oder
Versorgungen mit hohem Dienstleistungsanteil sind Ausschreibungen nicht zweckmaflig.

Offentliche Auftrage im Sinne des § 103 Absatz 1 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen,
deren geschatzter Auftra%swert ohne Umsatzsteuer den maRgeblichen Schwellenwert gemald § 106
des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen erreicht oder uberschreitet, sind nach Maligabe
des Teils 4 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen zu vergeben.



Ausschreibung und Vergabe - § 127 Abs. 1b —SGB V -

* Bei Ausschreibungen .... ist der Zuschlag auf das wirtschaftlichste Angebot zu
erteilen. Der Preis darf nicht das alleinige Zuschlagskriterium sein. Zu
bericksichtigen sind verschiedene, mit dem Auftragsgegenstand in Verbindung
stehende Kriterien, wie etwa Qualitat, technischer Wert, ZweckmalRigkeit,
Zuganglichkeit der Leistung insbesondere fir Menschen mit Behinderungen,
Organisation, Qualifikation und Erfahrung des mit der Ausfihrung des Auftrags
betrauten Personals, Kundendienst und technische Hilfe, Lieferbedingungen,
Betriebs- und Lebenszykluskosten und Preis.

* Die Leistungsbeschreibung oder die Zuschlagskriterien mussen so festgelegt und
bestimmt sein, dass qualitative Aspekte angemessen berlcksichtigt sind; soweit
diese qualitativen Anforderungen der Liefer- oder Dienstleistungen nicht bereits in
der Leistungsbeschreibung festgelegt sind, darf die Gewichtung der
Zuschlagskriterien, die nicht den Preis oder die Kosten betreffen, 50 Prozent nicht
unterschreiten. § 60 der Vergabeverordnung zum Ausschluss ungewohnlich
niedriger Angebote bleibt unberthrt.




Individuelle Versorgung - § 127 SGB V -

§ 127 Abs. 1 Satz 6 SGB V

Fur Hilfsmittel, die fir einen bestimmten Versicherten individuell angefertigt
werden, oder Versorgungen mit hohem Dienstleistungsanteil sind
Ausschreibungen nicht zweckmallig

§ 127 Abs. 3SGB V

Soweit fur ein erforderliches Hilfsmittel keine Vertrage der Krankenkasse
nach Absatz 1 und 2 mit Leistungserbringern bestehen oder durch
Vertragspartner eine Versorgung der Versicherten in einer fur sie
zumutbaren Weise nicht moglich ist, trifft die Krankenkasse eine
Vereinbarung im Einzelfall mit einem Leistungserbringer; Absatz 1 Satz 2 und
3 gilt entsprechend. Sie kann vorher auch bei anderen Leistungserbringern in
pseudonymisierter Form Preisangebote einholen. In den Fallen des § 33 Abs.
1 Satz 5 und Abs. 6 Satz 3 gilt Satz 1 entsprechend.



Besonderheiten
der Hilfsmittel fUr Menschen mit

Behinderungen
nach dem SGB X



Gegenstand der medizinischen Reha der GKV
* Das SGB V enthalt keine spezifischen Regelungen darlber,
- was Gegenstand der medizinischen Reha der GKV ist
- welche Ziele mit der Reha der GKV anzustreben sind
und insoweit auch kein abweichendes Recht.

* Mangels spezifischer Vorschriften im SGB V ist deshalb fir die GKV
die Definition des § 42 SGB IX unmittelbar maRgebend (§ 11 Abs. 2
Satz 3 SGB V)

* Nach Abs. 2 Nr. 6 aaO konnen Hilfsmittel Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation sein

* Letztlich verpflichtet § 43 SGB IX -unabhangig von § 7 SGB IX — die
GKV ausdrucklich dazu, diein § 42 Abs. 1 IX genannten Ziele und §
13 SGB IX (Bedarfsfeststellungsverfahren) nicht nur bei Leistungen
zur medizinischen Reha, sondern bei allen Leistungen der
Krankenbehandlung anzuwenden.

Dr. Harry Fuchs
Diisseldorf



FUr die Hilfsmittel im Rahmen der medizinischen Rehabilitation
gilt das Verfahrens- und Leistungserbringungsrecht des SGB IX

 Alle Leistungen der Rehabilitation konnen ohne arztliche Verordnung auf
Antrag geltend gemacht werden.

« Der Rehabilitationstrager ist nach §§ 13 SGB IX verpflichtet, den
individuellen funktionsbezogenen Leistungsbedarf orientiert an den
Maldstaben der ICF durch einen Sachverstandigen feststellen zu lassen
und selbst uber die Leistung zu entscheiden

* In welchen Fallen und in welcher Weise die Leistungen zur Teilhabe
angeboten werden, haben die Trager der medizinischen Rehabilitation in
einer gemelnsamen Empfehlung nach § 26 SGB IX im Rahmen der BAR
zu regeln. Ein Hilfsmittelverzeichnis far rehabilitative Hilfsmittel konnte
das Ergebnis sein, muss es aber nicht.

« § 48 SGB IX ermachtigt jedenfalls das BMA, das Nahere zur Auswahl
der im Einzelfall geeigneten Hilfsmittel, msbesondere zum Verfahren, zur
Eignungspriafung, Dokumentation und leihweisen Uberlassung sowie zur
Zusammenarbeit mit den orthopadischen Versorgungsstellen in einer
Rechtsverordnung zu regeln.

Dr. Harry Fuchs
Diisseldorf



Hilfsmittel
der Ptlegeversicherung



Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Malsnahmen
(§ 40 SGB XI) — Technische Pflegehilfsmittel -

(3) Die Pflegekassen sollen technische Pflegehilfsmittel in allen geeigneten Fallen vorrangig
leihweise Uberlassen.

« Lehnen Versicherte die leihweise Uberlassung eines Pflegehilfsmittels ohne zwingenden
Grund ab, haben sie die Kosten des Pflegehilfsmittels in vollem Umfang selbst zu tragen

« Sie konnen die Bewilligung davon abhangig machen, dal} die Pflegebedurftigen sich das
Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in seinem Gebrauch
ausbilden lassen.

« Der Anspruch umfaBt auch die notwendige Anderung, Instandsetzung und
Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

» Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten der
Pflegehilfsmittel mit Ausnahme der Pflegehilfsmittel nach Absatz 2 eine Zuzahlung von zehn
vom Hundert, hochstens jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmittel an die abgebende Stelle zu
leisten.

« Zur Vermeidung von Harten kann die Pflegekasse den Versicherten in entsprechender
Anwendung des § 62 Abs. 1 Satz 1, 2 und 6 sowie Abs. 2 und 3 des Funften Buches ganz
oder teilweise von der Zuzahlung befreien. Versicherte, die die fur sie geltende
Belastungsgrenze nach § 62 des Funften Buches erreicht haben oder unter
Berucksichtigung der Zuzahlung nach Satz 4 erreichen, sind hinsichtlich des die
Belastungsgrenze uberschreitenden Betrags von der Zuzahlung nach diesem Buch befreit.

Dr. Harry Fuchs, Diisseldorf
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Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Mallnahmen
(§ 40 SGB XI) — Wohnumfeldverbesserung -

 (4) Die Pflegekassen konnen subsidiar finanzielle Zuschusse fur
MalBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des
Pflegebediirftigen gewahren, beispielsweise fur technische Hilfen im
Haushalt, wenn dadurch im Einzelfall die hausliche Pflege ermoglicht oder
erheblich erleichtert oder eine moglichst selbstandige Lebensfihrung des
Pflegebedurftigen wiederhergestellt wird.

» Die HOhe der Zuschusse ist unter Berucksichtigung der Kosten der
MalRnahme sowie eines angemessenen Eigenanteils in Abhangigkeit von
dem Einkommen des Pflegebediirftigen zu bemessen. Die Zuschisse
durfen einen Betrag in HOhe von 2 557 Euro je Maldnahme nicht
ubersteigen.

 (5) Far Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die sowohl den in § 23 und § 33 des
Funften Buches als auch den in Absatz 1 genannten Zwecken dienen
konnen, pruft der Leistungstrager, bei dem die Leistung beantragt wird, ob
ein Anspruch gegenuber der Krankenkasse oder der Pflegekasse besteht
und entscheidet Uber die Bewilligung der Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel.

Dr. Harry Fuchs, Diisseldorf 24



Heilmittel



Heilmittel - § 32 SGB V -

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Heilmitteln, soweit sie nicht nach § 34 ausgeschlossen
sind. Fur nicht nach Satz 1 ausgeschlossene Heilmittel bleibt § 92 unberihrt.

(1a) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt .... in seiner Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 das
Nahere zur Heilmittelversorgung von Versicherten mit langfristigem Behandlungsbedarf. Er hat insbesondere
zu bestimmen, wann ein langfristiger Heilmittelbedarf vorliegt, und festzulegen, ob und inwieweit ein
Genehmigungsverfahren durchzufihren ist. Ist in der Richtlinie ein Genehmi%ungsverfahren vorgesehen, so
ist Uber die Antrage innerhalb von vier Wochen zu entscheiden; ansonsten gilt die Genehmigung nach Ablauf
der Frist als erteilt. Soweit zur Entscheidung erganzende Informationen des Antragstellers erforderlich sind,
ist der Lauf der Frist bis zum Eingang dieser Informationen unterbrochen.

(2) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten der Heilmittel als
Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag an die abgebende Stelle zu leisten.

Dies gilt auch, wenn Massagen, Bader und Krankengymnastik als Bestandteil der arztlichen Behandlung (§ 27
Satz 2 Nr. 1) oder bei ambulanter Behandlun% in Krankenhausern, Rehabilitations- oder anderen
Einrichtungen abﬁegeben werden. Die Zuzahlung fur die in Satz 2 genannten Heilmittel, die als Bestandteil
der arztlichen Behandlung abgegeben werden, errechnet sich nach den Preisen, die fir die Krankenkasse des
Versicherten nach § 125 fur den Bereich des Vertragsarztsitzes vereinbart sind. Bestehen insoweit
unterschiedliche Preisvereinbarungen, hat die Krankenkasse einen durchschnittlichen Preis zu errechnen. Die
Krankenkasse teilt die anzuwendenden Preise den Kassenarztlichen Vereinigungen mit, die die Vertragsarzte
dariber unterrichten.



Heilmittelrichtlinie des GBA vom 30.6.2011 zuletzt geandert 23.11.17

Mallnahmen der Physikalischen Therapie

u.a. Massagetherapie, Bewegungstherapie, Thermotherapie
MalBnahmen der podologischen Therapie

Malnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie

u.a. Stimm-, Sprecht- Sprachtherapie

MalBnahmen der Ergotherapie

u.a. Motorisch-funktionelle Behandlung, Hirnleistungstraining, Psychisch-
funktionelle Behandlung

Ernahrungstherapie



Neue Heilmittel - § 138 SGB V -

Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte diirfen
neue Heilmittel nur verordnen, wenn der Gemeinsame
Bundesausschuss zuvor ihren therapeutischen Nutzen anerkannt und in
den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 Empfehlungen fir die
Sicherung der Qualitat bei der Leistungserbringung abgegeben hat.



Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel § 34 SGB V

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der Versorgung nach § 31 ausgeschlossen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 fest, welche nicht verschreibungspflichtigen
Arzneimittel, die bei der Behandlung schwerwiegender Erkrankungen als Therapiestandard gelten, zur Anwendung bei diesen Erkrankungen mit
Begrundung vom Vertragsarzt ausnahmsweise verordnet werden konnen. Dabei ist der therapeutischen Vielfalt Rechnung zu tragen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat auf der Grundlage der Richtlinie nach Satz 2 dafiir Sorge zu tragen, dass eine Zusammenstellung der
verordnungsfahigen Fertigarzneimittel erstellt, regelmalig aktualisiert wird und im Internet abruffahig sowie in elektronisch
weiterverarbeitbarer Form zur Verfligung steht.

Satz 1 gilt nicht fur:
1.versicherte Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr,
2.versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwicklungsstérungen.

Flr Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, sind von der Versorgung nach § 31 folgende verschreibungspflichtige
Arzneimittel bei Verordnung in den genannten Anwendungsgebieten ausgeschlossen:

1.Arzneimittel zur Anwendung bei Erkaltungskrankheiten und grippalen Infekten einschlieBlich der bei diesen Krankheiten anzuwendenden
Schnupfenmittel, Schmerzmittel, hustendampfenden und hustenlésenden Mittel,

2.Mund- und Rachentherapeutika, ausgenommen bei Pilzinfektionen,

3.Abfihrmittel,

4.Arzneimittel gegen Reisekrankheit.

Von der Versorgung sind aulerdem Arzneimittel ausgeschlossen, bei deren Anwendung eine Erhdhung der Lebensqualitat im Vordergrund
steht. Ausgeschlossen sind insbesondere Arzneimittel, die iberwiegend zur Behandlung der erektilen Dysfunktion, der Anreizung sowie
Steigerung der sexuellen Potenz, zur Raucherentwohnung, zur Abmagerung oder zur Zligelung des Appetits, zur Regulierung des
Korpergewichts oder zur Verbesserung des Haarwuchses dienen.



Bedarfsgererechte Leistungen?



Sicherstellungsauftrag durch Gesetz auf die KVen verlagert!

§ 75SGBV

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen haben die
vertragsarztliche Versorgung in dem in § 73 Abs. 2 bezeichneten Umfang sicherzustellen und den
Krankenkassen und ihren Verbanden gegentber die Gewahr dafir zu GUbernehmen, dal? die vertragsarztliche
Versorgung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht. Kommt die Kassendrztliche
Vereinigung ihrem Sicherstellungsauftrag aus Griinden, die sie zu vertreten hat, nicht nach, konnen die
Krankenkassen die in den Gesamtvertragen nach § 85 oder § 87a vereinbarten Vergitungen teilweise
zuruckbehalten. Die Einzelheiten regeln die Partner der Bundesmantelvertrage.

§ 72 SGBV

gl) Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren und Krankenkassen wirken zur
icherstellung der vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten zusammen. Soweit sich die Vorschriften
dieses Kapitels auf Arzte beziehen, gelten sie entsprechend fur Zahnarzte, Psychotherapeuten und
medizinische Versorgungszentren, sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) Die vertragsarztliche Versorgung ist im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften und der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses durch schriftliche Vertrage der Kassenarztlichen Vereinigungen mit den
Verbanden der Krankenkassen so zu regeln, dal} eine ausreichende, zweckmallige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten unter Berucksichtigung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen
Erkenntnisse gewahrleistet ist und die arztlichen Leistungen angemessen vergltet werden.



Sicherstellung aulSerhalb der Praxiszeiten - § 75 SGB V -

1b) Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch die vertragsarztliche
Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht jedoch die
notarztliche Versorgung im Rahmen des Rettungsdienstes, soweit Landesrecht nichts

anderes bestimmt.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen den Notdienst auch durch Kooperation

und eine organisatorische Verknlpfung mit zugelassenen Krankenhausern
sicherstellen; hierzu sollen sie entweder Notdienstpraxen in oder an Krankenhausern
einrichten oder Notfallambulanzen der Krankenhauser unmittelbar in den Notdienst

einbinden.

Nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende zugelassene Krankenhduser
und Arzte, die aufgrund einer Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen
Vereinigung in den Notdienst einbezogen sind, sind zur Leistungserbringung im
Rahmen des Notdienstes berechtigt und nehmen zu diesem Zweck an der
vertragsarztlichen Versorgung teil.



Wer ermittelt den Bedarf im Einzelfall?

§ 73 SGBV

1) Die vertragsarztliche Versorgung gliedert sich in die hausarztliche und die facharztliche
Versorgung. Die hausarztliche Versorgung beinhaltet insbesondere

1.die allgemeine und fortgesetzte arztliche Betreuung eines Patienten in Diagnostik
und Therapie bei Kenntnis seines hauslichen und familiaren Umfeldes;
Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierichtungen
sind nicht ausgeschlossen,

2.die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer Malinahmen,

3.die Dokumentation, insbesondere Zusammenfiihrung, Bewertung und
Aufbewahrung der wesentlichen Behandlungsdaten, Befunde und Berichte aus der
ambulanten und stationaren Versorgung,

4.die Einleitung oder Durchfihrung praventiver und rehabilitativer MalBnahmen sowie die
Integration nichtarztlicher Hilfen und flankierender Dienste in die Behandlungsmalinahmen.



Verordnungsrechte des Arztes § 73 Abs. 2 SGB V

(2) Die vertragsarztliche Versorgung umfasst die

1.arztliche Behandlung,

2.zahnarztliche Behandlung und kieferorthopadische Behandlung nach Maldgabe des § 28 Abs. 2,

2a.Versorgung mit Zahnersatz einschlie8lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen, soweit sie § 56

Abs. 2 entspricht,

3.MaRBnahmen zur Friherkennung von Krankheiten,

4.arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,

5Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,

6.Anordnung der Hilfeleistung anderer Personen,

7 Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankentransporten sowie Krankenhausbehandlung
oder Behandlung in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen,

8 Verordnung hauslicher Krankenpflege,

9.Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von Berichten, die die Krankenkassen oder der Medizinische
Dienst (§ 275) zur Durchfiihrung ihrer gesetzlichen Aufgaben oder die die Versicherten fir den Anspruch auf
Fortzahlung des Arbeitsentgelts bendétigen,

10.medizinische Mallnahmen zur Herbeiflihrung einer Schwangerschaft nach § 27a Abs. 1,



Verordnungsrechte des Arztes § 73 Abs. 2 SGB V

11.arztlichen Mallnahmen nach den §§ 24a und 24b,

12 Verordnung von Soziotherapie,

13.Zweitmeinung nach § 27b,

14 Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung nach § 37b.

Satz 1 Nummer 2 bis 4, 6, 8, 10, 11 und 14 gilt nicht fur Psychotherapeuten; Satz 1 Nummer 9 gilt nicht fur
Psychotherapeuten, soweit sich diese Regelung auf die Feststellung und die Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit
bezieht. Satz 1 Nummer 5 gilt fir Psychotherapeuten in Bezug auf die Verordnung von Leistungen zur
psychotherapeutischen Rehabilitation. Satz 1 Nummer 7 gilt fiir Psychotherapeuten in Bezug auf die Verordnung von
Krankentransporten sowie Krankenhausbehandlung. Das Nahere zu den Verordnungen durch Psychotherapeuten
bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6, 8 und 12.

(4) Krankenhausbehandlung darf nur verordnet werden, wenn eine ambulante Versorgung der Versicherten zur
Erzielung des Heil- oder Linderungserfolgs nicht ausreicht. Die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung ist bei der
Verordnung zu begriinden. In der Verordnung von Krankenhausbehandlung sind in den geeigneten Fallen auch die
beiden nachsterreichbaren, fur die vorgesehene Krankenhausbehandlung geeigneten Krankenhauser anzugeben. Das
Verzeichnis nach § 39 Abs. 3 ist zu berlicksichtigen.



Aufweichung
des Sachleistungsprinzips



Eigenbeteiligung

§ 61 SGB V — Zuzahlungen —

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom
Hundert des Abgabepreises, mindestens jedoch 5 Euro und hdchstens
10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels.

Als Zuzahlungen zu stationaren MalBnahmen werden je Kalendertag 10
Euro erhoben.

Bei Heilmitteln und hauslicher Krankenpflege betragt die Zuzahlung 10
vom Hundert der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung.

Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflichteten
gegenuber dem Versicherten zu quittieren; ein Vergltungsanspruch
hierfir besteht nicht.



Belastungsgrenze - § 62 Abs. 1 SGB V -

Versicherte haben wahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze zu leisten; wird die
Belastungsgrenze bereits innerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Bescheinigung
dartber zu erteilen, dass fur den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten sind.

Die Belastungsgrenze betragt 2 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt;

fr chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwieEenden Krankheit in Dauerbehandlung sind, betragt sie 1
vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt.

Flr Versicherte nach Satz 3, die an einem fir ihre Erkrankung bestehenden strukturierten
Behandlungsprogramm teilnehmen, betragt die Belastungsgrenze 1 vom Hundert der jahrlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien fest, in welchen Fallen
Gesundheitsuntersuchungen ausnahmsweise nicht zwingend durchgefiihrt werden miussen. Die weitere Dauer
der in Satz 2 genannten Behandlung ist der Krankenkasse jeweils spatestens nach Ablauf eines Kalenderjahres
nachzuweisen und vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, soweit erforderlich, zu prifen; die
Krankenkasse kann auf den jahrlichen Nachweis verzichten, wenn bereits die notwendigen Feststellungen
getroffen worden sind und im Einzelfall keine Anhaltspunkte fir einen Wegfall der chronischen Erkrankung
vorliegen. Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten zu Beginn eines Kalenderjahres auf die fur sie
in diesem Kalenderjahr malRgeblichen Untersuchungen nach § 25 Abs. 1 hinzuweisen. Das Nahere zur
Definition einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in
den Richtlinien nach § 92.



Belastungsgrenze - § 62 Abs. 2 SGB V -

Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten,
seines Ehegatten oder Lebenspartners, der minderjahrigen oder nach § 10 versicherten Kinder des Versicherten, seines Ehegatten oder
Lebenspartners sowie der Angehorigen im Sinne des § 8 Absatz 4 des Zweiten Gesetzes liber die Krankenversicherung der Landwirte jeweils
zusammengerechnet, soweit sie im gemeinsamen Haushalt leben.

Hierbei sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen fiir den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten um 15 vom
Hundert und fir jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom

Hundert der jahrlichen BezugsgrolRe nach § 18 des Vierten Buches zu vermindern.

Fur jedes Kind des Versicherten und des Lebenspartners sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen um den sich aus den Freibetrdgen nach § 32 Abs. 6
Satz 1 und 2 des Einkommensteuergesetzes ergebenden Betrag zu vermindern; die nach Satz 2 bei der Ermittlung der Belastungsgrenze

vorgesehene Berlicksichtigung entfallt.

Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt gehéren nicht Grundrenten, die Beschadigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen
Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem
Bundesentschadigungsgesetz fiir Schaden an Kérper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem
Bundesversorgungsgesetz.

Abweichend von den Satzen 1 bis 3 ist bei Versicherten,

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

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

sowie fur den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fiir die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelsatz
fur die Regelbedarfsstute 1 nach der Anlage zu § 28 des Zwolften Buches maldgeblich.

Bei Versicherten, die Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch erhalten, ist abweichend von den Satzen 1 bis 3 als
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fir die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelbedarf nach § 20 Absatz 2 Satz 1 des Zweiten Buches
malgeblich. Bei Ehegatten und Lebenspartnern ist ein gemeinsamer Haushalt im Sinne des Satzes 1 auch dann anzunehmen, wenn ein Ehegatte
odber Lﬁ?ens%artner dauerhaft in eine vollstationare Einrichtung aufgenommen wurde, in der Leistungen gemal} § 43 oder § 43a des Elften Buches
erbracht werden.

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



Festzuschusse beim Zahnersatz - § 55 SGB V -

(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene Festzuschisse bei einer
medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschliefSlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnarztliche
und zahntechnische Leistungen) in den Fallen, in denen eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante
Versorgung einer Methode entspricht, die gemalR § 135 Abs. 1 anerkannt ist.

Die Festzuschiisse umfassen 50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 (bundeseinheitliche

Festpreise) festgesetzten Betrage fir die jeweilige Regelversorgung.

Fiir eigene Bemuihungen zur Gesunderhaltung der Zahne erhéhen sich die Festzuschiusse nach Satz 2 um 20

vom Hundert.

Die Erh6hung entfallt, wenn der Gebisszustand des Versicherten regelmaliige Zahnpflege nicht erkennen

|asst und der

Versicherte wahrend der letzten flinf Jahre vor Beginn der Behandlung

1.die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch genommen hat und

2.sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat zahnarztlich
untersuchen lassen.

* Die Festzuschisse nach Satz 2 erhohen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte seine Zahne regelmaldig
gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2
ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in den Fallen des Absatzes 2. Fir Versicherte, die nach
dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis fir eigene Bemuihungen zur Gesunderhaltung der Zahne fir die
Jahre 1997 und 1998 als erbracht.



/ahnersatz — Regelversorgung - § 56 SGB V

(2) Die Bestimmung der Befunde erfolgt auf der Grundlage einer international anerkannten Klassifikation des
Lickengebisses. Dem jeweiligen Befund wird eine zahnprothetische Regelversorgung zugeordnet. Diese hat sich an
zahnmedizinisch notwendigen zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen zu orientieren, die zu einer ausreichenden,
zweckmalligen und wirtschaftlichen Versorgun§ mit Zahnersatz einschlief8lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen bei
einem Befund im Sinne von Satz 1 nach dem allgemein anerkannten Stand der zahnmedizinischen Erkenntnisse gehoren.

Bei der Zuordnung der Regelversorgung zum Befund sind insbesondere die Funktionsdauer, die Stabilitat und die
Gegenbezahnung zu bertcksichtigen. Zumindest bei kleinen Liicken ist festsitzender Zahnersatz zu Grunde zu legen. Bei
grolden Briicken ist die Regelversorgung auf den Ersatz von bis zu vier fehlenden Zahnen je Kiefer und bis zu drei fehlenden
Zahnen je Seitenzahngebiet begrenzt.

Bei Kombinationsversorgungen ist die Regelversorgung auf zwei Verbindungselemente je Kiefer, bei Versicherten mit einem
Restzahnbestand von hochstens drei Zahnen je Kiefer auf drei Verbindungselemente je Kiefer begrenzt.

Reﬁelversorgungen umfassen im Oberkiefer Verblendungen bis einschlielSlich Zahn flnf, im Unterkiefer bis einschliel3lich
Zahn vier. In die Festlegung der RegelversorEung einzubeziehen sind die Befunderhebung, die Planung, die Vorbereitung des
Restgebisses, die BeseitiFung von groben Okklusionshindernissen und alle MaBnahmen zur Herstellung und Eingliederung
des Zahnersatzes einschliellich der Nachbehandlung sowie die Unterweisung im Gebrauch des Zahnersatzes.

Bei der Festlegung der Regelversorgung fir zahnarztliche Leistungen und fur zahntechnische Leistungen sind jeweils die
einzelnen Leistungen nach § 87 Abs. 2 und § 88 Abs. 1 getrennt aufzulisten.

Inhalt und Umfang der Regelversorgungen sind in geeigneten Zeitabstanden zu tUberprifen und an die zahnmedizinische
Entwicklung anzupassen. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann von den Vorgaben der Satze 5 bis 8 abweichen und die
Leistungsbeschreibung fortentwickeln.
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Finanzierung des Gesundheitswesens



Das Bismarck-Modell

* Finanzierung hauptsachlich Gber Beitrage, die zu gleichen Teilen von Arbeitgebern
geleistet werden (Deshalb: Eigenvorsorge).

* Die H6he der Beitrage richtet sich nach der Hohe von Lohn- und Einkommen
(deshalb auch im politischen Sprachgebrauch ,lohabhangige oder lohnbezogene
Finanzierung”)

* Gemald dem Aquivalenzprinzip hangen H6he und Dauer der Geldleistungen von den
gezahlten Beitragen und damit von der Position des Leistungsempfangers auf dem
Arbeitsmarkt ab (gilt insbesondere fiir die Rente, aber u.a. auch fir Kranken- und
Ubergangsgeld

* Sachleistungen liegt das Prinzip der Bedarfsdeckung zugrunde

* Nichterwerbstatige Familienmitglieder sind in der Regel Gber den mannlichen
(Allein-)Verdiener mitversichert.

* Der danische Sozialwissenschaftler Gosta Esping-Anderson bezeichnet dieses
Modell als , konservativ-korporatistisch”



Das Beveridge-Modell

» wird durch Steuern finanziert (keine Eigenvorsorge)

* Bezug und Hoéhe von Sozialleistungen haben deshalb auch keinen Bezug zum
Erwerbsleben und der Stellung im Arbeitsmarkt. Es handelt sich um
wohlfahrtsstaatliche Leistungen, die sich aus pauschalen Geldleistungen und
Sachleistungen zusammensetzen.

* Leistungsberechtigt ist die gesamte Wohnbevdlkerung.



Das Beveridge-Modell (nach Wilhelm-Henry Beveridge)

Das Beveridge-Modell kann nach Esping-Andersen in eine
sozialdemokratische und eine liberale Logik unterschieden werden:

» Bei der sozialdemokratischen Logik basiert der Leistungszugang aiuf
dem Prinzip sozialer Blrgerrechte: Allen Blrgern steht eine
Grundsicherung auf einem moglichst hohen Niveau in der Regel ohne
Bedurftigkeitsprifung zu.

» Im Modell liberaler Wohlfahrtspflege werden dagegen nur bei
Bedurftigkeit Geld- und Sachleistungen gewahrt. Alle anderen Blrger
haben eigenverantwortlich privat vorzusorgen. Ziel des Modells ist es
nach, Armut zu vermeiden



Reine Privatvorsorge

e Zugang haben nur diejenigen, die sich gemald dem Leistungsprinzip eine
private Versicherung leisten kénnen (z.B in den USA hochpreisige
Privatversicherung)

e Alle Ubrigen sind auf die Hilfe von karitativen Einrichtungen
angewiesen, die ihre Mittel vornehmlich aus Spenden beziehen.

(so z.B. in den USA, soweit die staatlichen Mindestsicherungssysteme
Medicare (stellt flir altere und behinderte Menschen eine
Mindestgesundheitsversorgung bereit) und Medicaid (fur besonders
bedlrftige Menschen) nicht greifen.

* In den USA konnen die Arbeitgeber sogen. Versicherungsplane bei
Priversicherungen kaufen und ihren Arbeitnehmern zur Verfligung
stellen.



Das Versicherungsprinzip der deutschen SV
Versicherungspflicht - § 5 SGB V -

(1) Versicherungspflichtig sind
1.Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind,

2.Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch wegen einer
Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt auch, wenn die
Entscheidung, die zum Bezug der Leistung geflihrt hat, riickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurickgefordert oder zuriickgezahlt worden ist,

2a.Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch beziehen, es sei denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewahrt
wird oder nur Leistungen nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der
Leistung geflihrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurlickgefordert oder zurlickgezahlt worden ist,

g.Landvgirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen und Altenteiler nach naherer Bestimmung des Zweiten Gesetzes liber die Krankenversicherung
er Landwirte,

4 .Kinstler und Publizisten nach ndaherer Bestimmung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes,
5.Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

6.Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Abklarungen der beruflichen Eignung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die
MaRnahmen werden nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

7.behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fir behinderte Menschen oder in Blindenwerkstatten im Sinne des § 226 des Neunten Buches
oder fir diese Einrichtungen in Heimarbeit oder bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches tatig sind,

8.behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser RegelmaRigkeit eine Leistung erbringen, die einem
_Ilz_ij_nfteldderELeistlﬁng eines voll erwerbsfahigen Beschaftigten in gleichartiger Beschaftigung entspricht; hierzu zahlen auch Dienstleistungen fiir den
rager der Einrichtung,

9.Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind, unabhangig davon, ob sie ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt im Inland haben, wenn fir sie auf Grund Uber- oder zwischenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen besteht, bis
zum Abschlul’ des vierzehnten Fachsemesters, langstens bis zur Vollendung des dreiRigsten Lebensjahres; Studenten nach Abschlul} des vierzehnten
Fachsemesters oder nach Vollendung des dreilSigsten Lebensjahres sind nur versicherun%sloflichtig, wenn die Art der Ausbildung oder familidre sowie
personliche Griinde, insbesondere der Erwerb der Zugangsvoraussetzungen in einer Ausbildungsstatte des Zweiten Bildungswegs, die Uberschreitung
der Altersgrenze oder eine langere Fachstudienzeit rechtfertigen,



Versicherungspflicht

10.Personen, die eine in Studien- oder Priifungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, sowie zu ihrer
Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschaftigte; Auszubildende des Zweiten BiIdun%swegs, die sich in einem férderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnitts
nach dem Bundesausbildungsforderungsgesetz befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

11.Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfillen und diese Rente beantragt haben, wenn
sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstatigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens neun Zehntel der zweiten Halfte des Zeitraums Mitglied
oder nach § 10 versichert waren,

11a.Personen, die eine selbstandige kinstlerische oder publizistische Tatigkeit vor dem 1. Januar 1983 aufgenommen haben, die Voraussetzungen fiir den
Anspruch auf eine Rente aus der Rentenversicherung erfillen und diese Rente beantragt haben, wenn sie mindestens neun Zehntel des Zeitraums zwischen dem 1.
Januar 1985 und der Stellung des Rentenantrags nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren; fir
Personen, die am 3. Oktober 1990 ihren Wohnsitz im Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 1. Januar 1985 der 1. Januar 1992 maligebend,

11b.Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch
a)auf eine Waisenrente nach § 48 des Sechsten Buches oder
b)auf eine entsprechende Leistung einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung, wenn der verstorbene Elternteil zuletzt als Beschaftigter von der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung nach § 6
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Sechsten Buches befreit war, erfiillen und diese beantragt haben; dies gilt nicht fir Personen, die zuletzt vor der Stellung des
Rentenantrags privat krankenversichert waren, es sei denn, sie erfiillen die Voraussetzungen fir eine Familienversicherung mit Ausnahme des § 10 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 oder die Voraussetzungen der Nummer 11,
12.Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfillen und diese Rente beantragt haben, wenn
sie zudenin § 1 oder § 17a des Fremdrentengesetzes oder zu den in § 20 des Gesetzes zur Wiedergutmachung nationalsozialistischen Unrechts in der
Sozialversicherung genannten Personen gehoren und ihren Wohnsitz innerhalb der letzten 10 Jahre vor der Stellung des Rentenantrags in das Inland verlegt haben,
13.Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben und
a)zuletzt gesetzlich krankenversichert waren oder
b)bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren, es sei denn, dass sie zu den in Absatz 5 oder den in § 6 Abs. 1 oder 2 genannten Personen gehoéren

oder bei Austibung ihrer beruflichen Tatigkeit im Inland gehort hatten.



Versicherungsfreiheit § 6 SGB V -

Versicherungsfrei sind
1.Arbeiter und Angestellte, deren regelmaliiges Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze (2018: 59.400 €) nach den Absatzen 6 oder 7 libersteigt;
Zuschlage, die mit Riicksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bleiben unberiicksichtigt,
la.nicht-deutsche Besatzungsmitglieder deutscher Seeschiffe, die ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt nicht in einem Mitgliedstaat der
Europaischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens liber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz haben,
2.Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit sowie Berufssoldaten der Bundeswehr und sonstige Beschaftigte des Bundes, eines Landes, eines
Gemeindeverbandes, einer Gemeinde, von 6ffentlich-rechtlichen Kérperschaften, Anstalten, Stiftungen oder Verbanden 6ffentlich-rechtlicher
Kérperschaften oder deren Spitzenverbanden, wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der
Beziige und auf Beihilfe oder Heilflirsorge haben,
3.Personen, die wahrend der Dauer ihres Studiums als ordentliche Studierende einer Hochschule oder einer der fachlichen Ausbildung dienenden Schule gegen
Arbeitsentgelt beschaftigt sind,
4.Geistliche der als offentlich-rechtliche Korperschaften anerkannten Religionsgesellschaften, wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Bezlige und auf Beihilfe haben,
5.Lehrer, die an privaten genehmigten Ersatzschulen hauptamtlich beschaftigt sind, wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit
Anspruch auf Fortzahlung der Bezlige und auf Beihilfe haben,
6.die in den Nummern 2, 4 und 5 genannten Personen, wenn ihnen ein Anspruch auf Ruhegehalt oder dhnliche Bezlige zuerkannt ist und sie Anspruch auf Beihilfe im
Krankheitsfalle nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen haben,
7.satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und ahnliche Personen, wenn sie sich aus Gberwiegend religiosen oder sittlichen
Beweggriinden mit Krankenpflege, Unterricht oder anderen gemeinnitzigen Tatigkeiten beschaftigen und nicht mehr als freien Unterhalt oder ein geringes Entgelt
beziehen, das nur zur Beschaffung der unmittelbaren Lebensbediirfnisse an Wohnung, Verpflegung, Kleidung und dergleichen ausreicht,

8.Personen, die nach dem Krankheitsflrsorgesystem der Europdischen Gemeinschaften bei Krankheit geschiitzt sind.



Versicherungsfreiheit bei geringflgiger Beschaftigung - § 7 SGB V -

(1) Wer eine geringfligige Beschaftigung nach §§ 8, 8a des Vierten Buches
ausubt (weniger als 450 €), ist in dieser Beschaftigung

versicherungsfrei; dies gilt nicht fir eine Beschaftigung
1.im Rahmen betrieblicher Berufsbildung,
2.nach dem Jugendfreiwilligendienstegesetz,
3.nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz.

§ 8 Abs. 2 des Vierten Buches ist mit der MalSgabe anzuwenden, dal eine
Zusammenrechnung mit einer nicht geringfligigen Beschaftigung nur erfolgt,
wenn diese Versicherungspflicht begriindet.



Befreiung von der Versicherungspflicht - § 8 SGB V -

(1) Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer versicherungspflichtig wird
1.wegen Anderung der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6 Satz 2 oder Abs. 7,
la.durch den Bezug von Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld (§ 5 Abs. 1 Nr. 2) und in den letzten finf Jahren vor dem Leistungsbezug nicht gesetzlich

] dkrankenversichert war, wenn er bei einem Krankenversicherungsunternehmen versichert ist und Vertragsleistungen erhalt, die der Art und dem Umfang
nach den

Leistungen dieses Buches entsprechen,

2.durch Aufnahme einer nicht vollen Erwerbstatigkeit nach § 2 des Bundeserziehungsgeldgesetzes oder nach § 1 Abs. 6 des Bundeselterngeld- und
Elternzeitgesetzes

wahrend der Elternzeit; die Befreiung erstreckt sich nur auf die Elternzeit,

e 2a.durch Herabsetzung der regelmafligen Wochenarbeijtszeit wahrend einer Freistellung nach § 3 des Pflegezeitgesetzes oder der Familienpflegezeit nach §
2 des Familienpflegezeitgesetzes; die Befreiung erstreckt sich nur auf die Dauer einer Freistellung oder die Dauer der Familienpflegezeit,

* 3.weil seine Arbeitszeit auf die Halfte oder weniger als die Halfte der regelmaRigen Wochenarbeitszeit vergleichbarer Vollbeschaftigter des Betriebes
herabgesetzt wird; dies gilt auch flr Beschaftigte, die im Anschlul an ihr bisheriges Beschaftigungsverhaltnis bei einem anderen Arbeitgeber ein
Beschaftigungsverhaltnis aufnehmen, das die Voraussetzungen des vorstehenden Halbsatzes erfillt, sowie flr Beschaftigte, die im Anschluss an die Zeiten
des Bezugs von Elterngeld oder der Inanspruchnahme von Elternzeit oder einer Freistellung nach § 3 des Pflegezeitgesetzes oder § 2 des
Familienpflegezeitgesetzes ein Beschaftigungsverhaltnis im Sinne des ersten Teilsatzes aufnehmen, das bei Vollbeschaftigung zur Versicherungsfreiheit
nach § 6 Absatz 1 Nummer 1 fihren wiirde; Voraussetzung ist ferner, dal} der Beschaftigte seit mindestens fiinf Jahren wegen Uberschreitens der
Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei ist; Zeiten des Bezugs von Erziehungsgeld oder Elterngeld oder der Inanspruchnahme von Elternzeit oder
einer Freistellung nach § 3 des Pflegezeitgesetzes oder § 2 des Familienpflegezeitgesetzes werden angerechnet,

* 4.durch den Antrag auf Rente oder den Bezug von Rente oder die Teilnahme an einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben (§ 5 Abs. 1 Nr. 6, 11 bis 12),
* 5.durch die Einschreibung als Student oder die berufspraktische Tatigkeit (§ 5 Abs. 1 Nr. 9 oder 10),

* 6.durch die Beschaftigung als Arzt im Praktikum,

* 7.durch die Tatigkeit in einer Einrichtung fir behinderte Menschen (§ 5 Abs. 1 Nr. 7 oder 8).



Bundeszuschuss - § 221 SGB V -

(1) Der Bund leistet zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen der
Krankenkassen fur versicherungsfremde Leistungen (2018 — 14,5 Mrd
(2010 — 15,7 Mrd €; 2011 - 15,3 Mrd €)).....in monatlich zum ersten
Bankarbeitstag zu Uberweisenden Teilbetragen an den
Gesundheitsfonds.

(2) Der Gesundheitsfonds tiberweist von den ihm zuflieBenden
Leistungen des Bundes nach Absatz 1 der landwirtschaftlichen
Krankenkasse den auf sie entfallenden Anteil an der Beteiligung des
Bundes. Der Uberweisungsbetrag nach Satz 1 bemisst sich nach dem
Verhaltnis der Anzahl der Versicherten dieser Krankenkasse zu der
Anzahl der Versicherten aller Krankenkassen; maRgebend sind die
Verhaltnisse am 1. Juli des Vorjahres.




Risikostrukturausgleich - § 266 SGB V -

(1) Die Krankenkassen erhalten als Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds (§ 271) zur Deckung ihrer Ausgaben eine
Grundpauschale, alters-, geschlechts- und risikoadjustierte Zu- und Abschlage zum Ausgleich der unterschiedlichen

Risikostrukturen und Zuweisungen fiir sonstige Ausgaben (§ 270).

Mit den alters-, %eschlechts- und risikoadjustierten Zuweisungen wird jahrlich ein Risikostrukturausgleich durchgefuhrt, mit
dem die finanziellen Auswirkungen von Unterschieden in der Verteilung der Versicherten auf nach Alter und Geschlecht
getrgnnte Versichertengruppen (§ 267 Abs. 2) und Morbiditatsgruppen (§ 268) zwischen den Krankenkassen ausgeglichen
werden.

(2) Die Grundpauschale und die alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Abschlage dienen zur Deckung der
standardisierten Leistungsausgaben der Krankenkassen. Die standardisierten LeistungsausEaben je Versicherten werden auf
der Basis der durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten aller Krankenkassen jahrlich so bestimmt, dal das
Verhaltnis der standardisierten Leistungsausgaben je Versicherten der Versichertengruppen zueinander dem Verhaltnis der
nach § 267 Abs. 3 fir alle Krankenkassen ermittelten durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten der
Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 zueinander entspricht.

(4) Bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nach Absatz 2 bleiben aulBer Betracht
1.die von Dritten erstatteten Ausgaben,
2.Aufwendungen fur satzungsgemalle Mehr- und Erprobungsleistungen sowie fir Leistungen, auf die kein Rechtsanspruch
besteht.

Aufwendungen fir eine stationare AnschluBrehabilitation (§ 40 Abs. 6 Satz 1) sind in die Ermittlung der durchschnittlichen
Leistungsausgaben nach Satz 1 einzubeziehen. Die Aufwendungen fiir die Leistungen der Knappschaftsarzte und -zahnarzte
werden in der gleichen Weise berechnet wie fur Vertragsarzte und -zahnarzte



Morbiditatsorientierung - § 268 SGB V -

(1) Die Versichertengruppen .....und die Gewichtungsfaktoren .....sind vom 1. Januar 2009
an abweichend von § 266 nach Klassifikationsmerkmalen zu bilden
(Morbiditatsgruppen), die zugleich

1.die Morbiditat der Versicherten auf der Grundlage von Diagnosen,
Diagnosegruppen, Indikationen, Indikationengruppen, medizinischen Leistungen
oder Kombinationen dieser Merkmale unmittelbar bertcksichtigen,
2.an der Hohe der durchschnittlichen krankheitsspezifischen Leistungsausgaben
der zugeordneten Versicherten orientiert sind,
3.Anreize zu Risikoselektion verringern,
4.keine Anreize zu medizinisch nicht gerechtfertigten Leistungsausweitungen
setzen und
5. 50 bis 80 insbesondere kostenintensive chronische Krankheiten und Krankheiten
mit schwerwiegendem Verlauf der Auswahl der Morbiditatsgruppen zugrunde legen.



Unterschied PKV/GKV



Vergleichende Betrachtung

Sozialversicherung/Privatversicherung
Finanzierung

Sozialversicherung:
* Lohnbezogener, gesetzlich geregelter Beitrag
ggfls. Bundeszuschisse

Privatversicherung:

 Versicherungspramie, die sich in der Hohe nach der versicherten
Leistung richtet.



Vergleichende Betrachtung

Sozialversicherung/Privatversicherung
Leistungsgestaltung

Sozialversicherung:

Gesetzlich definierter Leistungsrahmen, der z.T.

durch Selbstverwaltungsgremien tGber Vereinbarungen und
Vertrage mit den Leistungserbringern ausgestaltet

werden kann.

Privatversicherung:

Nach dem Stand wissenschaftlicher Erkenntnisse durch den
Leistungserbringer gemeinsam mit dem Versicherten, der
darauf achten muss, dass sich die Leistung im Rahmen

seines Versicherungsvertrages und der Gebuhrenordnung
bewegt.



Vergleichende Betrachtung

Sozialversicherung/Privatversicherung
Abrechnungsverfahren

Sozialversicherung.

Auf der Basis bestehender Vertrage unmittelbar zwischen Tragern und
Leistungserbringern. Versicherter ist nicht beteiligt.

Privatversicherung:

Versicherter erhalt Rechnung, tritt in Vorleistung und beantrag
Erstattung bei der PKV.



Vergleichende Betrachtung

Sozialversicherung/Privatversicherung
Rechtsschutz

Sozialrecht:

Sozialgerichtsbarkeit (Sozialgericht, Landessozialgericht,
Bundessozialgericht)

,Sondergerichtsbarkeit” des 6ffentlichen Rechts.
(kostenfrei; kein Anwaltszwang in den unteren Instanzen)
Basis Sozialgesetzbuch, Sozialgerichtsgesetz

Privatrecht:

Ordentliche Gerichtsbarkeit (Zivilgerichte: Amtsgericht,
Landgerichte, Bundesgerlchtshoff

(Anwaltszwang in allen Instanzen; Gerichtsgeblhren)
Basis: BGB, Zivilprozessordnung






