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Teil 1 
Welche Leistungen erbringt die GKV?

Das Sachleistungsprinzip
Bedarfsgerechte Leistungen



§ 2 SGB V – Sachleistungsprinzip –

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

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

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



§ 2 SGB V - 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 Persönliches Budget erbracht; § 29 
des Neunten Buches gilt entsprechend. 

Über die Erbringung der Sach- und Dienstleistungen schließen die Krankenkassen 
nach den Vorschriften des Vierten Kapitels Verträge mit den Leistungserbringern.

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

(4) Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte haben darauf zu achten, 
daß 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 Verhütung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur Empfängnisverhütung, bei

Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch (§§ 20 bis 24b),
3.zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Früherkennung von Krankheiten (§§ 25 und 26),
4.zur Behandlung einer Krankheit (§§ 27 bis 52),
5.des Persönlichen Budgets nach § 29 des Neunten Buches.

(2) Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie auf
unterhaltssichernde und andere ergänzende Leistungen, die notwendig sind, um eine Behinderung oder
Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder ihre
Folgen zu mildern. Leistungen der aktivierenden Pflege nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit 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 stationärer Behandlung umfassen die Leistungen auch die aus medizinischen Gründen notwendige Mitaufnahme 
einer Begleitperson des Versicherten oder bei stationärer 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 Zwölften Buches durch von ihnen beschäftigte besondere Pflegekräfte sicherstellen.



§ 2 SGB V – Leistungen –

1a) Versicherte mit einer lebensbedrohlichen oder regelmäßig tödlichen 
Erkrankung oder mit einer zumindest wertungsmäßig vergleichbaren 
Erkrankung, für die eine allgemein anerkannte, dem medizinischen 
Standard entsprechende Leistung nicht zur Verfügung steht, können 
auch eine von Absatz 1 Satz 3 abweichende Leistung beanspruchen, 
wenn eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf 
eine spürbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht. 

Die Krankenkasse erteilt für Leistungen nach Satz 1 vor Beginn der 
Behandlung eine Kostenübernahmeerklärung, wenn Versicherte oder 
behandelnde Leistungserbringer dies beantragen. Mit der 
Kostenübernahmeerklärung wird die Abrechnungsmöglichkeit der 
Leistung nach Satz 1 festgestellt.



Freiwillige Satzungsleistungen - § 11 Abs. 6 SGB V -
(6) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zusätzliche vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht 
ausgeschlossene Leistungen in der fachlich gebotenen Qualität 
- im Bereich der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation (§§ 23, 40), 
- der Leistungen von Hebammen bei Schwangerschaft und Mutterschaft (§ 24d), 
- der künstlichen Befruchtung (§ 27a), 
- der zahnärztlichen 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 häuslichen 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 Qualität der Leistungserbringung zu regeln. Die zusätzlichen 
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 Lösung 
von Problemen beim Übergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche; dies umfasst 
auch die fachärztliche Anschlussversorgung. 
Die betroffenen Leistungserbringer sorgen für eine sachgerechte Anschlussversorgung des 
Versicherten und übermitteln sich gegenseitig die erforderlichen Informationen. 
Sie sind zur Erfüllung dieser Aufgabe von den Krankenkassen zu unterstützen. 
In das Versorgungsmanagement sind die Pflegeeinrichtungen einzubeziehen; dabei ist eine 
enge Zusammenarbeit mit Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen nach § 7a des Elften 
Buches zu gewährleisten. 
Das Versorgungsmanagement und eine dazu erforderliche Übermittlung von Daten darf 
nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen. 
Soweit in Verträgen nach § 140a nicht bereits entsprechende Regelungen vereinbart sind, 
ist das Nähere im Rahmen von Verträgen mit sonstigen Leistungserbringern der 
gesetzlichen Krankenversicherung und 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 Unterstützung einer 

sektorenübergreifenden Versorgung der Versicherten beim Übergang 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 unberührt. 

Der Versicherte hat gegenüber der Krankenkasse einen Anspruch auf Unterstützung des 

Entlassmanagements nach Satz 1; soweit Hilfen durch die Pflegeversicherung in Betracht kommen, 

kooperieren Kranken- und Pflegekassen miteinander. 

Soweit dies für die Versorgung des Versicherten unmittelbar nach der Entlassung erforderlich ist, 

können die Krankenhäuser die in § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 genannten Leistungen (Arznei-, 

Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankenhausbehandlung, häuslicher Krankenpflege und 

Soziotherapie) verordnen und die Arbeitsunfähigkeit feststellen; hierfür gelten die Bestimmungen 

über die vertragsärztliche Versorgung mit der Maßgabe, 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 können Krankenhäuser eine Packung mit dem kleinsten 

Packungsgrößenkennzeichen gemäß der Packungsgrößenverordnung verordnen; im Übrigen können 

die in § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 genannten Leistungen für die Versorgung in einem Zeitraum 

von bis zu sieben Tagen verordnet und die Arbeitsunfähigkeit 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 verhüten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die Krankenbehandlung umfasst
1.Ärztliche Behandlung einschließlich Psychotherapie als ärztliche und psychotherapeutische

Behandlung,
2.zahnärztliche Behandlung,
2a.Versorgung mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen,
3.Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
4.häusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,
5.Krankenhausbehandlung,
6.Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergänzende Leistungen.

Zur Krankenbehandlung gehört auch die palliative Versorgung der Versicherten. Bei der 
Krankenbehandlung ist den besonderen Bedürfnissen psychisch Kranker Rechnung zu tragen, 
insbesondere bei der Versorgung mit Heilmitteln und bei der medizinischen Rehabilitation. Zur 
Krankenbehandlung gehören auch Leistungen zur Herstellung der Zeugungs- oder 
Empfängnisfähigkeit, wenn diese Fähigkeit 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 XI



Dr. Harry Fuchs/Prof. Dr. Felix Welti                 

I. Rechtsgrundlagen der Hilfsmittelversorgung
(alle „roten“ Vorschriften sind im Sinne des SGB IX 
auszulegen)

Akut MedReha

§ 47 SGB IX

LTA

§ 49 SGB IX

LTG

§ 76 SGB IX

Pflege

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 
IX

§ 54/76 SGB 
IX

§ 61

SGB VIII § 35a § 35a § 35a

BVG § 13 § 13 § 26 § 27d § 26c

SGB XI § 40



Hilfsmittel nach § 33 Abs. 1 SGB V
Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Hörhilfen, Körperersatzstücken, orthopädischen 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 Gebrauchsgegenstände des täglichen Lebens anzusehen 
oder nach § 34 Abs. 4 ausgeschlossen sind. 

Die Hilfsmittel müssen mindestens die im Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 Absatz 2 festgelegten 
Anforderungen an die Qualität der Versorgung und der Produkte erfüllen, soweit sie im 
Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 Absatz 1 gelistet oder von den dort genannten Produktgruppen 
erfasst sind. 

Der Anspruch auf Versorgung mit Hilfsmitteln zum Behinderungsausgleich hängt bei stationärer 
Pflege nicht davon ab, in welchem Umfang eine Teilhabe am Leben der Gemeinschaft noch möglich 
ist;

die Pflicht der stationären Pflegeeinrichtungen zur Vorhaltung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, 
die für den üblichen Pflegebetrieb jeweils notwendig sind, bleibt hiervon unberührt.



Hilfsmittel mit Festbeträgen - § 36 SGB V -

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt Hilfsmittel, für 
die Festbeträge festgesetzt werden. 
………………………
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen setzt für die Versorgung 
mit den nach Absatz 1 bestimmten Hilfsmitteln einheitliche Festbeträge 
fest……….



Hilfsmittelverzeichnis - § 139 SGB V -

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erstellt ein systematisch 
strukturiertes Hilfsmittelverzeichnis. In dem Verzeichnis sind von der 
Leistungspflicht umfasste Hilfsmittel aufzuführen. Das Hilfsmittelverzeichnis 
ist im Bundesanzeiger bekannt zu machen.
(2) Soweit dies zur Gewährleistung einer ausreichenden, zweckmäßigen und 
wirtschaftlichen Versorgung erforderlich ist, sind im Hilfsmittelverzeichnis 
indikations- oder einsatzbezogen besondere Qualitätsanforderungen für 
Hilfsmittel festzulegen. Besondere Qualitätsanforderungen nach Satz 1 
können auch festgelegt werden, um eine ausreichend lange Nutzungsdauer 
oder in geeigneten Fällen den Wiedereinsatz von Hilfsmitteln bei anderen 
Versicherten zu ermöglichen. Im Hilfsmittelverzeichnis sind auch die 
Anforderungen an die zusätzlich zur Bereitstellung des Hilfsmittels zu 
erbringenden Leistungen zu regeln.



Ausschreibung und Vergabe - § 127 SGB V -

Soweit dies zur Gewährleistung einer wirtschaftlichen und in der Qualität gesicherten Versorgung 
zweckmäßig ist, können die Krankenkassen, ihre Landesverbände oder Arbeitsgemeinschaften im 
Wege der Ausschreibung Verträge mit Leistungserbringern oder zu diesem Zweck gebildeten 
Zusammenschlüssen der Leistungserbringer über die Lieferung einer bestimmten Menge von 
Hilfsmitteln, die Durchführung einer bestimmten Anzahl von Versorgungen oder die Versorgung für 
einen bestimmten Zeitraum schließen. Dabei haben sie durch die Leistungsbeschreibung eine 
hinreichende Auswahl an mehrkostenfreien Hilfsmitteln, die Qualität der Hilfsmittel, die notwendige 
Beratung der Versicherten und die sonstigen, zusätzlichen Leistungen im Sinne des § 33 Absatz 1 Satz 
5 sicherzustellen sowie für eine wohnortnahe Versorgung der Versicherten zu sorgen. Den Verträgen 
sind mindestens die im Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 Absatz 2 festgelegten Anforderungen an die 
Qualität der Versorgung und Produkte zugrunde zu legen……………….. 

Für Hilfsmittel, die für einen bestimmten Versicherten individuell angefertigt werden, oder 
Versorgungen mit hohem Dienstleistungsanteil sind Ausschreibungen nicht zweckmäßig. 

Öffentliche Aufträge im Sinne des § 103 Absatz 1 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschränkungen, 
deren geschätzter Auftragswert ohne Umsatzsteuer den maßgeblichen Schwellenwert gemäß § 106 
des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschränkungen erreicht oder überschreitet, sind nach Maßgabe 
des Teils 4 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschränkungen 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 
berücksichtigen sind verschiedene, mit dem Auftragsgegenstand in Verbindung 
stehende Kriterien, wie etwa Qualität, technischer Wert, Zweckmäßigkeit, 
Zugänglichkeit der Leistung insbesondere für Menschen mit Behinderungen, 
Organisation, Qualifikation und Erfahrung des mit der Ausführung des Auftrags 
betrauten Personals, Kundendienst und technische Hilfe, Lieferbedingungen, 
Betriebs- und Lebenszykluskosten und Preis. 
• Die Leistungsbeschreibung oder die Zuschlagskriterien müssen so festgelegt und 

bestimmt sein, dass qualitative Aspekte angemessen berücksichtigt 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 ungewöhnlich 
niedriger Angebote bleibt unberührt.



Individuelle Versorgung - § 127 SGB V -

§ 127 Abs. 1 Satz 6 SGB V
Für Hilfsmittel, die für einen bestimmten Versicherten individuell angefertigt 
werden, oder Versorgungen mit hohem Dienstleistungsanteil sind 
Ausschreibungen nicht zweckmäßig
§ 127 Abs. 3 SGB V
Soweit für ein erforderliches Hilfsmittel keine Verträge der Krankenkasse 
nach Absatz 1 und 2 mit Leistungserbringern bestehen oder durch 
Vertragspartner eine Versorgung der Versicherten in einer für sie 
zumutbaren Weise nicht möglich 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 Fällen des § 33 Abs. 
1 Satz 5 und Abs. 6 Satz 3 gilt Satz 1 entsprechend.



Besonderheiten
der Hilfsmittel für Menschen mit 
Behinderungen
nach dem SGB IX



Dr. Harry Fuchs                                                  
Düsseldorf

Gegenstand der medizinischen Reha der GKV
• Das SGB V enthält keine spezifischen Regelungen darüber, 

- 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 für die GKV 
die Definition des § 42 SGB IX unmittelbar maßgebend (§ 11 Abs. 2 
Satz 3 SGB V)

• Nach Abs. 2 Nr. 6 aaO können Hilfsmittel Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation sein

• Letztlich verpflichtet § 43 SGB IX -unabhängig von § 7 SGB IX – die 
GKV ausdrücklich dazu, die in § 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                                                 
Düsseldorf

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

• Alle Leistungen der Rehabilitation können ohne ärztliche Verordnung auf 
Antrag geltend gemacht werden. 

• Der Rehabilitationsträger ist nach §§ 13 SGB IX verpflichtet, den 
individuellen funktionsbezogenen Leistungsbedarf orientiert an den 
Maßstäben der ICF durch einen Sachverständigen feststellen zu lassen 
und selbst über die Leistung zu entscheiden

• In welchen Fällen und in welcher Weise die Leistungen zur Teilhabe 
angeboten werden, haben die Träger der medizinischen Rehabilitation in 
einer gemeinsamen Empfehlung nach § 26 SGB IX im Rahmen der BAR 
zu regeln. Ein Hilfsmittelverzeichnis für rehabilitative Hilfsmittel könnte 
das Ergebnis sein, muss es aber nicht.

• § 48 SGB IX ermächtigt jedenfalls das BMA, das Nähere zur Auswahl 
der im Einzelfall geeigneten Hilfsmittel, insbesondere zum Verfahren, zur 
Eignungsprüfung, Dokumentation und leihweisen Überlassung sowie zur 
Zusammenarbeit mit den orthopädischen Versorgungsstellen in einer 
Rechtsverordnung zu regeln.



Hilfsmittel
der Pflegeversicherung



Dr. Harry Fuchs, Düsseldorf 23

Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maßnahmen 
(§ 40 SGB XI) – Technische Pflegehilfsmittel -

(3)Die Pflegekassen sollen technische Pflegehilfsmittel in allen geeigneten Fällen vorrangig 
leihweise überlassen.

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

• Sie können die Bewilligung davon abhängig machen, daß die Pflegebedürftigen sich das 
Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in seinem Gebrauch 
ausbilden lassen. 

• Der Anspruch umfaßt auch die notwendige Änderung, 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, höchstens jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmittel an die abgebende Stelle zu 
leisten. 

• Zur Vermeidung von Härten kann die Pflegekasse den Versicherten in entsprechender 
Anwendung des § 62 Abs. 1 Satz 1, 2 und 6 sowie Abs. 2 und 3 des Fünften Buches ganz 
oder teilweise von der Zuzahlung befreien. Versicherte, die die für sie geltende 
Belastungsgrenze nach § 62 des Fünften Buches erreicht haben oder unter 
Berücksichtigung der Zuzahlung nach Satz 4 erreichen, sind hinsichtlich des die 
Belastungsgrenze überschreitenden Betrags von der Zuzahlung nach diesem Buch befreit. 



Dr. Harry Fuchs, Düsseldorf 24

Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maßnahmen
(§ 40 SGB XI) – Wohnumfeldverbesserung -

• (4) Die Pflegekassen können subsidiär finanzielle Zuschüsse für 
Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des 
Pflegebedürftigen gewähren, beispielsweise für technische Hilfen im 
Haushalt, wenn dadurch im Einzelfall die häusliche Pflege ermöglicht oder 
erheblich erleichtert oder eine möglichst selbständige Lebensführung des 
Pflegebedürftigen wiederhergestellt wird. 

• Die Höhe der Zuschüsse ist unter Berücksichtigung der Kosten der 
Maßnahme sowie eines angemessenen Eigenanteils in Abhängigkeit von 
dem Einkommen des Pflegebedürftigen zu bemessen. Die Zuschüsse 
dürfen einen Betrag in Höhe von 2 557 Euro je Maßnahme nicht 
übersteigen.

• (5) Für Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die sowohl den in § 23 und § 33 des 
Fünften Buches als auch den in Absatz 1 genannten Zwecken dienen 
können, prüft der Leistungsträger, bei dem die Leistung beantragt wird, ob 
ein Anspruch gegenüber der Krankenkasse oder der Pflegekasse besteht 
und entscheidet über die Bewilligung der Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel.  



Heilmittel



Heilmittel - § 32 SGB V -
(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Heilmitteln, soweit sie nicht nach § 34 ausgeschlossen 
sind. Für nicht nach Satz 1 ausgeschlossene Heilmittel bleibt § 92 unberührt.
(1a) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt …. in seiner Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 das 
Nähere zur Heilmittelversorgung von Versicherten mit langfristigem Behandlungsbedarf. Er hat insbesondere 
zu bestimmen, wann ein langfristiger Heilmittelbedarf vorliegt, und festzulegen, ob und inwieweit ein 
Genehmigungsverfahren durchzuführen ist. Ist in der Richtlinie ein Genehmigungsverfahren vorgesehen, so 
ist über die Anträge innerhalb von vier Wochen zu entscheiden; ansonsten gilt die Genehmigung nach Ablauf 
der Frist als erteilt. Soweit zur Entscheidung ergänzende 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, Bäder und Krankengymnastik als Bestandteil der ärztlichen Behandlung (§ 27 
Satz 2 Nr. 1) oder bei ambulanter Behandlung in Krankenhäusern, Rehabilitations- oder anderen 
Einrichtungen abgegeben werden. Die Zuzahlung für die in Satz 2 genannten Heilmittel, die als Bestandteil 
der ärztlichen Behandlung abgegeben werden, errechnet sich nach den Preisen, die für die Krankenkasse des 
Versicherten nach § 125 für 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 Kassenärztlichen Vereinigungen mit, die die Vertragsärzte 
darüber unterrichten.



Heilmittelrichtlinie des GBA vom 30.6.2011 zuletzt geändert 23.11.17

Maßnahmen der Physikalischen Therapie
u.a. Massagetherapie, Bewegungstherapie, Thermotherapie
Maßnahmen der podologischen Therapie
Maßnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie
u.a. Stimm-, Sprecht- Sprachtherapie
Maßnahmen der Ergotherapie
u.a. Motorisch-funktionelle Behandlung, Hirnleistungstraining, Psychisch-
funktionelle Behandlung
Ernährungstherapie



Neue Heilmittel - § 138 SGB V -

Die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte dürfen 
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 für die 
Sicherung der Qualität 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 
Begründung vom Vertragsarzt ausnahmsweise verordnet werden können. Dabei ist der therapeutischen Vielfalt Rechnung zu tragen. Der 
Gemeinsame Bundesausschuss hat auf der Grundlage der Richtlinie nach Satz 2 dafür Sorge zu tragen, dass eine Zusammenstellung der 
verordnungsfähigen Fertigarzneimittel erstellt, regelmäßig aktualisiert wird und im Internet abruffähig sowie in elektronisch
weiterverarbeitbarer Form zur Verfügung steht. 

Satz 1 gilt nicht für:

1.versicherte Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr,

2.versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwicklungsstörungen.

Für 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 Erkältungskrankheiten und grippalen Infekten einschließlich der bei diesen Krankheiten anzuwendenden

Schnupfenmittel, Schmerzmittel, hustendämpfenden und hustenlösenden Mittel,

2.Mund- und Rachentherapeutika, ausgenommen bei Pilzinfektionen,

3.Abführmittel,

4.Arzneimittel gegen Reisekrankheit.

Von der Versorgung sind außerdem Arzneimittel ausgeschlossen, bei deren Anwendung eine Erhöhung der Lebensqualität im Vordergrund 
steht. Ausgeschlossen sind insbesondere Arzneimittel, die überwiegend zur Behandlung der erektilen Dysfunktion, der Anreizung sowie 
Steigerung der sexuellen Potenz, zur Raucherentwöhnung, zur Abmagerung oder zur Zügelung des Appetits, zur Regulierung des 
Körpergewichts oder zur Verbesserung des Haarwuchses dienen. 



Bedarfsgererechte Leistungen?



Sicherstellungsauftrag durch Gesetz auf die KVen verlagert!

§ 75 SGB V
(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen haben die 
vertragsärztliche Versorgung in dem in § 73 Abs. 2 bezeichneten Umfang sicherzustellen und den 
Krankenkassen und ihren Verbänden gegenüber die Gewähr dafür zu übernehmen, daß die vertragsärztliche 
Versorgung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht. Kommt die Kassenärztliche 
Vereinigung ihrem Sicherstellungsauftrag aus Gründen, die sie zu vertreten hat, nicht nach, können die 
Krankenkassen die in den Gesamtverträgen nach § 85 oder § 87a vereinbarten Vergütungen teilweise 
zurückbehalten. Die Einzelheiten regeln die Partner der Bundesmantelverträge.
§ 72 SGB V
(1) Ärzte, Zahnärzte, Psychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren und Krankenkassen wirken zur 
Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung der Versicherten zusammen. Soweit sich die Vorschriften 
dieses Kapitels auf Ärzte beziehen, gelten sie entsprechend für Zahnärzte, Psychotherapeuten und 
medizinische Versorgungszentren, sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.
(2) Die vertragsärztliche Versorgung ist im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften und der Richtlinien des 
Gemeinsamen Bundesausschusses durch schriftliche Verträge der Kassenärztlichen Vereinigungen mit den 
Verbänden der Krankenkassen so zu regeln, daß eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche 
Versorgung der Versicherten unter Berücksichtigung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen 
Erkenntnisse gewährleistet ist und die ärztlichen Leistungen angemessen vergütet werden.



Sicherstellung außerhalb der Praxiszeiten - § 75 SGB V -

1b) Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch die vertragsärztliche 
Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht jedoch die 
notärztliche Versorgung im Rahmen des Rettungsdienstes, soweit Landesrecht nichts 
anderes bestimmt. 
Die Kassenärztlichen Vereinigungen sollen den Notdienst auch durch Kooperation 
und eine organisatorische Verknüpfung mit zugelassenen Krankenhäusern 
sicherstellen; hierzu sollen sie entweder Notdienstpraxen in oder an Krankenhäusern 
einrichten oder Notfallambulanzen der Krankenhäuser unmittelbar in den Notdienst 
einbinden. 
Nicht an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmende zugelassene Krankenhäuser 
und Ärzte, die aufgrund einer Kooperationsvereinbarung mit der Kassenärztlichen 
Vereinigung in den Notdienst einbezogen sind, sind zur Leistungserbringung im 
Rahmen des Notdienstes berechtigt und nehmen zu diesem Zweck an der 
vertragsärztlichen Versorgung teil.



Wer ermittelt den Bedarf im Einzelfall?

§ 73 SGB V

1) Die vertragsärztliche Versorgung gliedert sich in die hausärztliche und die fachärztliche 
Versorgung. Die hausärztliche Versorgung beinhaltet insbesondere

1.die allgemeine und fortgesetzte ärztliche Betreuung eines Patienten in Diagnostik

und Therapie bei Kenntnis seines häuslichen und familiären Umfeldes;

Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierichtungen

sind nicht ausgeschlossen,

2.die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer Maßnahmen,

3.die Dokumentation, insbesondere Zusammenführung, Bewertung und

Aufbewahrung der wesentlichen Behandlungsdaten, Befunde und Berichte aus der

ambulanten und stationären Versorgung,

4.die Einleitung oder Durchführung präventiver und rehabilitativer Maßnahmen sowie die

Integration nichtärztlicher Hilfen und flankierender Dienste in die Behandlungsmaßnahmen.



Verordnungsrechte des Arztes § 73 Abs. 2 SGB V
(2) Die vertragsärztliche Versorgung umfasst die

1.ärztliche Behandlung,

2.zahnärztliche Behandlung und kieferorthopädische Behandlung nach Maßgabe des § 28 Abs. 2,

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

Abs. 2 entspricht,

3.Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten,

4.ärztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,

5.Verordnung 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 häuslicher Krankenpflege,

9.Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von Berichten, die die Krankenkassen oder der Medizinische

Dienst (§ 275) zur Durchführung ihrer gesetzlichen Aufgaben oder die die Versicherten für den Anspruch auf

Fortzahlung des  Arbeitsentgelts benötigen,

10.medizinische Maßnahmen zur Herbeiführung einer Schwangerschaft nach § 27a Abs. 1,



Verordnungsrechte des Arztes § 73 Abs. 2 SGB V

11.ärztlichen Maßnahmen 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 für Psychotherapeuten; Satz 1 Nummer 9 gilt nicht für 
Psychotherapeuten, soweit sich diese Regelung auf die Feststellung und die Bescheinigung von Arbeitsunfähigkeit 
bezieht. Satz 1 Nummer 5 gilt für Psychotherapeuten in Bezug auf die Verordnung von Leistungen zur 
psychotherapeutischen Rehabilitation. Satz 1 Nummer 7 gilt für Psychotherapeuten in Bezug auf die Verordnung von 
Krankentransporten sowie Krankenhausbehandlung. Das Nähere 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 begründen. In der Verordnung von Krankenhausbehandlung sind in den geeigneten Fällen auch die 
beiden nächsterreichbaren, für die vorgesehene Krankenhausbehandlung geeigneten Krankenhäuser anzugeben. Das 
Verzeichnis nach § 39 Abs. 3 ist zu berücksichtigen.



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 höchstens 
10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. 
Als Zuzahlungen zu stationären Maßnahmen werden je Kalendertag 10 
Euro erhoben. 
Bei Heilmitteln und häuslicher Krankenpflege beträgt die Zuzahlung 10 
vom Hundert der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. 
Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflichteten 
gegenüber dem Versicherten zu quittieren; ein Vergütungsanspruch 
hierfür besteht nicht.



Belastungsgrenze - § 62 Abs. 1 SGB V -
Versicherte haben während jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze zu leisten; wird die 
Belastungsgrenze bereits innerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Bescheinigung 
darüber zu erteilen, dass für den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten sind. 
Die Belastungsgrenze beträgt 2 vom Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt; 
für chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind, beträgt sie 1 
vom Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. 
………
Für Versicherte nach Satz 3, die an einem für ihre Erkrankung bestehenden strukturierten 
Behandlungsprogramm teilnehmen, beträgt die Belastungsgrenze 1 vom Hundert der jährlichen 
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt.
Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien fest, in welchen Fällen 
Gesundheitsuntersuchungen ausnahmsweise nicht zwingend durchgeführt werden müssen. Die weitere Dauer 
der in Satz 2 genannten Behandlung ist der Krankenkasse jeweils spätestens nach Ablauf eines Kalenderjahres 
nachzuweisen und vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, soweit erforderlich, zu prüfen; die 
Krankenkasse kann auf den jährlichen Nachweis verzichten, wenn bereits die notwendigen Feststellungen 
getroffen worden sind und im Einzelfall keine Anhaltspunkte für einen Wegfall der chronischen Erkrankung 
vorliegen. Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten zu Beginn eines Kalenderjahres auf die für sie 
in diesem Kalenderjahr maßgeblichen Untersuchungen nach § 25 Abs. 1 hinzuweisen. Das Nähere 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 minderjährigen oder nach § 10 versicherten Kinder des Versicherten, seines Ehegatten oder 
Lebenspartners sowie der Angehörigen im Sinne des § 8 Absatz 4 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte jeweils 
zusammengerechnet, soweit sie im gemeinsamen Haushalt leben. 
Hierbei sind die jährlichen Bruttoeinnahmen für den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten um 15 vom 
Hundert und für jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom 
Hundert der jährlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches zu vermindern. 
Für jedes Kind des Versicherten und des Lebenspartners sind die jährlichen Bruttoeinnahmen um den sich aus den Freibeträgen nach § 32 Abs. 6 
Satz 1 und 2 des Einkommensteuergesetzes ergebenden Betrag zu vermindern; die nach Satz 2 bei der Ermittlung der Belastungsgrenze 
vorgesehene Berücksichtigung entfällt. 
Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt gehören nicht Grundrenten, die Beschädigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen 
Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem 
Bundesentschädigungsgesetz für Schäden an Körper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Höhe der vergleichbaren Grundrente nach dem 
Bundesversorgungsgesetz. 
Abweichend von den Sätzen 1 bis 3 ist bei Versicherten,
1.die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem Zwölften Buch oder die ergänzende Hilfe zum 
Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach einem Gesetz, das dieses für anwendbar erklärt, erhalten,
2.bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ähnlichen Einrichtung von einem Träger der Sozialhilfe oder der 
Kriegsopferfürsorge getragen werden
sowie für den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt für die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelsatz 
für die Regelbedarfsstufe 1 nach der Anlage zu § 28 des Zwölften Buches maßgeblich. 
Bei Versicherten, die Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch erhalten, ist abweichend von den Sätzen 1 bis 3 als 
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt für die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelbedarf nach § 20 Absatz 2 Satz 1 des Zweiten Buches 
maßgeblich. Bei Ehegatten und Lebenspartnern ist ein gemeinsamer Haushalt im Sinne des Satzes 1 auch dann anzunehmen, wenn ein Ehegatte 
oder Lebenspartner dauerhaft in eine vollstationäre Einrichtung aufgenommen wurde, in der Leistungen gemäß § 43 oder § 43a des Elften Buches 
erbracht werden.
(3) Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung über die Befreiung nach Absatz 1 aus. Diese darf keine Angaben über das 
Einkommen des Versicherten oder anderer zu berücksichtigender Personen enthalten.



Festzuschüsse beim Zahnersatz - § 55 SGB V -
(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Sätzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene Festzuschüsse bei einer 
medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnärztliche 
und zahntechnische Leistungen) in den Fällen, in denen eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante 
Versorgung einer Methode entspricht, die gemäß § 135 Abs. 1 anerkannt ist. 

Die Festzuschüsse umfassen 50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 (bundeseinheitliche
Festpreise) festgesetzten Beträge für die jeweilige Regelversorgung. 
Für eigene Bemühungen zur Gesunderhaltung der Zähne erhöhen sich die Festzuschüsse nach Satz 2 um 20
vom Hundert. 
Die Erhöhung entfällt, wenn der Gebisszustand des Versicherten regelmäßige Zahnpflege nicht erkennen
lässt und der
Versicherte während der letzten fünf 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 zahnärztlich

untersuchen lassen.
• Die Festzuschüsse nach Satz 2 erhöhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte seine Zähne regelmäßig 

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 Fällen des Absatzes 2. Für Versicherte, die nach 
dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis für eigene Bemühungen zur Gesunderhaltung der Zähne für die 
Jahre 1997 und 1998 als erbracht.



Zahnersatz – Regelversorgung - § 56 SGB V
(2) Die Bestimmung der Befunde erfolgt auf der Grundlage einer international anerkannten Klassifikation des 
Lückengebisses. Dem jeweiligen Befund wird eine zahnprothetische Regelversorgung zugeordnet. Diese hat sich an 
zahnmedizinisch notwendigen zahnärztlichen und zahntechnischen Leistungen zu orientieren, die zu einer ausreichenden, 
zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen bei 
einem Befund im Sinne von Satz 1 nach dem allgemein anerkannten Stand der zahnmedizinischen Erkenntnisse gehören. 
Bei der Zuordnung der Regelversorgung zum Befund sind insbesondere die Funktionsdauer, die Stabilität und die 
Gegenbezahnung zu berücksichtigen. Zumindest bei kleinen Lücken ist festsitzender Zahnersatz zu Grunde zu legen. Bei 
großen Brücken ist die Regelversorgung auf den Ersatz von bis zu vier fehlenden Zähnen je Kiefer und bis zu drei fehlenden 
Zähnen je Seitenzahngebiet begrenzt. 
Bei Kombinationsversorgungen ist die Regelversorgung auf zwei Verbindungselemente je Kiefer, bei Versicherten mit einem 
Restzahnbestand von höchstens drei Zähnen je Kiefer auf drei Verbindungselemente je Kiefer begrenzt. 
Regelversorgungen umfassen im Oberkiefer Verblendungen bis einschließlich Zahn fünf, im Unterkiefer bis einschließlich 
Zahn vier. In die Festlegung der Regelversorgung einzubeziehen sind die Befunderhebung, die Planung, die Vorbereitung des 
Restgebisses, die Beseitigung von groben Okklusionshindernissen und alle Maßnahmen zur Herstellung und Eingliederung 
des Zahnersatzes einschließlich der Nachbehandlung sowie die Unterweisung im Gebrauch des Zahnersatzes. 
Bei der Festlegung der Regelversorgung für zahnärztliche Leistungen und für 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 Zeitabständen zu überprüfen und an die zahnmedizinische 
Entwicklung anzupassen. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann von den Vorgaben der Sätze 5 bis 8 abweichen und die 
Leistungsbeschreibung fortentwickeln.



Blockseminar 
„Gesundheitspolitik in Deutschland“
vom
1.10. bis 5.10.2018

Donnerstag
4.10.2018

Teil 2 

Finanzierung des Gesundheitswesens



Das Bismarck-Modell
• Finanzierung hauptsächlich über Beiträge, die zu gleichen Teilen von Arbeitgebern 

geleistet werden (Deshalb: Eigenvorsorge).
• Die Höhe der Beiträge richtet sich nach der Höhe von Lohn- und Einkommen 

(deshalb auch im politischen Sprachgebrauch „lohabhängige oder lohnbezogene 
Finanzierung“)
• Gemäß dem Äquivalenzprinzip hängen Höhe und Dauer der Geldleistungen von den 

gezahlten Beiträgen und damit von der Position des Leistungsempfängers auf dem 
Arbeitsmarkt ab (gilt insbesondere für die Rente, aber u.a. auch für Kranken- und 
Übergangsgeld
• Sachleistungen liegt das Prinzip der Bedarfsdeckung zugrunde
• Nichterwerbstätige Familienmitglieder sind in der Regel über den männlichen 

(Allein-)Verdiener mitversichert.
• Der dänische Sozialwissenschaftler Gosta Esping-Anderson bezeichnet dieses 

Modell als „konservativ-korporatistisch“.



Das Beveridge-Modell

• wird durch Steuern finanziert (keine Eigenvorsorge)
• Bezug und Höhe 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 Wohnbevölkerung.



Das Beveridge-Modell (nach Wilhelm-Henry Beveridge)

Das Beveridge-Modell kann nach Esping-Andersen in eine 
sozialdemokratische und eine liberale Logik unterschieden werden:
Ø Bei der sozialdemokratischen Logik basiert der Leistungszugang aiuf

dem Prinzip sozialer Bürgerrechte: Allen Bürgern steht eine 
Grundsicherung auf einem möglichst hohen Niveau in der Regel ohne 
Bedürftigkeitsprüfung zu. 

Ø Im Modell liberaler Wohlfahrtspflege werden dagegen nur bei 
Bedürftigkeit Geld- und Sachleistungen gewährt. Alle anderen Bürger 
haben eigenverantwortlich privat vorzusorgen. Ziel des Modells ist es 
nach, Armut zu vermeiden 



Reine Privatvorsorge

• Zugang haben nur diejenigen, die sich gemäß dem Leistungsprinzip eine 
private Versicherung leisten können (z.B in den USA hochpreisige 
Privatversicherung)
• Alle Übrigen 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 für ältere und behinderte Menschen eine
Mindestgesundheitsversorgung bereit) und Medicaid (für besonders
bedürftige Menschen) nicht greifen. 

• In den USA können die Arbeitgeber sogen. Versicherungspläne bei 
Priversicherungen kaufen und ihren Arbeitnehmern zur Verfügung 
stellen.



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

(1)  Versicherungspflichtig sind
1.Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschäftigt sind,
2.Personen in der Zeit, für 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 geführt hat, rückwirkend aufgehoben oder die Leistung zurückgefordert oder zurückgezahlt worden ist,
2a.Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld II nach dem Zweiten Buch beziehen, es sei denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewährt 
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 geführt hat, rückwirkend aufgehoben oder die Leistung zurückgefordert oder zurückgezahlt worden ist,
3.Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehörigen und Altenteiler nach näherer Bestimmung des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung 
der Landwirte,
4.Künstler und Publizisten nach näherer Bestimmung des Künstlersozialversicherungsgesetzes,
5.Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen,
6.Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Abklärungen der beruflichen Eignung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die 
Maßnahmen werden nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes erbracht,
7.behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten für behinderte Menschen oder in Blindenwerkstätten im Sinne des § 226 des Neunten Buches 
oder für diese Einrichtungen in Heimarbeit oder bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches tätig sind,
8.behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser Regelmäßigkeit eine Leistung erbringen, die einem 
Fünftel der Leistung eines voll erwerbsfähigen Beschäftigten in gleichartiger Beschäftigung entspricht; hierzu zählen auch Dienstleistungen für den 
Träger der Einrichtung,
9.Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind, unabhängig davon, ob sie ihren Wohnsitz oder 
gewöhnlichen Aufenthalt im Inland haben, wenn für sie auf Grund über- oder zwischenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen besteht, bis 
zum Abschluß des vierzehnten Fachsemesters, längstens bis zur Vollendung des dreißigsten Lebensjahres; Studenten nach Abschluß des vierzehnten 
Fachsemesters oder nach Vollendung des dreißigsten Lebensjahres sind nur versicherungspflichtig, wenn die Art der Ausbildung oder familiäre sowie 
persönliche Gründe, insbesondere der Erwerb der Zugangsvoraussetzungen in einer Ausbildungsstätte des Zweiten Bildungswegs, die Überschreitung 
der Altersgrenze oder eine längere Fachstudienzeit rechtfertigen,



Versicherungspflicht
10.Personen, die eine in Studien- oder Prüfungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tätigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, sowie zu ihrer 
Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschäftigte; Auszubildende des Zweiten Bildungswegs, die sich in einem förderungsfähigen Teil eines Ausbildungsabschnitts 
nach dem Bundesausbildungsförderungsgesetz befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,
11.Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben, wenn 
sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstätigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens neun Zehntel der zweiten Hälfte des Zeitraums Mitglied 
oder nach § 10 versichert waren,
11a.Personen, die eine selbständige künstlerische oder publizistische Tätigkeit vor dem 1. Januar 1983 aufgenommen haben, die Voraussetzungen für den 
Anspruch auf eine Rente aus der Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben, wenn sie mindestens neun Zehntel des Zeitraums zwischen dem 1. 
Januar 1985 und der Stellung des Rentenantrags nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren; für 
Personen, die am 3. Oktober 1990 ihren Wohnsitz im Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 1. Januar 1985 der 1. Januar 1992 maßgebend,
11b.Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch

a)auf eine Waisenrente nach § 48 des Sechsten Buches oder
b)auf eine entsprechende Leistung einer berufsständischen Versorgungseinrichtung, wenn der verstorbene Elternteil zuletzt als Beschäftigter von der

Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsständischen Versorgungseinrichtung nach § 6
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Sechsten Buches befreit war, erfüllen und diese beantragt haben; dies gilt nicht für Personen, die zuletzt vor der Stellung des
Rentenantrags privat krankenversichert waren, es sei denn, sie erfüllen die Voraussetzungen für eine Familienversicherung mit Ausnahme des § 10 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 oder die Voraussetzungen der Nummer 11,

12.Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben, wenn 
sie zu den in § 1 oder § 17a des Fremdrentengesetzes oder zu den in § 20 des Gesetzes zur Wiedergutmachung nationalsozialistischen Unrechts in der 
Sozialversicherung genannten Personen gehören 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 gehören

oder bei Ausübung ihrer beruflichen Tätigkeit im Inland gehört hätten.



Versicherungsfreiheit § 6 SGB V -
(1) Versicherungsfrei sind

1.Arbeiter und Angestellte, deren regelmäßiges Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze (2018: 59.400 €) nach den Absätzen 6 oder 7 übersteigt;

Zuschläge, die mit Rücksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bleiben unberücksichtigt,

1a.nicht-deutsche Besatzungsmitglieder deutscher Seeschiffe, die ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt nicht in einem Mitgliedstaat der

Europäischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz haben,

2.Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit sowie Berufssoldaten der Bundeswehr und sonstige Beschäftigte des Bundes, eines Landes, eines

Gemeindeverbandes, einer Gemeinde, von öffentlich-rechtlichen Körperschaften, Anstalten, Stiftungen oder Verbänden öffentlich-rechtlicher

Körperschaften oder deren Spitzenverbänden, wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der 

Bezüge und auf Beihilfe oder Heilfürsorge haben,

3.Personen, die während der Dauer ihres Studiums als ordentliche Studierende einer Hochschule oder einer der fachlichen Ausbildung dienenden Schule gegen

Arbeitsentgelt beschäftigt sind,

4.Geistliche der als öffentlich-rechtliche Körperschaften anerkannten Religionsgesellschaften, wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei

Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Bezüge und auf Beihilfe haben,

5.Lehrer, die an privaten genehmigten Ersatzschulen hauptamtlich beschäftigt sind, wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit

Anspruch auf Fortzahlung der Bezüge und auf Beihilfe haben,

6.die in den Nummern 2, 4 und 5 genannten Personen, wenn ihnen ein Anspruch auf Ruhegehalt oder ähnliche Bezüge zuerkannt ist und sie Anspruch auf Beihilfe im

Krankheitsfalle nach  beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen haben,

7.satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und ähnliche Personen, wenn sie sich aus überwiegend religiösen oder sittlichen

Beweggründen mit Krankenpflege, Unterricht oder anderen gemeinnützigen Tätigkeiten beschäftigen und nicht mehr als freien Unterhalt oder ein geringes Entgelt

beziehen, das nur zur Beschaffung der unmittelbaren Lebensbedürfnisse an Wohnung, Verpflegung, Kleidung und dergleichen ausreicht,

8.Personen, die nach dem Krankheitsfürsorgesystem der Europäischen Gemeinschaften bei Krankheit geschützt sind.



Versicherungsfreiheit bei geringfügiger Beschäftigung - § 7 SGB V -

(1) Wer eine geringfügige Beschäftigung nach §§ 8, 8a des Vierten Buches 
ausübt (weniger als 450 €), ist in dieser Beschäftigung

versicherungsfrei; dies gilt nicht für eine Beschäftigung

1.im Rahmen betrieblicher Berufsbildung,

2.nach dem Jugendfreiwilligendienstegesetz,

3.nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz.

§ 8 Abs. 2 des Vierten Buches ist mit der Maßgabe anzuwenden, daß eine 
Zusammenrechnung mit einer nicht geringfügigen Beschäftigung nur erfolgt, 
wenn diese Versicherungspflicht begründet.



Befreiung von der Versicherungspflicht - § 8 SGB V -
(1) Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer versicherungspflichtig wird

1.wegen Änderung der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6 Satz 2 oder Abs. 7,

1a.durch den Bezug von Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld (§ 5 Abs. 1 Nr. 2) und in den letzten fünf Jahren vor dem Leistungsbezug nicht gesetzlich

krankenversichert war, wenn er bei einem Krankenversicherungsunternehmen versichert ist und Vertragsleistungen erhält, die der Art und dem Umfang 
nach den

Leistungen dieses Buches entsprechen,

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

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

• 2a.durch Herabsetzung der regelmäßigen Wochenarbeitszeit während 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 Hälfte oder weniger als die Hälfte der regelmäßigen Wochenarbeitszeit vergleichbarer Vollbeschäftigter des Betriebes 
herabgesetzt wird; dies gilt auch für Beschäftigte, die im Anschluß an ihr bisheriges Beschäftigungsverhältnis bei einem anderen Arbeitgeber ein 
Beschäftigungsverhältnis aufnehmen, das die Voraussetzungen des vorstehenden Halbsatzes erfüllt, sowie für Beschäftigte, 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 Beschäftigungsverhältnis im Sinne des ersten Teilsatzes aufnehmen, das bei Vollbeschäftigung zur Versicherungsfreiheit 
nach § 6 Absatz 1 Nummer 1 führen würde; Voraussetzung ist ferner, daß der Beschäftigte seit mindestens fünf Jahren wegen Überschreitens 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 Tätigkeit (§ 5 Abs. 1 Nr. 9 oder 10),

• 6.durch die Beschäftigung als Arzt im Praktikum,

• 7.durch die Tätigkeit in einer Einrichtung für behinderte Menschen (§ 5 Abs. 1 Nr. 7 oder 8).



Bundeszuschuss - § 221 SGB V -

(1) Der Bund leistet zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen der 
Krankenkassen für versicherungsfremde Leistungen (2018 – 14,5 Mrd
(2010 – 15,7 Mrd €; 2011 - 15,3 Mrd €))…..in monatlich zum ersten 
Bankarbeitstag zu überweisenden Teilbeträgen an den 
Gesundheitsfonds.
(2) Der Gesundheitsfonds überweist von den ihm zufließenden 
Leistungen des Bundes nach Absatz 1 der landwirtschaftlichen 
Krankenkasse den auf sie entfallenden Anteil an der Beteiligung des 
Bundes. Der Überweisungsbetrag nach Satz 1 bemisst sich nach dem 
Verhältnis der Anzahl der Versicherten dieser Krankenkasse zu der 
Anzahl der Versicherten aller Krankenkassen; maßgebend sind die 
Verhältnisse 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 Abschläge zum Ausgleich der unterschiedlichen 
Risikostrukturen und Zuweisungen für sonstige Ausgaben (§ 270). 
Mit den alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zuweisungen wird jährlich ein Risikostrukturausgleich durchgeführt, mit 
dem die finanziellen Auswirkungen von Unterschieden in der Verteilung der Versicherten auf nach Alter und Geschlecht 
getrennte Versichertengruppen (§ 267 Abs. 2) und Morbiditätsgruppen (§ 268) zwischen den Krankenkassen ausgeglichen 
werden.
(2) Die Grundpauschale und die alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Abschläge dienen zur Deckung der 
standardisierten Leistungsausgaben der Krankenkassen. Die standardisierten Leistungsausgaben je Versicherten werden auf 
der Basis der durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten aller Krankenkassen jährlich so bestimmt, daß das 
Verhältnis der standardisierten Leistungsausgaben je Versicherten der Versichertengruppen zueinander dem Verhältnis der 
nach § 267 Abs. 3 für 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 außer Betracht
1.die von Dritten erstatteten Ausgaben,
2.Aufwendungen für satzungsgemäße Mehr- und Erprobungsleistungen sowie für Leistungen, auf die kein Rechtsanspruch

besteht.
Aufwendungen für eine stationäre Anschlußrehabilitation (§ 40 Abs. 6 Satz 1) sind in die Ermittlung der durchschnittlichen 

Leistungsausgaben nach Satz 1 einzubeziehen. Die Aufwendungen für die Leistungen der Knappschaftsärzte und -zahnärzte 
werden in der gleichen Weise berechnet wie für Vertragsärzte und -zahnärzte



Morbiditätsorientierung - § 268 SGB V -

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

1.die Morbidität der Versicherten auf der Grundlage von Diagnosen,
Diagnosegruppen, Indikationen, Indikationengruppen, medizinischen Leistungen
oder Kombinationen dieser Merkmale unmittelbar berücksichtigen,

2.an der Höhe 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 Morbiditätsgruppen zugrunde legen.



Unterschied PKV/GKV



Vergleichende Betrachtung
Sozialversicherung/Privatversicherung
Finanzierung

Sozialversicherung:
• Lohnbezogener,  gesetzlich geregelter Beitrag

ggfls. Bundeszuschüsse

Privatversicherung:
• Versicherungsprämie, die sich in der Höhe nach der versicherten 

Leistung richtet.                 

56Dr. Harry Fuchs, Düsseldorf



Vergleichende Betrachtung
Sozialversicherung/Privatversicherung
Leistungsgestaltung

Sozialversicherung:
Gesetzlich definierter Leistungsrahmen, der z.T.
durch Selbstverwaltungsgremien über Vereinbarungen und
Verträge 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 Gebührenordnung 
bewegt.

57Dr. Harry Fuchs, Düsseldorf



Vergleichende Betrachtung
Sozialversicherung/Privatversicherung
Abrechnungsverfahren

Sozialversicherung.

Auf der Basis bestehender Verträge unmittelbar zwischen Trägern und 
Leistungserbringern.  Versicherter ist nicht beteiligt.

Privatversicherung:

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

58Dr. Harry Fuchs, Düsseldorf



Vergleichende Betrachtung
Sozialversicherung/Privatversicherung
Rechtsschutz

Sozialrecht:
Sozialgerichtsbarkeit (Sozialgericht, Landessozialgericht, 
Bundessozialgericht)
„Sondergerichtsbarkeit“ des öffentlichen Rechts.
(kostenfrei; kein Anwaltszwang in den unteren Instanzen)
Basis Sozialgesetzbuch, Sozialgerichtsgesetz

Privatrecht:
Ordentliche Gerichtsbarkeit (Zivilgerichte: Amtsgericht, 
Landgerichte, Bundesgerichtshof)
(Anwaltszwang in allen Instanzen; Gerichtsgebühren) 
Basis: BGB, Zivilprozessordnung

59Dr. Harry Fuchs, Düsseldorf




