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Kurzbeschreibung
	Autor


Alle Rechte und Ansprüche als Kassenpatient
    


    Nahezu jeder ist in Deutschland gesetzlich krankenversichert. Welche Leistungen jeweils zustehen, ist oft nicht bekannt, etwa:
    


    	Leistungen zur Früherkennung von Krankheiten
        

      
	Krankenbehandlung und Krankengeld
        

      
	Zahnersatz
        

      
	Mutterschaft
        

      
	Vermeidung von Zuzahlungen
        

      



    Der Fachratgeber informiert auch über die Wahl der richtigen Krankenkasse und welche Vorteile die freiwillige Versicherung bietet.
    

    Hilfreich sind die Praxis-Tipps, Beispiele und Musteranträge.
    

  
Autor
Horst Marburger, Oberverwaltungsrat a.D., langjähriger Abteilungsleiter bei der AOK Baden-Württemberg, ist ein Experte auf dem Gebiet der sozialen Leistungen. Erfolgreicher Fachautor.
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1 Vorwort - Abkürzungen
	 Kassenleistungen kennen und durchsetzen
	 Abkürzungen

Kassenleistungen kennen und durchsetzen
Die gesetzliche Krankenversicherung ist über 120 Jahre alt. Insbesondere in den letzten Jahren wird das einst von Bismarck geschaffene System stark kritisiert – zunehmend im Zusammenhang mit dem deutschen Gesundheitswesen.
Der ursprüngliche Gedanke bei der Schaffung des Krankenversicherungssystems war, vor allem Arbeiter für den Fall der Krankheit zu versichern. Dieser Gedanke ist im Laufe der Zeit weiter ausgebaut worden. Schließlich kamen Leistungen bei Schwanger- und Mutterschaft, aber auch Vorbeugungs- und Präventionsmaßnahmen hinzu. Die Krankenversicherung erbringt in bestimmten Fällen sogar Rehabilitationsleistungen.
Das alles kostet Geld. Im Gegensatz zur gesetzlichen Rentenversicherung, wo Zuschüsse des Staates vorgeschrieben sind, wird die gesetzliche Krankenversicherung allein über die Beiträge der Versicherten und Arbeitgeber finanziert. Es blieb nicht aus, dass Leistungskürzungen vorgenommen und eine Eigenbeteiligung der Versicherten eingeführt werden mussten.
Trotz dieser „jüngeren“ Maßnahmen ist die deutsche Krankenversicherung heute eine Institution mit einem großen und hervorragenden Leistungskatalog.
Für den Versicherten ist jedoch nicht immer klar, wie sie zu diesen Leistungen gelangen. Der vorliegende Walhalla-Fachratgeber informiert ausführlich
	über Leistungen

	wie man sie richtig beantragt und

	wie man sie erfolgreich durchsetzt.


Sie erfahren auch, wer versichert ist, welche besonderen Lebenssituationen mit Ihrer Krankenkasse gemeistert werden können und welche Krankenkasse für Sie geeignet ist. Behandelt werden darüber hinaus die neuen Leistungen, die durch das GKV-Versorgungsstrukturgesetz ab 01.01.2012 eingeführt worden sind.
Das Gleiche gilt auch für die seit 01.08.2012 geltenden Leistung für Spender von Organen und Gewebe.
Horst Marburger


Abkürzungen
	Abs.	Absatz
	AMG	Arzneimittelgesetz
	AOK	Allgemeine Ortskrankenkasse
	Az.	Aktenzeichen
	BAföG	Bundesausbildungsförderungsgesetz
	BGB	Bürgerliches Gesetzbuch
	BEG	Bundesentschädigungsgesetz
	BSG	Bundessozialgericht
	BSHG	Bundessozialhilfegesetz
	BVerfG	Bundesverfassungsgericht
	BVG	Bundesversorgungsgesetz
	EFZG	Entgeltfortzahlungsgesetz
	EHIC	European Health Insurance Card
	EU	Europäische Union
	G-BA	Gemeinsamer Bundesausschuss
	GdB	Grad der Behinderung
	GG	Grundgesetz
	GKV	Gesetzliche Krankenversicherung
	GKV-VStG	Versorgungsstrukturgesetz
	GKV-WSG	GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz
	KSVG	Künstlersozialversicherungsgesetz
	KV	(gesetzliche) Krankenversicherung
	KVLG 1989	Zweites Gesetz über die Krankenversicherung der Landwirte
	LkGV-VSG	Gesetzliche Krankenversicherung-Versicherungsgesetz
	LPartG	Lebenspartnerschaftsgesetz
	LSV-NOG	LSV-Neuordnungsgesetz
	MdE	Minderung der Erwerbsfähigkeit
	MDK	Medizinischer Dienst der Krankenkassen
	MDS	Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V.
	MuSchG	Mutterschutzgesetz
	PC	Personal-Computer
	RVO	Reichsversicherungsordnung
	SGB	Sozialgesetzbuch
	SGB I	Sozialgesetzbuch – Erstes Buch (Allgemeiner Teil)
	SGB II	Sozialgesetzbuch – Zweites Buch (Grundsicherung für Arbeitsuchende)
	SGB III	Sozialgesetzbuch – Drittes Buch (Arbeitsförderung)
	SGB IV	Sozialgesetzbuch – Viertes Buch (Gemeinsame Vorschriften für die Sozialversicherung)
	SGB V	Sozialgesetzbuch – Fünftes Buch (Gesetzliche Krankenversicherung)
	SGB VIII	Sozialgesetzbuch – Achtes Buch (Kinder- und Jugendliche)
	SGB IX	Sozialgesetzbuch – Neuntes Buch (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen)
	SGB X	Sozialgesetzbuch – Zehntes Buch (Verwaltungsverfahren, Datenschutz)
	SGB XI	Sozialgesetzbuch – Elftes Buch (Soziale Pflegeversicherung)
	SGB XII	Sozialgesetzbuch – Zwölftes Buch (Sozialhilfe)
	SGG	Sozialgerichtsgesetz
	sog.	sogenannte/r
	StGB	Strafgesetzbuch
	VO	Verordnung




2 Gesundheitsförderung und Vorsorge
	 Prävention und Selbsthilfe
	 Verhütung von Zahnerkrankungen
	 Medizinische Vorsorgeleistungen
	 Empfängnisverhütung
	 Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

Prävention und Selbsthilfe
	Betriebliche Gesundheitsförderung
	Förderung von Selbsthilfeeinrichtungen
	Primäre Prävention durch Schutzimpfungen
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Es ist gesetzlich vorgeschrieben, dass die Krankenkassen in ihren Satzungen Leistungen zur primären Prävention vorsehen. Diese Leistungen sollen den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringen.
Die Spitzenverbände der Krankenkassen haben gemeinsam und einheitlich unter Einbeziehung unabhängigen Sachverstandes prioritäre Handlungsfelder und Kriterien zu beschließen. Insbesondere gilt dies hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalt und Methodik.
Die Spitzenverbände der Krankenkassen haben gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien zur Umsetzung dieser Vorschriften erlassen.
Als prioritäre Handlungsfelder sind folgende Bereiche vorgesehen:
	Bewegungsgewohnheiten (z. B. Förderung der Herz-Kreislauf-Funktion)

	Ernährung (z. B. Vermeidung von Mangel- und Fehlernährung)

	Stressreduktion/Entspannung

	Genuss- und Suchtmittelkonsum


Praxis-Tipp:
Erkundigen Sie sich bei Ihrer Krankenkasse, welche Leistungen ihre Satzung beziehungsweise sonstige Richtlinien vorsehen. Sie haben Anspruch auf einen kostenlosen Satzungsauszug über die Leistungen Ihrer Krankenkasse. In der Praxis gibt sie Informationen über ihre Präventionsmaßnahmen heraus. Ausführlich beschrieben ist in der Regel, wo die Leistungen zu beantragen sind und in welcher Form dies zu geschehen hat.

Am besten wenden Sie sich an eine Abteilung mit folgender Bezeichnung:
	Information und Gesundheit

	Beratung und Information

	Vorsorge und Früherkennung

	Prävention


Betriebliche Gesundheitsförderung
Die Krankenkassen erbringen Leistungen zur Gesundheitsförderung in Betrieben (betriebliche Gesundheitsförderung). Dies geschieht, um unter Beteiligung der Versicherten und der Verantwortlichen für den Betrieb die gesundheitliche Situation einschließlich ihrer Risiken und Potenziale zu erheben. Ferner sind Vorschläge zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation sowie zur Stärkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fähigkeiten zu entwickeln und deren Umsetzung zu unterstützen.
Die Krankenkassen arbeiten bei der Verhütung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren mit den Trägern der gesetzlichen Unfallversicherung (insbesondere den Berufsgenossenschaften) zusammen. Sie unterrichten diese über die Erkenntnisse, die sie über Zusammenhänge zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen gewonnen haben.
Wichtig:
Ist anzunehmen, dass bei einem Versicherten eine berufsbedingte gesundheitliche Gefährdung oder eine Berufskrankheit vorliegt, hat die Krankenkasse dies unverzüglich den für den Arbeitsschutz zuständigen Stellen und dem Unfallversicherungsträger mitzuteilen.

Die Spitzenverbände der Kranken- und Unfallversicherungsträger haben eine Rahmenvereinbarung zur Zusammenarbeit bei der Verhütung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren abgeschlossen, die vom 28.10.1997 datiert. Das Mitteilungsverfahren bei Berufskrankheiten ist in besonderen Vereinbarungen geregelt.

Förderung von Selbsthilfeeinrichtungen
Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen, die sich die Prävention oder Rehabilitation von Versicherten zum Ziel gesetzt haben, können von Krankenkassen mit Zuschüssen gefördert werden. Die Zielsetzung muss sich allerdings auf eine der Krankheiten im Verzeichnis der Krankheitsbilder der Spitzenverbände der Krankenkassen beziehen (verabschiedet im Interesse einer einheitlichen Rechtsanwendung).
Seit 01.01.2008 beschließen die Spitzenverbände der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich Grundsätze zu den Inhalten der Förderung der Selbsthilfe. Das gilt auch für die Verteilung der Fördermittel auf die verschiedenen Förderebenen und Förderbereiche.

Primäre Prävention durch Schutzimpfungen
Versicherte haben gegenüber ihrer Krankenkasse Anspruch auf Leistungen für Schutzimpfungen. Ausgenommen sind lediglich Schutzimpfungen, die wegen eines nicht berufsbedingten Auslandsaufenthaltes erforderlich sind. Allerdings sind durch die Krankenkassen auch solche Schutzimpfungen zu übernehmen, wenn dies zum Schutz der öffentlichen Gesundheit vor der Einschleppung einer übertragbaren Krankheit erforderlich ist.
Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und Umfang der vorstehend angesprochenen Leistungen bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien.
Empfohlene Impfungen
	Cholera

	Diphterie

	FSMA (Indikationsimpfung, die nur in bestimmten Fällen von gesetzlichen Krankenkassen übernommen wird)

	Gelbfieber

	Haemophibes influenza Typ b

	Hepatitis A (Indikationsimpfung) und B

	HPV-Impfung gegen Gebärmutterhalskrebs (Mädchen im Alter von 12–17 Jahren)

	Influenza (Virusgrippe), steht nur besonders gefährdeten Personenkreisen zu (ab 60 Jahren und Risikogruppen)

	Masern

	Meningokokken

	Mumps

	Pertussis

	Pneumokokken

	Poliomyelitis (Kinderlähmung)

	Röteln

	Tetanus

	Tollwut

	Tuberkulose

	Typhus

	Varizellen



Impfungen für einen privaten Auslandsaufenthalt übernimmt nicht die gesetzliche Krankenversicherung. Anspruch besteht aber für die Schutzimpfungen, wenn zum Schutz der öffentlichen Gesundheit ein besonderes Interesse daran besteht, der Einschleppung einer übertragbaren Krankheit nach Deutschland vorzubeugen.
Bei Durchführung von öffentlich empfohlenen Schutzimpfungen ist die Praxisgebühr von 10 Euro pro Kalendervierteljahr nicht zu entrichten.
Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung weitere Schutzimpfungen vorsehen, die in diesen Richtlinien nicht enthalten sind.
Praxis-Tipp:
Erkundigen Sie sich rechtzeitig bei Ihrer Krankenkasse danach, welche Schutzimpfungen im Einzelnen übernommen werden.

Zum Anspruchsnachweis genügt beim Arzt die Vorlage der Krankenversichertenkarte (beachten Sie dazu bitte die Ausführungen ab Seite 48).



Verhütung von Zahnerkrankungen
	Gruppenprophylaxe
	Individualprophylaxe


Die Leistungen der Krankenkassen zu Verhütungserkrankungen unterteilen sich in Gruppenprophylaxe und Individualprophylaxe.
Gruppenprophylaxe
Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken mit den Zahnärzten und den für die Zahngesundheitspflege in den Ländern zuständigen Stellen unbeschadet der Aufgaben anderer gemeinsam und einheitlich Maßnahmen zur Erkennung und Verhütung von Zahnerkrankungen zu fördern, insbesondere von Versicherten, die das zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet haben.
Wichtig:
Die Krankenkassen haben auf flächendeckende Maßnahmen hinzuwirken.

In Schulen und Behinderteneinrichtungen, in denen das durchschnittliche Kariesrisiko der Schüler überproportional hoch ist, werden die Maßnahmen bis zum 16. Lebensjahr durchgeführt. Die Maßnahmen sollen vorrangig in Gruppen, insbesondere in Kindergärten und Schulen, durchgeführt werden.
Sie sollen sich in erster Linie auf die folgenden Bereiche erstrecken: Untersuchung der Mundhöhle, Erhebung des Zahnstatus, Zahnschmelzhärtung, Ernährungsberatung, Mundhygiene.
Für Kinder mit besonders hohem Kariesrisiko sind spezifische Programme zu entwickeln. Die Maßnahmen sollen vorrangig in Gruppen durchgeführt werden. Dies ist wegen der besonderen pädagogischen Wirksamkeit vorgesehen. Für Kinder, die keinen Kindergarten besuchen, und für solche Kinder, die besonders stark kariesgefährdet sind, sind ebenfalls geeignete Maßnahmen zur Verhütung von Zahnerkrankungen vorzusehen.

Individualprophylaxe
Versicherte, die das 6., aber noch nicht das 18. Lebensjahr vollendet haben, können sich zur Verhütung von Zahnerkrankungen einmal in jedem Kalenderhalbjahr zahnärztlich untersuchen lassen.
Versicherte, die das 6., aber noch nicht das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben Anspruch auf Fissurenversiegelung (Fissuren = Spalten) der Molaren (Mahlzähne). Für die Milchzähne gilt dies nicht entsprechend. Diese Maßnahmen können außerhalb der einmal in jedem Kalenderjahr vorgesehenen zahnärztlichen Untersuchungen zur Verhütung von Zahnerkrankungen in Anspruch genommen werden.
Wichtig:
Die Fissurenversiegelung dient der Kariesvorbeugung.

Die regelmäßige Inanspruchnahme der Individualprophylaxe wirkt sich auf die Höhe des Zuschusses zum Zahnersatz aus.
Praxis-Tipp:
Beachten Sie zum Anspruch auf Zahnersatz die Ausführungen ab Seite 66. Lassen Sie sich die Durchführung zahnärztlicher Untersuchungen und Behandlungen vom Zahnarzt bescheinigen. Die Zahnärzte und die Krankenkassen geben hier sogenannte Bonushefte (kostenlos) heraus, die für diesen Zweck benutzt werden können.

Die Untersuchungen im Rahmen der Individualprophylaxe erstrecken sich auf folgende Bereiche:
	Befund des Zahnfleisches

	Aufklärung über Krankheitsursachen und ihre Vermeidung

	Erstellen von diagnostischen Vergleichen zur Mundhygiene

	Zustand des Zahnfleisches zur Anfälligkeit gegenüber Karieserkrankungen

	Motivation und Einweisung bei der Mundpflege

	Maßnahmen zur Schmelzhärtung der Zähne


Im Zusammenhang mit dem Anspruch auf Zahnersatz werden zahnärztliche Untersuchungen auch von Personen verlangt, die das 18. Lebensjahr bereits vollendet haben. Im Rahmen dieses Anspruchswerden kostenlose Untersuchungen, die zur Erlangung des Zahnersatz-Bonus erforderlich sind, durchgeführt.
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat Richtlinien über Maßnahmen zur Verhütung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe) erlassen.
Wichtig:
In diesen Richtlinien wird unter anderem ausgeführt, dass die Individualprophylaxe mit der Erstellung des Mundhygienestatus beginnt, dem die eingehende Untersuchung auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten vorangegangen sein soll.

Erforderlichenfalls folgt die Motivationsphase. Eine gegebenenfalls notwendige Intensivmotivation mit der Aufklärung über Krankheitsursachen und gegebenenfalls Remotivationen sollen zeitnah möglichst innerhalb von vier Monaten abgeschlossen sein.



Medizinische Vorsorgeleistungen
	Ambulante Leistungen
	Ambulante Vorsorgeleistung in Kurorten
	Stationäre Vorsorgeleistungen
	Vier-Jahres-Frist
	Vorsorgeleistungen für Mütter und Väter
	Zuzahlung durch den Versicherten


Ambulante Leistungen
Versicherte haben Anspruch auf
	ärztliche Behandlung und

	Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, wenn diese notwendig sind,
	eine Schwächung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit führen würde, zu beseitigen

	einer Gefährung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken

	Krankheiten zu verhüten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden oder

	Pflegebedürftigkeit zu vermeiden.
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Ambulante Vorsorgeleistung in Kurorten
Reichen bei Versicherten die Leistungen nicht aus, kann die Krankenkasse aus medizinischen Gründen erforderliche ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten erbringen. Es handelt sich hier um Maßnahmen zur Krankheitsverhütung, die sich insbesondere ortsgebundener Mittel (z. B. Heilwässer zum Trinken und für Bäder, geologischer oder klimatischer Besonderheiten) bedienen.
Wichtig:
Die Leistung ist eine Komplexleistung aus dem Zusammenspiel medizinischer Maßnahmen (Heilmittelanwendungen) sowie aus medizinischen Gründen erforderlichen weiteren Maßnahmen.

Dazu zählen
	Ernährungsberatung

	gruppen- oder einzeltherapeutische Maßnahmen

	Hilfen zur Entwöhnung von Genussmitteln,


die im Rahmen der ambulanten Vorsorgeleistungen zur Verfügung zu stellen sind.
Wichtig:
Die Satzung der Krankenkasse kann zu den übrigen Kosten, die Versicherten in Zusammenhang mit dieser Leistung entstehen, einen Zuschuss von bis zu 13 Euro täglich vorsehen.

Zu den übrigen Kosten, zu deren Finanzierung der Zuschuss beitragen soll, zählen insbesondere Unterkunft, Verpflegung, Kosten der An- und Abreise (Fahrkosten) und Kurtaxe.
Bei ambulanten Vorsorgeleistungen für versicherte chronisch kranke Kinder kann der vorstehende Zuschuss auf bis zu 21 Euro täglich erhöht werden.
Praxis-Tipp:
Sowohl in Zusammenhang mit der Leistungsgewährung im Rahmen ambulanter Behandlung als auch im Rahmen der ambulanten Vorsorgekuren sind die Vorschriften über Arznei- und Verbandmittel, Heilmittel, Hilfsmittel sowie über ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel zu beachten (siehe dazu bitte Kapitel 4). Anzuwenden sind ferner insbesondere die Regelungen über die Eigenbeteiligungen bei Arznei- und Verbandmittel sowie für Heilmittel. Bitte beachten Sie, dass bei Überschreiten der Belastungsgrenze die Eigenanteile entfallen (siehe die Ausführungen ab Seite 107).

Reichen bei Versicherten die ambulanten Leistungen sowie die ambulanten Vorsorgeleistungen nicht aus, kann die Krankenkasse Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit der sie einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat.

Stationäre Vorsorgeleistungen
Die stationären Vorsorgemaßnahmen können im Übrigen auch in einer Eigeneinrichtung der Krankenkasse durchgeführt werden.
Wie aus dem Schaubild auf Seite 19 ersichtlich, bestimmt die Krankenkasse nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalles Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchführung der stationären Vorsorgemaßnahmen sowie die Vorsorgeeinrichtung nach pflichtgemäßem Ermessen.
Die ambulanten Vorsorgeleistungen und die stationären Vorsorgemaßnahmen sollen für längstens drei Wochen erbracht werden.
Achtung: Eine Verlängerung ist im Einzelfall möglich, wenn sie aus gesundheitlichen Gründen dringend erforderlich ist.
Die vorstehende Begrenzung gilt nicht, soweit der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich nach Anhörung der für die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationären Vorsorgeeinrichtungen auf Bundesebene maßgeblichen Spitzenorganisationen in Leitlinien Indikationen festgelegt und diesen jeweils eine Regeldauer zugeordnet hat. Von dieser Regeldauer kann nur dann abgewichen werden, wenn dies aus dringenden medizinischen Gründen im Einzelfall erforderlich ist.
Medizinisch notwendige stationäre Vorsorgemaßnahmen für versicherte Kinder, die das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sollen in der Regel für vier bis sechs Wochen erbracht werden.

Vier-Jahres-Frist
Die stationären Vorsorgemaßnahmen dürfen – so wird es in § 23 Abs. 5 Sozialgesetzbuch – Fünftes Buch (SGB V) ausdrücklich vorgeschrieben – nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchführung solcher oder ähnlicher Leistungen erbracht werden, deren Kosten aufgrund öffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind. Bei ambulanten Vorsorgeleistungen ist eine erneute Gewährung bereits nach drei Jahren möglich.
Wichtig:
Die genannten Fristen müssen dann nicht eingehalten werden, wenn eine vorzeitige Leistung aus gesundheitlichen Gründen dringend erforderlich ist.

Praxis-Tipp:
Wurde Ihnen eine entsprechende Leistung in den letzten vier Jahren gewährt, lassen Sie sich gegebenenfalls ärztlich bescheinigen, dass aus dringenden medizinischen Gründen eine weitere Maßnahme vor Ablauf der Vier-Jahres-Frist erforderlich ist. Natürlich kommt es hier auf die ärztliche Begründung an. Achten Sie auf eine entsprechende und möglichst ausführliche Begründung.

Die Krankenkasse wird die Angelegenheit dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) vorlegen, der eine entsprechende Prüfung durchführt. Ist die Entscheidung des MDK negativ, wird die Krankenkasse Ihren Antrag ablehnen.
Achtung:
Gegen diese Ablehnung können Sie Widerspruch erheben und eventuell im Klageweg vorgehen. Die Erhebung des Widerspruchs bzw. der Klage sollte allerdings nur dann erfolgen, wenn die Angelegenheit Aussicht auf Erfolg hat. Auch hier wird Sie Ihr Arzt entsprechend beraten können.

Wichtig:
Bei einer (z. B. mündlichen) Ablehnung der Krankenkasse sollten Sie immer einen widerspruchsfähigen Bescheid verlangen, wenn Sie gegen die Ablehnung vorgehen wollen. In diesem Bescheid werden Sie auch darüber informiert, wo und in welcher Frist der Widerspruch einzulegen ist.

Bei der Prüfung der Frage, ob zwischen den einzelnen Maßnahmen eine Zeit von vier Jahren liegt, sind nicht nur Maßnahmen Ihrer Krankenkasse zu berücksichtigen. Vielmehr zählen auch Gesundheitsmaßnahmen der Rentenversicherungsträger, Maßnahmen im Rahmen der vorbeugenden Gesundheitshilfe nach dem Sozialgesetzbuch – Zwölftes Buch (SGB XII) und Vorsorgemaßnahmen im Rahmen der Heilbehandlung und Krankenbehandlung nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) dazu.

Vorsorgeleistungen für Mütter und Väter
Medizinische Vorsorgeleistungen für Mütter und Väter werden besonders vorgesehen (in § 24 SGB V). Danach hat die Krankenkasse unter den gleichen Voraussetzungen, wie sie oben für die übrigen medizinischen Vorsorgeleistungen beschrieben wurden, eine aus medizinischen Gründen erforderliche Vorsorgeleistung in einer Einrichtung des Müttergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung zu erbringen. Die Leistung kann in Form einer Mutter-Kind-Maßnahme erbracht werden.
Wichtig:
Seit 01.04.2007 werden Vorsorgeleistungen für Mütter und Väter nicht mehr als Ermessens-, sondern als Pflichtleistungen gewährt.

Vorsorgeleistungen für Mütter werden mit der Zielsetzung gewährt, eine Schwächung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit führen würde, zu beseitigen.
Die Maßnahmen in Einrichtungen des Müttergenesungswerkes beinhalten ein indikationsbezogenes Angebot an Kurmitteln, gesundheitspädagogischen Maßnahmen sowie Unterkunft und Verpflegung.
Bezüglich der Höchstdauer des Anspruches und der sogenannten Drei- bzw. Vier-Jahres-Regelung gelten die obigen Ausführungen.

Zuzahlung durch den Versicherten
Bei stationären Vorsorgeleistungen sieht das Gesetz eine Zuzahlungspflicht der Versicherten vor.
Achtung: Das gilt nur für Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben. Zu zahlen ist je Kalendertag ein Betrag von 10 Euro. Die gleiche Zuzahlungspflicht besteht bei medizinischen Vorsorgeleistungen für Mütter, wenn die Kosten der medizinischen Vorsorgeleistungen voll von der Krankenkasse übernommen werden.



Empfängnisverhütung
	Ärztliche Beratung
	Empfängnisregelnde Mittel
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Ärztliche Beratung
Das SGB V sieht in dem Abschnitt „Leistungen zur Verhütung von Krankheiten“ auch Leistungen zur Empfängnisverhütung vor. Versicherte haben danach Anspruch auf ärztliche Beratung über Fragen der Empfängnisregelung. Zur ärztlichen Beratung gehören auch die erforderliche Untersuchung und die Verordnung von empfängnisregelnden Mitteln.
Wichtig:
Diese Leistungen kommen nicht nur in Betracht, wenn eine Krankheit den Grund für die Inanspruchnahme bildet, sondern auch dann, wenn aus anderen Motiven eine Beratung über Fragen der Empfängnisregelung vorgenommen wird. Auf diese Leistungen haben im Übrigen nicht nur weibliche, sondern auch männliche Versicherte Anspruch.

Achtung: Findet eine gemeinsame Beratung der Partner statt, von denen einer nicht versichert ist, so können Leistungen nur für den versicherten Partner erbracht werden.
Die ärztliche Beratung kann zum Ziel haben:
	Empfängnisverhütung

	Herbeiführung einer Schwangerschaft


Sie kann sich beispielsweise darauf beziehen, ob die Schwangerschaft möglicherweise eine Gefährdung für Mutter oder Kind bedeutet (z. B. humangenetische Untersuchungen).
Ergibt sich aus der Beratung der begründete Verdacht auf ein genetisches Risiko, soll der Arzt eine humangenetische Beratung empfehlen. Die vom Humangenetiker durchgeführte Beratung oder Begutachtung, gegebenenfalls einschließlich körperlicher Untersuchung und Chromosomenanalyse, zählt zu den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung.
Wichtig:
Die Beratung soll sich auch auf die Risiken einer Röteln-Infektion in einer späteren Schwangerschaft erstrecken. Ergibt sich in dem Beratungsgespräch, dass die Immunitätslage gegen Röteln ungeklärt ist, so soll eine Antikörper-Bestimmung (Röteln HAH-Test) durchgeführt werden. Das Ergebnis ist in einer besonderen Bescheinigung zu dokumentieren oder im Impfbuch einzutragen.


Empfängnisregelnde Mittel
Wie bereits erwähnt, wird auch die Verordnung von empfängnisregelnden Mitteln zu den Leistungen der Krankenkassen gerechnet. Dem Grundsatz nach gilt dies aber nicht für die Übernahme der Kosten der empfängnisregelnden Mittel.
Nicht übernommen werden die ärztlichen Leistungen, die im Zusammenhang mit der Verwendung dieser Mittel erforderlich werden, z. B. für das Einsetzen oder Wechseln eines Pessars.
Praxis-Tipp:
Im Rahmen der Sozialhilfe werden auch Leistungen zur Familienplanung gewährt. Hier werden unter anderem die Kosten der ärztlich verordneten empfängnisregelnden Mittel übernommen.

In den entsprechenden Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses wird festgestellt, dass, soweit Maßnahmen zur Ermöglichung einer Schwangerschaft als Bestandteil einer Krankenbehandlung ausgeführt werden oder soweit im Rahmen einer Krankenbehandlung die Verhütung einer Schwangerschaft medizinisch indiziert ist, ausschließlich die Bestimmungen über die Gewährung von Krankenbehandlung Anwendung finden. Beachten Sie dazu bitte Kapitel 4. Beispielsweise können die Voraussetzungen bei dekompensiertem Herzfehler, Diabetes, Carcinom, bei bestimmten Formen von Nierenerkrankungen oder bei akut behandlungsbedürftiger Tuberkulose gegeben sein.
Achtung: Die nach vorausgegangener Verordnung empfängnisregelnder Mittel notwendigen Kontrolluntersuchungen während der Dauer der Anwendung richten sich hinsichtlich Art und Umfang unter dem Gesichtspunkt der Wirtschaftlichkeit nach den einzelnen Methoden.
Die Untersuchungen vor beziehungsweise nach der Verordnung eines empfängnisregelnden Mittels entfallen, falls im Laufe der letzten sechs Monate gegebenenfalls auch aus anderem Anlass derartige Untersuchungen (z. B. in der kurativen Medizin oder bei einer Krebsfrüherkennungsuntersuchung) ausgeführt worden sind und das Ergebnis eine Wiederholung entbehrlich macht.
Die Verordnung von Arzneimitteln als empfängnisregelnde Mittel soll nach den Ausführungen in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Empfängnisregelung und zum Schwangerschaftsabbruch für einen Zeitraum von sechs Monaten erfolgen.
Wichtig:
Versicherte bis zum vollendeten 20. Lebensjahr haben Anspruch auf Versorgung mit empfängnisverhütenden Mitteln, soweit sie ärztlich verordnet werden. Damit werden im Wesentlichen die Frauen begünstigt, die aufgrund ihrer wirtschaftlichen Lage, insbesondere weil sie sich noch in der Ausbildung befinden, am wenigsten in der Lage sind, die Kosten für Empfängnisverhütungsmittel aufzubringen.

Zu den empfängnisverhütenden Mitteln gehören insbesondere die hormonellen Kontrazeptiva (Antibabypille). Es können aber auch mechanisch wirkende Mittel verordnet werden, deren Anpassung durch den Arzt erfolgt (Pessar). Das Einlegen eines Pessars in die Gebärmutter ist die einzige in Bezug auf Sicherheit der Pille gleichkommende Methode. Welches empfängnisverhütende Mittel der Arzt verordnet, muss er nach der erforderlichen Untersuchung in Abstimmung mit der Patientin entscheiden.
Kosten für Verhütungsmittel, für deren Abgabe eine ärztliche Verordnung nicht erforderlich ist (Kondome, Schaumtabletten, Cremes) können grundsätzlich nicht erstattet werden. Die Vorschriften über die Zuzahlungen für Arzneimittel gelten auch.
Achtung: Es besteht keine Zuzahlungspflicht, wenn die Belastungsgrenze überschritten wird (beachten Sie dazu bitte die Ausführungen ab Seite 107).



Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation
	Sterilisation
	Schwangerschaftsabbruch


Versicherte haben Anspruch auf Leistungen bei einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation und einem nicht rechtswidrigen Abbruch der Schwangerschaft durch einen Arzt.
Sterilisation
Kosten im Zusammenhang mit einer Sterilisation werden nur übernommen, wenn diese durch Krankheit erforderlich ist.
Ob der Eingriff zur Sterilisation ambulant oder stationär ausgeführt wird, richtet sich nach den individuellen Gegebenheiten.

Schwangerschaftsabbruch
Ein Schwangerschaftsabbruch ist dann nicht rechtswidrig, wenn die Schwangerschaft auf einer rechtswidrigen Tat beruht (Vergewaltigung, Nötigung). Das gilt auch, wenn der Abbruch wegen des Vorliegens von Gesundheitsgefahren für Mutter und/oder Kind erfolgt.
Anspruch besteht auf
	ärztliche Beratung über die Erhaltung und den Abbruch der Schwangerschaft

	ärztliche Untersuchung und Begutachtung zur Feststellung der Voraussetzungen für einen nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch

	ärztliche Behandlung (einschließlich Schwangerschaftsabbruch) sowie Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln

	Krankenhausbehandlung

	Krankengeld (Voraussetzung ist, dass Versicherte wegen eines nicht rechtswidrigen Abbruchs der Schwangerschaft durch einen Arzt arbeitsunfähig werden – beachten Sie zum Krankengeldanspruch im Übrigen die Ausführungen ab Seite 126).


Wichtig:
Auch dann, wenn ein rechtswidriger, aber nicht strafbarer Schwangerschaftsabbruch (§ 218a Abs. 1 des Strafgesetzbuches – StGB) vorliegt, bestehen bestimmte Leistungsansprüche gegen die Krankenkasse. Versicherte haben hier Anspruch auf

	ärztliche Beratung über die Erhaltung und den Abbruch der Schwangerschaft

	ärztliche Behandlung mit Ausnahme der Vornahme des Abbruchs und der Nachbehandlung bei komplikationslosem Verlauf

	Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln

	Krankenhausbehandlung


Der Anspruch besteht nur, falls und soweit die Maßnahmen dazu dienen, die Gesundheit
	des Ungeborenen zu schützen, falls es nicht zum Abbruch kommt

	der Kinder aus weiteren Schwangerschaften zu schützen oder

	der Mutter zu schützen, insbesondere zu erwartenden Komplikationen aus dem Abbruch der Schwangerschaft vorzubeugen oder eingetretene Komplikationen zu beseitigen.


Die vom Anspruch auf Leistungen ausgenommene ärztliche Vornahme des Abbruchs umfasst:
	Anästhesie

	Operativer Eingriff oder die Gabe einer den Schwangerschaftsabbruch herbeiführenden Medikation

	Vaginale Behandlung einschließlich der Einbringung von Arzneimitteln in die Gebärmutter

	Injektion von Medikamenten

	Gabe eines wehenauslösenden Medikamentes

	Assistenz durch einen anderen Arzt

	Körperliche Untersuchungen im Rahmen der unmittelbaren Operationsvorbereitung und der Überwachung im direkten Anschluss an die Operation


Achtung: Mit diesen ärztlichen Leistungen im Zusammenhang stehende Sachkosten, insbesondere für Narkosemittel, Verbandmittel, Abdecktücher, Desinfektionsmittel, fallen ebenfalls nicht in die Leistungspflicht der Krankenkassen. Bei vollstationärer Vornahme des Abbruchs übernimmt die Krankenkasse nicht den allgemeinen Pflegesatz für den Tag, an dem der Abbruch vorgenommen wird.
Wichtig:
Für Frauen, denen die Aufbringung der Mittel für den Abbruch einer Schwangerschaft nicht zuzumuten ist, gilt das Gesetz zur Hilfe für Frauen bei Schwangerschaftsabbrüchen in besonderen Fällen.

Dieses Gesetz enthält bestimmte Grenzwerte, das heißt, den betreffenden Frauen ist die Aufbringung der Mittel nicht zuzumuten, wenn ihre verfügbaren persönlichen Einkünfte in Geld oder Geldeswert eine bestimmte Höhe nicht übersteigen. Hier gelten in den alten und in den neuen Bundesländern jeweils verschiedene Werte, die im Übrigen jährlich dynamisiert werden.
Ohne Rücksicht auf Grenzwerte wird davon ausgegangen, dass die Mittel nicht aufbringbar sind, wenn
	die Frau laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem SGB XII oder SGB II beziehungsweise Ausbildungsförderung erhält oder

	Kosten für die Unterbringung der Frau in einer Anstalt, einem Heim oder in einer gleichartigen Einrichtung von einem Träger der Sozialhilfe oder der Jugendhilfe getragen werden.


Das Gesetz bestimmt im Übrigen, dass die Leistungen auf Antrag durch die Krankenkasse gewährt werden, bei der die Frau gesetzlich krankenversichert ist oder die sie wählt (Auftragsleistung).
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Für den Anspruchsnachweis genügt die Krankenversichertenkarte!


Gesundheitsuntersuchungen
	Krankheitsfrüherkennung
	Krebsfrüherkennungsuntersuchungen
	Krebsfrüherkennung bei Frauen
	Zytologische Untersuchung
	Krebsfrüherkennung bei Männern
	Klinische Untersuchungen
	Folgerung aus den Ergebnissen und Beratung der Untersuchten
	Auswirkungen auf die Zuzahlungspflichten


Die Gesundheitsuntersuchungen werden in § 25 SGB V geregelt. Es handelt sich dabei um Untersuchungen für Erwachsene.
Einzelheiten über diese Untersuchungen beinhalten die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Gesundheitsuntersuchung zur Früherkennung von Krankheiten (Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien).
Hier heißt es unter anderem, dass die durchzuführenden ärztlichen Maßnahmen bei Frauen und Männern vom 36. Lebensjahr an der Früherkennung häufig auftretender Krankheiten dienen, die
	wirksam behandelt werden können und

	deren Vor- oder Frühstadium durch diagnostische Maßnahmen erfassbar ist.


Krankheitsfrüherkennung
Die durchzuführenden ärztlichen Maßnahmen sollen sich insbesondere auf die Früherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Nierenerkrankungen sowie des Diabetes mellitus erstrecken. Sie sollen die jeweils relevanten Risikofaktoren zur Früherkennung der betreffenden Krankheiten einbeziehen.
Die ärztlichen Maßnahmen sollen mögliche Gefahren für die Gesundheit der Anspruchsberechtigten dadurch abwenden, dass aufgefundene Verdachtsfälle eingehend diagnostiziert, erkannte Krankheiten rechtzeitig einer Behandlung zugeführt und eine Änderung gesundheitsschädigender Verhaltensweisen frühzeitig bewirkt werden.
Die durchzuführenden Maßnahmen unterteilen sich in
	Anamnese, das heißt Erhebung der Eigen-, Familien- und Sozialanamnese, insbesondere Erfassung des Risikoprofils

	Klinische Untersuchung, das heißt Untersuchung zur Erhebung des vollständigen Status (Ganzkörperstatus)

	Laboratoriumsuntersuchungen, das heißt Untersuchungen aus dem Blut (einschließlich Blutentnahme) und Untersuchungen aus dem Urin:
	Gesamtcholesterin, Glukose

	Eiweiß, Glukose, Erythrozyten, Leukozyten und Nitrit (Harnstreifentest)



	Beratung

	Folgerung aus den Ergebnissen der Gesundheitsuntersuchung


In Zusammenhang mit der Beratung schreiben die Richtlinien vor, dass der Arzt den Versicherten über das Ergebnis der durchgeführten Gesundheitsuntersuchung zu informieren und mit ihm die möglichen Auswirkungen im Hinblick auf die weitere Lebensgestaltung zu erörtern hat.
Dabei soll der Arzt insbesondere das individuelle Risikoprofil des Versicherten ansprechen und diesen auf Möglichkeiten und Hilfen zur Vermeidung und zum Abbau gesundheitsschädigender Verhaltensweisen (z. B. auf entsprechende Gesundheitsförderangebote der Krankenkassen) hinweisen.
Der Versicherte soll ferner auf die Notwendigkeit einer regelmäßigen Inanspruchnahme der Krebsfrüherkennungs-Untersuchung hingewiesen und entsprechend motiviert werden.
Wichtig:
Versicherte, die das 40. Lebensjahr vollendet haben, sollen auf die Notwendigkeit einer möglichst alle zwei Jahre durchzuführenden Bestimmung des Augeninnendrucks hingewiesen werden.

Zur Folgerung aus den Ergebnissen der Gesundheitsuntersuchung werden ebenfalls Ausführungen in den Richtlinien gemacht. Ergeben – so heißt es hier – die Untersuchungen das Vorliegen oder den Verdacht auf das Vorliegen einer Krankheit, so soll der Arzt dafür Sorge tragen, dass diese Fälle im Rahmen der Krankenbehandlung einer weitergehenden, gezielten Diagnostik und gegebenenfalls Therapie zugeführt werden.

Krebsfrüherkennungsuntersuchungen
Als Gesundheitsuntersuchungen bezeichnet das Gesetz auch Krebsfrüherkennungsuntersuchungen. Danach haben Versicherte Anspruch auf folgende Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten für
	Frauen vom Beginn des 20. Lebensjahres an einmal jährlich auf eine Untersuchung zur Früherkennung von Krebserkrankungen,

	Männer vom Beginn des 45. Lebensjahres an einmal jährlich auf eine Untersuchung zur Früherkennung von Krebserkrankungen.


Der Beginn des 20. bzw. 45. Lebensjahres liegt am Tag nach Vollendung des 19. bzw. 44. Lebensjahres.
Nach den Krebsfrüherkennungs-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses dienen diese Untersuchungen bei Frauen der Früherkennung von Krebserkrankungen des Genitales vom Beginn des 20. Lebensjahres an sowie zusätzlich der Brust und der Haut vom Beginn des 30. Lebensjahres an sowie zusätzlich des Rektums und des übrigen Dickdarms vom Beginn des 45. Lebensjahres an.
Die Untersuchungen sollen mögliche Gefahren für die Gesundheit der Anspruchsberechtigten dadurch abwenden, dass aufgefundene Verdachtsfälle eingehend diagnostiziert und erforderlichenfalls rechtzeitig behandelt werden können.

Krebsfrüherkennung bei Frauen
Die Maßnahmen zur Früherkennung von Krebserkrankungen bei Frauen umfassen nachfolgende Leistungen:
Klinische Untersuchungen vom Beginn des 20. Lebensjahres an:
	Gezielte Anamnese

	Spiegeleinstellung der Portio

	Entnahme von Untersuchungsmaterial von der Portio-Oberfläche und aus dem Zervikalkanal

	Fixierung des Untersuchungsmaterials für die zytologische Untersuchung

	Bimanuelle gynäkologische Untersuchung

	Zusätzlich vom Beginn des 30. Lebensjahres an: Abtasten der Brustdrüsen und der regionären Lymphknoten einschließlich der Anleitung zur regelmäßigen Selbstuntersuchung

	Zusätzlich vom Beginn des 45. Lebensjahres an: Digitale Untersuchung des Rektums



Zytologische Untersuchung
Die zytologische Untersuchung umfasst die Auswertung des zur zytologischen Untersuchung entnommenen Materials. Sofern der untersuchende Arzt die zytologische Untersuchung nicht selbst ausführt, sendet er das Material an einen Zytologen, der den einsendenden Arzt unterrichtet.

Krebsfrüherkennung bei Männern
Die Maßnahmen zur Früherkennung von Krebserkrankungen des Dickdarms, der Prostata, des äußeren Genitales und der Haut beim Mann umfassen nachfolgende Leistungen:

Klinische Untersuchungen
	Gezielte Anamnese

	Inspektion und Palapation des äußeren Genitales

	Digitale Untersuchung des Rektums und Abtasten der Prostata vom After aus

	Palpation regionärer Lymphknoten


Schnelltest auf occultes Blut im Stuhl wird sowohl bei Frauen als auch bei Männern mittels eines anerkannten Schnelltests durchgeführt.

Folgerung aus den Ergebnissen und Beratung der Untersuchten
Ergeben diese Untersuchungen das Vorliegen oder den Verdacht auf das Vorliegen einer Krankheit, so soll der Arzt dafür Sorge tragen, dass im Rahmen der Krankenbehandlung (beachten Sie dazu Kapitel 4) diese Fälle weiterer, insbesondere gezielter fachärztlicher Diagnostik, gegebenenfalls Therapie zugeführt werden. Die Untersuchungen und deren Ergebnisse werden auf einem mehrteiligen Berichtsvordruck aufgezeichnet.

Auswirkungen auf die Zuzahlungspflichten
Chronisch kranke Versicherte müssen statt 1 Prozent ihrer Bruttoeinnahmen 2 Prozent für Zuzahlungen aufbringen, wenn sie die Gesundheits- beziehungsweise Vorsorgeuntersuchungen nicht in Anspruch genommen haben (beachten Sie dazu die Ausführungen ab Seite 107).



Kinderuntersuchungen
	Jugendgesundheitsuntersuchung


Versicherte Kinder haben bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres Anspruch auf Untersuchungen sowie nach Vollendung des 10. Lebensjahres auf eine Untersuchung zur Früherkennung von Krankheiten. Es handelt sich dabei um solche Krankheiten, die die körperliche oder geistige Entwicklung der Kinder in nicht geringfügigem Maße gefährden. Die Früherkennungsuntersuchungen werden von Ärzten und Zahnärzten durchgeführt.
Zu den Früherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten gehören insbesondere: Inspektion der Mundhöhle, Einschätzung oder Bestimmung des Kariesrisikos, Ernährungs- und Mundhygieneberatung sowie Maßnahmen zur Schmelzhärtung der Zähne und zur Keimzahlsenkung.
Einzelheiten über die Untersuchungen sehen die Kinder-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses vor.
Danach umfassen die Früherkennungsmaßnahmen bei Kindern in den ersten sechs Lebensjahren insgesamt neun Untersuchungen. Die Untersuchungen können nur in den jeweils angegebenen Zeiträumen unter Berücksichtigung folgender Toleranzgrenzen in Anspruch genommen werden. Vorab ist zu erwähnen, dass die Neugeborenen-Erstuntersuchung (Erste Untersuchung – U 1) unmittelbar nach der Geburt vorgenommen wird. Ist kein Arzt anwesend, soll die Hebamme diese Untersuchung durchführen. Die Untersuchung hat im Wesentlichen zum Ziel, lebensbedrohliche Zustände zu erkennen und augenfällige Schäden festzustellen, gegebenenfalls notwendige Sofortmaßnahmen einzuleiten.
Die weiteren Untersuchungen (U 2 bis U 9) sind in den nachfolgend aufgezeigten Zeiträumen durchzuführen:
Kinderuntersuchungen
	Untersuchungsstufe	Toleranzgrenze
	U 2	3.–10.	Lebenstag	U 2	3.–14.	Lebenstag
	U 3	4.–6.	Lebenswoche	U 3	3.–8.	Lebenswoche
	U 4	3.–4.	Lebensmonat	U 4	2.–4 ½	Lebensmonat
	U 5	6.–7.	Lebensmonat	U 5	5.–8.	Lebensmonat
	U 6	10.–12.	Lebensmonat	U 6	9.–13.	Lebensmonat
	U 7	21.–24.	Lebensmonat	U 7	20.–27.	Lebensmonat
	U 8	43.–48.	Lebensmonat	U 8	43.–50.	Lebensmonat
	U 9	60.–64.	Lebensmonat	U 9	58.–66.	Lebensmonat


Die Richtlinien schreiben genau vor, welche Untersuchungen jeweils vorgenommen werden müssen. Sie enthalten auch ein Untersuchungsheft für Kinder, in dem die jeweils durchzuführenden Untersuchungen aufgeführt sind.
Die Maßnahmen sollen mögliche Gefahren für die Gesundheit der Kinder dadurch abwenden, dass aufgefundene Verdachtsfälle eingehend diagnostiziert und erforderlichenfalls rechtzeitig behandelt werden können.
Wichtig:
Ergeben die Untersuchungen das Vorliegen oder den Verdacht auf das Bestehen einer Krankheit, so soll der Arzt dafür Sorge tragen, dass diese Fälle im Rahmen der Krankenbehandlung (beachten Sie dazu Kapitel 4) einer weitergehenden, gezielten Diagnostik und gegebenenfalls Therapie zugeführt werden.

Die Kinderuntersuchungen sollen diejenigen Ärzte durchführen, welche die vorgesehenen Leistungen aufgrund ihrer Kenntnisse und Erfahrungen erbringen können, nach der ärztlichen Berufsordnung dazu berechtigt sind und über die erforderlichen Einrichtungen verfügen. Der untersuchende Arzt dokumentiert die vorgenommenen Untersuchungen im Kinder-Untersuchungsheft. Dort ist durch Ankreuzen der hierfür vorgesehenen Kästchen anzugeben, ob aufgrund der Untersuchungen weitere Maßnahmen veranlasst oder empfohlen werden.
Jugendgesundheitsuntersuchung
Die Untersuchung nach Vollendung des 10. Lebensjahres wird als Jugendgesundheitsuntersuchung bezeichnet. Hier gibt es besondere Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses. Die Untersuchung wird zwischen dem vollendeten 13. und dem vollendeten 14. Lebensjahr durchgeführt.
Durch die Untersuchung wird beabsichtigt, durch Früherkennung psychischer und psychosozialer Risikofaktoren eine Fehlentwicklung in der Pubertät zu verhindern. Darüber hinaus sind individuell auftretende gesundheitsgefährdende Verhaltensweisen frühzeitig zu erkennen. Über die hierdurch ermittelte gesundheitliche Gefährdung ist der Jugendliche frühzeitig aufzuklären.
Wichtig:
Durch die Jugendgesundheitsuntersuchung sollen mögliche Gefahren für die Gesundheit der Anspruchsberechtigten abgewendet werden.

Anamnese und körperliche Untersuchung beschränken sich dabei auf diejenigen Störungen und Verhaltensauffälligkeiten, die schon in einem frühen Stadium einer Behandlung und Beratung zugeführt werden können, beziehungsweise für die soziale Integration des Jugendlichen von Bedeutung sind.
Die Untersuchung umfasst eine differenzierte Anamneseerhebung und eine klinisch-körperliche Untersuchung. Nur bei Verdacht auf eine familiäre Hypercholesterinämie ist eine Laboruntersuchung des Gesamtcholesterins vorzusehen. Bei jedem Jugendlichen ist der Impfstatus zu erheben und dieser gegebenenfalls durch Nachimpfung zu motivieren. Ferner ist auf eine ausreichende Jodzuführung zu achten.
Nach Abschluss der Maßnahmen hat der Arzt den Jugendlichen über das Ergebnis der durchgeführten Untersuchung zu informieren und mit ihm die möglichen Auswirkungen im Hinblick auf die weitere Lebensgestaltung zu erörtern.
Wichtig:
Wird im Verlauf der Untersuchungen das Vorliegen einer Krankheit entdeckt oder ein entsprechender Verdacht erhoben, soll der Arzt dafür Sorge tragen, dass sich die betroffenen Jugendlichen im Rahmen der Krankenbehandlung einer weitergehenden gezielten Diagnostik oder Therapie unterziehen.
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Die ärztliche Behandlung umfasst die Tätigkeit des Arztes, die zur
	Verhütung,

	Früherkennung und

	Behandlung


von Krankheiten nach den Regeln der ärztlichen Kunst ausreichend und zweckmäßig ist.
Zur ärztlichen Behandlung zählt auch die Hilfeleistung anderer Personen, die von dem Arzt angeordnet wird und von ihm zu verantworten ist.
Wichtig:
Die ärztliche Behandlung darf nur von Ärzten und nicht von anderen zur Ausübung der Heilkunde berechtigten Personen wie Heilpraktikern durchgeführt werden.

Dies ist auch in dringenden Fällen nicht zulässig.
Vom Arzt angeordnete Tätigkeiten, die in seiner Praxis (z. B. Bestrahlungen oder Massagen) oder unter seiner Überwachung (beispielsweise bei der Delegation an Psychologen) vorgenommen werden, werden ebenfalls zur ärztlichen Behandlung gerechnet.
Es muss sich um Hilfeleistungen handeln, da der Arzt seine Leistung grundsätzlich persönlich erbringen muss. Für diese Tätigkeiten kommen nicht nur Angehörige von Heilhilfsberufen in Betracht, sondern auch andere Personen (z. B. in der psychiatrischen Praxis mitarbeitende Sozialarbeiter).
Immer muss es sich aber um Tätigkeiten handeln, die vom Arzt zu verantworten sind, also innerhalb des Bereiches liegen, der der ärztlichen Berufsausübung zuzurechnen ist.
Die Ärzte haben bei der Durchführung der Behandlung und ihrer Anordnungen die Regeln der ärztlichen Kunst zu beachten und die Behandlung in ausreichendem und zweckmäßigem Umfang durchzuführen.
Menschenwürdige Behandlung
Achtung: Das Gesetz (§ 70 Abs. 2 SGB V) schreibt ausdrücklich vor – und zwar bezogen nicht nur auf die ärztliche Behandlung, – dass die Krankenkassen und die Leistungserbringer durch geeignete Maßnahmen auf eine humane Krankenbehandlung ihrer Versicherten hinzuwirken haben. Es wird also eine menschliche Behandlung gefordert. Eigentlich eine Selbstverständlichkeit.
Wichtig:
Die Versicherten sollten wissen, dass sie Anspruch auf eine solche humane Behandlung haben. Dieser Anspruch steht Versicherten aller Kassenarten zu.

Manchmal gibt es Klagen darüber, man würde als Versicherter einer gesetzlichen Krankenkasse schlecht behandelt werden, zumindest aber schlechter als Privatpatienten.
Es soll hier nicht untersucht werden, ob und in welchem Umfang dies tatsächlich vorkommt. Jedenfalls sollten Sie immer mit dem Anspruch auftreten, dass Sie menschenwürdig behandelt werden – wobei unter Behandlung z. B. nicht unbedingt nur die ärztliche Behandlung als solche zu verstehen ist. Vielmehr gehört dazu auch die Art und Weise, wie mit Patienten umgegangen wird.
Praxis-Tipp:
Sollten Sie der Auffassung sein, nicht in diesem Sinne human, also menschenwürdig behandelt zu werden, sollten Sie sich an Ihre Krankenkasse wenden. Natürlich ist es auch möglich, sich über einen Arzt bei der zuständigen Ärztekammer oder bei der Kassenärztlichen Vereinigung zu beschweren.

Zur humanen Krankenbehandlung gehört auch, dass der Anspruch auf ärztliche Behandlung nicht dann endet, wenn der Zustand des Kranken nach ärztlicher Ansicht hoffnungslos geworden ist.
Wichtig:
Während im Volksmund allgemein von Kassenarzt und kassenärztlicher Behandlung gesprochen wird, verwendet das Gesetz die Bezeichnungen Vertragsarzt und vertragsärztliche Behandlung.


Leistungen auch für Organspender
Bei Organspendern besteht Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung, wenn sie durch die Organ- oder Gewebespende notwendig werden. Das gilt nicht nur für ärztliche Leistungen.

Hausärztliche Versorgung
Die hausärztliche Versorgung beinhaltet insbesondere:
	Allgemeine und fortgesetzte ärztliche Betreuung eines Patienten in Diagnostik und Therapie bei Kenntnis seines häuslichen und familiären Umfeldes

	Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer Maßnahmen

	Dokumentation, insbesondere Zusammenführung, Bewertung und Aufbewahrung der wesentlichen Behandlungsdaten, Befunde und Berichte aus der ambulanten und stationären Versorgung

	Einleitung oder Durchführung präventiver und rehabilitativer Maßnahmen sowie die Integration nicht-ärztlicher Hilfen und flankierender Dienste in die Behandlungsmaßnahmen


An der hausärztlichen Versorgung nehmen teil:
	Allgemeinärzte

	Kinderärzte

	Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, die die Teilnahme an der hausärztlichen Versorgung gewählt haben

	Ausländische Ärzte, die in das Arztregister eingetragen sind

	Ärzte, die am 31.12.2000 an der hausärztlichen Versorgung teilgenommen haben (Übergangsregelung)


Die übrigen Fachärzte nehmen an der fachärztlichen Versorgung teil. Der Zulassungsausschuss kann beispielsweise Kinderärzte zur fachärztlichen Behandlung zulassen.
Wichtig:
Es verstößt nach Auffassung des Bundesverfassungsgerichtes nicht gegen Verfassungsrecht, dass niemand gleichzeitig zur hausärztlichen und zur fachärztlichen Versorgung zugelassen wird.


Hausarztzentrierte Versorgung
Seit 01.04.2007 haben die Krankenkassen die Möglichkeit, ihren Versicherten eine besondere hausärztliche Versorgung (hausarztzentrierte Versorgung) anzubieten. Dabei ist sicherzustellen, dass die hausarztzentrierte Versorgung bestimmten Anforderungen genügt, die über die Anforderungen an die hausärztliche Versorgung hinausgehen.
Praxis-Tipp:
Erkundigen Sie sich bei Ihrer Krankenkasse nach Einzelheiten. Sie ist im Übrigen verpflichtet, ihre Versicherten in geeigneter Weise über Inhalt und Ziele der hausarztzentrierten Versorgung sowie über die jeweils wohnortnah teilnehmenden Hausärzte zu informieren.


Besondere ambulante ärztliche Versorgung
Die Krankenkassen können ihren Versicherten die Sicherstellung der ambulanten ärztlichen Versorgung durch Abschluss von Verträgen anbieten. Auch hier sind die Krankenkassen verpflichtet, ihre Versicherten umfassend zu informieren.

Sorgfaltspflicht des Arztes
Die Übernahme der Behandlung verpflichtet den an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt dem zu Behandelnden gegenüber zur Sorgfalt nach den Vorschriften des bürgerlichen Vertragsrechts.
Das bedeutet beispielsweise, dass Versicherte und ihre Angehörigen im Fall des Vorliegens eines ärztlichen Behandlungsfehlers (auch als Kunstfehler bezeichnet) sehr wohl Schadensersatzansprüche gegen den behandelnden Arzt geltend machen können.
Besondere Bedeutung hat in diesem Zusammenhang die Vorschrift des § 66 SGB V. Es geht hier um die Unterstützung der Versicherten durch die Krankenkassen bei Behandlungsfehlern. Danach können die Krankenkassen die Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatzansprüchen, die bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus Behandlungsfehlern entstanden sind, unterstützen. Manche Krankenkasse benutzen diese Regelung als Mittel im Wettbewerb. Für die Versicherten kann dies nur günstig sein.
Praxis-Tipp:
Achten Sie auf entsprechende Veröffentlichungen Ihrer Krankenkasse. Bewahren Sie solche Artikel auf, um sich im Bedarfsfall darauf berufen zu können.


Einrichtung von Sprechstunden
Der Vertragsarzt muss seine Sprechstunden entsprechend dem Bedürfnis nach einer ausreichenden und zweckmäßigen vertragsärztlichen Versorgung und den Gegebenheiten seines Praxisbereiches festsetzen. Er muss die Sprechstunden auf einem Praxisschild mit festen Uhrzeiten bekannt geben.
Sprechstunden nach Vereinbarung oder die Ankündigung einer Vorbestellpraxis dürfen zusätzlich angegeben werden.
Achtung: Die Ankündigung besonderer Sprechstunden ist allerdings nur für die Durchführung von Früherkennungsuntersuchungen (beachten Sie dazu bitte die Ausführungen ab S. 31) zulässig.
Bei der Verteilung der Sprechstunden auf die einzelnen Tage sollen die Besonderheiten des Praxisbereiches und die Bedürfnisse der Versicherten berücksichtigt werden. So können beispielsweise Sprechstunden am Abend oder an Samstagen vorgesehen werden.
Der Vertragsarzt soll Verhinderungen an der Ausübung seiner Praxis den Versicherten durch Aushang oder Veröffentlichung in der Tageszeitung mitteilen.
Im Allgemeinen geben die Ärzte zudem ihre Vertretung bekannt.

Besuchsbehandlung
Versicherte haben nur dann einen Anspruch auf Besuchsbehandlung, wenn ihnen das Aufsuchen des Arztes in dessen Praxisräumen wegen Krankheit nicht möglich ist. Hierauf haben die Krankenkassen ihre Versicherten hinzuweisen.
Besuche außerhalb seines üblichen Praxisbereiches kann der Vertragsarzt ablehnen. Ausnahmen bestehen, wenn es sich um einen dringenden Fall handelt und ein Vertragsarzt, in dessen Praxisbereich die Wohnung des Kranken liegt, nicht zu erreichen ist.
Grundsätzlich ist die Besuchsbehandlung Aufgabe des behandelnden Hausarztes. Ein Arzt mit Gebietsbezeichnung, der nicht die Funktion des Hausarztes wahrnimmt, ist unbeschadet seiner Verpflichtung zur Hilfeleistung in Notfällen auch zur Besuchsbehandlung berechtigt und verpflichtet, wenn
	er zur konsilarischen Beratung hinzugezogen wird und nach dem Ergebnis der gemeinsamen Beratung weitere Besuche durch ihn erforderlich sind,

	bei Patienten, die von ihm behandelt werden, wegen einer Erkrankung aus seinem Fachgebiet ein Besuch notwendig ist.


Praxis-Tipp:
Sind Sie oder ist einer Ihrer Familienangehörigen so schwer erkrankt, dass die Arztpraxis nicht aufgesucht werden kann, bitten Sie den Arzt telefonisch um eine Besuchsbehandlung. Schildern Sie dann so genau wie möglich die Symptome. Geben Sie bei der telefonischen Unterredung an, welche Medikamente der Patient schon nimmt. Führen Sie z. B. auch vor dem Anruf eine Fiebermessung durch, damit Sie dem Arzt entsprechende Angaben machen können.


Freie Arztwahl
[image: ]
Wichtig:
Welche Ärzte an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen, ergibt sich aus dem Ärzteverzeichnis Ihrer Krankenkasse. Fordern Sie ein solches kostenloses Verzeichnis an.


Versichertenkarte
Versicherte, die ärztliche oder zahnärztliche Behandlung in Anspruch nehmen, haben dem Arzt bzw. Zahnarzt vor Behandlungsbeginn ihre Krankenversichertenkarte auszuhändigen (§ 15 SGB V).
Nach ausdrücklicher gesetzlicher Vorschrift sind in die Krankenversichertenkarte neben der Bezeichnung der Krankenkasse
	Familienname

	Vorname

	Geburtsdatum

	Anschrift

	Krankenversichertennummer

	Status des Versicherten (z. B. als Rentner oder Familienangehöriger versichert)

	Tag des Beginns des Versicherungsschutzes

	bei befristeter Gültigkeit das Datum des Fristablaufs


aufzunehmen.
Weitere Angaben dürfen nicht aufgenommen werden. Seit längerem wird darüber diskutiert, diese Vorschrift auszuweiten und weitere Angaben, wie bestehende Krankheiten, aufzunehmen. Zurzeit ist dies noch absolut unzulässig. Allerdings besteht die Möglichkeit, weitere Sachverhalte mit ausdrücklicher (schriftlicher) Zustimmung des Versicherten aufzunehmen.
Wichtig:
Ohne Ihre Zustimmung dürfen weitere als die oben beschriebenen Sachverhalte nicht in die Versichertenkarte aufgenommen werden. Falls Ihre Krankenkasse eine Erweiterung wünscht, machen Sie – falls Sie dem nicht zustimmen wollen – von Ihrem Ablehnungsrecht Gebrauch.

Bei Beendigung des Versicherungsschutzes ist die Krankenversichertenkarte der bisherigen, bei Krankenkassenwechsel der neuen Krankenkasse auszuhändigen.
Der Versicherte erhält die Krankenversichertenkarte bei der erstmaligen Ausgabe und bei Beginn der Versicherung bei einer Krankenkasse sowie bei jeder weiteren, vom Versicherten nicht verschuldeten erneuten Ausgabe gebührenfrei.
Achtung: Muss die Karte aufgrund von dem Versicherten zu vertretenden Umständen neu ausgestellt werden, wird eine Gebühr von 5 Euro erhoben. Diese Gebühr ist auch von den Familienversicherten zu zahlen.
Wichtig:
Ein zum Verlust der Krankenversichertenkarte führendes vorsätzliches oder fahrlässiges Handeln liegt insbesondere dann nicht vor, wenn die Krankenversichertenkarte gestohlen oder verloren wurde oder aufgrund unfallbedingter Beschädigung unbrauchbar geworden ist.

Die Krankenkasse hat das Recht, die Aushändigung der Krankenversichertenkarte vom Vorliegen einer Meldung über die Familienangehörigen abhängig zu machen. Beachten Sie zur Familienversicherung die Ausführungen in Kapitel 8.
Die Ärzte und Zahnärzte haben durch die Krankenkassen (über die Kassenärztliche Bundesvereinigung) Lesegeräte und Drucker erhalten, um mit der Krankenversichertenkarte arbeiten zu können. Damit der Arzt das Verfahren auch bei Hausbesuchen in Alten- und Pflegeheimen, wo oft mehrere Patienten behandelt werden, nutzen kann, haben sich die Spitzenverbände der Krankenkassen bereit erklärt, die Anschaffung geeigneter Lesegeräte und Drucker durch die Alten- und Pflegeheime mit einem einmaligen Betrag zu bezuschussen.
Die Krankenkassen sind verpflichtet, einem Missbrauch der Karten durch geeignete Maßnahmen entgegenzuwirken.
Die Krankenkassen haben die Krankenversichertenkarte zu einer elektronischen Gesundheitskarte zu erweitern (§ 291a Abs. 2a SGB V). Die elektronische Gesundheitskarte hat die oben aufgeführten Angaben der Krankenversicherten zu enthalten. Außerdem muss sie geeignet sein, Angaben für die Übermittlung ärztlicher Verordnungen in elektronischer und maschinell verwertbarer Form aufzunehmen. Ferner muss sie die Berechtigungsnachweise zur Inanspruchnahme von Leistungen innerhalb des Europäischen Wirtschaftsraums aufnehmen. Darüber hinaus muss die Gesundheitskarte geeignet sein, insbesondere das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von medizinischen Daten zu ermöglichen, soweit sie für die Notfallversorgung erforderlich sind. Ferner müssen Befunde, Diagnosen, Therapieempfehlungen sowie Behandlungsberichte in elektronischer und maschinell verwertbarer Form für eine einrichtungsübergreifende, fallbezogene Kooperation (elektronischer Arztbrief) aufgenommen werden können.
Des Weiteren zählen hierzu Daten über Befunde, Diagnosen, Therapiemaßnahmen, Behandlungsberichte sowie Impfungen für eine fall- und einrichtungsübergreifende Dokumentation über den Patienten (elektronische Patientenakte). Außerdem sollen von den Versicherten selbst oder für sie zur Verfügung gestellte Daten sowie Daten über die in Anspruch genommenen Leistungen und deren vorläufige Kosten für die Versicherten aufgenommen werden.
Zu beachten ist in diesem Zusammenhang auch, dass zum 01.06.2004 die Europäische Krankenversicherungskarte (European Health Insurance Card – EHIC) eingeführt wurde. Die Europäische Krankenversicherungskarte ist in den Staaten des Europäischen Wirtschaftsraumes einsetzbar.
Der Gesetzgeber hatte von den Krankenkassen bis zum 31.12.2011 gefordert, an mindestens 10 Prozent ihrer Versicherten elektronische Gesundheitskarten auszugeben (§ 4 Abs. 6 SGB V). Die Krankenkassen konnten dieser Forderung flächendeckend Folge leisten. Bei Krankenkassen, die bis zum 31.12.2012 nicht mindestens an 70 Prozent ihrer Versicherten elektronische Gesundheitskarten ausgegeben haben, dürfen sich die Verwaltungsausgaben im Jahre 2013 gegenüber dem Jahre 2012 nicht erhöhen.
Die elektronische Gesundheitskarte enthält zunächst dieselben Verwaltungsdaten, die auch die Krankenversichertenkarte vorsieht. Später sollen auf der Karte mit Zustimmung des Versicherten Gesundheitsdaten abgespeichert werden. Der Zeitpunkt dafür ist noch nicht bekannt. Die elektronische Gesundheitskarte ist auch als europäische Krankenversichertenkarte vereinbart.
Die Krankenkassen haben in geeigneter Weise, z. B. durch Merkblätter oder andere Aufklärungsschriften, die Berechtigten zu verpflichten, die Krankenversichertenkarte dem Vertragsarzt bei Behandlungsbeginn unaufgefordert auszuhändigen.
Wichtig:
In dringenden Fällen müssen Sie Ihren Behandlungsanspruch auf vertragsärztliche Versorgung in anderer Weise dartun.

Außerdem haben die Krankenkassen in geeigneter Weise die Berechtigten zu verpflichten, in dringenden Fällen die Versichertenkarte spätestens innerhalb einer Frist von zehn Tagen nach der ersten Inanspruchnahme nachzureichen. Die Krankenkasse wird den Vertragsarzt auf dessen Wunsch darin unterstützen, dass der Versicherte die Krankenversichertenkarte dem Vertragsarzt nachträglich vorlegt.
Wird die Krankenversichertenkarte trotz schriftlicher Anmahnung nicht vorgelegt, sendet die Krankenkasse dem Vertragsarzt auf Verlangen einen Behandlungsnachweis zu.
Für die Kosten einer Behandlung, die aufgrund einer vorgelegten falschen Krankenversichertenkarte oder eines zu Unrecht ausgestellten anderen Behandlungsausweises erfolgte, haftet die Krankenkasse dem Arzt gegen Abtretung seines Vergütungsanspruchs.
Wichtig:
Der Vertragsarzt darf für vertragsärztliche Leistungen – mit Ausnahme der auf Seite 64 behandelten Praxisgebühr und der Zuzahlung bei Massagen, Bädern und Krankengymnastik, die als Bestandteil der ärztlichen Behandlung erbracht werden, – vom Versicherten keine Zuzahlungen fordern. So dürfen gesetzlich zustehende Leistungen vom Vertragsarzt von einer Zuzahlung nicht mit der Begründung abhängig gemacht werden, die Honorare der Krankenkasse würden dafür nicht ausreichen.

Praxis-Tipp:
Sollte im Einzelfall von einem Vertragsarzt ein entsprechendes Ansinnen an Sie gestellt werden:
	Zahlen Sie nicht!

	Unterschreiben Sie auch keine entsprechende Verpflichtung!

	Melden Sie den Vorfall Ihrer Krankenkasse!

	Unter Umständen sollte der Arzt gewechselt werden!



Nur in den nachfolgend aufgeführten Fällen darf der Vertragsarzt von einem Versicherten eine Vergütung fordern:
	Die Versichertenkarte ist bei der ersten Inanspruchnahme im Quartal nicht vorgelegt worden bzw. ein anderer gültiger Behandlungsausweis liegt nicht vor und wird nicht innerhalb der bereits erwähnten Frist von zehn Tagen nach der ersten Inanspruchnahme nachgereicht.

	Der Versicherte verlangt vor Beginn der Behandlung ausdrücklich, auf eigene Kosten behandelt zu werden und bestätigt dies dem Vertragsarzt schriftlich.

	Für Leistungen, die nicht Bestandteil der vertragsärztlichen Versorgung sind, wurde vorher die schriftliche Zustimmung des Versicherten eingeholt und dieser auf die Pflicht zur Übernahme der Kosten hingewiesen.


Wichtig:
Wird vom Versicherten eine Vergütung wegen Nichtvorlage der Versichertenkarte verlangt, ist diese zurückzuzahlen, wenn dem Vertragsarzt bis zum Ende des betreffenden Kalendervierteljahres eine gültige Krankenversichertenkarte bzw. ein anderer gültiger Behandlungsausweis vorgelegt wird.

Achtung: Eine Erklärung, auf eigene Kosten behandelt zu werden, sollte erst nach ausführlicher Beratung über die geplanten Maßnahmen und die entstehenden Kosten unterschrieben werden. Insbesondere gilt dies auch dann, wenn es sich um Leistungen handelt, die nicht Bestandteil der vertragsärztlichen Versorgung sind. Empfehlenswert ist es, sich vorher eingehend mit der Krankenkasse darüber zu beraten, ob und warum diese die Kosten nicht übernehmen kann.
Mit den Ärzte-Krankenkassen ist festgelegt worden, bei welchen Tätigkeiten „andere Personen“ ärztliche Leistungen erbringen können. Außerdem ist festgelegt worden, welche Anforderungen an die Erbringung zu stellen sind.

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
In der Praxis der gesetzlichen Krankenkassen spielen sogenannte neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden immer wieder eine besondere Rolle.
Ausdrücklich wird in § 135 SGB V bestimmt, dass neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in der vertragsärztlichen und vertragszahnärztlichen Versorgung nur dann zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss entsprechende Empfehlungen abgegeben hat.
Nach der Rechtsprechung des BSG müssen aufgrund der Selbstbindung der Ärzte und Krankenkassen die Empfehlungen des Bundesausschusses sowohl bei positivem als auch negativem Inhalt beachtet werden.
Wichtig:
Bei einer positiven Stellungnahme des Ausschusses ist die Krankenkasse auch im Verhältnis zum Versicherten gebunden und daher verpflichtet, die notwendige Sachleistung zu erbringen. Die Entscheidung des Ausschusses ist sowohl von der Verwaltung als auch von den Gerichten zu beachten. Der Versicherte, der sich eine in den Richtlinien ausgeschlossene Behandlung auf eigene Rechnung beschafft, kann gegenüber seiner Krankenkasse nicht einwenden, die Methode sei gleichwohl zweckmäßig und in seinem konkreten Fall wirksam gewesen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) hat Richtlinien zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der vertragsärztlichen Versorgung erlassen, die – in der Fassung vom 17.01.2006 – bereits mehrmals geändert wurden.
In zwei Anlagen sind Verzeichnisse enthalten. In der Anlage A geht es um die anerkannten Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden, in der Anlage B um Methoden, die nicht als vertragsärztliche Leistungen zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden dürfen.
Praxis-Tipp:
Wird von Ihrem Arzt geltend gemacht, es handele sich um eine nicht anerkannte (neue) Untersuchungs- oder Behandlungsmethode, wird er sicherlich im Besitz einer entsprechenden Veröffentlichung sein.
Veröffentlicht werden solche Beschlüsse sowohl im Bundesanzeiger als auch im Deutschen Ärzteblatt.

Vorsicht: Bei den sogenannten IGEL-Maßnahmen handelt es sich um eine Liste individueller Gesundheitsmaßnahmen, die von Ärzten empfohlen, aber nicht von den Krankenkassen bezahlt werden.

Der Nikolausbeschluss des Bundesverfassungsgerichtes (BVerfG) und seine Folgen
In seinem sogenannten Nikolausbeschluss vom 06.12.2005 wies das BVerfG zunächst darauf hin, dass obengenannte Regelung über neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden rechtens ist und keinen Verstoß gegen die Verfassung darstellt.
Wichtig:
Das gilt dann nicht, wenn eine Krankheit lebensbedrohlich ist oder regelmäßig zum Tod führt. Außerdem muss eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende Behandlung nicht zur Verfügung stehen. Nach Ansicht des BVerfG ist es mit der grundgesetzlieh garantierten allgemeinen Handlungsfreiheit, dem Sozialstaatsprinzip und dem Grundrecht auf Leben nicht vereinbar, in solchen Fällen eine vom Versicherten gewählte, ärztlich angewandte Behandlungsmethode auszuschließen. Voraussetzung für die Leistungsübernahme durch die Krankenkasse ist aber, dass eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf eine spürbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht.

Es wird hier also die Situation des Kranken berücksichtigt, der gewissermaßen „nach jedem Strohhalm“ greift.
In der extremen Situation einer krankheitsbedingten Lebensgefahr ist es auch nicht – so das BVerfG – mit der Schutzpflicht des Staates für das Leben zu vereinbaren, dass in solchen Fällen ein absoluter Leistungsausschluss vorliegt.
Übernimmt der Staat mit dem System der gesetzlichen Krankenversicherung Verantwortung für Leben und körperliche Unversehrtheit der Versicherten, so gehört die Vorsorge in Fällen einer lebensbedrohlichen oder regelmäßig tödlichen Erkrankung unter den genannten Voraussetzungen zum Kernbereich der Leistungspflicht und der in Art. 2 Abs. 2 Satz 1 Grundgesetz (GG) geforderten Mindestversorgung.
Das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz – GKV-VStG) hat den Grundgedanken des Nikolausbeschlusses übernommen. Danach (§ 2 Abs. 1a SGB V) hat ein Versicherter mit einer lebensbedrohlichen oder regelmäßig tödlichen Erkrankung oder zumindest wertungsmäßig vergleichbaren Erkrankung auch einen Anspruch auf Leistungen, die von § 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V abweichen.
Voraussetzung ist zunächst, dass für die betreffende Erkrankung eine dem medizinischen Standard entsprechende Leistung nicht zur Verfügung steht. Außerdem wird gefordert, dass eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf eine spürbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht.
§ 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V bestimmt, dass Qualität und Wirksamkeit der Leistung dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu berücksichtigen haben. Nach der seit 01.01.2012 geltenden Neuregelung sind also auch solche Leistungen zu erbringen, die nicht vom G-BA als Kassenleistungen vorgesehen sind.
In der Begründung zum Gesetzentwurf heißt es hierzu, dass mit der Gesetzesänderung der Geltungsumfang des sog. Nikolausbeschlusses für das Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung insgesamt klargestellt wird. Dabei wird darauf hingewiesen, dass es nach dem Leitsatz des Nikolausbeschlusses mit den Grundrechten aus Art. 2 Abs. 1 GG nicht vereinbar ist, einen gesetzlich Krankenversicherten von der Leistung einer von ihm gewählten, ärztlich angewandten Behandlungsmethode auszuschließen. Es muss sich dabei um einen Versicherten handeln, für dessen lebensbedrohlich oder regelmäßig tödliche Erkrankung eine allgemein anerkannte, medizinischem Standard entsprechende Behandlung nicht zur Verfügung steht.
Die Anforderungen des BVerfG setzen voraus, dass eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder eine spürbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf gegeben ist.
In der Begründung zum Gesetzentwurf wird auch auf zwei Beschlüsse des G-BA vom 20.01.2011 hingewiesen. Es ging dabei um die Änderung der Richtlinien zu den Methoden Krankenhausbehandlung und Methoden vertragsärztliche Versorgung sowie der Verfahrensordnung des G-BA. Durch die beiden Beschlüsse war bereits klargestellt worden, dass auch eine vom G-BA ausgeschlossene Methode bei Vorliegen der Voraussetzungen des Nikolausbeschlusses des BVerfG im Einzelfall zu Lasten der GKV angewandt werden kann.
Der Anspruch der Versicherten nach dem Nikolausbeschluss wird also durch Ausschlussentscheidungen des G-BA zu ärztlichen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nicht verkürzt. Im Übrigen bleibt es auch nach Inkrafttreten des § 2 Abs. 1a SGB V dabei, dass der G-BA explizite Ausnahmen in seine Ausschlussentscheidungen aufnimmt, wenn ihm für Patientengruppen, die sich aufgrund von gemeinsamen charakterisierenden Eigenschaften hinreichend klar beschreiben lassen, entsprechende Erkenntnisse vorliegen, dass die Kriterien des Nikolausbeschlusses bei ihnen vorliegen.
In der Gesetzesbegründung heißt es weiter, dass durch die gesetzliche Neuregelung über die Beschlüsse des G-BA hinaus klargestellt wurde, dass der Anspruch nach dem Nikolausbeschluss als eine Ausnahme von § 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V im Leistungsrecht der GKV insgesamt gilt. Damit werden – so der Gesetzgeber – keine neuen Leistungen eingeführt. Vielmehr werden bereits geltende Anspruchsvoraussetzungen gemäß grundrechtskonformer Auslegung des Leistungsrechts ins Gesetz übernommen.
Voraussetzung für diesen Anspruch ist – wie bereits erwähnt –, dass eine lebensbedrohliche oder regelmäßig tödliche Erkrankung oder eine zumindest wertungsgemäß vergleichbare Erkrankung in einer notstandsähnlichen Situation vorliegt. Dies kann der Fall sein, wenn nach den konkreten Umständen des Einzelfalls droht, dass sich der tödliche Krankheitsverlauf bzw. der nicht kompensierbare Verlust eines wichtigen Sinnesorgans oder einer herausgehobenen Körperfunktion innerhalb eines kürzeren überschaubaren Zeitraums wahrscheinlich verwirklichen wird.
Ferner setzt der Anspruch voraus, dass für die Krankheit eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende Leistung nicht zur Verfügung steht. Gleiches gilt, wenn eine solche Leistung im konkreten Fall nicht angewendet werden kann.
Sofern es sich bei der beanspruchten Leistung um ein Arzneimittel handelt, schreibt die Gesetzesbegründung dazu z. B. vor, dass der Patient weder in eine klinische Prüfung, noch in ein Härtefallprogramm („compassionate use“-Programm) zu diesem Arzneimittel aufgenommen werden kann.
Eine weitere Voraussetzung ist, dass eine – auf Indizien gestützte – nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf eine spürbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht. Die Anforderungen an derartige ernsthafte Hinweise sind im Licht des Nikolausbeschlusses des BVerfG umso geringer, je schwerwiegender die Erkrankung und hoffnungsloser die Situation des Betroffenen im konkreten Fall ist.
Für nicht oder nicht in der betreffenden Indikation zugelassene Arzneimittel bleiben neben der mit dem neuen § 2 Abs. 1a im SGB V vorgenommenen leistungsrechtlichen KlarsteIlung die vom BSG entwickelten Grundsätze zur Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung unberührt. Diese sind vom BVerfG nicht beanstandet worden.

Keine Zweifel mehr möglich?
Zweifellos stellt die gesetzliche Neuregelung eine Verbesserung der Situation der betroffenen Menschen (Versicherte) dar. Damit sind aber sicherlich nicht alle Zweifelsfragen in diesem Zusammenhang geklärt. Es darf nicht vergessen werden, dass die Auslegung des sog. Nikolausbeschlusses durch die Verwaltungen, aber auch durch die Gerichte vor der gesetzlichen Neuregelung sehr unterschiedlich war. Zu befürchten ist, dass sich auch durch die Übernahme der Regelung in das Gesetz hier nicht viel ändern wird. Schließlich unterliegen nicht nur Urteile bzw. Beschlüsse des BVerfG den Auslegungen durch die Praxis und durch andere Gerichte, sondern auch Gesetze.
Fast jede der leistungsbegründenden Worte in § 2 Abs. 1a SGB V ist auslegungsfähig. So wird hier zunächst von einer lebensbedrohlichen Erkrankung gesprochen. Die Frage, was denn nun im Einzelfall lebensbedrohlich ist, kann selbstverständlich zu Streit führen. Darüber hinaus lässt sich schwer bestimmen, wann es sich um eine regelmäßig tödliche Erkrankung handelt. Auch der Begriff der „zumindest wertungsmäßig vergleichbaren Erkrankung“ ist auslegungsfähig. Wann eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende Leistung nicht zur Verfügung steht, ist ein weiterer Streitpunkt. Ebenso kontrovers fallen Antworten auf die Frage aus, „wann eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf eine spürbare positive Einwirkung“ auf den Krankheitsvelauf besteht.
Wie umstritten die Sachverhalte im einzelnen Leistungsfall sein können, zeigt die nach dem Beschluss des BVerfG vom 06.12.2005 ergangene Rechtsprechung, die im Wesentlichen auch in Zusammenhang mit § 2 Abs. 1a SGB V anwendbar ist.
Es erscheint wichtig, die Anwendung der neuen Vorschrift durch Richtlinien zu regeln, die selbstverständlich nicht jeden Einzelfall erfassen können. Es könnten aber Fallgruppen gebildet und dadurch Hinweise für einen sachgemäßen Umgang mit § 2 Abs. 1a SGB V gegeben werden.
Solche Richtlinien wären vom GBA zu erlassen.
Sie sollten dazu führen, dass anspruchsberechtigte Versicherte nicht erst klagen müssen, um zu ihrem Recht zu kommen. Angesichts der Dauer sozialgerichtlicher Verfahren werden viele Versicherte den Ausgang solcher Klagen nicht erleben.
Natürlich sind die Krankenkassen verpflichtet zu prüfen, ob im jeweiligen Einzelfall die Grundsätze des § 2 Abs. 1a SGB V in Verbindung mit dem Bundesverfassungsgericht zurzeit anwendbar sind. Es ist auf keinen Fall zulässig, solche Ansprüche wegen der Höhe der entstehenden Kosten „bevorzugt“ abzuweisen. Durch entsprechende Richtlinien des GBA wären die Kassen zumindest teilweise gehalten, nur sachgemäß zu entscheiden. Allerdings sehen sich die Krankenkassen in vielen Fällen außerstande, allein zu den hier anstehenden Stellung zu nehmen, die doch stark medizinischen Charakter haben. Sie werden hier vielmehr die Vorschrift des § 275 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V anwenden. Danach sind die Krankenkassen berechtigt und verpflichtet, eine gutachtliche Stellungnahme des MDK einzuholen. Vorgesehen ist dies bei der Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Prüfung von Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistungen.
Der Medizinische Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen (MDS) hat dazu eine Begutachtungsanleitung entwickelt. Dies bedeutet, dass die Ärzte des MDK eine Anleitung haben, wie sie sich solchen Fällen annähern können. Das Ergebnis der Begutachtung legt die Krankenkasse dann ihrer Entscheidung zugrunde. Die Entscheidung über Leistungsgewährung trifft also nicht der MDK, sondern die Krankenkasse.
In seiner Begutachtungsanleitung vom Oktober 2008 hat der MDK eine Darstellung der Bearbeitungsschritte der Einzelfallbegutachtung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in der ambulanten Versorgung vorgenommen:
Sieht der MDK die Voraussetzungen für den Leistungsanspruch als gegeben an, dann wird die Krankenkasse den Anspruch beim Vorliegen der sonstigen Voraussetzungen (wie etwa des Bestehens von Mitgliedschaft oder des Anspruches aus der Familienversicherung) befriedigen.
Ist dies nicht der Fall, wird es zu einer Ablehnung kommen, die mittels Bescheid ausgesprochen wird. Der Versicherte kann gegen diesen Bescheid Widerspruch erheben und nach Ablehnung des Widerspruches durch die Krankenkasse Klage vor dem Sozialgericht einreichen. Bei negativer Entscheidung in der ersten Instanz kann es zu einem Berufungsverfahren vor dem Landessozialgericht (LSG), unter Umständen auch zu einer Revision vor dem BSG kommen.
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Einzelheiten aus der sozialgerichtlichen Rechtsprechung
Bezüglich der Rechtssache, die vom BVerfG in seinem Beschluss vom 06.12.2005 behandelt worden ist, kam es vor dem BSG zu einem Vergleich. Das BSG hob besonders die Anspruchsvoraussetzungen hervor, dass hinsichtlich der betreffenden Krankheit eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende Behandlung nicht zur Verfügung steht. Das BSG folgerte hieraus im Umkehrschluss, dass ein Leistungsanspruch dann nicht besteht, wenn die Krankheit zwar lebensbedrohlich ist oder regelmäßig tödlich verläuft, aber zu ihrer Behandlung (z. B. i. S. einer Heilung, Besserung, Linderung) allgemein anerkannte, dem medizinischen Stand entsprechende Methoden zur Verfügung stehen.
Mittels eines weiteren Umkehrschlusses folgerte das BSG, dass dann, wenn die Krankheit zwar lebensbedrohlich oder regelmäßig tödlich verläuft, es aber auch bei der tatsächlich ärztlich angewandten (neuen, nicht allgemein anerkannten) Behandlungsmethode keine positive Wendung zu erwarten und ein Anspruch nicht gegeben ist. Dies bedeutet, dass keine oder eine nur ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder spürbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht.
Nach dem Urteil des BSG vom 13.10.2010 erstreckt sich die Ausnahmeregelung des BVerfG (heute: des § 2 Abs. 1a SGB V) aber nur auf solche Therapiemethoden bzw. Arzneimittel, die kausal auf die lebensbedrohliche Erkrankung als solche einwirken. Das im zu entscheidenden Rechtsstreit verordnete Arzneimittel Megastat wirke – so das BSG – indessen nicht kausal auf die Krebserkrankung des betroffenen Versicherten als solche ein. Der Umstand, dass die dadurch bekämpfte Kachexie die Folge der lebensbedrohlichen Erkrankung ist, reicht nicht aus, um auch insoweit eine Ausnahme von dem System des Arzneimittelgesetzes (AMG) anerkennen und den abgeschwächten Maßstab (der Neuregelungen) anwenden zu können.
Auch im Urteil des BSG vom 20.04.2010 ging es um die Voraussetzungen für die Anwendung des sog. Nikolausbeschlusses. Diese Entscheidung kann ebenfalls im Zusammenhang mit § 2 Abs. 1a SGB V angewandt werden. Der Kläger in diesem Rechtsstreit litt an Retinitis pigmentosa, einer Netzhauterkrankung, die zu Tunnelblick und in ihrem Endstadium zur Erblindung führt. Im Jahr 2002 beantragte er – u. a. auf seine nur noch 3 bis 5 Prozent betragende Sehfähigkeit hinweisend – die Kostenübernahme für eine sog. Kuba-Therapie bei einem Arzt in Havanna. Da die Behandlungsmethode schulmedizinisch nicht anerkannt war, lehnte die zuständige Krankenkasse den Antrag ab. Der Kläger ließ sich trotzdem entsprechend behandeln und beantragte die Kostenerstattung nach § 18 SGB V. Ist gem. § 18 Abs. 1 SGB V eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nur außerhalb des Geltungsbereichs der Europäischen Gemeinschaft (EG) möglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung ganz oder teilweise übernehmen.
Das BSG beschäftigte sich in seiner Entscheidung vom 20.04.2010 auch mit dem Beschluss des BVerfG vom 06.12.2005. Dieser ist demnach in einem Fall des § 18 SGB V, also bei einer Behandlung in einem Land, das nicht der EG angehört, anwendbar. Das gilt (heute) auch in einem Fall des § 2 Abs. 1a SGB V. Das BSG stellte ferner fest, dass die Erkrankung des Klägers wertungsmäßig einer regelmäßig tödlich verlaufenden Erkrankung gleichsteht. Der Rechtsfall ist vom BSG aber nicht entschieden worden. Vielmehr wurde er an die Vorinstanz zurückgewiesen, weil diese ein Gutachten, das vom Kläger beantragt worden war, nicht einholte und deshalb gegen § 9 Sozialgerichtsgesetz (SGG) verstieß. Das BSG beschäftigte sich aber trotzdem mit der Frage, ob eine mehr als bloß ganz entfernt liegende Aussicht auf eine spürbar positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf durch die streitige Therapie als Voraussetzung für die Anwendung des sog. Nikolausbeschlusses vorlag. Hier kann – so das BSG – von der Einhaltung wissenschaftlicher Maßstäbe – d. h. den Regeln der ärztlichen Kunst – nicht abgesehen werden.
Seit 01.01.2012 gibt es die ambulante spezialfachärztliche Versorgung. Diese umfasst die Diagnostik und Behandlung komplexer, schwer therapierbarer Krankheiten, die je nach Krankheit eine bestimmte Qualifikation, eine interdisziplinärer Zusammenarbeit und besondere Ausstattungen erfordern.
Es geht hier zum Beispiel eine schwere Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen sowie um hochspezialisierte Leistungen (§ 116 Abs. 1 SGB V).

Kostenerstattung
Lehnt die Krankenkasse eine Leistung in einem einschlägigen Fall ab, hat der Versicherte die Möglichkeit, die Leistung selbst zu bezahlen und später zur Erstattung einzureichen. Eine Kostenerstattung wird natürlich erst dann erfolgen, wenn das Verfahren für den Versicherten erfolgreich abgeschlossen ist.
Rechtsgrundlage für die Kostenerstattung ist § 13 Abs. 3 SGB V.
Im Übrigen können Versicherte anstelle der an und für sich vorgesehenen Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wählen (§ 13 Abs. 1 SGB V).

Überweisungen
Der Vertragsarzt hat die Durchführung erforderlicher
	diagnostischer oder

	therapeutischer Leistungen


durch
	einen anderen Vertragsarzt

	eine zugelassene Einrichtung

	einen ermächtigten Arzt

	eine ermächtigte ärztlich geleitete Einrichtung


durch Überweisung auf einem speziell dafür vorgesehenen Vordruck zu veranlassen.
Ein Überweisungsschein ist auch dann zu verwenden, wenn der Vertragsarzt eine ambulante Operation im Krankenhaus veranlasst.
Wichtig:
Eine Überweisung kann – von begründeten Ausnahmefällen abgesehen – nur dann vorgenommen werden, wenn dem überweisenden Vertragsarzt eine gültige Krankenversichertenkarte vorgelegen hat.

Der Versicherte legt den Überweisungsschein dem in Anspruch genommenen Vertragsarzt vor. Der ausführende Arzt ist grundsätzlich an den Überweisungsschein gebunden.
Zur Gewährleistung der freien Arztwahl soll die Überweisung nicht auf den Namen eines bestimmten Vertragsarztes, sondern auf die Gebiets-, Teilgebiets- oder Zusatzbezeichnung ausgestellt werden, in deren Bereich die Überweisung ausgeführt werden soll. Eine namentliche Überweisung kann zur Durchführung bestimmter Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden an hierfür ermächtigte Ärzte beziehungsweise ermächtigte ärztlich geleitete Einrichtungen erfolgen.

Wann eine Überweisung erfolgen kann
Nachfolgendes Schaubild zeigt, wann eine Überweisung vorgenommen werden kann.
Der Vertragsarzt hat dem auf Überweisung tätig werdenden Vertragsarzt, soweit es für die Durchführung der Überweisung erforderlich ist, von den bisher erhobenen Befunden und/oder getroffenen Behandlungsmaßnahmen Kenntnis zu geben.
Der aufgrund der Überweisung tätig gewordene Vertragsarzt hat seinerseits den erstbehandelnden Vertragsarzt über die von ihm erhobenen Befunde und Behandlungsmaßnahmen zu unterrichten, soweit es für die Weiterbehandlung durch den überweisenden Arzt erforderlich ist.
Nimmt der Versicherte einen Facharzt unmittelbar in Anspruch, übermittelt der Facharzt mit Einverständnis des Versicherten die relevanten medizinischen Informationen an den vom Versicherten benannten Hausarzt.
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Der überweisende Vertragsarzt soll grundsätzlich
	Diagnose

	Verdachtsdiagnose oder

	Befunde


mitteilen.
Achtung: Überweisungen von Vertragsärzten an Vertragszahnärzte sind nicht zulässig. Dagegen gilt eine von einem Vertragszahnarzt ausgestellte formlose Überweisung als Behandlungsausweis.
Versicherte haben nach Vollendung des 18. Lebensjahres je Kalendervierteljahr für jede erste Inanspruchnahme eines an der ambulanten ärztlichen, zahnärztlichen oder psychotherapeutischen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringers als Zuzahlung 10 Euro an den Leistungserbringer zu zahlen. Es handelt sich hier um die Praxisgebühr, die auch bei einer Notfallbehandlung zu zahlen ist.
Eine Befreiung von der Praxisgebühr erfolgt in nachfolgenden Fällen:
	Vorsorgemaßnahmen während der Schwangerschaft

	Krebsfrüherkennungsuntersuchungen für Frauen und Männer

	Gesundheits-Check-Up für gesetzlich Krankenversicherte

	Schutzimpfungen

	jährlich eine Vorsorgeuntersuchung beim Zahnarzt


Der Versicherte muss keine Zuzahlungen bzw. Praxisgebühr erbringen, wenn seine sogenannte Belastungsgrenze bereits überschritten ist.



Zahnärztliche Behandlung
	Kieferorthopädische Behandlung
	Zahnersatz
	Höhe des Zuschusses zum Zahnersatz


Die obigen Ausführungen über die ärztliche Behandlung gelten auch für die zahnärztliche Behandlung.
Allerdings sind hier gesonderte Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zu beachten. Danach umfasst die vertragszahnärztliche Versorgung die Maßnahmen, die geeignet sind,
	Krankheiten der Zähne

	des Mundes und

	der Kiefer


nach den Regeln der ärztlichen Kunst zu heilen, durch diese Krankheiten verursachte Beschwerden zu lindern oder Verschlimmerungen abzuwenden.
Wichtig:
Maßnahmen, die lediglich kosmetischen Zwecken dienen, zählen nicht zur vertragszahnärztlichen Versorgung.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auch Richtlinien über neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden und die Überprüfung erbrachter vertragszahnärztlicher Leistungen beschlossen.
Kieferorthopädische Behandlung
Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopädische Versorgung in medizinisch begründeten Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das
	Kauen

	Beißen

	Sprechen oder

	Atmen


erheblich beeinträchtigt oder zu beeinträchtigen droht.
Achtung: Eine solche erhebliche Beeinträchtigung liegt bei geringfügigen Dreh- und Engständen im Frontzahnbereich bei Erwachsenen mit voll ausgebildetem Gebiss oder Maßnahmen zum Schließen einer geringfügigen Gebisslücke nicht vor.
Der Anspruch besteht nur für Personen, die bei Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Dies gilt allerdings nicht für Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die ein Ausmaß haben, das kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopädische Behandlungsmaßnahmen erfordert.
Zur kieferorthopädischen Behandlung haben Versicherte einen Anteil in Höhe von 20 Prozent der Kosten an den Vertragszahnarzt zu zahlen. Davon ausgenommen sind im Zusammenhang mit kieferorthopädischer Behandlung erbrachte konservierend-chirurgische und Röntgenleistungen.
Befinden sich mindestens zwei versicherte Kinder, die bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben und mit ihren Erziehungsberechtigten in einem gemeinsamen Haushalt leben, in kieferorthopädischer Behandlung, beträgt der Eigenanteil für das zweite und jedes weitere Kind 10 Prozent.
Der Vertragszahnarzt rechnet die kieferorthopädische Behandlung abzüglich des Versichertenanteils mit der Kassenzahnärztlichen Vereinigung ab.
Wichtig:
Wenn die Behandlung in dem durch den Behandlungsplan bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen ist, zahlt die Krankenkasse den von den Versicherten geleisteten Anteil an die Versicherten zurück.

Praxis-Tipp:
Damit der Eigenanteil zurückgezahlt wird, muss die Behandlung abgeschlossen sein. Dadurch soll verhindert werden, dass – insbesondere bei Kindern – die Behandlung vor Abschluss abgebrochen wird. Oftmals geht es darum, dass die Zahnspange nicht für die vorgesehene Zeit vom Kind getragen wird. Es liegt hier natürlich auch mit an den Eltern, darauf hinzuwirken, dass dies erfolgt, wobei im Vordergrund der Überlegungen nicht das Geld stehen sollte, sondern die Auswirkungen auf die Gesundheit des Kindes, wenn die Maßnahmen nicht in der Weise vollständig durchgeführt werden, wie es in dem vom Zahnarzt aufgestellten Behandlungsplan vorgesehen ist.


Zahnersatz
Nach § 55 Abs. 1 SGB V haben Versicherte Anspruch auf befundbezogene Festzuschüsse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnärztliche und zahntechnische Leistungen). Das gilt für die Fälle, in denen eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die durch den Gemeinsamen Bundesausschuss anerkannt ist.
§ 56 Abs. 1 SGB V sieht ausdrücklich vor, dass der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien die Befunde bestimmt, für die Festzuschüsse gewährt werden, und diesen prothetischen Regelversorgungen zuzuordnen hat. Aufgrund dieser Vorschrift hat der Gemeinsame Bundesausschuss die Festzuschuss-Richtlinien beschlossen. In einer Tabelle enthalten die Richtlinien
	die Befunde und

	die Regelversorgung (zahnärztliche und zahntechnische Leistungen).


In der Präambel zu den Richtlinien heißt es, dass sich die dem jeweiligen Befund zugeordnete zahnprothetische Versorgung an den zahnmedizinisch notwendigen zahnärztlichen und zahntechnischen Leistungen orientiert, die zu einer ausreichenden, zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse für den jeweiligen Befund gehören.
Bei der Zuordnung der Regelversorgung sind auch die Funktionsdauer, die Stabilität und die Gegenbezahnung berücksichtigt worden.
Dem Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen wurde Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben. Die Stellungnahme ist in die Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses einbezogen worden.
Aus den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses ergibt sich auch, dass die Festzuschüsse zu den Befunden erst dann gewährt werden, wenn die auslösenden Befunde mit Zahnersatz, Zahnkronen oder Suprakonstruktionen versorgt sind. Bei Teilleistungen werden die Festzuschüsse anteilig erbracht.
Als Regelversorgung ist festsitzender Zahnersatz grundsätzlich indiziert, wenn eine natürliche Gegenbezahnung vorhanden ist. Funktionstüchtiger festsitzender Zahnersatz oder zeitgleich einzugliedernder festsitzender Zahnersatz wird der natürlichen Gegenbezahnung gleichgestellt.
Bei Vorliegen einer herausnehmbaren Versorgung im Gegenkiefer (Modellgussklammerprothese, Totalprothese) ist festsitzender Zahnersatz grundsätzlich indiziert und zwar bei der Versorgung einer Lücke mit einem fehlenden Zahn je Seitenzahngebiet oder bis zu vier fehlenden Zähnen im Frontzahngebiet.
Praxis-Tipp:
Manche Zahnärzte lehnen bestimmte Leistungen für Kassenpatienten ab und erklären (wahrheitswidrig), eine solche Behandlung könne nur „privat“ abgerechnet werden. Hier sollten Sie im Zweifelsfall unbedingt bei Ihrer Krankenkasse nachfragen, um unnötige Zuzahlungen für Leistungen zu vermeiden, die von der Krankenkasse problemlos übernommen werden. Manchmal hilft allerdings nur ein Arztwechsel.

Anspruch auf Zahnersatz hat dem Grunde nach jeder Versicherte einer gesetzlichen Krankenkasse.
Achtung: Für bestimmte Personengruppen wird eine Wartezeit gefordert. Sie haben nur dann Anspruch auf Versorgung mit Zahnersatz, wenn sie unmittelbar vor der Inanspruchnahme mindestens ein Jahr lang Mitglied einer Krankenkasse oder familienversichert waren oder wenn die Behandlung aus medizinischen Gründen ausnahmsweise unaufschiebbar ist.
Es handelt sich dabei um Versicherte,
	die sich nur vorübergehend im Inland aufhalten,

	zur Ausreise verpflichtete Ausländer, deren Aufenthalt aus völkerrechtlichen, politischen oder humanitären Gründen geduldet wird,

	asylsuchende Ausländer, deren Asylverfahren noch nicht unanfechtbar abgeschlossen ist,

	Vertriebene sowie Spätaussiedler, ihre Ehegatten, gleichgeschlechtlichen Lebenspartner und Abkömmlinge.


Die Krankenkassen haben durch den Medizinischen Dienst prüfen zu lassen, ob eine Versorgung mit Zahnersatz aus medizinischen Gründen ausnahmsweise unaufschiebbar ist.

Höhe des Zuschusses zum Zahnersatz
Die Festzuschüsse betragen 50 Prozent der festgesetzten Beträge für die jeweilige Regelversorgung und erhöhen sich für eigene Bemühungen zur Gesunderhaltung der Zähne um 20 Prozent.
Die Erhöhung entfällt, wenn
	der Gebisszustand des Versicherten regelmäßige Zahnpflege nicht erkennen lässt und

	der Versicherte während der letzten fünf Jahre vor Behandlungsbeginn die Vorsorgeuntersuchungen nicht in jedem Kalenderjahr in Anspruch genommen hat beziehungsweise sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat zahnärztlich untersuchen lassen.


Die Festzuschüsse erhöhen sich um weitere 10 Prozent, wenn der Versicherte seine Zähne regelmäßig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Behandlungsbeginn die oben geschilderten Untersuchungen ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat.
Praxis-Tipp:
Lassen Sie sich alle Untersuchungen vom Zahnarzt im sogenannten Bonusheft bescheinigen. Dieses Heft erhalten Sie kostenlos beim Zahnarzt. Mit diesem Eintrag gilt auch die regelmäßige Gebisspflege als nachgewiesen.

Wählen Versicherte einen über die Regelversorgung hinausgehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen.
Wichtig:
Viele private Versicherer bieten Ergänzungstarife an, um „Zahn-Lücken“ im Schutz der gesetzlichen Krankenversicherung zu schließen.

Aber: Viele Tarife gewährleisten nicht den vollen Ersatz aller anfallenden Kosten. Erkundigen Sie sich deshalb vor einem Abschluss unbedingt danach, ob der Privatversicherer die nicht vom Krankenkassenzuschuss gedeckten Kosten ganz oder nur teilweise übernimmt.
Vor Durchführung aller zahntechnischen Leistungen einschließlich Zahnersatz muss der Zahnarzt einen die gesamte Behandlung umfassenden Heil- und Kostenplan zur Vorlage bei der Krankenkasse ausstellen.
Für diese Behandlung dürfen von den Versicherten keine Gebühren verlangt werden. Ebenso dürfen keine Pauschalen, zum Beispiel für Materialkosten, die beim Zahnarzt anfallen, in Rechnung gestellt werden. Diese Leistungen sind im Rahmen der vertragszahnärztlichen Versorgung für die Versicherten unentgeltlich zu erbringen.
Nach § 55 Abs. 3 SGB V hat die Krankenkasse bei unzumutbarer Belastung zu den Festzuschüssen einen Betrag in gleicher Höhe, allerdings höchstens in Höhe der entstandenen Kosten vorzunehmen.
Um eine unzumutbare Belastung in diesem Sinne handelt es sich dann, wenn
	die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40 Prozent der monatlichen Bezugsgröße nicht übersteigen (2012: 1.050 Euro – gilt im gesamten Bundesgebiet)

	der Versicherte bestimmte Leistungen der Sozialhilfe, der Kriegsopferfürsorge, der Ausbildungsförderung oder der Bundesagentur für Arbeit erhält (§ 55 Abs. 2 Nr. 2 SGB V)

	die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ähnlichen Einrichtung von einem Träger der Sozialhilfe oder Kriegsopferfürsorge getragen werden (§ 55 Abs. 2 Nr. 3 SGB V).


In Zusammenhang mit der obigen Einkommensgrenze ist zu beachten, dass diese sich
	für den ersten, im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen um 15 Prozent der monatlichen Bezugsgröße (2012: 393,75 Euro) und

	für jeden weiteren solchen Angehörigen um 10 Prozent der monatlichen Bezugsgröße (2012: 262,50 Euro)


erhöht.
Einnahmen zum Lebensunterhalt sind auch Einnahmen anderer im gemeinsamen Haushalt lebender Angehöriger. Lediglich Grundrenten, die nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) oder in entsprechender Anwendung des BVG gezahlt werden, sowie Renten und Beihilfen nach dem Bundesentschädigungsgesetz (BEG) bis zur Höhe der vergleichbaren Grundrenten nach dem BVG sind ausgenommen (§ 55 Abs. 2 Satz 4 SGB V).
Im Übrigen erstattet die Krankenkasse zusätzlich zu den Festzuschüssen in Höhe von 50 Prozent der jeweiligen Regelversorgung der Versicherten den Betrag, um den die Festzuschüsse das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewährung eines Festzuschusses maßgebenden Einnahmegrenze übersteigen.
Die Beteiligung an den Kosten umfasst höchstens einen Betrag in Höhe der zweifachen Festzuschüsse, jedoch nicht mehr als die tatsächlich entstandenen Kosten (§ 55 Abs. 3 SGB V).



Arznei- und Verbandmittel
	Verordnungsfähige Arzneimittel
	Zuzahlungen
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Rechtsgrundlage für den Anspruch auf Arznei- und Verbandmittel ist § 31 SGB V. Danach haben Versicherte Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln. Voraussetzung ist, dass die Arzneimittel in der vertragsärztlichen Versorgung verordnungsfähig sind. Außerdem besteht Anspruch auf Versorgung mit
	Verbandmitteln

	Harnteststreifen

	Blutteststreifen.


Wichtig:
Die Forderung von apothekenpflichtigen Arzneimitteln bedeutet, dass die Versorgung mit Arzneimitteln nicht auch solche Arzneimittel umfasst, die aus Drogerien, Reformhäusern und Supermärkten bezogen werden können.

Die Krankenkassen dürfen auch nur die Kosten für zugelassene Arzneimittel übernehmen. So hat das Bundessozialgericht (BSG) in seinem Urteil vom 23. 05. 2000 ausdrücklich festgestellt, dass dann, wenn die Abgabe eines Medikaments behördlich untersagt ist, die Krankenkasse zur Erstattung der Kosten nicht verpflichtet ist.
Bei lebensgefährlichen Erkrankungen sind hier Besonderheiten zu beachten, die ab Seite 53 dargestellt sind.
Die Verordnung von Arzneimitteln liegt in der Verantwortung des Vertragsarztes. Die Genehmigung von Arzneimittelverordnungen durch die Krankenkasse ist unzulässig.
Zurzeit ist vorgeschrieben, dass die Vertragsärzte nur die Wirkstoffe auf dem Rezept angeben, das Arzneimittel selbst von der Apotheke bestimmt wird. Schon bisher war aber zwischen den Krankenkassen und den Vertragsärzten vereinbart, dass der Vertragsarzt auf dem Verordnungsblatt kenntlich machen soll, ob die Apotheke ein preisgünstigeres wirkstoffgleiches Arzneimittel anstelle des verordneten Mittels abgeben darf.
Achtung: Wird dem Vertragsarzt bei der ersten Inanspruchnahme im Quartal die Krankenversichertenkarte beziehungsweise ein Überweisungsschein oder ein anderer gültiger Behandlungsausweis nicht vorgelegt, ist für die Verordnung von Arznei- und Verbandmitteln auf dem Arzneiverordnungsblatt anstelle der Krankenkassenangabe der Vermerk „ohne Versicherungsnachweis“ anzubringen. Beachten Sie zur Elektronischen Gesundheitskarte die Ausführungen ab Seite 49 und zum Überweisungsschein die Ausführungen ab Seite 62.
Die Zweitausstellung einer Verordnung ist im Übrigen nur gegen Rückgabe der zuerst ausgestellten Verordnung möglich.
Auch dann, wenn ein Versicherter für verordnete Arznei- oder Verbandmittel Kostenerstattung in Anspruch nehmen will, ist die Verordnung auf einem Arzneiverordnungsblatt vorzunehmen. Dabei ist anstelle der Angabe des Namens der Krankenkasse durch den Arzt der Vermerk „Kostenerstattung“ anzubringen. Wird die Verordnung vom Patienten als Privatbehandlung gewünscht (hier ist eine besondere schriftliche Erklärung des Versicherten erforderlich), so muss die Verordnung auf einem Privatrezept vorgenommen werden.
Achtung: Eine Kostenerstattung für Versicherte, die diese anstelle der Sachleistung wählen, ist ohne eine ärztliche Verordnung nicht möglich.
Verordnungsfähige Arzneimittel
Oben wurde bereits erwähnt, dass nur verordnungsfähige Arzneimittel verordnet werden dürfen. Das Gesetz selbst (§ 34 Abs. 1 SGB V) zählt Arzneimittel auf, die für Versicherte, die das 12. Lebensjahr vollendet haben, von der Versorgung ausgeschlossen sind. Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwicklungsstörungen haben allerdings Anspruch auf diese Arzneimittel.
Es handelt sich dabei um Arzneimittel in den nachstehend genannten Anwendungsgebieten:
	Arzneimittel zur Anwendung bei Erkältungskrankheiten und grippalen Infekten einschließlich der bei diesen Krankheiten anzuwendenden
	Schnupfenmitteln

	Schmerzmitteln

	hustendämpfenden und hustenlösenden Mitteln



	Mund- und Rachentherapeutika, ausgenommen bei Pilzinfektionen

	Abführmittel

	Arzneimittel gegen Reisekrankheit


Wichtig:
Der Ausschluss gilt auch für Heilmittel (beachten Sie dazu bitte die Ausführungen ab Seite 76), wenn sie im Anwendungsgebiet der ausgeschlossenen Arzneimittel verwendet werden.

Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss erlassenen Arzneimittel-Richtlinien enthalten weitere Regelungen über die Verordnungsfähigkeit von Arzneimitteln. Hier wird z. B. hervorgehoben, dass nicht jeder Krankheitszustand zur Behandlung die Anwendung eines Arzneimittels erfordert. Vielmehr soll der Arzt vor der Verordnung von Arzneimitteln prüfen, ob – entsprechend dem Gebot der Wirtschaftlichkeit – ein vergleichbarer Behandlungserfolg durch andere Maßnahmen (z. B. hygienische, diätetische) erreicht werden kann.
Wichtig:
Von Ausnahmen abgesehen dürfen Arzneimittelverordnungen nur vorgenommen werden, wenn sich der behandelnde Arzt von dem Zustand des Versicherten überzeugt hat oder wenn ihm der Zustand aus der Behandlung bekannt ist.

Nummer 17 der Arzneimittel-Richtlinien sieht Fälle vor, in denen – von den dort jeweils erwähnten Ausnahmen abgesehen – im Allgemeinen die Voraussetzungen für
	die Notwendigkeit einer entsprechenden Arzneimitteltherapie

	deren therapeutischen Nutzen


fehlen oder das Behandlungsziel ebenso auch durch nicht medikamentöse Maßnahmen erreicht werden kann.
Hierunter fallen beispielsweise Mineralwässer, Abmagerungsmittel, Insekten-Abschreckmittel usw.
Nach ausdrücklicher Vorschrift in § 34 Abs. 1 Satz 7 SGB V sind von der Versorgung durch die Krankenkasse außerdem Arzneimittel ausgeschlossen, bei deren Anwendung eine Erhöhung der Lebensqualität im Vordergrund steht.
Ausgeschlossen sind insbesondere Arzneimittel, die überwiegend
	zur Behandlung der erektilen Dysfunktion

	zur Anreizung sowie Steigerung der sexuellen Potenz

	zur Raucherentwöhnung

	zur Abmagerung

	zur Zügelung des Appetits

	zur Regulierung des Körpergewichts oder

	zur Verbesserung des Haarwuchses


dienen.

Zuzahlungen
Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten an die abgebende Apotheke zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmittel eine Zuzahlung. Dabei sind 10 Prozent des Abgabepreises, mindestens 5 Euro und höchstens 10 Euro zu bezahlen.
Es sind aber jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels zu entrichten.
Wichtig:
Für Harn- und Blutteststreifen besteht keine Zuzahlungspflicht.

Praxis-Tipp:
Bei Überschreiten der sog. Belastungsgrenze sind Sie von den Zuzahlungen befreit. Beachten Sie hier die Ausführungen ab Seite 107.

Wichtig:
Für viele Arzneimittel sind Festbeträge bestimmt worden. In solchen Fällen werden nur die Festbeträge abzüglich der vom Versicherten zu zahlenden Zuzahlungen erbracht.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat für Arzneimittel, die nicht in eine Festbetragsgruppe einzubeziehen sind, Höchstbeträge festzusetzen. Nur bis zu einem solchen Höchstbetrag übernehmen dann die Krankenkassen die Kosten.
Die Spitzenverbände der Krankenkassen beziehungsweise der Spitzenverband Bund können Arzneimittel von Zuzahlungen freistellen, deren Apothekeneinkaufspreis einschließlich Mehrwertsteuer mindestens um 30 Prozent niedriger als der jeweils gültige Festbetrag ist. Für andere Arzneimittel, für die die Krankenkasse einen besonderen Rabattvertrag abgeschlossen hat, kann sie die Zuzahlung um die Hälfte ermäßigen oder aufheben. Voraussetzung ist, dass hieraus Einsparungen zu erwarten sind.
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	Physikalische Therapie
	Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie
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	Langfristiger Behandlungsbedarf
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Physikalische Therapie
Nach den hier maßgebenden Heilmittel-Richtlinien entfalten Maßnahmen der physikalischen Therapie ihre Wirkung insbesondere nach physikalisch-biologischem Prinzip durch überwiegend von außen vermittelte kinetische, mechanische, elektrische und thermische Energie. Bei Bädern und Inhalationen können auch chemische Inhaltsstoffe mitwirken.
Die Maßnahmen der Physikalischen Therapie unterscheiden sich in
	Massagetherapie

	Bewegungstherapie
	Übungsbehandlung

	Chirogymnastik

	Allgemeine Krankengymnastik

	Gerätegestützte Krankengymnastik

	Krankengymnastik in Sonderfällen



	Traktionsbehandlung (Einzeltherapie als mechanischer apparativer Zug zur Entlastung komprimierter Nervenwurzeln und Gelenkstrukturen)

	Elektrotherapie

	Kohlensäurebäder

	Inhalationstherapie

	Thermotherapie (Wärme-/Kältetherapie)

	Standardisierte Kombinationen von Maßnahmen der Physikalischen Therapie (beispielsweise bei komplexen Schädigungsbildern unter bestimmten Voraussetzungen).



Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie
Die Maßnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie entfalten ihre Wirkung auf phoniatrischen und neurophysiologischen Grundlagen und dienen dazu,
	Kommunikationsfähigkeit

	Stimmgebung

	Sprechen

	Sprache und

	Schluckakt


bei krankheitsbedingten Störungen
	wiederherzustellen,

	zu verbessern oder

	eine Verschlimmerung zu vermeiden.


Achtung:
Maßnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie dürfen bei Kindern nicht verordnet werden, wenn an sich störungsbildspezifische sonderpädagogische/heilpädagogische Maßnahmen zur Beeinflussung einer Sprachstörung geboten sind. Sind sprachheilpädagogische Maßnahmen nicht durchführbar, dürfen Maßnahmen der Sprachtherapie nicht an deren Stelle verordnet werden. Neben sprachheilpädagogischen Maßnahmen darf die Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie nur bei entsprechender medizinischer Indikation verordnet werden.


Ergotherapie
Die Maßnahmen der Ergotherapie (Beschäftigungs- und Arbeitstherapie) dienen der Wiederherstellung, Entwicklung, Verbesserung, Erhaltung oder Kompensation der krankheitsbedingt gestörten motorischen, sensorischen, physischen und kognitiven Funktionen und Fähigkeiten.

Langfristiger Behandlungsbedarf
Versicherte mit langfristigem Behandlungsbedarf haben seit 01.01.2012 die Möglichkeit, sich auf Antrag die erforderlichen Hilfsmittel von der Krankenkasse für einen geeigneten Zeitraum genehmigen zu lassen.

Nicht verordnungsfähige Heilmittel
In einem Anhang zu den Heilmittel-Richtlinien werden die einzelnen Heilmittel den Indikationen zugeordnet.
Die Richtlinien enthalten zudem eine Liste mit denjenigen Heilmitteln, die von der Verordnungsfähigkeit ausgeschlossen sind.
Von der Verordnungsfähigkeit ausgeschlossene Heilmittel
Der therapeutische Nutzen folgender Maßnahmen ist nicht nachgewiesen
	Hippotherapie

	Isokinetische Muskelrehabilitation

	Höhlentherapie

	Musik- und Tanztherapie

	Magnetfeldtherapie ohne Verwendung implantierter Spulen (Magnetfeldgeräte zur Anwendung bei der invasiven Elektroosteostimulation unterliegen den Regelungen über die Verordnung von Hilfsmitteln)

	Fußreflexzonenmassage

	Akupunktmassage

	Atlas-Therapie nach Arlen

	Mototherapie

	Zilgrei-Methode

	Atemtherapie nach Middendorf


Indikationen, bei denen der Einsatz von Maßnahmen, deren therapeutischer Nutzen nachgewiesen ist, nicht anerkannt ist
	Entwicklungsbedingte Sprechunflüssigkeit im Kindesalter

	Stimmtherapie bei nicht krankhaftem Verlauf des Stimmbuchs

	Alle psychotherapeutischen Behandlungsformen, die Regelungsgegenstand der Psychotherapie-Richtlinien sind

	Störungen wie Lese- und Rechtschreibschwäche, sonstige isolierte Lernstörungen


Maßnahmen, die der persönlichen Lebensführung zuzuordnen sind:
	Massage des ganzen Körpers (Ganz- bzw. Vollmassagen)

	Massage mittels Gerät/Unterwassermassage mittels automatischer Düsen

	Teil- und Wannenbäder, soweit sie nicht nach den Vorgaben des Heilmittelkataloges verordnungsfähig sind

	Sauna, römisch-irische und russisch-römische Bäder

	Schwimmen und Baden, auch in Thermal- und Warmwasserbädern

	Maßnahmen, die der Veränderung der Körperform (z. B. Bodybuilding) oder dem Fitness-Training dienen

	Maßnahmen, die ausschließlich der Anreizung, Verstärkung und Befriedigung des Sexualtriebes dienen sollen




Zuzahlungen
Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten der Heilmittel eine Zuzahlung von 10 Prozent der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung an die abgebende Stelle zu leisten.
Wichtig:
Die Zuzahlungen sind nur bis zur Überschreitung der Belastungsgrenze zu zahlen (beachten Sie dazu bitte die Ausführungen ab Seite 107).
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Über Hilfsmittel haben die Spitzenverbände der Krankenkassen ein Hilfsmittelverzeichnis erstellt.
Wichtig:
Nur wenn das betreffende Mittel im Hilfsmittelverzeichnis enthalten ist, kommt eine Leistungsgewährung infrage.

Im Übrigen ist auch eine Versorgung mit Hilfsmitteln zum Behinderungsausgleich bei stationärer Pflege vorgesehen.
Sehhilfen
Der Anspruch auf Sehhilfen besteht nur bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres. Für ältere Versicherte besteht ein solcher Anspruch lediglich dann, wenn sie aufgrund ihrer Sehschwäche oder Blindheit, entsprechend der von der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Klassifikation des Schweregrades der Sehbeeinträchtigung auf beiden Augen eine schwere Sehbeeinträchtigung mindestens der Stufe 1 aufweisen.
Anspruch auf therapeutische Sehhilfen besteht, wenn diese der Behandlung von Augenverletzungen oder -erkrankungen dienen.
Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in seinen Hilfsmittel-Richtlinien, bei welchen Indikationen therapeutische Sehhilfen verordnet werden. Eine Sehhilfe kann nur dann verordnet werden, wenn sie der Verbesserung der Sehschärfe oder der Behebung beziehungsweise Linderung eines anderen Krankheitszustandes dient.
Als Sehhilfen kommen infrage:
	Brillengläser

	Kontaktlinsen

	andere Sehhilfen, z. B.
	Lupen

	Lupenbrillen

	Fernrohrbrillen

	elektronisch vergrößernde Sehhilfen




Entscheidet sich der Versicherte im Zusammenhang mit einer Katarakt-Operation für die Implantation einer Sonderlinse, die kostenmäßig das übliche Maß übersteigt, zahlt der Versicherte nur den nicht notwendigen Teil.
Im Übrigen kann die Refraktionierung (Sehschärfenbestimmung) auch durch Augenoptiker vorgenommen werden. Für die Praxis hat dies zur Folge, dass der Versicherte sich nicht unbedingt vom Arzt die Brille verordnen lassen muss. Er kann die Sehschärfenbestimmung vielmehr vom Optiker vornehmen lassen.
Der Anspruch auf Sehhilfen umfasst nicht die Kosten des Brillengestells.

Verweisung an den Arzt
Aus einer entsprechenden Vereinbarung zwischen den Bundesverbänden der Krankenkassen und dem Zentralverband der Augenoptiker ergibt sich, dass der Augenoptiker in folgenden Fällen den Versicherten an den Arzt verweisen soll:
	Dem Optiker ist bekannt, dass sich der Betreffende in augenärztlicher Behandlung befindet.

	Der Optiker vermutet eine Augenkrankheit.

	Die betreffende Person ist hochgradig kurzsichtig.

	Es handelt sich um ein Kind, bei dem noch keine augenärztliche Untersuchung vorgenommen wurde.

	Die Sehschärfe des Betroffenen hat plötzlich nachgelassen.


Außerdem ist die Verweisung an den Arzt dann zu erwägen, wenn mit voll korrigierenden Gläsern keine normale Sehschärfe erreicht wird.
Folgegläser können bei Versicherten, die das 14. Lebensjahr vollendet haben, nur verordnet werden, wenn sich die Gläserstärke um mindestens 0,5 dpt geändert hat. Eine Änderung der Gläserstärke um 0,5 dpt liegt auch dann vor, wenn die Gläserstärke für das eine Auge um 0,25 dpt zugenommen und die für das andere Auge um 0,25 dpt abgenommen hat. Bei Kurzsichtigkeit ist eine Verordnung auch dann möglich, wenn sich mit den Folgegläsern eine Verbesserung der Sehschärfe um mindestens 20 Prozentpunkte erzielen lässt.
Anstelle von Fern- und/oder Nahgläsern können Bifokalgläser gegebenenfalls mit Planglasanteil verordnet werden, sofern die Notwendigkeit zum ständigen Tragen der Brille eine solche Ausstattung erforderlich macht.
Lichtschutzgläser, das heißt Gläser mit einer 75-prozentigen Transmission (Durchlässigkeit) oder weniger können beispielsweise bei totaler Farbenblindheit, bei Albinismus, bei unerträglichen Blendungserscheinungen, bei praktischer Blindheit verordnet werden.
Kunststoffgläser können beispielsweise bei Kindern im Vorschulalter, unabhängig von der Gläserstärke, bei Kindern bis zum 4. Lebensjahr ab +/– 5,0 dpt verordnet werden. Das Gleiche gilt z. B. bei Patienten mit chronischem Druckekzem der Nase, mit Fehlbildungen oder Missbildungen des Gesichts, insbesondere im Nasen- und Ohrenbereich, wenn trotz anatomisch geeigneter Brillenfassungswahl und bei Verwendung mineralischer Gläser ein befriedigender Sitz der Brille nicht gewährleistet ist. Kunststoffgläser können auch bei Brillen verordnet werden, die im Rahmen der Schulpflicht für die Teilnahme am Schulsport erforderlich sind.

Nicht verordnungsfähige Gläser
Nicht verordnungsfähig sind
	fototrope Gläser

	entspiegelte Gläser

	asphärische Gläser, ausgenommen asphärisch organische Lentikular-/Stargläser

	hochbrechende organische Gläser

	hochbrechende mineralische Gläser, ausgenommen bei einer Myopie ab –15 dpt, in diesen Fällen sind Gläser nur mit einem Brechungsindex bis maximal 1,7 verordnungsfähig

	mineralische oder organische Lentikulargläser, ausgenommen ab einer Brechkraftstörung von +/–12 dpt

	hochbrechende Lentikulargläser

	Trifokalgläser (Drei-Stärken-Gläser), ausgenommen wenn die Akkomodationsbreite den Wert von 1,5 dpt nicht erreicht

	Gleitsichtgläser, ausgenommen als Ergänzung zu Kontaktlinsen (beachten Sie dazu die noch folgenden Ausführungen) bei Aphakie beziehungsweise Pseudophakie bis zum 60. Lebensjahr

	Gläser und Folien mit prismatischer Wirkung sind nur verordnungsfähig, wenn sie zur Behandlung oder Behebung von Beschwerden erforderlich sind, die durch krankhafte Störungen in der sensorischen und motorischen Zusammenarbeit der Augen ausgelöst werden. Dies setzt in jedem Fall eine umfassende augenärztliche orthoptisch-pleoptische Diagnostik voraus. Isolierte Ergebnisse einer subjektiven Heterophorie-Testmethode begründen keine Verordnungsfähigkeit von Folien und Gläsern mit prismatischer Wirkung. Ausgleichs-Prismen bei übergroßen Brillenglasdurchmessern sind nicht verordnungsfähig.

	Brillengläser für die Tätigkeit an Bildschirmarbeitsplätzen

	Brillengläser für Sportbrillen, es sei denn, sie sind für die Teilnahme am Schulsport im Rahmen der Schulpflicht erforderlich

	Brillengläser für eine sogenannte Zweitbrille, deren Korrektionsstärken den bereits vorhandenen Gläsern entsprechen (Mehrfachverordnung). Das gilt auch für Brillengläser, die für eine Reservebrille (z. B. aus Gründen der Verkehrssicherheit) oder für den Schutz am Arbeitsplatz benötigt werden.

	besondere Vorkehrungen an der Brille, die ausschließlich den Zwecken der Unfallverhütung dienen (z. B. Mehrkosten für Kunststoffgläser, Seitenschutz)

	Brillenfassung – wie oben bereits erwähnt, ausgenommen bei Systemträger für Fernrohrlupenbrillen.


Achtung: Bei Brillengläsern für Tätigkeiten an Bildschirmarbeitsplätzen besteht in der Regel Anspruch gegen den Arbeitgeber.

Kontaktlinsen
Anspruch auf Versorgung mit Kontaktlinsen besteht nur in medizinisch zwingend erforderlichen Ausnahmefällen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seinen Hilfsmittel-Richtlinien genau aufgeführt, wann eine Verordnung von Kontaktlinsen auf Kassenkosten in Frage kommt. Dies ist z. B. als Verbandlinse (Verbandschale) bei schwerer Erkrankung der Hornhaut, bei durchbohrender Hornhautverletzung oder bei Einsatz als Medikamententräger möglich. Eine Verordnung von Kontaktlinsen kommt außerdem bei irregulärem Astigmatismus in Frage, wenn damit eine um mindestens 20 Prozent verbesserte Sehstärke gegenüber Brillengläsern erreicht wird.
In den Hilfsmittel-Richtlinien wird auch darauf hingewiesen, dass bei der Versorgung mit Kontaktlinsen in der Regel die Verordnung von formstabilen, gasdurchlässigen Linsen angezeigt ist.
Achtung: Die Verordnung flexibler (weicher) Kontaktlinsen bedarf einer besonderen Begründung, wobei ein ausreichender Trageversuch mit formstabilen Linsen durchgeführt worden sein soll.
Da Kontaktlinsen aus medizinischen Gründen nicht ununterbrochen getragen werden können, ist bei verordneten Kontaktlinsen die zusätzliche Verordnung von Brillengläsern möglich. Bei Alterssichtigkeit sind gegebenenfalls zusätzliche Brillengläser verordnungsfähig.
Wählen Versicherte statt einer erforderlichen Brille Kontaktlinsen und liegen die Voraussetzungen für ihren Anspruch nicht vor, zahlt die Krankenkasse als Zuschuss zu den Kosten von Kontaktlinsen höchstens den Betrag, den sie für eine erforderliche Brille aufzuwenden hätte.
Wichtig:
Die Kosten der Reinigungs- und Pflegemittel für Kontaktlinsen werden nicht von der Krankenkasse übernommen.


Hörhilfen
Zu den Hörhilfen zählen Hörgeräte und andere Hörhilfen (z. B. Mikroportanlagen, Knochenleitungsgeräte). Sie kommen in Betracht, wenn ein nutzbringender Hörgewinn erzielt werden kann.
Die Versorgung kann beidohrig erfolgen, wenn
	die auditive Kommunikationsbehinderung beidseitig effektiv versorgbar ist und

	zu erwarten ist, dass beide Hörgeräte durch den Patienten gleichzeitig benutzt werden können und

	die Fähigkeit zur sachgerechten Bedienung von zwei Hörgeräten beim Patienten vorhanden ist, und

	durch die beidohrige Versorgung gegenüber der einohrigen Versorgung das Sprachverstehen im Störgeräusch um mindestens 10 Prozentpunkte steigt oder das Richtungshören verbessert wird.


Die Hilfsmittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sehen auch eine Sonderversorgung, insbesondere mit Taschengeräten und Hörbrillen vor. Außerdem gibt es CROS-Geräte (Contralateral Routing of Signals = Leitung des Schallsignals von einer Kopfseite zur anderen).
Besonderheiten gibt es auch bei der Hörgeräte-Versorgung im Kindesalter. So ist bei Kindern unter besonderen Umständen eine Hörgeräte-Versorgung auch schon bei geringgradiger Schwerhörigkeit erforderlich, z. B. dann, wenn das Sprachverständnis bei Störgeräuschen in der Umgebung deutlich eingeschränkt ist. Eine Hörgeräte-Versorgung ist bei Kindern auch dann vorzunehmen, wenn keine oder nur geringe Hörreste feststellbar sind. Selbst wenn jegliche Hörreste fehlen, soll die Versorgung als Therapieversuch erfolgen.

Körperersatzstücke
Mit Hilfe von Körperersatzstücken wird ein von Geburt an nicht vorhandener oder ein verloren gegangener Körperteil ersetzt (z. B. Arm- und Beinprothese). Beim Fehlen von Körperteilen sind in jedem Fall die Voraussetzungen für die Gewährung von Hilfsmitteln erfüllt, sofern ein Ersatz medizinisch erforderlich und technisch möglich ist.

Orthopädische Hilfsmittel
Orthopädische Hilfsmittel sind dazu bestimmt, den Zwecken der orthopädischen Behandlung zu dienen, um die Behandlung zu fördern oder den Behandlungserfolg zu sichern oder zu stabilisieren. Orthopädische Hilfsmittel müssen also noch vorhandene, aber fehlgebildete Körperteile in ihre natürliche Lage oder Form bringen oder sie in ihrer Funktion stützen oder unterstützen. Als orthopädische Hilfsmittel kommen beispielsweise orthopädische Schuhe, Orthesen sowie Stützvorrichtungen jeder Art in Betracht.

Andere Hilfsmittel
Anders als die bisher genannten Hilfsmittel wirkt eine Reihe von Hilfsmitteln nicht ständig und unmittelbar am menschlichen Körper. Gleichwohl handelt es sich um Hilfsmittel, wenn sie der medizinischen Zielsetzung dienen.
Zu dieser Gruppe von Hilfsmitteln gehören zum Beispiel Orientierungshilfen für Blinde, Krankenfahrzeuge und andere Mobilitätshilfen, Applikationshilfen sowie Hilfsmittel zum An- und Auskleiden, zur Nahrungsaufnahme, zum Lesen, zum Sprechen, zur Verständigung und für den hygienischen Bereich.
Ferner fallen Geräte zur Messung von Körperzuständen unter diesen Begriff.
Achtung: Eine Leistungspflicht der Krankenkassen besteht nur dann, wenn das jeweilige Gerät zur dauernden selbstständigen Überwachung des Krankheitsverlaufs und/oder zur selbstständigen sofortigen Anpassung der Medikation aus medizinischen Gründen zwingend erforderlich ist. Der Versicherte muss sich ferner zur Selbstmessung eignen und mit Erfolg den Gebrauch des Gerätes unter Anleitung des Arztes erlernt haben und in der Auswertung der Ergebnisse unterwiesen worden sein.

Gebrauchsgegenstände
Das sind Hilfen zur sozialen und beruflichen Wiedereingliederung.
Neben den Hilfsmitteln, die unmittelbar bei der Behinderung selbst ansetzen und einen möglichst weitgehenden Funktionsausgleich herbeiführen sollen, sind – namentlich bei Schwerstbehinderten – oft weitere Hilfen erforderlich, um die Eingliederung in das private, gesellschaftliche und berufliche Leben zu fördern. Solche Hilfen richten sich im Gegensatz zu den Hilfsmitteln auf das Umfeld des Behinderten, auf den privaten Haushalt, auf Arbeit und Beruf und das Leben in der Gemeinschaft. Diese Hilfen setzen bei den Folgen der Behinderung an. Für derartige Hilfen ist die gesetzliche Krankenversicherung nicht zuständig.
Wichtig:
Hier können andere Sozialleistungsträger, wie etwa die gesetzliche Rentenversicherung, die gesetzliche Unfallversicherung oder die Pflegeversicherung zuständig sein.

Zu den Gebrauchsgegenständen des täglichen Lebens zählen die Mittel, die allgemein Verwendung finden und üblicherweise von einer großen Zahl von Personen benutzt werden beziehungsweise in einem Haushalt vorhanden sind.
Diese Gebrauchsgegenstände, teilweise auch als Alltagshilfen für Behinderte bezeichnet, begründen in keinem Falle eine Leistungsverpflichtung der gesetzlichen Krankenversicherung.
Dazu gehören zum Beispiel technische Geräte, wie Elektromesser, elektrischer Dosenöffner, sowie praktische Hilfen, wie Stiefelknecht, verlängerte Schuhanzieher und dergleichen.
Die Eigenschaft als Gebrauchsgegenstand geht nicht schon dadurch verloren, dass dieser durch gewisse Veränderungen oder durch eine bestimmte Qualität oder Eigenschaft behindertengerecht gestaltet wird.

Ausnahmen
Anders verhält es sich, wenn der Gegenstand seinem Wesen nach ein Hilfsmittel ist, also die Aufgabe hat, natürliche Körperfunktionen zu ersetzen. Dieser Gegenstand verliert die Eigenschaft als Hilfsmittel nicht allein deshalb, weil er auch als Gebrauchsgegenstand des täglichen Lebens dient.
So kann zum Beispiel ein besonders geformtes Essbesteck oder eine Esshilfe für Bewegungsbehinderte gleichzeitig Gebrauchsgegenstand und Hilfsmittel sein. In einem solchen Fall beschränkt sich die Leistungspflicht der Krankenkasse auf das eigentliche Hilfsmittel.
Wichtig:
Die fehlende reale Trennbarkeit ist kein Hindernis, Hilfsmittel und Gebrauchsgegenstand wirtschaftlich zu unterscheiden. Auf eine solche Prüfung kann allerdings unter ökonomischen Gesichtspunkten verzichtet werden, wenn sie mit hohem Aufwand verbunden wäre.


Inhalt der Leistung
Die Zielsetzung einer Ausstattung mit Hilfsmitteln, die häufig über den engen medizinischen Zweck hinausgeht, erfordert es, dass bei der Auswahl der Hilfsmittel auf die individuellen Bedürfnisse und Verhältnisse des Versicherten Rücksicht genommen wird. Gerade bei Schwerstbehinderten ist es Aufgabe der Krankenkassen, gegebenenfalls unter Einschaltung von entsprechenden qualifizierten Ärzten und Fachdiensten, den erforderlichen Inhalt der Hilfsmittelausstattung sorgfältig prüfen zu lassen und für die zeitgerechte Lieferung von funktionsfähigen und passfähigen Hilfsmitteln zu sorgen.
Praxis-Tipp:
In vielen Fällen veranlassen die Krankenkassen eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst. Dieser hat hierbei die Versicherten zu beraten. Er hat mit den orthopädischen Versorgungsstellen zusammenzuarbeiten. Achten Sie hier besonders darauf, dass entsprechende Begründungen Ihres behandelnden Arztes (Orthopäden) vorliegen.
Auch gegen Entscheidungen der Krankenkassen über die Ablehnung von Hilfsmitteln können Sie Widerspruch und Klage erheben.

Hilfsmittel sind grundsätzlich in einfacher Stückzahl zu gewähren.
Wichtig:
Eine Mehrfachausstattung sollte jedoch dann vorgenommen werden, wenn das Hilfsmittel aus hygienischen Gründen ständig oder häufiger gewechselt werden muss. Ferner ist eine Mehrfachausstattung mit einem typengleichen Hilfsmittel angezeigt, wenn sich dies wegen der besonderen Beanspruchung durch den Versicherten als zweckmäßig und wirtschaftlich erweist.

Die Krankenkasse muss das Hilfsmittel in einem gebrauchsfertigen Zustand zur Verfügung stellen und gegebenenfalls die Montagekosten übernehmen.
Zubehörteile, ohne die das Hilfsmittel nicht oder nicht zweckentsprechend betrieben werden kann, fallen ebenfalls in die Leistungspflicht der Krankenkasse, so z. B. verschiedene Zubehörteile zum Krankenfahrzeug (Fellsack als Wärmeschutz, Sitzkissen, Regenschutzdecke). Für einen Blindenführhund hat die Krankenkasse die Unterhaltskosten zu tragen.
Betriebs- und Pflegekosten sind grundsätzlich dem Bereich der allgemeinen Lebenshaltung des Versicherten zuzuordnen. Hierzu zählen z. B. die Reinigung von Hilfsmitteln und der Stromverbrauch bei Anschluss eines Hilfsmittels oder Batterieladegerätes an das Stromnetz.
Achtung: Batterien für Hörgeräte sind von den Krankenkassen zu bezahlen, wenn die Versicherten das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.
Die Krankenkasse kann den Versicherten die erforderlichen Hilfsmittel auch leihweise überlassen. Sie kann die Bewilligung von Hilfsmitteln davon abhängig machen, dass die Versicherten sich die Hilfsmittel anpassen oder sich in ihrem Gebrauch ausbilden lassen.
Sind für Hilfsmittel Festbeträge festgelegt, übernimmt die Krankenkasse die Kosten dieser Festbeträge.

Zuzahlung bei Hilfsmitteln
Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Hilfsmittel als Zuzahlung
	10 Prozent des Abgabepreises,

	mindestens jedoch 5 Euro und

	höchstens 10 Euro,

	allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels.


Im Falle der Überschreitung der Belastungsgrenze (beachten Sie dazu bitte die Ausführungen ab Seite 107) sind keine Zuzahlungen zu leisten.
Die Zuzahlung bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln beträgt 10 Prozent des insgesamt von der Krankenkasse zu übernehmenden Betrages. Höchstens sind jedoch 10 Euro für den gesamten Monatsbedarf zuzuzahlen.



Häusliche Krankenpflege
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Die Voraussetzung, dass die häusliche Krankenpflege im Haushalt oder in der Familie des Versicherten zu erbringen ist, ist auch dann erfüllt, wenn der Versicherte bei einem Angehörigen wohnt. Das Gleiche gilt, wenn er während der Dauer der Notwendigkeit häuslicher Krankenpflege von einem Angehörigen in dessen Haushalt aufgenommen wird. Zu den Angehörigen in diesem Sinne gehören neben dem Ehegatten alle Verwandten und Verschwägerten des Versicherten.
Häusliche Krankenpflege wird auch an jedem sonst geeigneten Ort gewährt. Das Gesetz sieht hier insbesondere betreute Wohnformen sowie Schulen und Kindergärten vor. Bei besonders hohem Pflegebedarf ist die Leistungsgewährung auch in Werkstätten für behinderte Menschen möglich. Näheres wird in Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bestimmt.
Wie aus dem Schaubild hervorgeht, gibt es zwei Arten häuslicher Krankenpflege. Für eine wird als Voraussetzung gefordert, dass die Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausführbar ist oder durch die Leistungen der häuslichen Krankenpflege nicht erforderlich wird oder dadurch abgekürzt werden kann.
Krankenhausbehandlung
Die Gründe, dass eine Krankenhausbehandlung nicht ausführbar ist, können sowohl in der Person des Versicherten als auch im stationären Bereich (Bettenmangel) liegen.
Da Krankenhausbehandlung nur beansprucht werden kann, wenn das Behandlungsziel durch ambulante Behandlung und häusliche Krankenpflege nicht erreicht werden kann, sollten vor einer Kostenübernahme der Krankenhausbehandlung die Möglichkeiten zur häuslichen Krankenpflege festgestellt werden. Dies kann beispielsweise durch Einschalten des Sozialen Dienstes in Abstimmung mit dem behandelnden Arzt oder durch Einschaltung des MDK geschehen.
Die Spitzenverbände der Krankenversicherungsträger haben in ihrem gemeinsamen Rundschreiben zur häuslichen Krankenpflege ausgeführt, dass die Leistung auch dann zu gewähren ist, wenn die Notwendigkeit der stationären Behandlung im gegenwärtigen Zeitpunkt zwar noch nicht gegeben ist, jedoch ohne Gewährung häuslicher Krankenpflege unmittelbar bevorstünde.
Wird eine Krankenhausbehandlung durchgeführt, wirken die Krankenkassen unter Hinweis auf die Möglichkeit der häuslichen Krankenpflege in allen medizinisch vertretbaren Fällen auf eine frühzeitige Entlassung hin. Sie arbeiten dabei vor allem mit dem Krankenhaus und dem Vertragsarzt zusammen. Durch Kontaktaufnahme zum Beispiel mit der Sozialstation ist die Rückkehr des Versicherten in seinen Haushalt vorzubereiten.
Hier wird dann die zweite Möglichkeit der Leistung „Häusliche Krankenpflege“ verwirklicht, nämlich die Verkürzung der Krankenhausbehandlung.
In seinen Richtlinien zur häuslichen Krankenpflege beschäftigt sich der Gemeinsame Bundesausschuss unter anderem mit den Zielen der häuslichen Krankenpflege. Er unterscheidet dabei die Krankenhausvermeidungspflege und die Sicherungspflege. Ferner wird ausgeführt, dass die häusliche Krankenpflege als Sicherungspflege nur verordnet werden kann, wenn die ambulante vertragsärztliche Versorgung lediglich mit Unterstützung durch Maßnahmen der häuslichen Krankenpflege durchgeführt werden kann.
Praxis-Tipp:
Häusliche Krankenpflege kann nur mittels einer ärztlichen Verordnung beantragt werden. Voraussetzung für die Verordnung ist, dass sich der Vertragsarzt von dem Zustand des Kranken und der Notwendigkeit häuslicher Krankenpflege persönlich überzeugt hat oder dass ihm beides aus der laufenden Behandlung bekannt ist.

Kann eine im Haushalt des Versicherten lebende Person die erforderliche(n) Maßnahme(n) durchführen und ist dies dem Vertragsarzt bekannt, hat die Verordnung zu unterbleiben. Sofern die im Haushalt des Patienten lebende Person Teilbereiche der häuslichen Krankenpflege durchführen kann, hat die Verordnung für diese Teilbereiche zu unterbleiben.
Kann eine im Haushalt des Versicherten lebende Person nach Einschätzung des Arztes die erforderliche(n) Maßnahme(n) oder Teilbereiche nicht übernehmen, hat er dies auf der Verordnung entsprechend anzugeben.
Die vom Versicherten durch Vorlage der vertragsärztlichen Verordnung beantragten Leistungen bedürfen der Genehmigung durch die Krankenkasse.
Im Rahmen des Genehmigungsverfahrens können die Krankenkassen den MDK mit der Prüfung der verordneten Maßnahmen beauftragen. Werden verordnete Maßnahmen nicht oder nicht in vollem Umfang genehmigt, hat die Krankenkasse den Vertragsarzt über die Gründe zu informieren. Natürlich muss sie die Ablehnung selbst gegenüber dem Versicherten aussprechen.
Wichtig:
Gegen eine solche – negative – Entscheidung der Krankenkasse können Sie Widerspruch einlegen und – wenn der Widerspruch zurückgewiesen wird – Klage einreichen.


Inhalt der Leistungen
Die beiden Leistungsarten unterscheiden sich auch vom Inhalt der Leistung her. So umfasst die Krankenhausvermeidungspflege grundsätzlich:
	Behandlungspflege

	Grundpflege

	Hauswirtschaftliche Versorgung


Dagegen ist Inhalt der Sicherungspflege die Behandlungspflege. Die Satzung der Krankenkasse kann aber als Mehrleistung bestimmen, dass die Krankenkasse zusätzlich zur Behandlungspflege als häusliche Krankenpflege auch
	Grundpflege und

	hauswirtschaftliche Versorgung


erbringt. Dabei kann die Satzung Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung vorschreiben. Die Mehrleistung ist dann unzulässig, wenn Pflegebedürftigkeit im Sinne der sozialen Pflegeversicherung vorliegt.
Die Begriffe Behandlungspflege, Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung werden durch die Spitzenverbände der Krankenkassen in ihrem Gemeinsamen Rundschreiben zur häuslichen Krankenpflege erläutert.
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Dauer der Verordnung häuslicher Krankenpflege
Der Vertragsarzt hat sich über den Erfolg der verordneten Maßnahmen zu vergewissern. Um dies sicherzustellen, soll insbesondere die Erstverordnung einen Zeitraum bis zu 14 Tagen nicht überschreiten.
Ist aus dem Zustand des Versicherten erkennbar, dass der zunächst verordnete Zeitraum nicht ausreicht, kann die Folgeverordnung auch für eine längere Dauer ausgestellt werden, wenn der Vertragsarzt in dieser Folgeverordnung die Notwendigkeit begründet.
Der Vertragsarzt hat die Folgeverordnung in den letzten drei Werktagen vor Ablauf des verordneten Zeitraums auszustellen.
Wichtig:
Ein Anspruch des Versicherten auf Krankenhausvermeidungspflege besteht bis zu vier Wochen. In begründeten Ausnahmefällen kann der Vertragsarzt Krankenhausvermeidungspflege über diesen Zeitraum hinaus verordnen. Hier ist aber eine Zustimmung der Krankenkasse erforderlich. Zur Überprüfung der Notwendigkeit einer über vier Wochen hinausgehenden Krankenhausvermeidungspflege schaltet diese den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) ein.

Anlage der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses über die häusliche Krankenpflege ist ein Verzeichnis verordnungsfähiger Maßnahmen der häuslichen Krankenpflege. In diesem Verzeichnis werden bei behandlungspflegerischen Leistungen soweit möglich Aussagen zur Dauer der Verordnung und zur Häufigkeit der Verrichtungen angegeben. Dies sind aber lediglich Empfehlungen für den Regelfall, von denen in begründeten Fällen abgewichen werden kann. Da bei Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung ein solcher Regelfall nicht beschrieben werden kann, sind hier Aussagen zur Dauer und Häufigkeit nicht enthalten.
Die Leistungen sind – so die Richtlinien des Bundesausschusses – verordnungsfähig unabhängig davon, ob es sich um somatische, psychische oder psychosomatische Krankheiten handelt. Bei der Verordnung durch den Vertragsarzt ist wegen der Krankheitsursache eine unterschiedliche Verordnungsdauer zu bedenken.
Unter bestimmten Voraussetzungen besteht Anspruch auf die Leistungen der Häuslichen Krankenfpflege auch für solche Versicherte in Pflegeeinrichtungen, die einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben. Der Bedarf muss voraussichtlich für mindestens sechs Monate bestehen.
Die Satzung der Krankenkasse kann zusätzliche vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht ausgeschlossene Leistungen im Bereich der häuslichen Krankenpflege vorsehen.
Nach § 37 Abs. 5 SGB V haben Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, als Zuzahlung
	10 Prozent der Kosten sowie

	10 Euro je Verordnung


zu leisten.
Die Zuzahlungen sind allerdings auf die ersten 28 Kalendertage der Inanspruchnahme je Kalenderjahr begrenzt.
Zuzahlungen sind lediglich bis zur Belastungsgrenze zu erbringen (beachten Sie dazu bitte die Ausführungen ab Seite 107).



Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
§ 37b SGB V sieht einen Anspruch auf spezialisierte Palliativversorgung vor. Anspruch hierauf haben Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwändige Versorgung benötigen. Die Leistung muss von einem Vertragsarzt oder Krankenhausarzt verordnet werden.
Dabei sind die besonderen Belange von Kindern zu berücksichtigen.
Versicherte in stationären Pflegeeinrichtungen haben ebenfalls einen solchen Anspruch.
Einzelheiten zu dieser Leistung regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien.
Zu erwähnen ist noch, dass nach § 39a SGB V unter bestimmten Voraussetzungen auch Anspruch auf ambulante Hospizleistungen besteht. Sie werden anstelle der stationären Hospizleistungen gewährt (beachten Sie dazu auf Seite 122). Insbesondere ist hier den besonderen Belangen von Kindern Rechnung zu tragen.


Haushaltshilfe
	Haushalt mit Kind
	Umfang der Leistung
	Selbst beschaffte Ersatzkraft
	Angemessene Entlohnung
	Besonderheiten der landwirtschaftlichen Krankenversicherung
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Die Leistung der Haushaltshilfe gibt es auch in anderen Sozialleistungsbereichen (Unfallversicherung, Rentenversicherung, Arbeitslosenversicherung, Kriegsopferrecht).
Die Gewährung einer Haushaltshilfe ist von einer Grundleistung abhängig, also beispielsweise von einem Kuraufenthalt des Versicherten. Wird die Grundleistung nicht von der Krankenkasse, sondern eine entsprechende Leistung von einem anderen Sozialleistungsträger erbracht, dann hat auch dieser die Haushaltshilfe zu erbringen.
Achtung: Bezüglich der Grundleistungen ist noch zu erwähnen, dass ein Krankenhausaufenthalt nur bei einer stationären Unterbringung im Krankenhaus vorliegt. Der gelegentliche Aufenthalt während einer im Krankenhaus durchgeführten Dialysierung begründet keinen Anspruch auf Haushaltshilfe.
Nach Ansicht der Spitzenverbände der Krankenkassen kommt Haushaltshilfe auch dann in Frage, wenn (in einem Ausnahmefall) bei Krankenhausaufenthalt eines Kindes die stationäre Mitaufnahme der Begleitperson (z. B. die Mutter als Bezugsperson) erfolgt.
Ein Anspruch auf Haushaltshilfe besteht auch dann, wenn Krankenhausbehandlung zwar geboten ist, die Krankenkasse aber an ihrer Stelle häusliche Krankenpflege gewährt.
Wichtig:
Der Versicherte muss den Haushalt bisher überwiegend selbst geführt haben. Der Anspruch auf Haushaltshilfe ist deshalb ausgeschlossen, wenn die wesentlichen Haushaltsarbeiten bisher durch eine Hausangestellte verrichtet worden sind.

Es kommt im Übrigen nicht darauf an, warum eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterführen kann. So können dafür berufliche sowie während der Aus- und Fortbildung auch schulische Verpflichtungen oder auch andere, z. B. körperliche oder altersmäßige Gründe, ausschlaggebend sein.
Ein Hinderungsgrund für die Weiterführung des Haushalts wird von der Krankenkasse nur für die Tage bejaht werden, an denen entsprechende Verpflichtungen bestehen. Bei Arbeitsunfähigkeit wird ein Hinderungsgrund nur dann nicht vorliegen, wenn die Weiterführung des Haushalts die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit nicht beeinträchtigt.
Ist der arbeitsunfähige Ehegatte zu einer teilweisen Haushaltsführung (z. B. Beaufsichtigung der Kinder) in der Lage, kann Haushaltshilfe nur in entsprechend eingeschränktem Umfang gewährt werden.
Haushalt mit Kind
Haushaltshilfe wird lediglich dann gewährt, wenn im Haushalt ein Kind lebt, das das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Das 12. Lebensjahr ist am Tag vor dem 12. Geburtstag vollendet.
Ist das Kind behindert und auf Hilfe angewiesen, setzt der Anspruch auf Haushaltshilfe unbedingt voraus, dass das betreffende Kind nicht nur vorübergehend für die gewöhnlich und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens in erheblichem Umfang der Pflege oder Beaufsichtigung bedarf.
Achtung: Unterdurchschnittliche Begabung, Unkonzentriertheit, Nervosität, Labilität sowie ein Rückstand der geistigen Entwicklung stellen für sich allein keine Behinderung dar.
Ebenso sind akute Erkrankungen eines Kindes nicht als Behinderung anzusehen und führen nicht zu einer Aufhebung der Altersgrenze. Die Aufhebung der Altersgrenze gilt im Übrigen nach Ansicht der Spitzenverbände der Krankenkassen nur für behinderte Kinder, bei denen die Behinderung bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, bei Vorliegen von Schul- oder Berufsausbildung bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres eingetreten ist.
Vollendet das Kind allerdings während der Gewährung von Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr, so erlischt der Anspruch nicht. Es reicht aus, wenn das Kind bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr nicht vollendet hat. Bezüglich der vorstehend erwähnten Daten 18. Lebensjahr und 25. Lebensjahr gilt dies ebenfalls.
Als Kind in diesem Sinne kommt nicht nur ein familienversichertes Kind, sondern jedes gewöhnlich im Haushalt lebende Kind in Betracht. Dabei spielt es keine Rolle, ob das Kind ein Familienangehöriger des Versicherten bzw. seines Ehegatten ist.

Umfang der Leistung
Der Begriff der Haushaltshilfe wird im Gesetz selbst nicht definiert. Aus der Tatsache, dass die Haushaltshilfe bei Ausfall der haushaltsführenden Person zu gewähren ist, muss aber geschlossen werden, dass die Hilfe in hauswirtschaftlichen Tätigkeiten besteht.
Demnach umfasst die Haushaltshilfe die Dienstleistungen, die zur Weiterführung des Haushalts notwendig sind, z. B. Beschaffung und Zubereitung der Mahlzeiten, Pflege der Kleidung und der Wohnräume. Insbesondere erstreckt sie sich auf die Betreuung und Beaufsichtigung der Kinder.
Die zeitliche Begrenzung der Leistung richtet sich nach der Dauer der von dem Versicherungsträger gewährten Grundleistung (z. B. Krankenhausbehandlung). Eine Verhinderung an der Weiterführung des Haushalts kann sowohl für den Aufnahme- als auch für den Entlassungstag (gegebenenfalls auch für den Reisetag) angenommen werden.
Je nach den Verhältnissen kann es erforderlich sein, die Ersatzkraft in den Haushalt einzuweisen und mit den Besonderheiten – z. B. wegen eines im Haushalt lebenden behinderten und auf Hilfe angewiesenen Kindes – vertraut zu machen. Die dadurch entstehenden Aufwendungen werden zur Haushaltshilfe gerechnet.
Erfolgt die Leistungsgewährung nach der Satzung der Krankenkasse, wenn diese beispielsweise von der Altersgrenze für Kinder abweicht, kann die Satzung die Dauer und den Umfang der Leistung bestimmen.
Praxis-Tipp:
Befindet sich in Ihrem Haushalt nur ein Kind, das das 12. Lebensjahr bereits vollendet hat und kein behindertes Kind im Sinne der obigen Ausführungen ist, prüfen Sie durch Rücksprache bei der Krankenkasse nach, ob hier eine entsprechende Satzungsbestimmung besteht.


Selbst beschaffte Ersatzkraft
Kann eine Ersatzkraft nicht gestellt werden oder besteht Grund, von der Gestellung einer Ersatzkraft abzusehen, sind die Kosten für eine selbst beschaffte Ersatzkraft in angemessener Höhe zu erstatten.
Von der Rechtsprechung entwickelter Grundsatz: Der Versicherte darf dann, wenn er gezwungen ist, sich eine Ersatzkraft selbst zu beschaffen – weil die Krankenkasse nämlich die ihr an sich obliegende Sachleistung nicht erbringen konnte – nicht schlechter gestellt werden, als wenn die Krankenkasse ihrer Verpflichtung nachgekommen wäre.
Wichtig:
Ein Grund, von der Gestellung einer Ersatzkraft abzusehen, kann beispielsweise darin liegen, dass der Versicherte Wert auf die Weiterführung des Haushalts durch eine Person seines Vertrauens legt.

Die Unterbringung eines Kindes außerhalb des Haushalts des Versicherten kann dann zur Leistungspflicht führen, wenn eine Ersatzkraft für die Weiterführung des Haushalts nicht zu finden ist.
Wenn eine der im Haushalt lebenden Personen den Haushalt weiterführt und zu diesem Zweck unbezahlten Urlaub nimmt, wird dies so behandelt, als wenn eine Ersatzkraft selbst beschafft wurde. Auch der Versicherte kann wie eine selbst beschaffte Ersatzkraft behandelt werden, wenn er aus Anlass einer Krankenhausbehandlung der Ehefrau selbst unbezahlten Urlaub nimmt, um den Haushalt weiterzuführen.

Angemessene Entlohnung
Nach Auffassung des BSG ist bei selbst beschaffter Haushaltshilfe als Maßstab für die angemessene Höhe der Erstattung der Betrag anzusehen, den der Leistungsträger aufzuwenden hätte, wenn er die Ersatzkraft selbst stellt. Dieser Aufwand lässt sich durch Ermittlung der Entgelte feststellen, die Haushaltshilfen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt erzielen.
Wichtig:
Dabei ist die wirtschaftliche Lage des Versicherten für die Beurteilung der Angemessenheit nicht von Bedeutung.

Hat der Leistungsträger eine Haushaltshilfe nicht gestellt und beschafft sich deshalb der Versicherte eine Ersatzkraft von einem caritativen Verband, ist davon auszugehen, dass diese Einrichtung die Ersatzkraft tarifmäßig entlohnt, sodass deren Kosten angemessen sind.
Als angemessen werden im Übrigen durch die Spitzenverbände der Versicherungsträger die nachgewiesenen Aufwendungen bis zu einem täglichen Höchstbetrag von 2,5 Prozent der monatlichen Bezugsgröße, auf- oder abgerundet auf den nächsten geraden Euro-Betrag, angesehen.
Im Jahr 2012 sind 66 Euro (kalendertäglich) anzuwenden. Dieser Betrag ist jeweils im gesamten Bundesgebiet maßgebend.
Bei einem weniger als acht Stunden täglich umfassenden Einsatz der Ersatzkraft ist als Höchstbetrag je Stunde ein Betrag von einem Achtel des täglichen Höchstbetrages maßgebend. Im Jahr 2012 gelten hier 8,25 Euro pro Stunde.
Mit den genannten Höchstbeträgen sind alle anfallenden Aufwendungen, einschließlich etwa entstehender Fahrkosten, abgegolten. Bei der angemessenen Zahl der Einsatzstunden sind die Umstände des Einzelfalles zu berücksichtigen. Hierzu gehören nach Auffassung der Spitzenverbände der Krankenkassen insbesondere:
	Größe des Haushaltes

	Anzahl der Kinder

	Alter der Kinder

	Gesundheitszustand der Kinder


In diesem Zusammenhang ist zu erwähnen, dass sich die Versorgung auf alle Kinder des gemeinsamen Haushaltes erstreckt und nicht nur auf Kinder, die den Anspruch auf Haushaltshilfe als Voraussetzung begründen.
Für verwandte und verschwägerte Ersatzkräfte bis zum 2. Grad ist eine Kostenerstattung grundsätzlich ausgeschlossen. Verwandte bis zum 2. Grad des Versicherten sind: Eltern, Kinder (einschließlich der für ehelich erklärten und der angenommenen Kinder), Großeltern, Enkelkinder und Geschwister.
Verschwägerte des Versicherten bis zum 2. Grad sind: Stiefeltern, Stiefkinder, Stiefenkelkinder (Enkelkinder des Ehegatten), Schwiegereltern, Schwiegerkinder (Schwiegersohn/Schwiegertochter), Großeltern des Ehegatten und Schwager/Schwägerin.
Eine Erstattung der Kosten für diese Personen kommt aber dann in Betracht, wenn
	Verdienstausfall und

	Fahrkosten


nachgewiesen sind. Die Aufwendungen müssen in einem angemessenen Verhältnis zu den Kosten für eine nicht verwandte oder nicht verschwägerte selbst beschaffte Ersatzkraft stehen. Dabei gelten auch die für diese Ersatzkräfte vorgesehenen Höchstbeträge (beachten Sie dazu die obigen Ausführungen).
Wichtig:
Hinsichtlich der Kostenerstattung für Verwandte und Verschwägerte vom 3. Grad an gelten dieselben Regelungen wie für selbst beschaffte nicht verwandte oder nicht verschwägerte Ersatzkräfte. Nimmt eine im Haushalt lebende Person unbezahlten Urlaub, so ist das ausgefallene Nettoarbeitsentgelt erstattungsfähig. Höchstens kann jedoch der Betrag erstattet werden, den der Leistungsträger für eine selbst beschaffte nicht verwandte Ersatzkraft aufzuwenden gehabt hätte.

Bei Unterbringung des Kindes (beziehungsweise der Kinder) in einer Kinderkrippe, Kindertagesstätte oder bei Verwandten vom 3. Grad an sind als Aufwendungen die nachgewiesenen Kosten zu erstatten, höchstens jedoch der Betrag, den der Versicherungsträger für eine selbst beschaffte Ersatzkraft aufzuwenden gehabt hätte. War das Kind bisher schon in einer Kinderkrippe, Kindertagesstätte oder dergleichen untergebracht und muss die tägliche Unterbringungszeit wegen z. B. des Krankenhausaufenthaltes des Versicherten verlängert werden, so können für die Erstattung nur die angefallenen Mehrkosten berücksichtigt werden.
Ist das Kind bei Verwandten oder Verschwägerten bis zum 2. Grad untergebracht, kommt eine Kostenerstattung in entsprechender Anwendung der oben dargestellten Grundsätze in Betracht.
Nach § 38 Abs. 5 SGB V haben Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, als Zuzahlung je Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme
	10 Prozent des Abgabepreises,

	mindestens jedoch 5 Euro und

	höchstens 10 Euro,


allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels zu leisten.
Die Zuzahlungen sind nur bis zur Belastungsgrenze zu entrichten (beachten Sie dazu bitte die Ausführungen ab Seite 107).

Besonderheiten der landwirtschaftlichen Krankenversicherung
In der landwirtschaftlichen Krankenversicherung gelten besondere Regelungen für die Gewährung von Haushaltshilfe. Hier kann unter bestimmten Voraussetzungen auch eine Betriebshilfe gewährt werden.



Künstliche Befruchtung und Zeugungs- oder Empfängnisfähigkeit
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Anspruch auf Sachleistungen der künstlichen Befruchtung besteht lediglich für Versicherte, die das 25. Lebensjahr vollendet haben. Er endet für weibliche Versicherte, die das 40. und für männliche Versicherte, die das 50. Lebensjahr vollendet haben.
Der Krankenkasse ist vor Behandlungsbeginn ein Behandlungsplan zur Genehmigung vorzulegen. Sie beteiligt sich zu 50 Prozent an den Kosten der mit dem Behandlungsplan genehmigten Maßnahmen, die bei ihrem Versicherten durchgeführt werden.
Einzelheiten der ärztlichen Maßnahmen zur künstlichen Befruchtung entnehmen Sie den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.


Soziotherapie und sozialpädiatrische Leistungen
Versicherte, die wegen schwerer psychischer Erkrankungen nicht in der Lage sind, ärztliche oder ärztlich verordnete Leistungen selbstständig in Anspruch zu nehmen, haben Anspruch auf Soziotherapie, wenn dadurch Krankenhausbehandlung vermieden oder verkürzt wird. Das Gleiche gilt, wenn die Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausführbar ist.
Die Soziotherapie umfasst die im Einzelfall erforderliche Koordinierung der verordneten Leistungen sowie Anleitung und Motivation zu deren Inanspruchnahme. Der Anspruch besteht für höchstens 120 Stunden innerhalb von drei Jahren je Krankheitsfall.
Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in Richtlinien das Nähere über Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistung Soziotherapie festgelegt.
Rechtsgrundlage für diese Leistung ist im Übrigen § 37a SGB V.
Wichtig:
Dieser Anspruch erstreckt sich insbesondere auf psychologische, heilpädagogische und psychosoziale Leistungen.

Die Leistungen müssen unter ärztlicher Verantwortung erbracht werden. Sie müssen erforderlich sein, um eine Krankheit zum frühestmöglichen Zeitpunkt zu erkennen und einen Behandlungsplan aufzustellen.
§ 43a Abs. 25 SGB V bestimmt, dass versicherte Kinder Anspruch auf nicht-ärztliche sozialpädiatrische Leistungen haben. Diese müssen unter ärztlicher Verantwortung in der ambulanten psychiatrischen Behandlung erbracht werden.
Leistungen dieser Art werden im Übrigen auch als Rehabilitationsmaßnahmen im Sozialgesetzbuch – Neuntes Buch (SGB IX) vorgesehen, das auch für die gesetzliche Krankenversicherung gilt.


Fahrkosten
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Belastungsgrenze
	Berücksichtigung von Familienangehörigen und der Einnahmen


Bei den Darstellungen der einzelnen Leistungen ist jeweils die Höhe der Zuzahlung des Versicherten angegeben worden.
Sonderregelungen gelten in Zusammenhang mit der Leistung „Zahnersatz“: Beachten Sie hierzu bitte die Ausführungen ab Seite 66.
Einzelheiten zur Belastungsgrenze regelt § 62 SGB V. Danach (Abs. 1) haben Versicherte während jeden 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 erbringen sind.
Die Belastungsgrenze beträgt für Versicherte und ihre im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen 2 Prozent der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt.
Für chronisch kranke Versicherte, die wegen derselben schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind, beträgt die Belastungsgrenze 1 Prozent der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Nach Ansicht der Spitzenverbände der Krankenkassen gilt diese Absenkung der Belastungsgrenze für den gesamten Familienhaushalt, wenn mindestens eine Person wegen derselben schwerwiegenden Erkrankung in Dauerbehandlung ist.
Das Nähere zur Definition einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung ist durch den Gemeinsamen Bundesausschuss in Richtlinien zu regeln. Es sind hier die Richtlinien zur Definition schwerwiegender Krankheiten vom 22.01.2004 zu beachten, die zwischenzeitlich aber (zuletzt am 19.06.2008) geändert worden sind.
In § 1 Abs. 2 dieser Richtlinien wird vorgeschrieben, dass die Feststellung, wonach Versicherte an einer schwerwiegenden chronischen Krankheit leiden, durch die Krankenkasse getroffen wird.
§ 2 der Richtlinien beschäftigt sich mit dem Begriff der schwerwiegenden chronischen Krankheit. Zunächst heißt es hier, dass eine Krankheit dann schwerwiegend chronisch ist, wenn sie wenigstens ein Jahr lang mindestens einmal pro Quartal (Vierteljahr) ärztlich behandelt wurde (Dauerbehandlung).
Außerdem muss eines der folgenden Merkmale vorhanden sein:
	Es liegt eine Pflegebedürftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3 nach dem Sozialgesetzbuch – Elftes Buch (SGB XI) vor.

	Es liegt ein Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 60 oder eine Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE) von mindestens 60 Prozent vor, wobei der GdB beziehungsweise die MdE zumindest auch durch die obige Krankheit (Dauerbehandlung) begründet sein muss.

	Es ist eine kontinuierliche Behandlung erforderlich (ärztliche oder psychotherapeutische Behandlung, Arzneimitteltherapie, Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln), ohne die nach ärztlicher Einschätzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine dauerhafte Beeinträchtigung der Lebensqualität durch die aufgrund der die Dauerbehandlung notwendig machenden Krankheit verursachten Gesundheitsstörung zu erwarten ist.


Die Dauerbehandlung wird durch eine ärztliche Bescheinigung nachgewiesen. In dieser ist die dauerbehandelte Krankheit anzugeben. Das Vorliegen der kontinuierlichen Behandlungserfordernis wird ebenfalls durch eine ärztliche Bescheinigung nachgewiesen. Als Vordruck des „Bundesmantelvertrages Ärzte“ ist die ärztliche Bescheinigung zwischenzeitlich auf Bundesebene entwickelt worden. Dazu gibt es auch Vordruckerläuterungen. Die entsprechenden Formulare werden den Ärzten von den Krankenkassen zur Verfügung gestellt.
In den Richtlinien zur Definition schwerwiegender chronischer Krankheiten des Gemeinsamen Bundesausschusses wird darauf hingewiesen, dass zum Beleg für den GdB, die MdE und die Pflegestufe der Versicherte die entsprechenden bestandskräftigen amtlichen Bescheide in Kopie vorzulegen hat.
Die Krankheit, wegen der sich der Versicherte in Dauerbehandlung befindet, muss in dem Bescheid zum GdB oder zur MdE als Begründung aufgeführt sein.
Die weitere Dauer der chronischen Behandlung ist der Krankenkasse jeweils spätestens nach Ablauf eines Kalenderjahres nachzuweisen und – soweit erforderlich – vom MDK zu prüfen.
Die Durchführung der vorstehenden Regelung setzt allerdings voraus, dass der Versicherte und sein berücksichtigungsfähiger Ehegatte beziehungsweise gleichgeschlechtlicher Lebenspartner und seine Kinder die ihnen im laufenden Kalenderjahr entstehenden Zuzahlungen dokumentieren.
Die Verringerung auf die 1-prozentige Belastungsgrenze wird mit Beginn des Kalenderjahres wirksam, in dem der Versicherte die einjährige Dauerbehandlung erreicht.
Beispiel:
Ein Versicherter hat im Kalenderjahr 2011 Belastungen mindestens in Höhe von 1 Prozent der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt getragen. Nach ärztlichem Nachweis ist er seit 11.06.2011 wegen derselben Krankheit in Dauerbehandlung und beantragt den Wegfall der Zuzahlungspflicht. Im Jahr 2012 sind bis zum Zeitpunkt seines Antrags 400 Euro Zuzahlungen für ihn und 200 Euro Zuzahlungen für seine Familienangehörigen nachgewiesen. Die Belastungsgrenze der gesamten Familie von 2 Prozent der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt beträgt im Jahre 2012 500 Euro.
Mit Ablauf des 10.06.2012 befindet sich der Versicherte ein Jahr lang in Dauerbehandlung wegen derselben Krankheit. Seine Zuzahlungspflicht entfällt rückwirkend ab 01.01.2012. Die für das Jahr 2012 von ihm bereits geleisteten Zuzahlungen in Höhe von 400 Euro sind zu erstatten. Für die übrigen Familienangehörigen kann eine Erstattung erst dann erfolgen, wenn und soweit die von ihnen nachgewiesenen Zuzahlungen im Jahre 2012 2 Prozent der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt der Familie (500 Euro) überschreiten.

Als Voraussetzung für die Verminderung der 2 Prozent-Zuzahlung auf 1 Prozent werden besondere Voraussetzungen gefordert. Notwendig ist nunmehr die Teilnahme an den gesetzlich vorgesehenen Vorsorgemaßnahmen. Das gilt sowohl für den sogenannten Gesundheits-Check-up als auch für die Krebsvorsorgemaßnahmen (beachten Sie dazu bitte ab Seite 35).
Die Neuregelung gilt bezüglich
	des Gesundheits-Check-ups für nach dem 01.04.1972 geborene chronisch kranke Versicherte

	der Krebsfrüherkennungsuntersuchungen für nach dem 01.04.1987 geborene weibliche und nach dem 01.04.1962 geborene männliche Versicherte


Es gibt allerdings keine Rückwirkung. Es kommt nur darauf an, dass die angesprochenen Untersuchungen ab dem 01.01.2008 vor der chronischen Erkrankung regelmäßig in Anspruch genommen wurden.
Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in Richtlinien festgelegt, in welchen Fällen Gesundheitsuntersuchungen ausnahmsweise nicht zwingend durchgeführt werden müssen. Im Übrigen tritt die Verminderung ohne Rücksicht auf die Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen auch dann ein, wenn der betreffende Versicherte an einem für seine Erkrankung bestehenden strukturierten Behandlungsprogramm teilnimmt.
Die jährliche Bescheinigung über das Bestehen der chronischen Erkrankung darf nur ausgestellt werden, wenn der Arzt ein therapiegerechtes Verhalten des Versicherten feststellt. Dazu gehört zum Beispiel auch die Teilnahme am vorstehend erwähnten Behandlungsprogramm. Die Bescheinigung ist aber auch dann auszustellen, wenn dem Versicherten die Erfüllung der Voraussetzungen nicht zumutbar ist. Dies gilt insbesondere, wenn Pflegebedürftigkeit der Stufen 2 oder 3 oder ein Grad der Behinderung von mindestens 60 Prozent vorliegt. Näheres regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien.
Zur Ermittlung der Belastungsgrenze werden alle gesetzlichen Zuzahlungen berücksichtigt.
Nicht berücksichtigt werden dagegen Kosten, die dadurch entstehen, dass zum Beispiel
	Arzneimittel/Hilfsmittel abgegeben werden, die höhere als die vom Festbetrag abgedeckten Kosten verursachen,

	aufwändigere Leistungen als eigentlich notwendig in Anspruch genommen werden,

	Aufwendungen für Mittel entstehen, deren Verordnung zu Lasten der Krankenversicherung ausgeschlossen ist,

	Leistungen ohne ärztliche Verordnung bezogen werden,

	Abschläge im Rahmen der Kostenerstattung etwa für Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfungen (beachten Sie dazu bitte die Ausführungen ab Seite 178)


vorgenommen werden.
Ebenfalls nicht zu berücksichtigen sind Eigenanteile zu Zahnersatz (beachten Sie dazu bitte die Ausführungen ab Seite 66), bei Maßnahmen zur künstlichen Befruchtung (beachten Sie dazu die Ausführungen ab Seite 104) und bei Fahrkosten zur ambulanten Behandlung (beachten Sie dazu die Ausführungen auf Seite 106. Im Falle der Fahrkosten ist eine Berücksichtigung lediglich für den gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungsbetrag möglich.
Wird die Belastungsgrenze vor Ablauf des Kalenderjahres erreicht, so hat die Krankenkasse für den Rest des Jahres eine Befreiung auszusprechen. Eine Befreiung aufgrund einer Vorauszahlung des Versicherten in Höhe der voraussichtlichen Belastungsgrenze ohne den Nachweis tatsächlich entstandener Zuzahlungen ist im Einzelfall möglich. Dies gilt insbesondere, wenn innerhalb kurzer Zeiträume die Belastungsgrenze erreicht würde.
Nach Ansicht der Spitzenverbände der Kankenkassen im Gemeinsamen Rundschreiben vom 26.11.2003 können solche Zuzahlungsbelege akzeptiert werden, aus denen der Vor- und Zuname des Versicherten, die Art der Leistung (z. B. Arzneimittel/Hilfsmittel), der Zuzahlungsbetrag, das Datum der Abgabe und die abgebende Stelle (z. B. Stempel) hervorgehen.
Der Nachweis kann in Form eines Quittungsheftes erbracht werden. Sonstige Beträge, z. B. Mehrkosten oder auch Selbstmedikation, sind nicht einzutragen.
Zur Dokumentation der Befreiung wird durch die Krankenkassen ein Ausweis ausgegeben, der mindestens folgende Bestandteile enthält: Name der ausstellenden Krankenkasse, Vorname, Name des Versicherten, Geburtsdatum und/oder Krankenversicherungsnummer, Datum der Ausstellung, Gültigkeitsdauer.
Berücksichtigung von Familienangehörigen und der Einnahmen
Nach § 62 Abs. 2 SGB V werden bei der Ermittlung der Belastungsgrenze die Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt der mit dem Versicherten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten und des (gleichgeschlechtlichen) Lebenspartners jeweils zusammengerechnet.
Kinder in diesem Sinne sind solche, denen Anspruch aus der Familienversicherung zusteht (beachten Sie dazu die Ausführungen ab Seite 167).
Vor der Ermittlung der Belastungsgrenze wird von den jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt abgezogen:
	für den ersten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen ein Betrag in Höhe von 15 Prozent der jährlichen Bezugsgröße (2012: 4.725 Euro)

	für jeden weiteren im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen ein Betrag in Höhe von 10 Prozent der jährlichen Bezugsgröße (2012: 3.150 Euro), allerdings

	für jedes familienversicherte Kind ein Betrag von 7.008 Euro. Dieser Betrag stammt aus dem Steuerrecht.


Der Träger der Sozialhilfe für volljährige Bezieher des notwendigen Lebensunterhalts in Einrichtungen erbringt die zu leistenden Zuzahlungen, sofern der Leistungsberechtigte nicht widerspricht. Die Leistung erfolgt in Form eines ergänzenden Darlehens.
Die Auszahlung der für das ganze Kalenderjahr zu leistenden Zuzahlungen erfolgt unmittelbar an die zuständige Krankenkasse zum 01.01. oder bei Aufnahme in eine stationäre Einrichtung.
Der Sozialhilfeträger teilt der zuständigen Krankenkasse spätestens bis zum 01.11. des Vorjahres die betroffenen Leistungsberechtigten mit, soweit diese der Darlehensgewährung für das laufende oder ein vorangegangenes Kalenderjahr nicht widersprochen haben.



Zusätzliche Leistungen
Die Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen sind in der Regel gesetzlich vorgesehen. Sie sind also zu gewähren, ohne dass es auf eine Bestimmung in der Satzung der Krankenkasse ankommt. Es handelt sich hier um sogenannte Regelleistungen. Bereits vor dem 01.01.2012 war aber die Möglichkeit vorgesehen, durch Satzungsbestimmung sogenannte Mehrleistungen vorzusehen (vgl. z. B. die Leistung „Häusliche Krankenpflege“).
Seit 01.01.2012 enthält § 11 Abs. 5 SGB V weitere Möglichkeiten, zusätzliche Leistungen zu gewähren. Es muss sich dabei um Leistungen handeln, die durch den Gemeinsamen Bundesausschuss nicht ausgeschlossen sind. Die Leistungen sind in fachlich gebotener Qualität vorzusehen.
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.
Zusätzliche Leistungen können für folgende Bereiche vorgesehen werden:
	Medizinische Vorsorge und Rehabilitation

	Künstliche Befruchtung

	Zahnärztliche Behandlung ohne die Vorsorge mit Zahnersatz

	bei der Versorgung mit Zahnersatz

	bei der Versorgung mit nicht verschreibungspflichtigen, aber apothekenpflichtigen Arzneimitteln

	Heilmittel und Hilfsmittel

	Häusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe.


Außerdem können Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern vorgesehen werden. Betroffen sind hier beispielsweise Leistungen von Ärzten, die keine Zulassung zur kassenärztlichen vertragsärztlichen Tätigkeit haben.
Es ist davon auszugehen, dass zusätzliche Leistungen von den Krankenkassen schon wegen des zwischen ihnen bestehenden Wettbewerbs vorgesehen werden. Sie werden ihre Versicherten deshalb auch über die zusätzlichen Leistungen informieren. Im Übrigen haben die Versicherten schon bisher das Recht, die Satzung ihrer Krankenkasse einzusehen. Außerdem ist in § 195 Abs. 2 SGB V vorgesehen, dass jedes Mitglied unentgeltlich ein Merkblatt über die von der Krankenkasse zu gewährenden Leistungen erhält.
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Krankenhausbehandlung darf von einem Vertragsarzt nur verordnet werden, wenn eine ambulante Versorgung der Versicherten zur Erzielung des Heil- und Linderungserfolges 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.
Mit der Verordnung der Krankenhausbehandlung beschäftigen sich auch die Krankenhauspflege-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses. Danach sind für die Verordnung von Krankenhausbehandlung allein medizinische Gründe ausschlaggebend. Es kommt – so heißt es hier – darauf an, dass nach Art oder Schwere der Krankheit die medizinische Versorgung gemeinsam mit der pflegerischen Betreuung nur mit den Mitteln eines Krankenhauses möglich ist, das heißt, die ambulante vertragsärztliche Versorgung nicht ausreicht.
Der Vertragsarzt hat vor der Verordnung von Krankenhausbehandlung alle notwendigen Maßnahmen zu treffen oder zu veranlassen, die nach den Regeln der ärztlichen Kunst angezeigt und wirtschaftlich sind, um die Einweisung in das Krankenhaus entbehrlich zu machen. Dabei hat der Vertragsarzt über die Möglichkeit in seiner Praxis hinaus durch Überweisung die Leistungsbreite der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung zu nutzen.
Begleitperson im Krankenhaus
Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen, zu deren Übernahme die Krankenkasse bei einem Kind verpflichtet ist, zählen grundsätzlich auch die durch den medizinisch notwendigen Aufenthalt der Mutter im Krankenhaus entstehenden Kosten.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat die Auffassung vertreten, dass bei einer aus medizinischen Gründen notwendigen Mitaufnahme einer Begleitperson während einer stationären Behandlung des Versicherten der Ausgleich des Verdienstausfalls der Begleitperson von der Krankenkasse vorgenommen wird, die die Kosten der Hauptleistung der stationären Behandlung trägt.
Gelegentlich ist die Unterbringung im Krankenhaus aus Kapazitätsgründen nicht möglich, sodass die Begleitperson in einem nahe gelegenen Haus übernachtet. Es wird hier von Elternhäusern gesprochen. Die Krankenkassen übernehmen in diesen Fällen ebenfalls die Kosten einer erforderlichen Begleitperson eines Kindes.
Tumor- und leukämieerkrankte Kinder können auch teilstationär im Krankenhaus betreut werden, wenn der Schweregrad der Erkrankung und die Intensität der Therapie das im Einzelfall zulassen. Den Rest des Tages verbringen diese Kinder mit der Bezugsperson in dem sogenannten Elternhaus.
Auch die Kosten eines sogenannten Mutter-Kind-Kursus werden im Allgemeinen von den Krankenkassen übernommen. Es geht hier darum, dass die Mutter während des stationären Aufenthaltes des Kindes in einer speziellen Betreuung und Pflege des Kindes unterwiesen sowie angeleitet wird. Dadurch kann die Mutter später im häuslichen Bereich krankengymnastische, beschäftigungstherapeutische und sprachtherapeutische Übungen mit dem Kind selbstständig durchführen.
Krankenhausbehandlung ist wegen einer behandlungsbedürftigen Erkrankung erforderlich. Keine Leistungsverpflichtung der Krankenkasse besteht, wenn die erforderlichen Pflegemaßnahmen in einer Krankenanstalt lediglich dem Zweck dienen, einem Zustand der Hilflosigkeit zu begegnen (Pflegefall).

Pflegefall
Ein Pflegefall ist anzunehmen, wenn
	erforderliche Pflegemaßnahmen allein dem Zweck dienen, einem Zustand der Hilflosigkeit zu begegnen

	sich ein chronischer Krankheitszustand mit den besonderen medizinischen Mitteln eines Krankenhauses nicht mehr beeinflussen lässt


Beim Vorliegen eines Pflegefalles ist in der Regel die Pflegeversicherung für die Leistungsgewährung zuständig.
Eine Krankheit verursacht lediglich dann Behandlungsbedürftigkeit in einem Krankenhaus, wenn nur mit den besonderen medizinischen Mitteln eines Krankenhauses die Krankheit geheilt oder verbessert, eine Verschlimmerung der Krankheit verhütet oder das Leben verlängert werden kann oder Krankheitsbeschwerden gelindert werden können.
Wichtig:
Krankenhausbehandlungsbedürftigkeit ist so lange gegeben, wie eine ambulante Behandlung zur Erreichung dieses Behandlungszieles nicht ausreicht oder ein Abbruch der Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg gefährden würde. Die Dauer der Krankenhausbehandlung ist zeitlich nicht begrenzt, sondern durch die Krankenhausbehandlungsbedürftigkeit bestimmt.

Krankenhausbehandlung wird auf Kosten der gesetzlichen Krankenversicherung in einem zugelassenen Krankenhaus durchgeführt.
Gerade in Zusammenhang mit der Krankenhausbehandlung ist § 2 Abs. 3 SGB V von besonderer Bedeutung. Dort wird nämlich bestimmt, dass bei Auswahl der Leistungserbringer die religiösen Bedürfnisse der Versicherten zu beachten sind.
Das Krankenhaus kann Versicherte bei Verordnung von Krankenhausbehandlung in medizinisch geeigneten Fällen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um
	die Erforderlichkeit einer vollstationären Krankenhausbehandlung zu klären oder die vollstationäre Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstationäre Behandlung) oder

	im Anschluss an eine vollstationäre Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationäre Behandlung).



Vor- und nachstationäre Behandlung
Die vorstationäre Behandlung ist auf längstens drei Behandlungstage innerhalb von fünf Tagen vor Beginn der stationären Behandlung begrenzt. Die nachstationäre Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der stationären Krankenhausbehandlung, bei Organübertragungen drei Monate, nicht überschreiten.
Die Frist von 14 Tagen oder drei Monaten kann in medizinisch begründeten Einzelfällen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlängert werden. Kontrolluntersuchungen bei Organübertragungen dürfen vom Krankenhaus auch nach Beendigung der nachstationären Behandlung fortgeführt werden, um die weitere Krankenbehandlung oder Maßnahmen der Qualitätssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstützen.

Ambulante Operationen
Ambulante Operationen sollen in der Regel auf Veranlassung eines niedergelassenen Vertragsarztes unter Verwendung eines Überweisungsscheines durchgeführt werden. Beachten Sie zum Überweisungsschein bitte die Ausführungen ab Seite 62.
Der für die Operation verantwortliche Arzt entscheidet über Art und Umfang der ambulanten Operation. Dabei ist er verpflichtet, in jedem Einzelfall zu prüfen, ob Art und Schwere des beabsichtigten Eingriffs unter Berücksichtigung des Gesundheitszustandes der Patienten die ambulante Durchführung der Operation nach den ärztlichen Regeln mit den zur Verfügung stehenden Möglichkeiten erlauben. Zugleich muss sich der verantwortliche Arzt vergewissern und dafür Sorge tragen, dass der Patient nach Entlassung aus der unmittelbaren Betreuung des operierenden Arztes auch im häuslichen Bereich sowohl ärztlich, als gegebenenfalls auch pflegerisch in qualifizierter Weise versorgt wird.

Zuzahlung
Der Versicherte zahlt vom Beginn der Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres für längstens 28 Tage 10 Euro pro Kalendertag an das Krankenhaus.
Für Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres gilt dies nicht. Dabei ist es gleichgültig, ob diese Kinder selbst Mitglieder der Krankenkasse oder ob sie familienversichert sind. Beachten Sie zur Familienversicherung bitte die Ausführungen in Kapitel 8.
Die an einen Träger der gesetzlichen Rentenversicherung zu leistenden Zuzahlungen (im Rahmen von vor der Krankenhausbehandlung erbrachten Rehabilitationsleistungen) von 10 Euro täglich sind anzurechnen.
Achtung: Diese Anrechnung hat auch dann zu erfolgen, wenn zwar vor der Krankenhausbehandlung eine medizinische Rehabilitationsmaßnahme des Rentenversicherungsträgers erfolgt, die Zuzahlung aber tatsächlich erst nach der Krankenhausbehandlung geleistet worden ist.
Hat die Krankenkasse Zuzahlungsbeträge erhalten und stellt sich nachträglich heraus, dass wegen einer vorausgegangenen Rehabilitationsmaßnahme noch eine Zuzahlungsverpflichtung gegenüber dem Rentenversicherungsträger besteht, findet ein nachträglicher Ausgleich der Zuzahlungsbeträge zwischen Krankenkasse und Rentenversicherungsträger statt.
Die während einer stationären Rehabilitationsmaßnahme der Krankenversicherung zu leistende Zuzahlung ist ebenfalls anzurechnen (beachten Sie hierzu die Ausführungen ab Seite 123).
In der Praxis händigen die Krankenhäuser dem Patienten bei der Aufnahme ein Merkblatt aus, das ihn auf die gesetzliche Verpflichtung zur Zuzahlung an das Krankenhaus hinweist.
Wichtig:
In dem Merkblatt werden auch die Fälle beschrieben, in denen keine Zuzahlungspflicht besteht.


Zuzahlungsregelungen
Das Krankenhaus zieht vom Versicherten während dessen Krankenhausaufenthalts den anfallenden Zuzahlungsbetrag ein und rechnet ihn mit der Krankenkasse ab.
Zahlt der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung durch das Krankenhaus nicht, hat die Krankenkasse die Zahlung einzuziehen.
Die Zuzahlungen sind nur bis zur Höhe der Belastungsgrenze zu entrichten (beachten Sie dazu die Ausführungen ab Seite 107).
Die Zuzahlung ist – wie bereits erwähnt – für 28 Kalendertage im Jahr zu entrichten. Bei der Prüfung, ob die 28-Tage-Frist abgelaufen ist, sind mehrere Krankenhausaufenthalte innerhalb eines Kalenderjahres zusammenzurechnen.
Für die Dauer einer erneuten Krankenhausbehandlung im selben Kalenderjahr entfällt eine Zuzahlung, wenn bei einem früheren Aufenthalt die Gesamtdauer der Zuzahlung ausgeschöpft wurde. Ist die 28-Tage-Frist bereits abgelaufen, so tritt bei ununterbrochener Krankenhausbehandlung keine Zahlungspflicht ein, und zwar auch dann nicht, wenn ein neues Kalenderjahr beginnt. Sofern bei Jahreswechsel die Zuzahlungsdauer noch nicht erschöpft ist, ist die noch fehlende Zeit im neuen Kalenderjahr anzusetzen. Wird dann im neuen Kalenderjahr erneut Krankenhausbehandlung erforderlich, so ist die während desselben Kalenderjahres bereits entrichtete Zuzahlung zu berücksichtigen.



Stationäre und ambulante Hospize
Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedürfen, haben Anspruch auf einen Zuschuss zu stationärer oder teilstationärer Versorgung in Hospizen, in denen palliativ-medizinische Behandlung (lindernde, nicht heilende Behandlung) erbracht wird. Voraussetzung ist, dass eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie des Versicherten nicht erbracht werden kann.
Die Krankenkasse trägt die zuschussfähigen Kosten unter Anrechnung der Leistungen der Pflegeversicherung zu 90 Prozent, bei Kinderhospizen zu 95 Prozent. Er darf im Jahr 2012 kalendertäglich 183,75 Euro nicht unterschreiten.
Wichtig:
Unter Anrechnung der Leistungen anderer Sozialleistungsträger dürfen die tatsächlichen kalendertäglichen Kosten der Hospizbehandlung nicht überschritten werden.

In einer Rahmenvereinbarung zwischen den Spitzenverbänden der Krankenkassen und der Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz e.V. sind Einzelheiten über Art und Umfang sowie zur Sicherung der Qualität der stationären Hospizversorgung festgelegt worden.
Die Krankenkasse hat ambulante Hospizdienste zu fördern, die für Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung und keiner stationären oder teilstationären Versorgung in einem Hospiz bedürfen, qualifizierte ehrenamtliche Sterbebegleitung erbringen. Dies kann im Haushalt der Familie, in stationären Pflegeeinrichtungen, in Einrichtungen der Eingliederungshilfe für behinderte Menschen oder in der Kinder- und Jugendhilfe geschehen Der ambulante Hospizdienst muss mit palliativ-medizinisch erfahrenen Pflegediensten und Ärzten zusammenarbeiten. Außerdem muss er unter der fachlichen Verantwortung einer Krankenschwester, eines Krankenpflegers oder einer anderen fachlich qualifizierten Person stehen.


Rehabilitationsmaßnahmen
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Unter Arbeitsunfähigkeit ist die Unfähigkeit zu verstehen, die Arbeitsleistung wegen Krankheit zu erbringen. In den Arbeitsunfähigkeits-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses wird dies näher definiert. Danach liegt Arbeitsunfähigkeit vor, wenn der Versicherte aufgrund von Krankheit seine ausgeübte Tätigkeit nicht mehr oder nur unter der Gefahr der Verschlimmerung der Erkrankung ausführen kann.
Wichtig:
Arbeitsunfähigkeit liegt auch vor, wenn aufgrund eines bestimmten Krankheitszustandes, der für sich allein noch keine Arbeitsunfähigkeit bedingt, absehbar ist, dass aus der Ausübung der Tätigkeit für die Gesundheit oder die Gesundung abträgliche Folgen erwachsen, die Arbeitsunfähigkeit unmittelbar hervorrufen.

Zwischen der Krankheit und der dadurch bedingten Unfähigkeit zur Fortsetzung der ausgeübten Tätigkeit muss ein kausaler Zusammenhang erkennbar sein. Deshalb hat der Arzt den Versicherten über Art und Umfang der tätigkeitsbedingten Anforderungen und Belastungen zu befragen und das Ergebnis der Befragung bei der Beurteilung von Grund und Dauer der Arbeitsunfähigkeit zu berücksichtigen.
In den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses wird ausdrücklich darauf hingewiesen, dass die Feststellung der Arbeitsunfähigkeit und die Bescheinigung über ihre voraussichtliche Dauer wegen ihrer Tragweite für den Versicherten und ihrer arbeits- und sozialversicherungsrechtlichen sowie wirtschaftlichen Bedeutung besondere Sorgfalt erfordern.
Die Feststellung der Arbeitsunfähigkeit des Versicherten kann nur aufgrund von Krankheit vorgenommen werden. Dabei sind der körperliche, geistige und seelische Gesundheitszustand des Versicherten gleichermaßen zu berücksichtigen. Deshalb darf die Feststellung von Arbeitsunfähigkeit nur aufgrund ärztlicher Untersuchungen erfolgen.
Die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit ist Voraussetzung für den Anspruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall und für die Zahlung von Krankengeld.
Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung
In der Regel besteht bei Arbeitsunfähigkeit eines Arbeitnehmers zunächst Anspruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall. Die Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung muss deshalb dem Arbeitgeber vorgelegt werden. Dafür ist der Arbeitnehmer verantwortlich. Meist übersendet der Arzt die für die Krankenkasse bestimmte Bescheinigung direkt an die Krankenkasse.

Wichtige Regelungen
Bei Versicherten, die zum Zeitpunkt des Eintritts der Arbeitsunfähigkeit arbeitslos sind, ist Maßstab für die Arbeitsunfähigkeit nicht die vor der Arbeitslosigkeit ausgeübte Erwerbstätigkeit, sondern der Tätigkeitsbereich, der für eine Vermittlung des Arbeitslosen in Betracht kommt.
Rentner können, wenn sie noch eine Erwerbstätigkeit ausüben, insoweit auch durch Krankheit arbeitsunfähig werden.
Ist eine Dialysebehandlung lediglich während der vereinbarten Arbeitszeit möglich, besteht für deren Dauer, die Zeit der Anfahrt zur Dialyseeinrichtung und für die nach der Dialyse erforderliche Ruhenszeit Arbeitsunfähigkeit. Dasselbe gilt für andere extrakorporale Hämotherapieverfahren.
Wichtig:
Die Bescheinigung für im Voraus feststehende Termine sollte in Absprache mit dem Versicherten in einer für dessen Belange zweckmäßigen Form erfolgen.

Ist ein für die Ausübung der Tätigkeit oder das Erreichen des Arbeitsplatzes erforderliches Hilfsmittel (z. B. Körperersatzstück) defekt, besteht Arbeitsunfähigkeit so lange, bis die Reparatur des Hilfsmittels beendet oder ein Ersatz des defekten Hilfsmittels erfolgt ist.

Krankengeldbezug
Während der Zeit des Krankengeldbezuges ist ein Fortbestehen der Arbeitsunfähigkeit vom Arzt auf der Bescheinigung zum Zwecke der Erlangung von Krankengeld zu attestieren.
Diese Bescheinigung soll in der Regel nicht für einen mehr als sieben Tage zurückliegenden und nicht mehr als zwei Tage im Voraus liegenden Zeitraum erfolgen. Ist es aufgrund der Erkrankung oder eines besonderen Krankheitsverlaufs offensichtlich sachgerecht, können längere Zeiträume der Arbeitsunfähigkeit bescheinigt werden.
Der Arzt darf die Bescheinigung über die letzte Arbeitsunfähigkeitsperiode zum Zwecke der Erlangung von Krankengeld dann nicht ausstellen, wenn der Kranke entgegen ärztlicher Anordnung und ohne triftigen Grund länger als eine Woche nicht zur Behandlung gekommen ist und bei der Untersuchung arbeitsfähig befunden wird. In diesem Fall darf lediglich die Arbeitsfähigkeit ohne den Tag ihres Wiedereintritts bescheinigt werden. Zusätzlich ist der vorletzte Behandlungstag anzugeben.

Stufenweise Wiedereingliederung
Eine besondere Bedeutung kommt heute der stufenweisen Wiedereingliederung in das Arbeitsleben zu. Bei wochen- oder monatelang fortbestehender Arbeitsunfähigkeit kann eine Rückkehr an den Arbeitsplatz auch bei weiterhin notwendiger Behandlung sowohl betrieblich möglich als auch aus therapeutischen Gründen angezeigt sein.
Über den Weg der stufenweisen Wiedereingliederung wird der Arbeitnehmer individuell, das heißt je nach Krankheit und bisheriger Arbeitsunfähigkeitsdauer schonend, aber kontinuierlich bei fortbestehender Arbeitsunfähigkeit an die Belastungen seines Arbeitsplatzes herangeführt.
Der Arbeitnehmer erhält damit die Möglichkeit, seine Belastbarkeit entsprechend dem Stand der wiedererreichten körperlichen, geistigen und seelischen Leistungsfähigkeit allmählich zu steigern. Dabei sollte die Wiedereingliederungsphase in der Regel einen Zeitraum von sechs Monaten nicht überschreiten.
Wichtig:
Während der stufenweisen Wiedereingliederung besteht die Arbeitsunfähigkeit und somit auch der Krankengeldanspruch weiter. Zahlt der Arbeitgeber trotzdem das volle Arbeitsentgelt oder zumindest einen Teil weiter, ruht der Krankengeldanspruch, bzw. das teilweise gezahlte Arbeitsentgelt wird auf das Krankengeld angerechnet.

Voraussetzung für die stufenweise Wiedereingliederung ist die Erklärung der Freiwilligkeit durch Unterschrift des Versicherten auf dem hierfür vorgeschriebenen Vordruck. Auf diesem hat der Arzt die tägliche Arbeitszeit und diejenigen Tätigkeiten anzugeben, die der Versicherte während der Phase der Wiedereingliederung ausüben kann, beziehungsweise denen er nicht ausgesetzt werden darf. Lehnt der Arbeitgeber die Wiedereingliederung ab, soll er eine ablehnende Stellungnahme ebenfalls auf dem Vordruck bescheinigen.



Ausgeschlossene Personenkreise
	Wahlerklärung


Ohne Rücksicht darauf, ob Arbeitsunfähigkeit vorliegt oder nicht, ist der Anspruch auf Krankengeld für bestimmte Personengruppen durch das Gesetz ausdrücklich ausgeschlossen.
Der Ausschluss gilt für:
	Personen in dem Zeitraum, in dem sie Arbeitslosengeld II beziehen

	Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen

	Teilnehmer an Maßnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Abklärungen der beruflichen Eignung oder Arbeitserprobung; es sei denn, die Leistungen werden nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes (BVG) erbracht

	Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind

	Personen, die eine in Studien- oder Prüfungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tätigkeit verrichten, ferner zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschäftigte sowie den Praktikanten gleichgestellte Auszubildende des Zweiten Bildungsweges

	Familienversicherte

	Hauptberuflich tätige Selbstständige

	versicherte Arbeitnehmer, die bei Arbeitsunfähigkeit nicht mindestens einen sechswöchigen Anspruch auf Entgeltfortzahlung haben

	Versicherte die eine Rente aus einer öffentlich-rechtlichen Versicherungs- oder Versorgungseinrichtung beziehen


Für Versicherte, die einen eingeschränkten oder keinen Anspruch auf Krankengeld haben, muss der Beitragssatz entsprechend ermäßigt werden.
Wahlerklärung
Die Vorschriften über das Krankengeld sind zuletzt erheblich durch das GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz (GKV-WSG) geändert worden. Unter anderem wurde der Krankengeldanspruch für hauptberuflich tätige Selbstständige mit Wirkung ab 01.01.2009 abgeschafft. Dies führte zu heftigen Protesten der betroffenen Bürger. Die Neuregelungen im Gesetz zur Änderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften (vom 17.07.2009) sind zumindest teilweise die Reaktion darauf.
In § 44 Abs. 2 SGB V werden die Personengruppen aufgeführt, die keinen Anspruch auf Krankengeld haben. Dazu gehören auch weiterhin die hauptberuflich selbstständig Erwerbstätigen. Neu ist, dass dies dann nicht mehr gilt, wenn das Mitglied gegenüber der Krankenkasse erklärt, dass die Mitgliedschaft den Anspruch auf Krankengeld umfassen soll. Das Gesetz spricht hier von der Wahlerklärung.
Seit 01.08.2009 gilt es einen weiteren Personenkreis, der eine solche Wahlerklärung abgeben kann; es handelt sich hier um Versicherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V. Angesprochen sind Arbeitnehmer und zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschäftigt sind. Allerdings sind hier nur die Personen gemeint, die bei Arbeitsunfähigkeit nicht mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts haben. Der Anspruch kann sich auf das Entgeltfortzahlungsgesetz (EFZG), aber auch auf einen Tarifvertrag, eine Betriebsvereinbarung oder andere vertragliche Zusagen stützen. Der Anspruch auf Zahlung einer die Versicherungspflicht begründenden Sozialleistung (z. B. Arbeitslosengeld) steht der Fortzahlung des Arbeitsentgelts gleich.
Auch hier besteht ein Krankengeldanspruch also nur, wenn das Mitglied eine Wahlerklärung abgibt, wonach die Mitgliedschaft den Anspruch auf Krankengeld umfassen soll.
Zu den Personen, die keinen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts für mindestens sechs Wochen haben, zählen insbesondere nicht ständig Beschäftigte.
Außerdem sind Tarife für die nach dem KSVG Versicherten angeboten worden.
Die Tarife für hauptberuflich Selbstständige und die genannten Arbeitnehmer müssen einem Krankengeldanspruch entsprechend § 46 Satz 1 SGB V oder zu einem späteren Zeitpunkt entstehen lassen.
Nach § 46 Satz 1 SGB V entsteht der Anspruch auf Krankengeld
	bei Krankenhausbehandlung oder Behandlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung von ihrem Beginn an,

	im Übrigen von dem Tag an, der auf den Tag der ärztlichen Feststellung der Arbeitsunfähigkeit folgt.


Wie bereits erwähnt, können die Tarife den Anspruch auf Krankengeld auch später entstehen lassen. Das gilt auch für Versicherte nach dem KSVG. Hier muss der Krankengeldanspruch jedoch spätestens mit Beginn der dritten Woche der Arbeitsunfähigkeit beginnen.
Wichtig:
Bei der Krankengeldberechnung kann im Übrigen von § 47 SGB V abgewichen werden. Es ist also nicht erforderlich, das Krankengeld wie bei Arbeitnehmern zu berechnen.

Der Text des § 53 Abs. 6 SGB V beschäftigt sich im Übrigen mit der Höhe der Prämienzahlung. Diese ist unabhängig von Alter, Geschlecht oder Krankheitsrisiko des Mitglieds festzulegen. Die Krankenkasse kann durch Satzungsregelung die Durchführung von Wahltarifen für die hier angesprochenen Personengruppen auf eine andere Krankenkasse oder einen Landesverband übertragen. In diesen Fällen erfolgt aber die Prämienzahlung weiterhin an die übertragende Krankenkasse. Die Rechenschaftslegung erfolgt durch die durchführende Krankenkasse oder den durchführenden Landesverband.



Beginn und Dauer des Krankengeldanspruches
	Feststellungstag
	Anspruchsdauer
	Blockfrist


Der Anspruch auf Krankengeld entsteht:
	bei Krankenhausbehandlung oder Behandlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung von ihrem Beginn an;

	im Übrigen von dem Tag an, der auf den Tag der ärztlichen Feststellung der Arbeitsunfähigkeit folgt.


Beruht die Arbeitsunfähigkeit auf einem Arbeitsunfall oder einer Berufskrankheit, besteht kein Anspruch auf Krankenkassenleistungen.
Feststellungstag
Die Vorschrift, wonach Krankengeld von dem Tag an zu gewähren ist, der dem Tag der ärztlichen Feststellung der Arbeitsunfähigkeit folgt, ist auch dann anzuwenden, wenn der Versicherte den Arzt nicht angetroffen hat und die Arbeitsunfähigkeit deshalb erst einige Tage später ärztlich festgestellt wurde.
Der Beginn des Anspruchs auf Krankengeld richtet sich auch dann nach dem Tag der ärztlichen Feststellung, wenn der Versicherte den Arzt nicht rechtzeitig aufsuchen konnte, weil er auf dem Weg zur Nachtschicht kurz vor Mitternacht einen Unfall erlitt.
Auf den ersten Blick sind die Vorschriften über den Feststellungstag für Arbeitnehmer ohne Bedeutung, weil diese in den ersten sechs Wochen der Arbeitsunfähigkeit (wenn nicht eine längere Dauer vereinbart ist) Entgeltfortzahlung erhalten.
Praxis-Tipp:
Bitte beachten Sie: Der Entgeltfortzahlungsanspruch entsteht erst nach vierwöchiger ununterbrochener Dauer des Arbeitsverhältnisses. (siehe § 3 Abs. 3 EFZG). Vor diesem Zeitpunkt besteht ein Krankengeldanspruch. Lesen Sie hierzu die Ausführungen in Kapitel 1.


Anspruchsdauer
Das folgende Schaubild zeigt, welche Grundsätze bei der Dauer des Krankengeldanspruchs gelten:
[image: ]
Zeiten eines Krankengeldbezuges wegen Arbeitsunfähigkeit oder beispielsweise wegen Krankenhausbehandlung werden zusammengerechnet. Natürlich gilt dies nicht bei Zeitgleichheit.
Das Ende des Krankengeldanspruches wird oft als „Aussteuerung“ bezeichnet.

Blockfrist
Bei dem im obigen Schaubild angesprochenen Drei-Jahres-Zeitraum handelt es sich um eine Rahmenfrist, und zwar um eine starre Rahmenfrist (Blockfrist).
Der – erstmalige – Eintritt der Arbeitsunfähigkeit setzt für die ihr zugrunde liegende Krankheit eine Kette aufeinanderfolgender Drei-Jahres-Zeiträume in Gang. Innerhalb dieser Zeiträume kann wegen derselben Krankheit jeweils bis zu 78 Wochen Krankengeld bezogen werden.
Für jede Arbeitsunfähigkeit verursachende Krankheit ist eine besondere Blockfrist zu bilden.
Für die Bildung der Blockfrist ist es bedeutungslos, ob dieselbe Krankheit zwischen den Arbeitsunfähigkeitszeiten in dem Drei-Jahres-Zeitraum fortlaufend behandlungsbedürftig war.
Wichtig:
Der Blockfristbeginn richtet sich ausschließlich nach dem Beginn der Arbeitsunfähigkeit und nicht nach dem Krankengeldanspruch oder der Krankengeldzahlung. Voraussetzung ist lediglich, dass zum Zeitpunkt des erstmaligen Eintritts der Arbeitsunfähigkeit ein Anspruch auf Krankengeld bestand.

Mit dem Eintritt der Arbeitsunfähigkeit beginnt auch dann eine Blockfrist, wenn der Anspruch auf Krankengeld wegen eines Anspruches auf Entgeltfortzahlung ruht.
Wichtig:
Solange dieselbe Krankheit Ursache der Arbeitsunfähigkeit ist, ergibt sich eine Kette aufeinanderfolgender Drei-Jahres-Zeiträume. Ein neuer Drei-Jahres-Zeitraum beginnt, wenn der alte abgelaufen ist.

Tritt während der Arbeitsunfähigkeit eine weitere Krankheit hinzu, wird die Leistungsdauer nicht verlängert.
Für die „hinzugetretene Krankheit“ wird – sofern für diese Krankheit in der Vergangenheit noch keine eigene Blockfrist ausgelöst wurde – eine Blockfrist von dem Zeitpunkt an gebildet, von dem an die „hinzugetretene Krankheit“ alleine Arbeitsunfähigkeit verursacht. Wurde für die „hinzugetretene Krankheit“ bereits früher eine Blockfrist ausgelöst, so bleibt diese maßgebend.
Ist im Drei-Jahres-Zeitraum für 78 Wochen Krankengeld bezogen worden, besteht nach Beginn eines neuen Drei-Jahres-Zeitraumes ein neuer Anspruch auf Krankengeld wegen derselben Krankheit.
Voraussetzung ist, dass der Betreffende:
	bei Eintritt der erneuten Arbeitsunfähigkeit mit Anspruch auf Krankengeld versichert war und

	in der Zwischenzeit mindestens sechs Monate
	nicht wegen dieser Krankheit arbeitsunfähig war,

	erwerbstätig war oder der Arbeitsvermittlung zur Verfügung stand.







Ausschluss und Kürzung des Krankengeldes
Das Krankengeld ist an und für sich eine Leistung, die für kürzere Zeiträume vorgesehen ist, also nicht auf Dauer gewährt wird. Der „Idealfall“ des Gesetzes besteht darin, dass Krankengeld bis zur Höchstbezugsdauer gewährt wird und anschließend die Erwerbsunfähigkeitsrente beginnt. In der Praxis läuft dies natürlich nicht immer so nahtlos zusammen.
Zum einen dauern viele Arbeitsunfähigkeitszeiten, die zu einem Krankengeldanspruch führen, nur kurze Zeit, schöpfen den Krankengeldanspruch also nicht voll aus, zum anderen wird oftmals von einem früheren Zeitpunkt an Rente gewährt, als der Krankengeldanspruch reicht.
Es ist verständlich, dass es das Gesetz nicht zulässt, wenn beide Leistungen nebeneinander bezogen werden.
Deshalb sieht das Gesetz vor, dass der Krankengeldanspruch für Versicherte endet, die:
	Rente wegen Erwerbsunfähigkeit oder Vollrente wegen Alters aus der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen

	Ruhegehalt, das nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen gezahlt wird, beziehen

	Vorruhestandsgeld erhalten

	Leistungen erhalten, die ihrer Art nach den Renten wegen Erwerbsunfähigkeit oder der Vollrente wegen Alters oder dem Ruhegehalt vergleichbar sind, wenn sie von einem Träger der gesetzlichen Rentenversicherung oder einer staatlichen Stelle im Ausland gezahlt werden


Ist über den Leistungsbeginn hinaus Krankengeld gezahlt worden, hat die Krankenkasse einen Erstattungsanspruch gegen den Rentenversicherungsträger aus der Rente.
Wichtig:
Erwerbsunfähigkeitsrenten werden in der Regel rückwirkend gezahlt. Allerdings werden Nachzahlungen meistens sofort erbracht. Der Rentenversicherungsträger behält die Nachzahlung ein und wartet ab, ob – beispielsweise – eine Krankenkasse Erstattungsansprüche geltend macht.

Bleibt nach Abzug der Erstattungsansprüche noch Rente übrig, wird diese selbstverständlich an den Versicherten ausgezahlt.
Übersteigt das Krankengeld für den betreffenden Zeitraum die Rente, kann der überschießende Betrag vom Versicherten nicht zurückgefordert werden.
Wird eine der oben genannten Leistungen nicht mehr gezahlt, entsteht ein (neuer) Anspruch auf Krankengeld, wenn das Mitglied bei Eintritt einer erneuten Arbeitsunfähigkeit mit Anspruch auf Krankengeld versichert ist.
Das Krankengeld wird insbesondere um den Zahlbetrag der folgenden Leistung gekürzt:
	Altersrente, die Rente wegen Erwerbsunfähigkeit oder die Landabgaberente aus der Alterssicherung der Landwirte

	um die Rente wegen Berufsunfähigkeit oder die Teilrente wegen Alters aus der gesetzlichen Rentenversicherung

	um eine vergleichbare Leistung, die von einer ausländischen Stelle erbracht wird


Das geschieht aber nur dann, wenn die Rentenleistung ab einem Zeitpunkt nach dem Beginn der Arbeitsunfähigkeit oder der stationären Behandlung zuerkannt wird.
Die beiden folgenden Übersichten geben einen zusammenfassenden Überblick darüber, wann das Krankengeld bzw. die Rente wegfällt oder gekürzt wird.
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Rehabilitationsantrag oder Rentenantrag?
Die das Krankengeld gewährende Krankenkasse hat nicht das Recht, den Versicherten aufzufordern, einen Antrag auf Berufs- oder Erwerbsunfähigkeitsrente zu stellen. Sie kann ihn aber dahingehend beraten, dass er einen Rentenantrag beim Rentenversicherungsträger mit Aussicht auf Erfolg stellen kann. In der Praxis geschieht dies nach der Untersuchung durch den Medizinischen Dienst, wenn dort eine entsprechende Feststellung getroffen wurde.
Besteht ein Anspruch auf Regelaltersrente (mindestens Vollendung des 65. Lebensjahres erforderlich), kann die Krankenkasse den Versicherten unter Fristsetzung (zehn Wochen) auffordern, einen Rentenantrag zu stellen. Tut er das nicht, entfällt der Anspruch auf Krankengeld.
Welche Möglichkeiten die Krankenkasse hat, die Dauer der Krankengeldzahlung zu beeinflussen, entnehmen Sie den folgenden beiden Schaubildern:
[image: ]
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Höhe und Berechnung des Krankengeldes
	Bemessungszeitraum


Das Krankengeld beträgt 70 Prozent des wegen der Arbeitsunfähigkeit entgangenen regelmäßigen Arbeitsentgelts und Arbeitseinkommens, soweit es der Beitragsberechnung unterliegt. Dieses Entgelt wird vom Gesetzgeber als Regelentgelt bezeichnet. Das aus dem Arbeitsentgelt berechnete Krankengeld darf 90 Prozent des entgangenen Nettoarbeitsentgelts nicht übersteigen.
Bei Spendern von Organen oder Gewebe, die wegen der Spende arbeitsunfähig sind, wird das Krankengeld in Höhe des vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit erzielten Arbeitsnettoentgelts gewährt. Das Krankengeld darf die kalendertägliche Höhe der Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung (2012: 127,80 Euro) nicht überschreiten. Die Regelung gilt seit 01. 08. 2012.
Wichtig:
Das Krankengeld wird für Kalendertage gezahlt. Ist es für einen ganzen Kalendermonat zu zahlen, ist dieser mit 30 Tagen anzusetzen.

Bemessungszeitraum
Der Bemessungszeitraum für die Berechnung des Regelentgelts ist der letzte vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit abgerechnete Entgeltabrechnungszeitraum. Es ist mindestens das während der letzten vier Wochen erzielte bzw. abgerechnete Arbeitsentgelt zu berücksichtigen.
Der „abgerechnete“ Entgeltabrechnungszeitraum ist der Zeitraum, für den der Betrieb üblicherweise die Entgeltberechnung abgeschlossen hat.
Wichtig:
Auf den betriebsüblichen Zahltag, den Zeitpunkt der Auszahlung oder der Bankgutschrift kommt es nicht an. Ferner kommt es nicht darauf an, dass der Versicherte für den gesamten Bemessungszeitraum Arbeitsentgelt beanspruchen kann.

Es genügt, wenn für den Versicherten zumindest für einen Teil des Bemessungszeitraums Arbeitsentgelt abgerechnet worden ist. Fehlzeiten infolge Arbeitsunfähigkeit, unbezahlten Urlaubs usw. sind hinsichtlich des Bemessungszeitraums unschädlich.
	Liegt bei Beginn der Arbeitsunfähigkeit ein abgerechneter Entgeltabrechnungszeitraum von mindestens vierwöchiger Dauer noch nicht vor, weil das Arbeitsverhältnis erst während eines laufenden Entgeltabrechnungszeitraums aufgenommen wurde, muss das vom Beginn des Beschäftigungsverhältnisses an bis zum Tage vor Eintritt der Arbeitsunfähigkeit erzielte Arbeitsentgelt der Berechnung des Regelentgeltes zugrunde gelegt werden.

	Liegt bei Beginn der Arbeitsunfähigkeit ein abgerechneter Entgeltabrechnungszeitraum vor, so ist dieser Entgeltabrechnungszeitraum auch dann für die Regelentgeltberechnung heranzuziehen, wenn er noch keine vier Wochen umfasst.

	Liegt zwischen der vorangegangenen Arbeitsunfähigkeit und dem Beginn der erneuten Arbeitsunfähigkeit aber kein abgerechneter Entgeltabrechnungszeitraum vor, so ist das Regelentgelt aus dem letzten abgerechneten Entgeltabrechnungszeitraum zu ermitteln.


Wesentliche Änderungen des Inhalts des Arbeitsverhältnisses sind nur zu berücksichtigen, wenn sie vor Eintritt der Arbeitsunfähigkeit wirksam geworden sind.
Zu solchen wesentlichen Änderungen zählen zum Beispiel:
	Übergang von Vollzeit- zurTeilzeitarbeit

	Arbeitsplatzumbesetzungen

	ein Wechsel vom Arbeiter- in ein Angestelltenverhältnis

	Beendigung des Probearbeitsverhältnisses


Daraus folgt, dass ein im letzten abgerechneten Entgeltabrechnungszeitraum erzieltes Arbeitsentgelt für die Höhe des maßgebenden Regelentgelts bestimmend bleibt, wenn beispielsweise der Versicherte in diesem Entgeltabrechnungszeitraum nur Ausbildungsvergütung bezogen hat und während der Arbeitsunfähigkeit vom Ausbildungsverhältnis in ein Arbeitsverhältnis (zum Beispiel als Geselle, Gehilfe) übertritt.
Normale Lohn- oder Gehaltserhöhungen – zum Beispiel aufgrund von Tarifverträgen – sind nicht als wesentliche Änderungen des Inhalts des Arbeitsverhältnisses anzusehen.
Die Spitzenverbände der Sozialversicherungsträger haben im Zusammenhang mit der Berechnung des Regelentgeltes die Auffassung vertreten, dass dann, wenn die ausschließliche Berücksichtigung des vom Versicherten tatsächlich erzielten Arbeitsentgeltes zu einem Regelentgelt führt, das die Lohnverhältnisse offensichtlich nicht richtig wiedergibt, unter Berücksichtigung der Gegebenheiten des Einzelfalles diejenigen Verhältnisse zugrunde zu legen sind, die unter normalen Umständen vorgelegen haben würden.
Bei Unterbrechung des Krankengeldbezuges durch eine kurze Zwischenbeschäftigung, während der Arbeitsunfähigkeit fortbestanden hat, richtet sich das Krankengeld nach dem Regelentgelt aus dem Bemessungszeitraum vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit. Das gilt selbst dann, wenn die Zwischenbeschäftigung während einer fortbestehenden Arbeitsunfähigkeit Versicherungspflicht begründet.
Im Übrigen wirken sich Entgeltänderungen zwischen dem Eintritt der Arbeitsunfähigkeit und dem Beginn der Krankengeldzahlung nicht auf die Leistungshöhe aus.
Entgelterhöhungen, die zwar den Bemessungszeitraum betreffen, jedoch erst nach Beginn der Arbeitsunfähigkeit vereinbart worden sind, können bei der Krankengeldberechnung demgegenüber nicht mehr berücksichtigt werden. Das gilt auch für sonstige (rückwirkende) Veränderungen des tatsächlich gezahlten Arbeitsentgelts – solche Veränderungen können im Allgemeinen weder zugunsten noch zulasten des Erkrankten Berücksichtigung finden.
Entgelterhöhungen, die vor Eintritt der Arbeitsunfähigkeit vorgenommen werden, sind allerdings bei der Bemessung des Krankengeldes zu berücksichtigen. Dabei gilt als Zeitpunkt der Begründung des Rechtsanspruchs auf das höhere Arbeitsentgelt bei tarifvertraglicher Regelung der Tag des Tarifvertragsabschlusses und bei einzelvertraglicher Regelung der Tag, an dem die Erhöhung des Arbeitsentgelts vereinbart wurde.
Liegt der Tag, an dem der Rechtsanspruch auf das höhere Arbeitsentgelt begründet wird, zeitlich später als der Eintritt der Arbeitsunfähigkeit, so kommt eine Änderung der Geldleistungen weder in den zu diesem Zeitpunkt schon abgeschlossenen noch in den laufenden Leistungsfällen in Betracht. In allen anderen Fällen müssen die Geldleistungen gegebenenfalls unter Berücksichtigung der Nachzahlungsbeträge, die sich auf den maßgebenden Ausgangszeitraum beziehen, berechnet beziehungsweise neu berechnet werden.
Das im Bemessungszeitraum erzielte Arbeitsentgelt wird um einmalig gezahltes Arbeitsentgelt vermindert. Danach wird das Ergebnis mit der Zahl der sich aus dem Inhalt des Arbeitsverhältnisses ergebenden regelmäßigen wöchentlichen Arbeitsstunden vervielfacht und durch sieben geteilt.
Formel:
Entgelt des letzten Abrechnungszeitraumes ./. einmalig gezahltes Entgelt
Ergebnis:
	Zu berücksichtigendes Entgelt	=	Stundenlohn
	Zahl der Stunden

Stundenlohn × wöchentliche Arbeitsstunden: 7 = Regelentgelt.

Das Regelentgelt wird bis zur Höhe des Betrages der kalendertäglichen Beitragsbemessungsgrenze berücksichtigt.
2012 beläuft sich dieser Betrag auf 127,50 EUR in den alten und den neuen Bundesländern
Wird das Arbeitsentgelt nach Monaten berechnet oder ist eine Berechnung des Regelentgeltes nach den obigen Grundsätzen nicht möglich, gilt der dreißigste Teil des im letzten vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit abgerechneten Kalendermonat erzielten und um einmalig gezahltes Arbeitsentgelt verminderten Arbeitsentgelts als Regelentgelt.
Formel:
Arbeitsentgelt des letzten Bemessungszeitraumes ./. einmalig gezahltes Arbeitsentgelt
Ergebnis:
	Zu berücksichtigendes Arbeitsentgelt	=	Regelentgelt
	30


Wenn mit einer Arbeitsleistung Arbeitsentgelt erzielt wird, das für Zeiten einer Freistellung vor oder nach dieser Arbeitsleistung fällig wird, ist für die Berechnung des Regelentgelts das im Bemessungszeitraum der Beitragsberechnung zugrunde liegende und um einmalig gezahltes Arbeitsentgelt verminderte Arbeitsentgelt maßgebend.
Es wurde bereits erwähnt, dass das Krankengeld 70 Prozent des Regelentgeltes beträgt. Allerdings ist es nicht höher als 90 Prozent des Nettoentgelts. Dieses wird in gleicher Weise berechnet wie das Regelentgelt.
Praxis-Tipp:
Achten Sie darauf, dass die Ihnen zustehenden Freibeträge auf Ihrer Lohnsteuerkarte eingetragen werden. Das senkt Ihre Steuerlast und erhöht Ihr Nettoeinkommen. Davon wiederum profitieren Sie beim Bezug von Krankengeld.

Das Krankengeld erhöht sich jeweils nach Ablauf eines Jahres seit dem Ende des Bemessungszeitraums um den Prozentsatz, um den die Renten der gesetzlichen Rentenversicherungen zuletzt vor diesem Zeitpunkt ohne Berücksichtigung der Veränderung der Belastung bei Renten anzupassen gewesen wären.
Ist Berechnungsgrundlage für das Krankengeld ein im Beitrittsgebiet erzieltes Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen, erhöht sich das Krankengeld nach dem Ende des Bemessungszeitraumes jeweils in den Zeitabständen und um den Prozentsatz wie bei Renten im Beitrittsgebiet.
Die Anpassungssätze werden jeweils durch Bekanntmachungen des Bundesarbeitsministeriums mitgeteilt.
Nach der Anpassung darf das Krankengeld 70 Prozent des Betrages der kalendertäglichen Beitragsbemessungsgrenze nicht übersteigen. Im Jahr 2012 liegt diese Beitragsbemessungsgrenze bei 3.825 Euro im Monat.



Sonderfall: Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes
	Berechnung des Kinder-Krankengeldes


Für die Gewährung von Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes ist nicht Voraussetzung, dass der Arbeitnehmer arbeitsunfähig ist, sondern dass ein Kind krank ist. Diese Leistungsart ist für Arbeitnehmer von besonderer Bedeutung.
Versicherte erhalten Krankengeld, wenn es nach ärztlichem Zeugnis erforderlich ist, dass der Versicherte zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege seines erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleibt. Voraussetzung ist auch, dass eine andere im Haushalt des Versicherten lebende Person die Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege nicht übernehmen kann und das Kind das zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat.
Die gleichen Personenkreise wie im Zusammenhang mit dem Krankengeld bei Arbeitsunfähigkeit oder stationärem Aufenthalt haben auch hier keinen Leistungsanspruch. Beachten Sie dazu bitte die Ausführungen ab Seite 129.
Das Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes kommt nur dann in Betracht, wenn es sich bei dem Versicherten um einen Arbeitnehmer handelt und sein Versicherungsverhältnis einen Krankengeldanspruch einschließt.
Krankengeld kommt sowohl in den Fällen in Betracht, in denen das erkrankte Kind zu Hause der Beaufsichtigung oder Pflege bedarf, als auch dann, wenn es von dem Versicherten zur ärztlichen Behandlung gebracht werden muss (Betreuung). Die Notwendigkeit der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege wegen der Erkrankung des Kindes muss von einem Arzt unter Angabe der Diagnose bescheinigt werden. Dabei ist es notwendig, dass das ärztliche Zeugnis von einem Vertragsarzt (Kassenarzt) ausgestellt wird.
Darüber, dass keine andere Person im Haushalt lebt, die die Beaufsichtigung, Betreuung und Pflege des Kindes übernehmen kann, genügt in der Praxis eine entsprechende Erklärung des Arbeitnehmers.
Das zwölfte Lebensjahr des Kindes ist mit dem Tag vor dem zwölften Geburtstag vollendet.
Achtung: Vollendet das Kind während des Krankengeldbezuges das zwölfte Lebensjahr, entfällt der Anspruch sofort.
Das Krankengeld wird von dem Tag an gezahlt, an dem die Voraussetzungen für seine Gewährung vorliegen.
In jedem Kalenderjahr besteht der Anspruch auf Krankengeld pro Kind für längstens zehn Arbeitstage. Der Anspruch kann für jedes Kind sowohl bei der Krankenkasse des Vaters als auch der der Mutter begründet werden. Das hat zur Folge, dass gegebenenfalls für dasselbe Kind zweimal ein Anspruch für maximal zehn Arbeitstage in jedem Kalenderjahr besteht. Bei welcher Krankenkasse das Kind versichert ist, ist dabei unerheblich.
Wichtig:
Für alleinerziehende Versicherte besteht der Anspruch längstens für 20 Arbeitstage. Er ist im Übrigen bei mehreren Kindern auf nicht mehr als 25 Arbeitstage beschränkt, für alleinerziehende Versicherte auf nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr.

Wollen Versicherte, dass ein Elternteil seinen Anspruch auf den anderen Elternteil überträgt, dessen Anspruch auf Kinder-Krankengeld wegen Zeitablauf erschöpft ist, so entspricht die Krankenkasse nach einer Vereinbarung diesem Wunsch. Allerdings setzt das das Einverständnis der beteiligten Arbeitgeber voraus.
Das Krankengeld ist auch dann für die oben aufgeführten Höchstbezugszeiten zu zahlen, wenn der Versicherte regelmäßig an sechs beziehungsweise sieben Tage in der Woche arbeitet.
Wichtig:
Für die Feststellung der Höchstbezugsdauer innerhalb eines Kalenderjahres sind einzelne Bezugszeiten auch bei einem Wechsel des Arbeitsverhältnisses oder der Krankenkasse zusammenzurechnen.
Arbeitstage, an denen der Versicherte nur teilweise der Arbeit ferngeblieben ist und für die deshalb nur ein Teil-Krankengeld gezahlt wird, sind auf die Höchstbezugsdauer voll anzurechnen.

Es kommt für die Berechnung der Tage, an denen ein Krankengeldanspruch zusteht, übrigens nicht darauf an, wie viele Stunden an den einzelnen Arbeitstagen gearbeitet werden.
Bleiben Versicherte an einzelnen Arbeitstagen nur stundenweise von der Arbeit wegen der Kinderversorgung fern und erhalten sie hierfür den Verdienstausfall von ihrem Arbeitgeber, sind diese Tage nicht auf die Krankengeldhöchstbezugsdauer anzurechnen.
Aufgrund einer Absprache zwischen den Krankenkassen akzeptieren diese entsprechende Zuordnungswünsche des Versicherten nicht nur, sondern machen selbst entsprechende, für den beziehungsweise die Versicherten günstige Vorschläge.
Berechnung des Kinder-Krankengeldes
Die Höhe des arbeitstäglichen Krankengeld-Betrages wird wie folgt berechnet:
	Bei Versicherten, deren Entgelt nicht nach Monaten bemessen ist, wird das im maßgebenden Ausgangszeitraum erzielte und anrechenbare Entgelt durch die Anzahl der Arbeitstage geteilt, für die es gezahlt wurde.

	Bei Versicherten, deren Entgelt nach Monaten bemessen ist, wird die Berechnung in Anlehnung an die vom Arbeitgeber geübte Verfahrensweise zur Berechnung des Arbeitsentgeltes für den nicht mit Pflegekrankengeld belegten Teil des Monats vorgenommen. Sofern der Arbeitgeber zum Beispiel bei seiner Berechnung ohne Rücksicht auf die tatsächlichen Kalendertage den Monat mit 30 Tagen ansetzt, ist zur Berechnung der Höhe des arbeitstäglichen Pflegekrankengeldes das im Ausgangszeitraum erzielte und anrechenbare Entgelt durch die Anzahl der im Ausgangszeitraum enthaltenen tatsächlichen Kalendertage beziehungsweise Arbeitstage zu teilen.


Das der Berechnung des Pflegekrankengeldes zugrunde liegende Entgelt darf das Höchstregelentgelt nicht übersteigen. Das Höchstregelentgelt ist gegebenenfalls auch für Arbeitstage zu ermitteln. Das aus dem Arbeitsentgelt berechnete Krankengeld darf nicht höher als 90 Prozent des entgangenen Nettoarbeitsentgelts sein.



Der Freistellungsanspruch gegen den Arbeitgeber
Versicherte, denen ein Anspruch auf Kinder-Krankengeld zusteht, haben für die Dauer dieses Anspruchs gegen ihren Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem gleichen Grund Anspruch auf bezahlte Freistellung besteht.
Wird der vorstehende Freistellungsanspruch geltend gemacht, bevor der Träger der Krankenversicherung seine Leistungsverpflichtung anerkannt hat, und sind die Voraussetzungen dafür nicht erfüllt, so ist der Arbeitgeber berechtigt, die gewährte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen späteren Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines erkrankten Kindes anzurechnen.
Wichtig:
Der unbezahlte Freistellungsanspruch kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen oder beschränkt werden. Ein solcher Vertrag wäre nichtig.

Der Anspruch auf Entgeltfortzahlung bei Arbeitsverhinderung wegen Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege des erkrankten Kindes richtet sich für alle Arbeitnehmer einheitlich nur nach § 616 Abs. 1 BGB. Nach dieser Vorschrift verliert der Arbeitnehmer den Anspruch auf die Vergütung nicht dadurch, dass er für eine verhältnismäßig nicht erhebliche Zeit durch einen in seiner Person liegenden Grund ohne sein Verschulden an der Dienstleistung verhindert wird. Der Vergütungsanspruch kann durch Tarifvertrag ausgeglichen werden. Das ist aber auch durch eine Einzelvereinbarung möglich.
Wichtig:
Als Nachweis, dass die Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege des Kindes erforderlich ist, genügt auch hier eine ärztliche Bescheinigung.

Kommen der Vater und die Mutter als für die Pflege geeignete Personen in Betracht und sind beide berufstätig, so können grundsätzlich die Eltern darüber entscheiden, wer von ihnen die Pflege übernehmen soll.
Bestimmt zum Beispiel ein Tarifvertrag, dass ein Arbeitnehmer unter anderem bei schwerer Erkrankung eines Kindes unter bestimmten Voraussetzungen bis zu vier Tagen unter Fortzahlung des Arbeitsentgelts von der Arbeit freizustellen ist, so verdrängt diese tarifliche Regelung im Geltungsbereich des Tarifvertrages die gesetzliche Regelung des § 616 Abs. 1 BGB.
Wird eine bezahlte Freistellung gewährt, so ruht der Anspruch auf das Kinder-Krankengeld in dieser Zeit. Für das vorstehende Beispiel bedeutet dies, dass dann, wenn ein Krankengeldanspruch für zehn Tage im Kalenderjahr zusteht, vom Arbeitgeber vier Tage Freistellung bezahlt werden. Der Restanspruch gegen die Krankenkasse beläuft sich demnach nur auf sechs Tage.
Wichtig:
Weigert sich der Arbeitgeber, einen bezahlten Freistellungsanspruch zu erfüllen, geht dieser auf die Krankenkasse über, die ihn dann anstelle des Arbeitnehmers gegenüber dem Arbeitgeber geltend machen kann.



Zahlung von Beiträgen
Während des Krankengeldbezuges bleibt die Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung beitragsfrei erhalten. Für arbeitsunfähige Arbeitnehmer sind aber Beiträge zur Pflege-, Renten- und Arbeitslosenversicherung zu zahlen. Die Beiträge werden von der Krankenkasse entrichtet, aber lediglich zur Hälfte von ihr getragen. Die andere Hälfte wird vom Krankengeld des Versicherten einbehalten. Lediglich dann, wenn das Krankengeld nicht aus dem Entgelt, sondern aus einer Leistung der Agentur für Arbeit (insbesondere: Arbeitslosengeld) errechnet wird oder es sich um geringfügiges Entgelt handelt, zahlt die Krankenkasse die Beiträge allein.
Wichtig:
Durch die Beitragszahlung werden Leistungsansprüche, insbesondere im Bereich der Rentenversicherung, begründet.

Die Krankenkasse ist verpflichtet, dem Rentenversicherungsträger die Beitragszahlung zu melden. Hierüber ist dem Versicherten eine Bescheinigung zu erteilen. Diese Bescheinigung muss die Krankenkasse bis zum 30.04. des Folgejahres dem Versicherten übersenden. Benötigt der Versicherte die Bescheinigung früher, weil er beispielsweise einen Rentenantrag stellen will, ist sie ihm auf Antrag früher zu erteilen.
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Ärztliche Betreuung und Hebammenhilfe
Versicherte (Mitglieder oder Familienversicherte) haben
	während der Schwangerschaft

	bei und nach der Entbindung


Anspruch auf ärztliche Betreuung und Hebammenhilfe.
Zur ärztlichen Betreuung während der Schwangerschaft gehören auch die Untersuchungen zur Feststellung der Schwangerschaft sowie Vorsorgeuntersuchungen einschließlich der laborärztlichen Untersuchungen.
Durch die ärztliche Betreuung während der Schwangerschaft und nach der Entbindung sollen mögliche Gefahren für Leben und Gesundheit von Mutter und Kind abgewendet sowie Gesundheitsstörungen rechtzeitig erkannt und der Behandlung zugeführt werden.
Die ärztliche Betreuung umfasst auch die Beratung der Schwangeren zur Mundgesundheit für Mutter und Kind einschließlich des Zusammenhanges zwischen Ernährung und Krankheitsrisiko sowie die Einschätzung oder Bestimmung des Übertragungsrisikos von Karies.
Wichtig:
Vorrangiges Ziel der ärztlichen Schwangerenversorgung ist die frühzeitige Erkennung einer Risikoschwangerschaft oder einer Risikogeburt.

Vorsorgemaßnahmen
	Untersuchungen und Beratungen während der Schwangerschaft

	frühzeitige Erkennung und besondere Überwachung von Risikoschwangerschaften – aminoskopische und kardiographische Untersuchungen, Ultraschalldiagnostik, Fruchtwasseruntersuchungen

	serologische Untersuchungen auf Infektionen, zum Beispiel Lues, Röteln, Hepatitis B, und zum Ausschluss einer HIV-Infektion, wenn die Schwangere nach vorheriger ärztlicher Beratung in diese Untersuchung einwilligt, sowie blutgruppenserologische Untersuchungen während der Schwangerschaft

	blutgruppenserologische Untersuchungen nach Geburt oder Fehlgeburt und Anti-D-Immunglobulin-Prophylaxe

	Untersuchungen und Beratungen der Mutter

	medikamentöse Maßnahmen und Verordnungen von Verband- und Heilmitteln

	Aufzeichnungen und Bescheinigungen



Diese Ansprüche ergeben sich aus den Mutterschafts-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.
Die Ansprüche auf ärztliche Betreuung und Hebammenhilfe bestehen während der Schwangerschaft und nach der Entbindung.
Achtung: Schwangerschaftsbeschwerden sind an und für sich typische, mit der Schwangerschaft anheim gehende Beschwerden. Gehen die „Schwangerschaftsbeschwerden“ über das übliche Maß hinaus, besteht ein Anspruch gegen die gesetzliche Krankenkasse im Rahmen der Krankenbehandlung und nicht auf „Leistungen in Zusammenhang mit Schwangerschaft und Mutterschaft“.
Für die Gewährung der Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft (auch im Rahmen der Familienversicherung) kommt für die Zeit nach der Entbindung als Nachweis der Anspruchsberechtigung die Geburtsbescheinigung (Geburtsurkunde) in Betracht. Ihre Ausstellung (für Zwecke der Krankenversicherung) ist gebührenfrei. Es ist im Übrigen nicht vorgeschrieben, dass der erwähnte Nachweis gegenüber der gesetzlichen Krankenkasse ausschließlich durch eine Geburtsbescheinigung mit dem Aufdruck „Nur gültig in Angelegenheiten der Mutterschaftshilfe“ (oder mit einem sinngemäßen Vermerk) geführt wird. Es ist allerdings üblich, Vordrucke mit diesem Vermerk zu verwenden.
Achtung: Bei ausländischen Gastarbeitnehmerinnen gelten an Stelle der im Inland für die Gewährung von Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft verwendeten Formblätter auch andere amtliche oder ärztliche Bescheinigungen über die erfolgte Geburt als Geburtennachweis. Allerdings ist zu beachten, dass ausländische Urkunden der freien Beweiswürdigung deutscher Behörden und Gerichte unterliegen.

Geburtshilfe
Zur Leistung von Geburtshilfe sind, abgesehen von Notfällen, außer Ärztinnen und Ärzten nur Personen mit einer Erlaubnis zur Führung der Berufsbezeichnung „Hebamme“ oder „Entbindungspfleger“ berechtigt. Besonderheiten gelten für Staatsangehörige eines anderen Mitgliedstaates der Europäischen Wirtschaftsgemeinschaft.
Die Ärztin und der Arzt sind verpflichtet, dafür Sorge zu tragen, dass bei einer Entbindung eine Hebamme oder ein Entbindungspfleger zugezogen wird.
Die Geburtshilfe im vorstehenden Sinne umfasst die Überwachung des Geburtsvorgangs vom Beginn der Wehen an. Ferner umfasst sie die Hilfe bei der Geburt und die Überwachung des Wochenbettverlaufs.

Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln
Bei Schwangerschaftsbeschwerden und in Zusammenhang mit der Entbindung werden durch die gesetzliche Krankenkasse Arznei-, Verband- und Heilmittel gewährt.
Im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge sind diese Leistungen nur zur Behandlung von Beschwerden zulässig, die schwangerschaftsbedingt sind, aber noch keinen Krankheitswert haben. Haben sie Krankheitswert, sind die entsprechenden Leistungen im Rahmen des Anspruchs auf Krankenbehandlung durch die gesetzliche Krankenkasse zu erbringen. Vorbeugende medikamentöse Maßnahmen sind im Übrigen nur dann angezeigt, wenn sie nach den Regeln der ärztlichen Kunst im Einzelfall notwendig sind, um ernstliche Gefahren von Mutter und Kind abzuwenden.
Praxis-Tipp:
Sowohl bei Arzneimitteln, Verband- und Heilmitteln als auch bei Hilfsmitteln sind die im Bereich der Krankenversicherung ansonsten vorgesehenen Zuzahlungen nicht zu entrichten. Das gilt auch im Fall einer stationären Behandlung aus Anlass der Entbindung.




Stationäre Leistungen
Wird die Versicherte zur Entbindung in ein Krankenhaus oder eine andere Einrichtung aufgenommen, hat sie für sich und das Neugeborene auch Anspruch auf
	Unterkunft

	Pflege

	Verpflegung


Für die Zeit nach der Entbindung besteht dieser Anspruch längstens für sechs Tage. Für diese Zeit besteht kein Anspruch auf Krankenhausbehandlung.
Der Anspruch auf stationäre Entbindung beginnt mit dem Tag, an dem die Schwangere in ein Krankenhaus oder in eine andere Einrichtung aufgenommen wird, um zu entbinden. Die Aufnahme erfolgt also unter Umständen bereits einige Tage vor der Entbindung.
Der Charakter der stationären Entbindung ändert sich nicht dadurch, dass die Frau vor der Entbindung wieder aus der Entbindungs- oder Krankenanstalt entlassen wird.
In die Sechs-Tages-Frist ist der Tag der Entbindung nicht einzurechnen. Muss die Mutter über den sechsten Tag nach der Entbindung hinaus im Krankenhaus verbleiben, so ist von diesem Tage an Krankenhausbehandlung zu gewähren.
Befindet sich eine Frau bereits wegen einer Krankheit in Krankenhausbehandlung und wird sie nach der Geburt nicht auf die Entbindungsstation verlegt, handelt es sich trotzdem vom Entbindungstage an um Entbindungsanstaltspflege.
Wird die Mutter während der ersten Tage nach der Entbindung von der Entbindungsstation auf eine andere Station des Krankenhauses verlegt, so gilt auch diese Zeit bis zum Ablauf des sechsten Tages nach der Entbindung als stationäre Entbindung.
Praxis-Tipp:
Für die Inanspruchnahme von stationärer Entbindung ist keine ärztliche Einweisung vorgeschrieben. Allein die Aufnahme in ein Krankenhaus oder in eine andere Einrichtung ist entscheidend.

Der Anspruch auf stationäre Entbindung besteht nicht nur für die Versicherte. Vielmehr ist die Betreuung des gesunden Neugeborenen Bestandteil der stationären Entbindung der Mutter. Sofern das Neugeborene jedoch selbst der stationären Behandlung bedarf und wegen Krankheit in eine andere Abteilung desselben Krankenhauses oder in ein anderes Krankenhaus verlegt wird, liegt in der Person des Neugeborenen ein eigener Versicherungsfall vor.
Besteht für das Kind kein Anspruch mehr im Rahmen der stationären Entbindungsbehandlung, so ist zu prüfen, inwieweit ein Anspruch aufgrund der Familienversicherung zu gewähren ist.
Sofern eine Versicherte erst nach der Entbindung in ein Krankenhaus aufgenommen wird, handelt es sich grundsätzlich nicht um Entbindungsanstaltspflege, sondern gegebenenfalls um Krankenhausbehandlung. Allgemein wird aber davon ausgegangen, dass beispielsweise einer Frau, die erst deshalb nach der Entbindung in ein Krankenhaus aufgenommen wird, weil es zu einer Spontangeburt gekommen war, stationäre Entbindung zu gewähren ist.
Für den Aufenthalt in einem sogenannten Geburtshaus, in dem Schwangere – je nach Wunsch – ohne Übernachtung oder im Rahmen eines mehrtägigen Aufenthaltes ihr Kind zur Welt bringen können und das keine vertragliche Beziehungen zur gesetzlichen Krankenkasse der Versicherten unterhält, muss die gesetzliche Krankenkasse nicht aufkommen (Urteile des BSG vom 21.05.2003; Az. B 1 KR 9/03, B 1 KR 34/02, B 1 KR 35/02 R, B 1 KR 8/03 R).


Häusliche Pflege
Die Versicherte hat Anspruch auf häusliche Pflege, soweit diese wegen Schwangerschaft oder Entbindung erforderlich ist. Der Anspruch besteht aber nur, soweit eine im Haushalt lebende Person die Schwangere oder Mutter in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen oder versorgen kann.
Kann die gesetzliche Krankenkasse keine Kraft für häusliche Pflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind dem Versicherten die Kosten für eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Höhe zu erstatten.
Die Leistung „Häusliche Pflege“ umfasst Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung als persönliche Betreuung. Sie soll darauf ausgerichtet sein, dass die Versicherte – gegebenenfalls in Verbindung mit anderen Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft (zum Beispiel ärztliche Betreuung, Haushaltshilfe) – zu Hause verbleiben kann.
Eine zeitliche Begrenzung der häuslichen Pflege ist nicht vorgesehen. Sie ist deshalb so lange zu gewähren, wie sie von einem Arzt oder einer Hebamme für notwendig und begründet erachtet wird.
Für die Zeit vor der Entbindung kann häusliche Pflege zum Beispiel bei drohender Fehlgeburt in Betracht kommen. Für die Zeit nach der Entbindung liegt die Notwendigkeit nur so lange vor, wie die Frau durch die Entbindung oder deren Folgen noch geschwächt ist.
Der Umfang der Leistung bestimmt sich nach dem Gesundheitszustand der Versicherten und dem Bedürfnis nach persönlicher Betreuung. Er reduziert sich, wenn eine im Haushalt lebende Person die Versicherte ganz oder teilweise pflegen und versorgen kann.
Die häusliche Pflege muss nicht im eigenen Haushalt erbracht werden. Sie kann deshalb zum Beispiel auch im Haushalt von Verwandten oder einer der Versicherten bekannten Person durchgeführt werden.
Wichtig:
Behandlungspflege kommt im Rahmen der häuslichen Pflege nicht in Betracht, da der Versicherungsfall „Krankheit“ nicht vorliegt. Liegt er vor, hat die gesetzliche Krankenkasse die insoweit vergleichbare häusliche Krankenpflege zu leisten.

Die gesetzliche Krankenkasse hat darauf zu achten, dass die Leistung wirtschaftlich und preisgünstig erbracht wird. Hat die gesetzliche Krankenkasse zur Durchführung von häuslicher Pflege geeignete Personen angestellt oder mit anderen geeigneten Personen, Einrichtungen oder Unternehmen entsprechende Verträge geschlossen, so sind solche Pflegekräfte von der Versicherten vorrangig in Anspruch zu nehmen.
Praxis-Tipp:
Die häusliche Pflege ist bei der gesetzlichen Krankenkasse grundsätzlich vor dem Tätigwerden der Pflegekraft zu beantragen. Dem Antrag ist eine ärztliche Bescheinigung beizufügen, die Angaben über
	den Grund der häuslichen Pflege,

	die Art,

	die Intensität und

	die voraussichtliche Dauer der erforderlichen Maßnahmen


enthält.



Haushaltshilfe
Die Versicherte erhält Haushaltshilfe, soweit ihr wegen Schwangerschaft oder Entbindung die Weiterführung des Haushalts nicht möglich ist und eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterführen kann.
Kann die gesetzliche Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind der Versicherten die Kosten für eine selbstbeschaffte Haushaltshilfe in angemessener Höhe zu erstatten.
Für Verwandte und Verschwägerte bis zum zweiten Grad werden keine Kosten erstattet. Nach dem Urteil des BSG vom 16. 11. 1999 (Az. B 1 KR 16/98 R) gilt dies auch für getrennt lebende und geschiedene Ehegatten. Die gesetzliche Krankenkasse kann jedoch die erforderlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in einem angemessenen Verhältnis zu den sonst für eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.
Anspruch auf Haushaltshilfe aus Anlass der Entbindung besteht bei
	einer stationären Entbindung

	frühzeitiger Rückkehr aus der stationären Entbindung

	Hausentbindung.


Während der Schwangerschaft kommt Haushaltshilfe nur in begründeten Ausnahmefällen in Betracht (zum Beispiel, wenn die Schwangere nach ärztlicher Anordnung Bettruhe einhalten muss).
Wichtig:
Der Anspruch auf Haushaltshilfe setzt im Übrigen nicht voraus, dass in dem Haushalt ein Kind lebt.

Die Notwendigkeit und der Umfang der Leistung ist von der gesetzlichen Krankenkasse unter Berücksichtigung der individuellen Verhältnisse zu prüfen.
Der Anspruch auf Haushaltshilfe setzt voraus, dass die Versicherte einen Haushalt hat und diesen Haushalt auch geführt hat. Deshalb ist der Anspruch ausgeschlossen, wenn die wesentlichen Haushaltsarbeiten einschließlich der Beaufsichtigung und Betreuung der Kinder zum Beispiel durch eine Hausangestellte verrichtet wurden.
Sofern diese Arbeiten ganz oder teilweise von einer im Haushalt der Versicherten lebenden Person weiterhin durchgeführt werden, entfällt in entsprechendem Umfang die Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenkasse.
Die Versicherte muss glaubhaft machen, dass eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht oder nur in reduziertem Umfang weiterführen kann.
Der Anspruch auf Haushaltshilfe ist nicht zeitlich begrenzt. Sie ist – wie die häusliche Pflege – deshalb so lange zu gewähren, wie sie von einem Arzt oder einer Hebamme für notwendig und begründet erachtet wird.
Praxis-Tipp:
Die Haushaltshilfe ist – von dringenden Fällen abgesehen – vor ihrer Inanspruchnahme bei der gesetzlichen Krankenkasse zu beantragen. Diesem Antrag ist eine ärztliche Bescheinigung beizufügen, die auch Angaben über die voraussichtliche Dauer der erforderlichen Maßnahmen enthalten muss.

Achtung: Im Bereich der landwirtschaftlichen Krankenversicherung ist es zusätzlich möglich, Betriebshilfe zu gewähren, wenn sonst die Bewirtschaftung des Unternehmens gefährdet ist.


Geldleistungen
	Mutterschaftsgeld der gesetzlichen Krankenversicherung
	Wer bekommt das reguläre Mutterschaftsgeld?
	Höhe des Mutterschaftsgeldes
	Dauer des Anspruchs auf Mutterschaftsgeld
	Mutterschaftsgeld in Höhe des Krankengeldes
	Wie wird es berechnet?


Mutterschaftsgeld wird unterschieden in
	Mutterschaftsgeld der Krankenversicherung und

	Mutterschaftsgeld des Bundes


Mutterschaftsgeld der gesetzlichen Krankenversicherung
Das Mutterschaftsgeld der gesetzlichen Krankenversicherung wird unterschieden in
	Mutterschaftsgeld in Höhe des Nettoarbeitsentgelts und

	Mutterschaftsgeld in Höhe des Krankengeldes.


Das Mutterschaftsgeld in Höhe des Nettoarbeitsentgeltes wird auch als reguläres Mutterschaftsgeld bezeichnet.
Das Mutterschaftsgeld wird ohne Rücksicht darauf gewährt, ob die Versicherte stationär oder ambulant behandelt wird.
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Wer bekommt das reguläre Mutterschaftsgeld?
Weibliche Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung, die bei Beginn der Schutzfrist vor der Entbindung
	in einem Arbeitsverhältnis oder

	in Heimarbeit beschäftigt sind oder

	deren Arbeitsverhältnis während ihrer Schwangerschaft oder während der Schutzfrist nach der Entbindung durch Genehmigung der zuständigen Behörde aufgelöst worden ist,


erhalten Mutterschaftsgeld.
Das Gesetz fordert das Bestehen einer Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung als Voraussetzung für das Mutterschaftsgeld. Es ist nicht notwendig, dass eine Pflichtmitgliedschaft vorliegt.
Achtung: Ein Familienversicherungsverhältnis reicht allerdings nicht aus.
Ist die betreffende Frau beispielsweise wegen Überschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht krankenversichert, hat sie sich aber freiwillig gesetzlich versichert, so kann trotzdem Anspruch auf reguläres Mutterschaftsgeld bestehen. Dabei ist es vollkommen gleichgültig, ob die freiwillige Versicherung als Fortsetzung einer Pflichtmitgliedschaft begründet wurde oder es sich zum Beispiel um die freiwillige Versicherung einer Frau handelt, die wegen der geringen Höhe ihres Entgelts versicherungsfrei ist.
Stellt sich bei Vorlage der entsprechenden Bescheinigung vor der Schutzfrist heraus, dass die Betreffende nicht versichert ist, ist sie dies aber sechs Wochen vor der tatsächlichen Entbindung, so hat sie Anspruch auf Mutterschaftsgeld, wenn die übrigen Voraussetzungen erfüllt sind.
Das gilt auch, wenn es sich um das Vorliegen eines Arbeitsverhältnisses handelt.
Wichtig:
Art und Umfang des Arbeitsverhältnisses spielen für die Begründung des Anspruchs auf Mutterschaftsgeld keine Rolle. Auch vorübergehende und geringfügig entlohnte Beschäftigungen gelten deshalb als Arbeitsverhältnisse.

Es ist für den Anspruch auf Mutterschaftsgeld auch ohne Bedeutung, wenn es sich bei dem zu Beginn der Schutzfrist bestehenden Arbeitsverhältnis um ein befristetes handelt. Der spätere Wegfall des Arbeitsverhältnisses lässt den einmal entstandenen Anspruch unberührt.
Für Mitglieder, deren Arbeitsverhältnis während der Mutterschutzfristen vor oder nach der Geburt beginnt, wird das Mutterschaftsgeld von Beginn des Arbeitsverhältnisses an gezahlt.

Höhe des Mutterschaftsgeldes
Als Mutterschaftsgeld wird das um die gesetzlichen Abzüge verminderte durchschnittliche kalendertägliche Arbeitsentgelt der letzten drei abgerechneten Kalendermonate vor Beginn der Schutzfrist vor der Entbindung gezahlt. Bei wöchentlicher Abrechnung sind die letzten 13 abgerechneten Wochen maßgebend.
Die Berechnung des Mutterschaftsgeldes der gesetzlichen Krankenkassen erfolgt in gleicher Weise wie die des Mutterschaftsgeldes nach dem Mutterschutzgesetz (MuSchG) und die des Zuschusses zum Mutterschaftsgeld und die des Mutterschutzlohnes.
Praxis-Tipp:
Für alle Fälle wird als Verdienstbescheinigung des Arbeitgebers ein bundeseinheitliches Formular verwendet, das von dem Spitzenverband Bund der gesetzlichen Krankenkassen erarbeitet worden ist. Bitte fragen Sie bei Ihrer gesetzlichen Krankenkasse nach.


Dauer des Anspruchs auf Mutterschaftsgeld
Das Mutterschaftsgeld wird
	für sechs Wochen vor der Entbindung und

	für acht Wochen nach der Entbindung

	bei Mehrlingsgeburten und Frühgeburten für zwölf Wochen nach der Entbindung


gewährt.
Bei einer Frühgeburt und sonstigen vorzeitigen Entbindung verlängert sich die Schutzfrist und damit auch die Dauer des Anspruchs auf Mutterschaftsgeld nach der Entbindung um den Zeitraum, der deshalb vor der Entbindung nicht in Anspruch genommen werden konnte.
Beispiele:
	Mutmaßlicher Entbindungstag	= 24.06.
	Anspruchsbeginn auf Mutterschaftsgeld (auch: Beginn der Schutzfrist vor der Entbindung)	= 13.05.
	Letzter Arbeitstag	= 12.05.
	Entbindungstag (Frühgeburt)	= 25.05.
	Damit vor der Entbindung nur in Anspruch genommen	= 12 Tage
	Nicht in Anspruch genommen	= 30 Tage
	Zwölf-Wochen-Frist	= 26.05.–17.08.
	Verlängerung um 30 Tage	= 18.08.–16.09.
	Mutmaßlicher Entbindungstag	= 24.06.
	Anspruchsbeginn auf Mutterschaftsgeld (auch: Beginn der Schutzfrist vor der Entbindung)	= 13.05.
	Letzter Arbeitstag	=   9.05.
	Entbindungstag (Frühgeburt)	= 10.05.
	Damit vor der Entbindung nur in Anspruch genommen	=   0 Tage
	Nicht in Anspruch genommen	= 42 Tage
	Zwölf-Wochen-Frist	= 11.05.–2.08.
	Verlängerung um 42 Tage	= 3.08.–13.09.


Achtung: Die Daten in den beiden Beispielen können entsprechend für Frauen angewandt werden, die bei Beginn der Schutzfrist vor der Entbindung
	arbeitsunfähig waren (Krankengeldbezug oder Entgeltfortzahlung),

	bezahlten oder unbezahlten Urlaub hatten,

	als Arbeitslose gesetzlich krankenversichert waren (gilt auch für Bezieherinnen von Arbeitslosengeld II).


In Tagen berechnet beläuft sich die Anspruchsdauer auf Mutterschaftsgeld
	vor der Entbindung auf 42 Tage

	für den Entbindungstag auf 1 Tag

	nach der Entbindung auf 56 Tage (keine Früh- oder Mehrlingsgeburt)


zusammen also auf 99 Tage,
	bei einer Frühgeburt und sonstigen vorzeitigen Entbindung oder bei einer Geburt von mehr als einem Kind besteht nach der Entbindung der Anspruch auf 84 Tage


zusammen also auf 127 Tage.
Bei Geburten nach dem mutmaßlichen Tag der Entbindung verlängert sich die Bezugsdauer vor der Geburt entsprechend.
Wichtig:
Für die Zahlung des Mutterschaftsgeldes vor der Entbindung ist das Zeugnis eines Arztes oder einer Hebamme maßgebend, in dem der mutmaßliche Entbindungstag angegeben ist.

Dieses Zeugnis über den mutmaßlichen Entbindungstermin darf frühestens eine Woche vor Beginn der Schutzfrist ausgestellt werden. Das sind frühestens 49 Kalendertage vor dem mutmaßlichen Entbindungstag.
Praxis-Tipp:
Die Ärzte und Hebammen verwenden für dieses Zeugnis einen Vordruck, der auf Bundesebene mit den gesetzlichen Krankenkassen vereinbart worden ist. In Zusammenhang mit der Ausstellung des Zeugnisses fallen für die versicherte Frau keine Kosten an.


Mutterschaftsgeld in Höhe des Krankengeldes
Krankenversicherte Frauen, denen kein Anspruch auf Mutterschaftsgeld in Höhe des Nettoarbeitsentgeltes zusteht, erhalten Mutterschaftsgeld von ihrer gesetzlichen Krankenkasse in Höhe des Krankengeldes.
Das Gesetz spricht hier von „anderen Mitgliedern“. Andere Mitglieder in diesem Sinne sind Frauen, die zwar bei Beginn der Schutzfrist nicht in einem Arbeitsverhältnis standen, bei Arbeitsunfähigkeit aber aus ihrem Versicherungsverhältnis Anspruch auf Krankengeld haben (Nicht-Arbeitnehmerinnen).
Zu den Nicht-Arbeitnehmerinnen zählen:
	freiwillig Versicherte, die mit Anspruch auf Krankengeld versichert sind

	Bezieherinnen von Leistungen aus der Arbeitslosenversicherung

	selbstständige Künstlerinnen und Publizistinnen

	Teilnehmerinnen an Maßnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben

	Behinderte Frauen

	Antragstellerinnen auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung, sofern gleichzeitig beitragspflichtiges Arbeitseinkommen (aus selbstständiger Tätigkeit) bezogen wird

	Bezieherinnen von Rente wegen Erwerbsminderung


Besteht nach dem mutmaßlichen Entbindungstermin kein Anspruch auf Mutterschaftsgeld in Höhe des Nettoarbeitsentgeltes, sondern nur in Höhe des Krankengeldes, so wird – wenn sich bei Kenntnis des wirklichen Entbindungstermines – etwas anderes ergibt, der tatsächlich bestehende Anspruch auf Mutterschaftsgeld in Höhe des Nettoarbeitsentgeltes realisiert.
Das Gleiche gilt, wenn sich erst nach der Entbindung herausstellt, dass ein Mutterschaftsgeldanspruch in Höhe des Krankengeldes besteht.
Praxis-Tipp:
Das Mutterschaftsgeld in Höhe des Krankengeldes wird für den gleichen Zeitraum gewährt, wie das Mutterschaftsgeld in Höhe des Nettoarbeitsentgeltes.

Die zeitliche Anspruchsvoraussetzung für den Anspruch auf Mutterschaftsgeld in Höhe des Nettoarbeitsentgeltes gilt auch für das Mutterschaftsgeld in Höhe des Krankengeldes.

Wie wird es berechnet?
Die Berechnung erfolgt wie das Krankengeld. Maßgebend für die Berechnung ist das Arbeitsentgelt, das von der Versicherten im letzten Abrechnungszeitraum vor der Schutzfrist (vor der Entbindung) erzielt wird. Der Bemessungszeitraum muss mindestens vier Wochen umfassen, ist aber kürzer, wenn das Beschäftigungsverhältnis nicht so lange besteht.
Achtung: Einmalig gezahltes Arbeitsentgelt, wie zum Beispiel Weihnachtsgeld, ist anteilig zu berücksichtigen. Zum kalendertäglichen Arbeitsentgelt wird nämlich der dreihundertsechzigste Teil des in den letzten zwölf Kalendermonaten vor Schutzfristbeginn erzielten einmalig gezahlten Arbeitsentgelts hinzugerechnet.
Das ermittelte Entgelt ist durch die Zahl der Stunden zu teilen, für die es erzielt wurde. Dies ergibt den Stundenlohn.
Danach sind die regelmäßigen wöchentlichen Arbeitsstunden zu ermitteln und mit dem Stundenlohn zu vervielfachen. Das Ergebnis ist durch sieben zu teilen.
Wurde das Arbeitsentgelt nach Monaten bemessen oder ist eine Berechnung nach Vorstehendem nicht möglich, so ist das Bruttoarbeitsentgelt durch 30 zu teilen.
Das ermittelte Zwischenergebnis wird als Regelentgelt bezeichnet. 70 Prozent des Regelentgelts stellt das kalendertägliche Krankengeld dar. Es darf allerdings 90 Prozent des Nettoentgelts nicht übersteigen.
Praxis-Tipp:
Für Arbeitslose wird das Mutterschaftsgeld in Höhe der Leistung der Agentur für Arbeit gezahlt. Das gilt allerdings nicht für Bezieherinnen von Arbeitslosengeld II.
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Anspruchsberechtigte
	Wer Kind im Sinne der Familienversicherung ist
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Wer Kind im Sinne der Familienversicherung ist
Als Kinder im Sinne der Familienversicherung gelten auch
	Stiefkinder

	Pflegekinder

	Enkel,


die das Krankenkassenmitglied überwiegend unterhält. Bezüglich des Begriffes „überwiegender Unterhalt“ halten sich die gesetzlichen Krankenkassen an Richtlinien, die die Spitzenverbände der Krankenkassen aufgestellt haben. Hier heißt es zunächst, dass es auf die tatsächliche Unterhaltsgewährung durch das Krankenkassenmitglied (Elternteil des Kindes) ankomme. Lediglich die Verpflichtung hierzu oder die Berechtigung, Unterhalt beanspruchen zu können, sind dagegen ohne Bedeutung.
Für die Beurteilung des überwiegenden Unterhalts ist der Unterhaltsbedarf des einzelnen Familienangehörigen festzusetzen. Er richtet sich grundsätzlich nach den gesamten Einnahmen aller Familienmitglieder, unabhängig davon, welcher Betrag von den Familienmitgliedern an die gemeinsame Haushaltskasse tatsächlich abgeführt wird.
Unterhaltszahlungen an Angehörige, die nicht in der Familie leben, werden nicht als Einkommen berücksichtigt. Eine Differenzierung des Unterhaltsbedarfs der einzelnen Angehörigen, etwa nach dem Lebensalter, wird nicht vorgenommen.
Der Versicherte hat ein Kind dann überwiegend unterhalten, wenn er mehr als die Hälfte von dessen Unterhaltsbedarf aus seinem Einkommen aufgebracht hat. Verfügt der Angehörige selbst über Einkünfte, so ist davon auszugehen, dass er diese bis zur Höhe seines Unterhaltsbedarfs zur Deckung seines Lebensunterhaltes verwendet.
Der Versicherte leistet den überwiegenden Unterhalt eines Angehörigen (z. B. eines Kindes) nicht, wenn bereits die Hälfte des auf den Angehörigen entfallenden Unterhaltsbedarfs aus dessen Mitteln und denen anderer Familienangehöriger gedeckt ist.
Es reicht für die überwiegende Unterhaltsgewährung auch nicht aus, dass der Versicherte bei einem Vergleich mit den Anteilen, die von den anderen Familienmitgliedern beigetragen werden, den größeren Anteil zum Unterhalt des Angehörigen beisteuert.
Auch Pflegekinder sind Kinder im Sinne der gesetzlichen Familienversicherung. Dabei handelt es sich um Personen, die mit dem Berechtigten durch ein auf längere Dauer angelegtes Pflegeverhältnis mit häuslicher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind.
Zu den Kindern zählen auch nichteheliche Kinder eines Krankenversicherten sowie die Kinder von familienversicherten Kindern.
Kinder sind ferner angenommene (adoptierte) Kinder. Die Annahme als Kind wird auf Antrag des Annehmenden vom Familiengericht ausgesprochen. In der Praxis wird als Beweis für die Anspruchsberechtigung die Vorlage der Adoptionsurkunde gefordert. In diesem Zusammenhang wird bestimmt, dass Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und für die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist (Adoptionskinder), als Kinder des Annehmenden und nicht mehr als Kinder der leiblichen Eltern gelten.
Bei den oben bereits erwähnten Stiefkindern handelt es sich um Kinder des anderen Ehegatten. Seit 01.08.2001 sind Stiefkinder auch die Kinder des (gleichgeschlechtlichen) Lebenspartners eines Mitglieds. Zu den ebenfalls bereits erwähnten Enkeln zählen auch die Urenkel.



Dauer der Familienversicherung
	Ausschluss der Familienversicherung
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Nach Ansicht der Spitzenverbände der Krankenkassen ist als Zeit der Schul- und Berufsausbildung nicht nur die Zeit anzusehen, in der das Kind tatsächlich an Ausbildungsmaßnahmen teilnimmt.
Zum Begriff der Schul- oder Berufsausbildung zählt vielmehr auch die Übergangszeit zwischen zwei Ausbildungsabschnitten, sofern sich diese Übergangszeit im Rahmen des Üblichen hält. So befindet sich z. B. ein Abiturient, der die Absicht hat, mit dem nächstfolgenden Semester das Studium aufzunehmen, in der Zeit zwischen der Schulentlassung und dem Semesterbeginn noch in Schul- oder Berufsausbildung.
Stellt sich allerdings in dieser Zeit heraus, dass das Studium nicht mit dem nächstfolgenden Semester aufgenommen wird (z. B. wegen des „Numerus clausus“), so endet die Familienversicherung mit dem Tage, an dem dies bekannt wird. Steht bereits von vornherein fest, dass das Studium nicht mit dem nächstfolgenden Semester aufgenommen wird, endet die Familienversicherung mit der Schulentlassung.
Wichtige Gerichtsentscheidung
Das Bundessozialgericht (BSG) hat in einem Urteil die Auffassung vertreten, dass als Zeit der Schul- und Berufsausbildung die Übergangszeit zwischen zwei Ausbildungsabschnitten anzusehen ist. Voraussetzung ist, dass sich diese Übergangszeit im Rahmen des Üblichen hält. Eine Übergangszeit von drei Monaten steht nach Ansicht des BSG der Fortdauer der Schul- und Berufsausbildung nicht entgegen (Urteil vom 18.12.1979, Az.: 2 RU 17/77).

Ein Studierender kann in besonderen Fällen vom Studium unter Fortbestand der Immatrikulation beurlaubt werden. Für die Zeit einer ordnungsgemäßen Beurlaubung bleibt die Familienversicherung bestehen, sofern die Immatrikulation fortbesteht und die sonstigen Voraussetzungen vorliegen.
Unter Berufsausbildung im Sinne des Anspruchs des Kindes auf die Familienversicherung ist die Ausbildung für einen in Zukunft gegen Entgelt auszuübenden Beruf zu verstehen, welche die Zeit und die Arbeitskraft des Auszubildenden ganz oder überwiegend in Anspruch nimmt.
Ist die erste Stufe eines Berufes erreicht, so kann auch die Vorbereitung für weitere Stufen eine Berufsausbildung darstellen. Allerdings stellt nicht jedes Bemühen um die Erlangung von Kenntnissen und Fähigkeiten, die zur Ausübung einer angestrebten Berufstätigkeit erforderlich sind, bereits eine Berufsausbildung dar. Erforderlich ist vielmehr eine Vermittlung von Kenntnissen und Fähigkeiten durch Anleitung, Belehrung und Unterweisung.
Wichtige Gerichtsentscheidungen
Das BSG hat in einem Urteil festgestellt, dass die Zeit, in der eine Studentin wegen Schwangerschaft und Entbindung an der Fortsetzung des Studiums gehindert ist, ebenso wie eine krankheitsbedingte Unterbrechung des Studiums als Schul- oder Berufsausbildung gilt (Urteil vom 27.06.1973, Az.: 5 RKn 34/71).
Um eine Berufsausbildung handelt es sich auch bei einem (Vor-)Praktikum, das – ohne in einer Ausbildungs- oder Prüfungsordnung vorgeschrieben zu sein – faktisch zur Voraussetzung für die Aufnahme einer Ausbildung gemacht wurde (Urteil des BVerwG vom 02.12.1986, Az.: 2 B 14/86). Dies trifft z. B. auf ein Praktikum zu, das ein gewisses Maß an berufsbezogenen Vorkenntnissen vermitteln soll und das von allen für den Berufsbewerber in Betracht kommenden Ausbildungsstätten unabdingbar gefordert wird.
Der Erwerb der Kenntnisse und Fähigkeiten, die für die Ausübung eines künftig gegen Entgelt auszuübenden Berufs erforderlich sind, stellt nur dann eine Berufsausbildung dar, wenn er sich nicht im Rahmen einer den vollen Lebensunterhalt sicherzustellenden Erwerbstätigkeit vollzieht (Urteil des BSG vom 13.03.1975, Az.: 12 RJ 110/74).
Eine Schul- und Berufsausbildung kann auch unterbrochen werden und trotzdem noch die Voraussetzungen für den Anspruch aus der Familienversicherung erfüllen. So hat das BSG am 26.10.1976 (Az.: 12 RKg 1/76) festgestellt, dass eine Berufsausbildung auch neben den üblichen Unterbrechungen während der Ausbildung durch Ferien oder durch kurzfristige Erkrankungen vorliegt. Das gilt nach Ansicht des BSG im gleichen Urteil auch während einer vom Auszubildenden nicht zu beeinflussenden Zwangspause zwischen zwei Ausbildungsabschnitten. Jedenfalls gilt dies dann, wenn der Auszubildende die Absicht hat, sich während der Zwangspause sinnvoll zu beschäftigen und dies nicht gelingt.
Auch länger andauernde Erkrankungen des Kindes sind als übliche Übergangszeiten zwischen Schul- oder Berufsausbildung anzusehen (Urteil des BSG vom 10.06.1980, Az.: 11 RA 72/79). Um eine Zeit der Schul- oder Berufsausbildung handelt es sich nach Ansicht des BSG aber nicht, wenn das Studium wegen Mithilfe im elterlichen Haushalt aufgrund einer Erkrankung eines nahen Angehörigen nicht zum nächstmöglichen Semesterbeginn aufgenommen wird.
Das BSG beschäftigte sich am 15.10.1986 (Az.: 5 b RJ 28/86) mit einem Fall der Unterbrechung der Schul- oder Berufsausbildung. Die Tochter eines Versicherten, die das 18. Lebensjahr bereits vollendet hatte, bekam keinen Studienplatz, da sie die Aufnahmeprüfung zur Hochschule in Griechenland nicht bestanden hatte. In der Absicht, an einer deutschen Universität zu studieren, kam sie nach Berlin, wollte dann daher zunächst an einem Sprachintensiv-Kurs am Goethe-Institut teilnehmen. Eine entsprechende Zusage hatte sie erhalten. Mehrere Monate vor Kursbeginn erkrankte sie und eine stationäre Krankenhausbehandlung wurde erforderlich. Nach Auffassung des BSG bestand keine Familienversicherung. Die Tochter hätte sich – damit ein Anspruch bestehen konnte – vor Beginn der Erkrankung in Schul- und Berufsausbildung befinden müssen. Dies war nicht der Fall. Eine für die Familienversicherung unschädliche Unterbrechung der Ausbildung hätte nur dann vorgelegen, wenn die Erkrankung zwischen Abitur und Beginn des Hochschulstudiums eingetreten wäre.

Für behinderte Kinder besteht die Familienversicherung ohne Altersgrenze, wenn sie außerstande sind, sich selbst zu unterhalten. Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind familienversichert war.
In der Praxis wird der Nachweis für das Vorliegen einer Familienversicherung in den angesprochenen Fällen in der Regel durch eine ärztliche Bescheinigung erbracht.
Ausschluss der Familienversicherung
Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder (gleichgeschlechtliche) Lebenspartner des Mitglieds
	nicht Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse ist und

	ein Gesamteinkommen hat, das regelmäßig im Monat ein Zwölftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze übersteigt und

	regelmäßig höher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist.


Seit 2003 gibt es in der gesetzlichen Krankenversicherung zwei Jahresarbeitsentgeltgrenzen. In Zusammenhang mit der Familienversicherung ist auf die Jahresarbeitsentgeltgrenze abzustellen, die auch für die Beurteilung der Versicherungspflicht bzw. Versicherungsfreiheit des nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Ehegatten bzw. Lebenspartners maßgebend ist. Dies bedeutet, dass auf ein Zwölftel der sogenannten allgemeinen Jahresarbeitsentgeltgrenze abzustellen ist bei Arbeitnehmern, die
	gar nicht krankenversichert sind oder

	zwar privat krankenversichert sind, aber keinen privaten Krankenversicherungsschutz haben, der dem der gesetzlichen Versicherung entspricht.


Im Kalenderjahr 2012 sind dies monatlich 4.237,50 Euro.
Auf diese Jahresarbeitsentgeltgrenze ist ebenfalls abzustellen, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nicht Arbeitnehmer (z. B. Selbstständiger) oder aufgrund anderer Vorschriften versicherungsfrei und nicht gesetzlich krankenversichert ist (z. B. Beamter).
Lediglich für Arbeitnehmer, die am 31.12.2002 bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen in einer substitutiven Krankenversicherung (einer, die der gesetzlichen Versicherung entspricht) sind, gilt ein Zwölftel der besonderen Jahresarbeitsentgeltgrenze (im Kalenderjahr 2012 monatlich 3.825 Euro).
Nach Auffassung der Krankenkassen-Spitzenverbände in ihrem Gemeinsamen Rundschreiben vom 16.12.2002 gelten die vorstehenden Grundsätze in der Pflegeversicherung entsprechend.



Durchsetzung des Anspruchs auf Familienversicherung
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Kostenerstattung
Bei Kostenerstattung erbringen die Krankenkassen die Leistungen als Sach- und Dienstleistungen. Eine Ausnahme stellen die BarleistungenKrankengeld und Mutterschaftsgeld dar (§ 13 Abs. 1 SGB V).
Im SGB V sind Regelungen für Ausnahmefälle festgehalten.
Zunächst ist hier die Regelung des § 13 Abs. 3 SGB V zu nennen. Konnte danach die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen oder hat sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten für die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, sind diese von der Krankenkasse in der entstandenen Höhe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war. Nach Ansicht der Krankenkassen ist die Beurteilung, ob eine selbstbeschaffte Leistung unaufschiebbar war, ausschließlich nach medizinischen Gesichtspunkten vorzunehmen. Die Leistung muss so dringend erforderlich gewesen sein, dass eine Verzögerung aus medizinischen Gründen nicht vertretbar ist. Natürlich muss die Krankenkasse zur Leistung auch verpflichtet gewesen sein.
Eine weitere Möglichkeit der Kostenerstattung sieht § 13 Abs. 2 SGB V vor. Danach können Versicherte anstelle der Sach- oder Dienstleistung die Kostenerstattung wählen. Hierüber haben sie ihre Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung in Kenntnis zu setzen.
Der Leistungserbringer (z. B. der Arzt) hat die Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung darüber zu informieren, dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse übernommen werden, von den Versicherten zu tragen sind.
Der Versicherte kann die Wahl auf den Bereich
	der ärztlichen Versorgung,

	der zahnärztlichen Versorgung,

	den stationären Bereich oder

	auf veranlasste (verschriebene) Leistungen beschränken.


Nicht durch das Gesetz für die Krankenkassen genannte Leistungserbringer dürfen nur nach vorheriger Zustimmung der Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Eine solche Zustimmung kann erteilt werden, wenn
	medizinische oder

	soziale Gründe


eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewährleistet ist. Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern, die kollektiv auf eine Kassenzulassung verzichtet haben, ist im Wege der Kostenerstattung ausgeschlossen.
Anspruch auf Erstattung besteht höchstens in Höhe der Vergütung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hätte. Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Dabei kann sie Abschläge vom Erstattungsbetrag für Verwaltungskosten in Höhe von höchstens 5 Prozent in Abzug bringen.
Die Versicherten können auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat der EU, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum (Liechtenstein, Norwegen oder der Schweiz in Anspruch nehmen. Die Krankenkasse hat dann Kostenerstattung zu gewähren.
Zur Europäischen Union gehören …
		Belgien

	Bulgarien

	Dänemark

	Bundesrepublik Deutschland

	Estland

	Finnland

	Frankreich

	Griechenland

	Irland

	Italien

	Lettland

	Litauen

	Luxemburg

	Malta


		Niederlande

	Österreich

	Polen

	Portugal

	Rumänien

	Schweden

	Slowakei

	Slowenien

	Spanien

	Tschechien

	Ungarn

	Vereinigtes Königreich (Großbritannien/Nordirland)

	Zypern (nur griechischer Teil)





Allerdings können die Krankenkassen auch mit den angesprochenen Leistungserbringern Verträge schließen. Dann erfolgt eine direkte Bezahlung und es entfällt die Kostenerstattung.
Krankenhausleistungen können im Übrigen nur nach vorheriger Zustimmung durch die Krankenkassen in Anspruch genommen werden.
Wichtig:
Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine für den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann.

Vorstehendes gilt aber nur, wenn die zuständige Krankenkasse nicht einen entsprechenden Vertrag mit dem ausländischen Krankenhaus geschlossen hat.


Private Zusatzversicherung
In diesem Zusammenhang ist auch zu beachten, dass die Satzung der Krankenkasse eine Bestimmung enthalten kann, wonach die Krankenkasse den Abschluss privater Zusatzversicherungsverträge zwischen ihren Versicherten und privaten Krankenversicherungsunternehmen vermitteln kann (§ 194 Abs. 1a SGB V). Gegenstand solcher Verträge können insbesondere sein:
	die Wahlbehandlung im Krankenhaus

	der Ein- oder Zweibettzuschlag im Krankenhaus

	eine Auslandsreisekrankenversicherung




Modellvorhaben
Unter der Überschrift „Weiterentwicklung der Versorgung“ beschäftigen sich die §§ 63 bis 65 SGB V mit der Möglichkeit für die gesetzlichen Krankenkassen und ihre Verbände Modellvorhaben durchzuführen.
So können die Krankenkassen und ihre Verbände im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung zur Verbesserung der Qualität und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und Vergütungsformen der Leistungserbringung durchführen oder mit Leistungserbringern vereinbaren.
Nach § 63 Abs. 2 SGB V können die Krankenkassen Modellvorhaben zu Leistungen zur Verhütung und Früherkennung von Krankheiten sowie zur Krankenbehandlung durchführen oder vereinbaren.
Modellvorhaben zur Arzneimittelversorgung sieht seit 01.01.2012 § 64a SGB V vor.


Bonussysteme
Aufgrund § 65a SGB V kann die Krankenkasse in ihrer Satzung bestimmen, unter welchen Voraussetzungen ein Versicherter, der regelmäßig Leistungen zur Früherkennung von Krankheiten (beachten Sie dazu bitte die Ausführungen ab Seite 33) oder qualitätsgesicherte Leistungen der Krankenkassen zur primären Prävention (beachten Sie dazu die Ausführungen ab Seite 12) in Anspruch nehmen, einen Bonus erhalten.
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Die § 53 SGB V zählt verschiedene Wahltarife auf, aus denen die Versicherten wählen können. Folgende Möglichkeiten bestehen:
Wahltarif für besondere Versorgungsformen
Die Krankenkassen müssen ihren Versicherten Tarife für die Teilnahme an folgenden besonderen Versorgungsformen anbieten:
	integrierte Versorgung

	hausarztinterne Versorgung

	besondere ambulante ärztliche Versorgung

	Disease-Management-Programme bei chronischen Krankheiten

	Modellvorhaben


Die Krankenkasse kann für den Tarif eine Prämienzahlung oder Zuzahlungsermäßigungen vorsehen.

Wahltarif für Selbstbehalt
Schon bisher konnte die Krankenkasse nach § 53 SGB V in ihrer Satzung vorsehen, dass freiwillige Mitglieder, die Kostenerstattung in Anspruch nehmen, jeweils für ein Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden Kosten übernehmen können (Selbstbehalt). Für diese Mitglieder waren von der Krankenkasse die Beiträge entsprechend zu ermäßigen. In Zukunft hat die Krankenkasse für diese Mitglieder Prämienzahlungen vorzusehen. Außerdem ist die Beschränkung auf freiwillige Mitglieder nicht mehr vorgesehen und gilt nunmehr für alle Mitglieder.

Krankengeldtarif
Seit 01.08.2009 haben die Krankenkassen in ihren Satzungen für die hauptberuflich Selbstständigen sowie für Arbeitnehmer ohne Anspruch auf Entgeltfortzahlung für sechs Wochen gemeinsame Tarife, ferner Tarife für die nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz (KVSG) Versicherten anzubieten. Diese Tarife müssen einen Anspruch auf Krankengeld vom Beginn der Arbeitsunfähigkeit an oder zu einem späteren Zeitpunkt entstehen lassen. Für die Versicherten nach dem KSVG müssen die Ansprüche mit Beginn der dritten Woche der Arbeitsunfähigkeit beginnen. Bei der Berechnung des Krankengeldes kann im Übrigen von den üblichen Grundsätzen abgewichen werden.
Die Höhe der Prämienzahlung ist unabhängig vom Alter, Geschlecht oder Krankheitsrisiko des Mitglieds festzulegen. Die Krankenkasse kann durch Satzungsregelungen die Durchführung von Wahltarifen im obigen Sinne auf eine andere Krankenkasse oder einen Landesverband übertragen. In diesen Fällen erfolgt eine Prämienzahlung weiterhin an die übertragende Krankenkasse. Die Rechenschaftslegung erfolgt durch die durchführende Krankenkasse oder den durchführenden Landesverband.

Wahltarif für Nichtinanspruchnahme von Leistungen
Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung für Mitglieder, die im Kalenderjahr länger als drei Monate versichert waren, eine Prämienzahlung vorsehen. Voraussetzung ist, dass sie und ihre mitversicherten Angehörigen in diesem Kalenderjahr Leistungen zulasten der Krankenkasse nicht in Anspruch genommen haben.
Leistungen zur Verhütung und zur Früherkennung von Krankheiten sind prämienschädlich; Ausnahme: ambulante Vorsorgeleistungen. Nicht prämienschädlich sind medizinische Vorsorgeleistungen für Mütter und Väter, Leistungen zur Empfängnisverhütung, Leistungen in Zusammenhang mit Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation sowie Leistungen an Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.
Die Prämienzahlung darf ein Zwölftel der jeweils im Kalenderjahr gezahlten Beiträge nicht überschreiten und wird innerhalb eines Jahres nach Ablauf des Kalenderjahres an das Mitglied gezahlt.

Variabler Kostenerstattungstarif
Nach § 53 Abs. 4 SGB V kann die Krankenkasse in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder für sich und ihre mitversicherten Angehörigen Tarife für die Kostenerstattung wählen. Sie kann die Höhe der Kostenerstattung variieren und hierfür spezielle Prämienzahlungen durch die Versicherten vorsehen.

Kostenübernahme für Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen
In der Kassensatzung kann auch vorgesehen werden, dass Kosten für Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen, die nach § 34 Abs. 1 Satz 1 SGB V von der Versorgung ausgeschlossen sind, übernommen werden. Hierfür können spezielle Prämienzahlungen von den Versicherten verlangt werden.

Wahltarif mit eingeschränktem Leistungsumfang
Ebenfalls seit 01.01.2009 kann die Krankenkasse in ihrer Satzung für bestimmte Mitgliedergruppen, für die sie den Umfang der Leistungen nach dem SGB V beschränkt, entsprechende Prämienzahlungen vorsehen.

Gemeinsames zu den Wahltarifen
Für die Wahltarife sind bestimmte Mindestbindungsfristen vorgesehen. Sie betragen bei Nichtinanspruchnahme von Leistung, Kostenerstattung, Arzneimittel für besondere Therapierichtungen jeweils ein Jahr und für Wahltarife mit Selbstbehalt und Krankengeldanspruch jeweils drei Jahre. Allerdings sind hier die Tarife für Versicherte, die an besonderen Versorgungsformen (vgl. die obigen Ausführungen) teilnehmen, ausgenommen.
Gilt die vorstehende Mindestbindungsfrist, kann die Mitgliedschaft zur betreffenden Krankenkasse frühestens zum Ablauf dieser Frist gekündigt werden. Die Satzung hat allerdings für Tarife ein Sonderkündigungsrecht in besonderen Härtefällen vorzusehen.
§ 53 Abs. 9 SGB V sieht vor, dass die Aufwendungen für den Wahltarif aus Einnahmen, Einsparungen und Effizienzsteigerungen, die durch diese Maßnahmen erzielt werden, auf Dauer finanziert werden. Die Krankenkassen haben regelmäßig, mindestens alle drei Jahre, über diese Einsparungen gegenüber der zuständigen Aufsichtsbehörde Rechenschaft abzulegen.
§ 53 Abs. 8 SGB V bestimmt ausdrücklich, dass die Prämienzahlung an Versicherte bis zu 20 Prozent, für einen oder mehrere Tarife einschließlich der Prämienzahlungen nach § 242 SGB V (wenn die Einnahmen die Ausgaben überschreiten) 30 Prozent der vom Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beiträge betragen darf. Höchstens dürfen 600 Euro ausgezahlt werden. Bei einem oder mehreren Tarifen einschließlich Prämienzahlung nach § 242 SGB V dürfen 900 Euro, ebenfalls jährlich, nicht überschritten werden.
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Versicherungspflicht
	Nicht versicherungspflichtig


Gegenstand des Großen Krankenkassenratgebers sind in erster Linie die Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen. Man sollte wissen, ob man überhaupt Krankenversicherungsschutz hat, ob man also zum versicherten Personenkreis gehört und welche Krankenkasse gewählt werden kann. Deshalb wird in den nachfolgenden Kapiteln die Versicherungszugehörigkeit allgemein und von bestimmten Personengruppen dargestellt.
§ 5 Abs. 1 SGB V zählt die versicherungspflichtigen Mitglieder der GKV auf. Diese sind:
	1.	 	Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschäftigt sind (Arbeitnehmer);

	2.	 	Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld nach dem Sozialgesetzbuch – Drittes Buch (SGB III) beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwölften Woche einer Sperrzeit 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 Sozialgesetzbuch – Zweites Buch (SGB II) beziehen, soweit sie nicht familienversichert sind, es sei denn, dass diese Leistungen nur darlehensweise gewährt werden oder nur Leistungen nach § 24 Abs. 3 Satz 1 SGB II bezogen werden (Erstausstattungen für Wohnung, Bekleidung, Reparaturmaßnahmen von Hilfsmitteln); dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Leistungsbezug geführt hat, rückwirkend aufgehoben oder die Leistung zurückgefordert oder zurückgezahlt worden ist;

	3.	 	Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehörigen und Rentner, die nach dem Zweiten Gesetz über die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG 1989) versicherungspflichtig sind;

	4.	 	Künstler und Publizisten nach näherer Bestimmung des KSVG;

	5.	 	Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen;

	6.	 	Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an der Abklärung der beruflichen Eignung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Maßnahmen werden nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes (BVG) erbracht;

	7.	 	behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten für behinderte Menschen oder in nach dem Blindenwarenvertriebsgesetz anerkannten Blindenwerkstätten oder für diese Einrichtungen in Heimarbeit 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 aufgrund über- oder zwischenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen besteht. Die Versicherungspflicht 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;

	10.	 	Personen, die eine in Studien- oder Prüfungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tätigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, sowie zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschäftigte (Praktikanten). Auszubildende des Zweiten Bildungswegs, die sich in einem förderungsfähigen Teil eines Ausbildungsabschnitts nach dem Bundesausbildungsförderungsgesetz (BAföG) 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. Voraussetzung ist, dass sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstätigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens neun Zehntel der zweiten Hälfte des Zeitraums aufgrund einer Pflichtversicherung Mitglied oder aufgrund einer Pflichtversicherung als Familienangehöriger versichert waren. Als Zeiten der Pflichtversicherung gelten auch Zeiten, in denen wegen des Bezugs von Anpassungsgeld für entlassene Arbeitnehmer des Bergbaus oder des Bezugs von Überbrückungsgeld aus der Seemannskasse eine freiwillige Versicherung bestanden hat.
Der für die Erfüllung der Vorversicherungszeit erforderlichen Mitgliedszeit steht bis zum 31. 12. 1988 die Zeit der Ehe mit einem Mitglied gleich, wenn die mit dem Mitglied verheiratete Person nicht mehr als nur geringfügig beschäftigt oder geringfügig selbstständig tätig war. Bei Personen, die ihren Rentenanspruch aus der Versicherung einer anderen Person ableiten, gelten die Voraussetzungen für die Versicherungspflicht als erfüllt, wenn die andere Person diese Voraussetzungen erfüllt hatte. Es geht hier um Hinterbliebenenrentenansprüche.

	11a.	 	Personen, die eine selbstständige künstlerische oder publizistische Tätigkeit vor dem 01.01.1983 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 01.01.1985 und der Stellung des Rentenantrags nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren; für Personen, die am 03.10.1990 ihren Wohnsitz im Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 01.01.1985 der 01.01.1992 maßgebend.

	12.	 	Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben, wenn sie beispielsweise zu den Anspruchsberechtigten nach dem Fremdrentengesetz gehören.

	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 hauptberuflich selbstständig Tätigen oder zu den versicherungsfreien Personen (z. B. Beamten) zählen.






Als gegen Arbeitsentgelt beschäftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne der Nr. 1 gelten auch Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Höhe von 65 Prozent des Bruttoarbeitsentgelts gezahlt wird (§ 5 Abs. 3 SGB V). Als Bezieher von Vorruhestandsgeld ist allerdings nicht versicherungspflichtig, wer im Ausland seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einem Staat hat, mit dem für Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine über- oder zwischenstaatlichen Regelungen über Sachleistungen bei Krankheit bestehen (§ 5 Abs. 4 SGB V).
Als zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte im Sinne der Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft außerschulisch ausgebildet werden (§ 5 Abs. 4a SGB V).
Nicht versicherungspflichtig
Nach Nr. 1 oder 5 bis 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer hauptberuflich selbstständig erwerbstätig ist (§ 5 Abs. 5 SGB V).
Nach Nr. 2a ist nicht versicherungspflichtig, wer unmittelbar vor dem Bezug von Arbeitslosengeld II privat krankenversichert war oder weder gesetzlich noch privat krankenversichert ist und zu den in Absatz 5 (hauptberuflich selbstständig Tätige) oder zu den versicherungsfreien Personen nach § 6 Abs. 1 oder 2 SGB V gehört (§ 5 Abs. 5a SGB V).
Nach Nr. 5 bis 7 oder 8 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Nr. 1 versicherungspflichtig ist. Trifft eine Versicherungspflicht nach Nr. 6 mit einer Versicherung nach Nr. 7 oder 8 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die höheren Beiträge zu zahlen sind (§ 5 Abs. 6 SGB V).
Gemäß § 5 Abs. 7 SGB V ist nach Nr. 9 oder 10 nicht versicherungspflichtig, wer nach Nr. 1 bis 8, 11 oder 13 versicherungspflichtig oder familienversichert ist. Das gilt lediglich dann nicht, wenn der Ehegatte oder das Kind des Studenten oder Praktikanten nicht versichert ist. Seit 01.08.2001 gilt dies auch in Zusammenhang mit dem (gleichgeschlechtlichen) Lebenspartner des Studenten oder Praktikanten. Die Versicherungspflicht nach Nr. 9 geht der Versicherungspflicht nach Nr. 10 vor.
Nach Nr. 11 oder 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Nr. 1 bis 8 oder 9 versicherungspflichtig ist (§ 5 Abs. 8 SGB V).
Nach der seit 01.04.2007 geltenden Nr. 13 (bisher Nichtversicherte) ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Nr. 1 bis 12 versicherungspflichtig, freiwilliges Mitglied oder familienversichert ist. Das gilt entsprechend für Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des SGB XII und für Empfänger laufender Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes (angesprochen sind hier Personen, denen die Krankenkassen aufgrund des § 264 SGB V im Auftrag der Sozialhilfeträger Leistungen gewähren). Vorstehendes gilt auch, wenn der Anspruch auf diese Leistungen für weniger als einen Monat unterbrochen wird. Der Anspruch auf Leistungen nach § 19 Abs. 2 SGB V (sog. nachgehender Anspruch für einen Monat) gilt nicht als Absicherung im Krankheitsfall im Sinne von § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V. Voraussetzung ist allerdings, dass im Anschluss daran kein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall besteht.
§ 5 Abs. 11 SGB V beschäftigt sich mit Ausländern, die nicht dem europäischen Sozialrecht unterliegen. Diese werden von der Versicherungspflicht nach Nr. 13 erfasst, wenn sie eine Niederlassungserlaubnis oder eine Aufenthaltserlaubnis mit einer Befristung auf mehr als zwölf Monate besitzen und für die Erteilung dieser Aufenthaltstitel keine Verpflichtung zur Sicherung des Lebensunterhalts nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 des Aufenthaltsgesetzes besteht. Personen, die dem europäischen Sozialrecht unterliegen, werden von der Versicherungspflicht nicht erfasst, wenn die Voraussetzung für die Wohnortnahme in Deutschland die Existenz eines Krankenversicherungsschutzes nach § 4 des Freizügigkeitsgesetzes/EU ist. Bei Leistungsberechtigten nach dem Asylbewerberleistungsgesetz liegt eine Absicherung im Krankheitsfall bereits dann vor, wenn ein Anspruch auf Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt nach § 4 des Asylbewerberleistungsgesetzes dem Grunde nach besteht.
Zur Versicherungspflicht nach Nr. 13 ist das Gemeinsame Rundschreiben der Spitzenverbände der Krankenkassen vom 20.03.2007 ergangen.
Diejenigen, die versicherungspflichtig werden und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind, können gemäß § 5 Abs. 9 SGB V den Versicherungsvertrag mit Wirkung vom Eintritt der Versicherungspflicht an kündigen. Dies gilt auch, wenn eine Versicherung nach § 10 SGB V (Familienversicherung) eintritt. Beachten Sie dazu die Ausführungen ab Seite 167.
In der Praxis ist es früher immer wieder vorgekommen, dass in der Annahme, es komme zu einem versicherungspflichtigen Beschäftigungsverhältnis, eine private Krankenversicherung gekündigt wurde, es jedoch zu einer Arbeitsaufnahme dann doch nicht gekommen ist.
Seit 01.01.2000 wird in § 5 Abs. 10 SGB V für diesen Fall vorgeschrieben, dass das private Krankenversicherungsunternehmen zum Abschluss eines erneuten Versicherungsvertrages verpflichtet ist. Das gilt auch dann, wenn das Beschäftigungsverhältnis endet, ohne dass eine ausreichende Vorversicherungszeit für die Begründung einer freiwilligen Krankenversicherung geschaffen wurde.
Voraussetzung für die Verpflichtung des Versicherungsunternehmens ist, dass der Vertrag für mindestens fünf Jahre vor seiner Kündigung ununterbrochen bestanden hat. Der Abschluss des neuen Vertrages erfolgt ohne Risikoprüfung zu gleichen Tarifbedingungen, die zum Zeitpunkt der Kündigung bestanden haben. Die bis zum Ausscheiden erworbenen Altersrückstellungen sind dem Vertrag zuzuschreiben. Wurde eine gesetzliche Krankenversicherung nicht begründet, tritt der neue Versicherungsvertrag am Tag nach der Beendigung des vorhergehenden Versicherungsvertrages in Kraft. Endet die gesetzliche Krankenversicherung vor Erfüllung der Vorversicherungszeit, tritt der neue Versicherungsvertrag am Tag nach Beendigung der gesetzlichen Krankenversicherung in Kraft. Die Verpflichtung zum Abschluss eines neuen Versicherungsvertrages endet drei Monate nach der Beendigung des Versicherungsvertrages, wenn eine gesetzliche Versicherung nicht begründet worden ist. Im Übrigen endet die Verpflichtung längstens zwölf Monate nach der Beendigung der privaten Versicherung.



Freiwillige Versicherung in der GKV
	Familienversicherte
	Schwerbehinderte Menschen
	Freiwillige Versicherung für Rentenbezieher
	Fristen für den freiwilligen Beitritt


Viele Menschen, die nicht pflichtversichert in der gesetzlichen Krankenversicherung sind, können sich oftmals freiwillig versichern (§ 9 SGB V). In vielen Fällen geht es darum, dass ein Arbeitnehmer wegen Überschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze aus der Versicherungspflicht ausscheidet. Wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze im laufenden Jahr überschritten, scheidet der Betreffende zum Jahresende aus der Versicherungspflicht in der Krankenversicherung aus. Voraussetzung ist, dass auch die Jahresarbeitsentgeltgrenze des folgenden Jahres überschritten wird.
2012 beläuft sich die Jahresarbeitsentgeltgrenze
	allgemein auf 50.850 Euro im Jahr bzw. 4.237,50 Euro im Monat

	in sog. Bestandsfällen 45.900 Euro im Jahr und 3.825 Euro im Monat.


Bei den Bestandsfällen geht es um Personen, die am 31.12.2002 wegen Überschreitens der an diesem Tag geltenden Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und in einem privaten Krankenversicherungsunternehmen in einer substitutiven Krankenversicherung versichert waren.
Zur Hauptgruppe der Versicherungsberechtigten zählen die Personen, die als Mitglieder aus der Versicherungspflicht ausgeschieden sind. Voraussetzung für den freiwilligen Beitritt ist, dass sie entweder in den letzten fünf Jahren vor dem Ausscheiden mindestens 24 Monate oder unmittelbar vor dem Ausscheiden ununterbrochen mindestens zwölf Monate versichert waren. Die Vorversicherungszeit von 24 Monaten in den letzten fünf Jahren muss nicht zusammenhängend verlaufen.
[image: ]
Zeiten der Mitgliedschaft nach § 189 SGB V werden nicht berücksichtigt. Hier geht es um die Mitgliedschaft als Rentenantragsteller.
Die 5-Jahres-Frist beginnt mit dem Tag vor dem Ausscheiden aus der Mitgliedschaft. Bei der Berechnung der 5-Jahres-Frist ist also der Tag des Ausscheidens nicht zu berücksichtigen. Geht es aber um die Dauer der Vorversicherungszeit, ist dieser Tag anzurechnen. Im Falle der Erhaltung der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger ist als Tag des Ausscheidens der letzte Tag der Erhaltung der Mitgliedschaft anzusehen.
Die Vorversicherungszeit von zwölf Monaten muss zusammenhängend verlaufen. Auch hier ist von dem Tag auszugehen, der vor dem Ausscheiden liegt. Der Tag des Ausscheidens ist aber bei der Errechnung der Vorversicherungszeit mit einzubeziehen.
Mit Ausnahme der oben bereits erwähnten Mitgliedschaft nach § 189 SGB V sind alle Mitglieds- und Versicherungszeiten vor dem Ausscheiden aus der Mitgliedschaft, also auch vor dem letzten Tag der Erhaltung der Mitgliedschaft zu berücksichtigen. Angesprochen sind alle Mitgliedszeiten, ohne dass es darauf ankommt, aus welchem Mitgliedschaftsverhältnis sie stammen.
Zu berücksichtigen sind also Zeiten als Arbeitnehmer, Arbeitslose, Auszubildende, behinderte Menschen, Hilfsdienstleistende, Jugendliche in Einrichtungen der Jugendhilfe, selbstständige Künstler und Publizisten, Praktikanten, Rehabilitanden, Rentner, Studenten, sogenannte Nichtversicherte.
Der Umstand, dass Mitgliedszeiten als Rentenantragsteller nicht berücksichtigt werden, bedeutet aber nicht, dass Rentenantragsteller die Versicherungsberechtigung nicht nach Beendigung der Mitgliedschaft als Rentenantragsteller beantragen und durchführen könnten.
Gemäß § 5 Abs. 3 SGB V gelten Vorruhestandsgeldbezieher als gegen Arbeitsentgelt beschäftigte Arbeiter und Angestellte i. S. des § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V. Das bedeutet, dass auch Vorruhestandsgeldbezieher die Versicherung freiwillig fortsetzen können, wenn der Bezug von Vorruhestandsgeld endet. In der Regel wird sich allerdings an den Bezug von Vorruhestandsgeld eine Rente anschließen, die zur Versicherungspflicht im Rahmen der Krankenversicherung der Rentner führen kann.
Endet die Mitgliedschaft wegen Überschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze, so ist in Zusammenhang mit der freiwilligen Versicherung die Vorschrift des § 190 Abs. 3 SGB V zu beachten. Die Mitgliedschaft endet wegen Überschreitens der JAE-Grenze grundsätzlich zum 31.12. eines Jahres. Dies gilt allerdings nur dann, wenn das Mitglied innerhalb von zwei Wochen nach Hinweis der Krankenkasse über die Austrittsmöglichkeit seinen Austritt erklärt. Wird der Austritt nicht erklärt, setzt sich die Mitgliedschaft als freiwillige Mitgliedschaft fort.
Eine freiwillige Versicherung kann im Übrigen auch dann begründet werden, wenn jemand z. B. als Arbeitnehmer aus der Versicherungspflicht ausscheidet, um eine selbstständige Tätigkeit aufzunehmen. Auch ist nicht von Bedeutung, ob derjenige, der die Versicherung freiwillig fortsetzen will, ein Entgelt über der Jahresarbeitsentgelt-Grenze hat oder nicht.
Familienversicherte
Nach § 9 Abs. 1 Nr. 2 SGB V sind zum einen Kinder zur freiwilligen Krankenversicherung beitrittsberechtigt, deren Versicherung nach § 10 SGB V (Familienversicherung) erlischt. Zum anderen sind diejenigen versicherungsberechtigt, deren Versicherung nur deswegen nicht besteht, weil die Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 SGB V vorliegen.
Und zwar nur dann, wenn sie oder der Elternteil, aus dessen Versicherung die Familienversicherung abgeleitet wurde, die für ausgeschiedene Mitglieder geltende Vorversicherungszeit (vgl. dazu unter die obigen Ausführungen) erfüllen.
§ 10 SGB V behandelt die Familienversicherung. Nach § 10 Abs. 3 SGB V sind Kinder nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder (gleichgeschlechtliche) Lebenspartner des Mitglieds nicht Mitglied einer Krankenkasse ist und sein Gesamteinkommen regelmäßig im Monat ein Zwölftel der JAE-Grenze übersteigt. Außerdem muss es regelmäßig höher sein als das Gesamteinkommen des Mitglieds. Bei Renten wird der Zahlbetrag (und nicht wie im Steuerrecht nur der Ertragsanteil) berücksichtigt.
Der Beitritt ist der Krankenkasse innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der Versicherung oder nach Geburt des Kindes anzuzeigen (§ 9 Abs. 2 Nr. 2 SGB V).

Schwerbehinderte Menschen
Nach § 9 Abs. 1 Nr. 4 SGB V sind Schwerbehinderte unter bestimmten Voraussetzungen berechtigt, der GKV freiwillig beizutreten. Es handelt sich dabei um schwerbehinderte Menschen i. S. des Sozialgesetzbuches – Neuntes Buch (SGB IX), wenn sie, ein Elternteil, ihr Ehegatte oder ihr (gleichgeschlechtlicher) Lebenspartner in den letzten fünf Jahren vor dem Beitritt mindestens drei Jahre versichert waren. Das ist nur dann nicht erforderlich, wenn sie wegen ihrer Behinderung diese Voraussetzung nicht erfüllen konnten. Die Satzung der Krankenkasse kann das Recht zum Beitritt von einer Altersgrenze abhängig machen. In der Praxis wird hier meist eine Altersgrenze von 50 Jahren vorgesehen.
Der Beitritt ist der Krankenkasse innerhalb von drei Monaten nach Feststellung der Behinderung anzuzeigen.

Freiwillige Versicherung für Rentenbezieher
Seit 01.04.2002 enthält § 9 Abs. 1 SGB V einen weiteren Personenkreis, der sich freiwillig versichern kann. Es handelt sich hier um Personen, die deshalb nach dem 31.03.2002 versicherungspflichtig wurden, weil ab diesem Zeitpunkt zur Erfüllung der Vorversicherungszeit in der Krankenversicherung der Rentner auch Zeiten einer freiwilligen Versicherung angerechnet werden. Obwohl diese Personen dem Grundsatz nach versicherungspflichtig werden würden, konnten sie weiterhin freiwillig versichert bleiben. Voraussetzung ist, dass sie bis zum 31.03.2002 freiwillige Mitglieder einer gesetzlichen Krankenkasse waren.

Fristen für den freiwilligen Beitritt
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Die freiwillige Mitgliedschaft in der GKV kann aus unterschiedlichen Gründen enden:
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Voraussetzungen für die Versicherungspflicht
In der gesetzlichen Krankenversicherung sind Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind, krankenversicherungspflichtig. Dies gilt auch in der Pflegeversicherung.
Der Anspruch besteht unabhängig davon, ob die Betreffenden ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt im Inland haben, wenn für sie aufgrund über- oder zwischenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen besteht.

Beginn und Ende der Versicherungspflicht in der studentischen Krankenversicherung
Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Studenten beginnt mit dem Semesterbeginn frühestens mit dem Tag der Einschreibung oder der Rückmeldung an der Hochschule.
Wichtige Gerichtsentscheidungen
Wird ein Student wegen einer Erkrankung nicht zu Semesterbeginn, sondern erst später immatrikuliert, dann beginnt erst mit dem späteren Zeitpunkt die Mitgliedschaft in der studentischen Krankenversicherung. Das gilt auch dann, wenn die nachträgliche Immatrikulation rückwirkend zu Semesterbeginn in Kraft tritt (Urteil des BSG vom 17.10.1986, Az.: 12 RK 36/95).
Die Mitgliedschaft beginnt im Übrigen mit jedem Semester (frühestens mit der Einschreibung oder Rückmeldung) neu (Urteil des BSG vom 24.09.1981, Az.: 12 RK 77/79).

Wichtig:
Durch eine Beurlaubung vom Studium wird die Versicherungspflicht als Student nicht berührt.

Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Studenten endet einen Monat nach Ablauf des Semesters, für das sie sich zuletzt eingeschrieben oder zurückgemeldet haben.
Wichtige Gerichtsentscheidung
Wurde das Studium mit dem entsprechenden Diplom abgeschlossen und ist der Betreffende danach als Doktorand immatrikuliert, besteht keine Versicherungspflicht in der Krankenversicherung der Studenten (Urteil des BSG vom 23.03.1993, Az.: 12 RK 45/92).

Weisen Studenten ihren Anspruch auf Aushilfsleistungen mit der nach EU-Recht oder Abkommensrecht vorgesehenen Anspruchsbescheinigung nach, besteht grundsätzlich keine Versicherungspflicht zur deutschen studentischen Krankenversicherung.
Bei der Prüfung, ob Studenten sich vorübergehend oder gewöhnlich in der Bundesrepublik Deutschland aufhalten, ist auf die Umstände des Einzelfalles und nicht auf starre Fristen abzustellen.
Die Versicherungspflicht besteht bis zum
	Abschluss des 14. Fachsemesters,

	längstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres.


Studenten nach Abschluss des 14. Fachsemesters oder nach Vollendung des 30. Lebensjahres sind nur versicherungspflichtig, wenn die Art der Ausbildung oder familiäre sowie persönliche Gründe, insbesondere der Erwerb der Zugangsvoraussetzungen in einer Ausbildungsstätte des zweiten Bildungsweges, die Überschreitung der Altersgrenze oder eine längere Fachstudienzeit, dies rechtfertigen.
Über die Anwendung dieser Ausnahmeklausel entscheiden die Krankenkassen in eigener Verantwortung.
Wichtige Gerichtsentscheidung
Das BSG hat mit Urteil vom 09.02.1993 (Az.: 12 RK 70/92) festgestellt, dass ein Student, der nach dem Abitur und einem Industriepraktikum Theologie, Religionswissenschaften, Philosophie und Mathematik studierte, nach Vollendung des 30. Lebensjahres nicht mehr der Versicherungspflicht unterlag. Besondere Gründe, die die Überschreitung der Altersgrenze rechtfertigen würden, lagen nicht vor.

Die Spitzenverband Bund der Krankenkassen haben die Auffassung vertreten, dass die Mitwirkung in den Gremien der Universitäten während des Studiums als Verlängerungstatbestand zu werten ist.
Wichtige Gerichtsentscheidung
Nach Auffassung des Landessozialgerichts (LSG) Berlin im Urteil vom 16.01.1991 (Az.: L 15 Kr 18/90) setzt die Pflichtmitgliedschaft in der Krankenversicherung der Studenten auch für Studenten des zweiten Bildungsweges voraus, dass das Studium zumindest vor Vollendung des 30. Lebensjahres begonnen wurde.

Die Spitzenverband Bund der Krankenkassen haben im Übrigen die Auffassung vertreten, dass sich die Begrenzung auf 14 Fachsemester immer nur auf einen Studiengang bezieht. Dabei spielt es keine Rolle, ob das Erststudium abgeschlossen oder abgebrochen worden ist.
Deshalb endet die Krankenversicherungspflicht aufgrund eines Zweitstudiums mit der Vollendung des 30. Lebensjahres. Entsprechendes gilt, wenn noch während des Erststudiums ein Zweitstudium aufgenommen wird. Sofern in einem Erststudium bereits mehr als 14 Fachsemester absolviert worden sind und die Krankenversicherungpflicht deshalb geendet hat, tritt bei Aufnahme des Zweitstudiums erneut Krankenversicherungspflicht ein. Das gilt dann nicht, wenn das 30. Lebensjahr bereits vollendet ist und keine Verlängerungstatbestände vorliegen.
Der Bezug von Leistungen nach dem Bundesausbildungsförderungsgesetz (BAföG) über das 30. Lebensjahr hinaus führt für sich allein nicht zu einem Fortbestand der Krankenversicherungspflicht.
Wichtige Gerichtsentscheidungen
Wird der Hochschulzugang im zweiten Bildungsweg erworben und anschließend sowie kurz nach Vollendung des 30. Lebensjahres mit dem Studium begonnen, so ist die Versicherungspflicht in der studentischen Krankenversicherung nicht schlechthin ausgeschlossen (Urteil des BSG vom 30.09.1992, Az.: 12 RK 3/91).
In dem Urteil vom 30.9.1992 führt das BSG weiter aus, dass dann, wenn die Krankenversicherung der Studenten erst nach Vollendung des 30. Lebensjahres beginnen soll, auch während der Zeit vor Beschreiten des zweiten Bildungsweges besondere Gründe vorgelegen haben müssen, die einem früheren Beginn der Weiterbildung entgegengestanden haben.
War jemand im Alter zwischen 29 und 34 Jahren nicht an einem weiteren Studium gehindert, wird er jedenfalls aus diesem Grunde während des im Alter von 35 Jahren aufgenommenen Aufbaustudiums nicht erneut in der studentischen Krankenversicherung versicherungspflichtig (Urteil des BSG vom 30.09.1992, Az.: 12 RK 8/91).
Eine Verlängerung der Versicherungspflicht zur studentischen Krankenversicherung über die Vollendung des 30. Lebensjahres hinaus kommt nicht infrage, wenn ein früherer Studienbeginn wegen fehlenden Studiengangs nicht möglich war (Urteil des BSG vom 30.01.1997, Az.: 12 RK 39/96).
Der Erwerb der Zugangsvoraussetzungen in einer Ausbildungsstätte des zweiten Bildungsweges rechtfertigt die Überschreitung der Altersgrenze nur dann, wenn in der Zeit zwischen etwa der Vollendung des 20. Lebensjahres und dem Beginn des zweiten Bildungsweges sowie zwischen dem Abitur im zweiten Bildungsweg und dem Studienbeginn im Wesentlichen durchgehend Hinderungsgründe vorgelegen haben (Urteil des BSG vom 30.06.1993, Az.: 12 RK 6/93 und Urteil des BSG vom 23.06.1994, Az.: 12 RK 71/93).
Der Einwand einer Studentin, sie habe die Altersgrenze deshalb überschritten, weil ihre Eltern sich einem Studium nach dem Abitur widersetzt hätten, rechtfertigt das Überschreiten der Altersgrenze nicht (Urteil des BSG vom 30.09.1992, Az.: 12 RK 52/92).
Der Erwerb von Berufserfahrung und die Verbesserung der Arbeitsmarktchancen durch Ausübung einer Berufstätigkeit zwischen Abitur und Studienbeginn rechtfertigt ein Überschreiten der Altersgrenze in der Regel nicht (Urteil des BSG vom 30. 09. 1992, Az.: 12 RK 40/91).
Dasselbe gilt in Zusammenhang mit der Versagung eines Studienplatzes und dem Bestreben, Berufserfahrung zu sammeln (Urteil des BSG vom 30.09.1992, Az.: 12 RK 50/91). Im zu entscheidenden Fall wurde nicht die einmalige Nichtzulassung zum Studium, sondern die anschließende mehr als siebenjährige Berufstätigkeit als ursächlich für das Überschreiten der Altersgrenze angesehen.

Als persönliche Gründe, die die Überschreitung des 14. Fachsemesters bzw. des 30. Lebensjahres rechtfertigen, haben die Spitzenverbände der Krankenkassen unter anderem die Geburt und anschließende Betreuung eines Kindes angesehen und eine Verlängerung der Krankenversicherung der Studenten für längstens drei Semester für möglich gehalten.
Nachrangigkeit der Krankenversicherung der Studenten
In der studentischen Krankenversicherung ist derjenige nicht versicherungspflichtig, der
	nach anderen gesetzlichen Vorschriften (z. B. als Arbeitnehmer oder Waisenrentner) versicherungspflichtig ist oder

	familienversichert ist (beachten Sie zur Familienversicherung die Ausführungen ab Seite 167).


Die Versicherung als Student geht der als Berufspraktikant vor.
Der Vorrang der Versicherungspflicht nach anderen Vorschriften und des Anspruchs auf Familienversicherung gilt dann nicht, wenn der Ehegatte oder das Kind des Studenten nicht versichert ist.
Hatte eine Studentin durch ihren Vater Anspruch aus der Familienversicherung und heiratet sie, endet der Anspruch aus der Familienversicherung mit der Heirat, unabhängig vom Alter der Studentin. Von diesem Zeitpunkt an setzt die Versicherungspflicht in der studentischen Krankenversicherung ein.
Wie bereits erwähnt, ist auch die Mitgliedschaft in der Rentnerkrankenversicherung (z. B. als Waisenrentner) vorrangig vor der Mitgliedschaft als Student. Während der (sog.) Mitgliedschaft als Rentenantragsteller ist allerdings zu beachten, dass die Mitgliedschaft als Rentenantragsteller nachrangig gegenüber jeder anderen Mitgliedschaft ist. Dies gilt auch gegenüber der Mitgliedschaft im Rahmen der Krankenversicherung für Studenten.
Wird die Rente aber zugebilligt, geht die Krankenversicherung der Rentner der studentischen Krankenversicherung vor. Bei rückwirkender Rentenzubilligung ist daher das Versicherungsverhältnis gegebenenfalls rückwirkend (frühestens ab Rentenantragstellung) umzustellen.

Berufspraktikanten
Personen, die eine in Studien- oder Prüfungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tätigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, sind versicherungspflichtig in der Kranken- und Pflegeversicherung. Das gilt auch für Personen, die ohne Arbeitsentgelt zu ihrer Berufsausbildung beschäftigt werden.
Auszubildende des zweiten Bildungswegs, die sich in einem förderungsfähigen Teil eines Ausbildungsabschnitts nach dem BAföG befinden, sind Praktikanten gleichgestellt.
Allgemein wird von der Versicherungspflicht der Berufspraktikanten gesprochen.
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Beitragshöhe für Studenten und Berufspraktikanten
Zur studentischen Krankenversicherung sind von den Studenten und Berufspraktikanten Beiträge zu zahlen. Als Beitragsbemessungsgrundlage, dies ist der Betrag, aus dem die Beiträge berechnet werden, gilt der monatliche Bedarfssatz, der im BAföG für Studenten an Hochschulen festgesetzt ist, die nicht bei ihren Eltern wohnen. Dieser Bedarfssatz beträgt zurzeit 597 Euro.
Wichtig:
Unter Umständen müssen Studenten und Berufspraktikanten auch aus anderen Beträgen Beiträge zahlen. Insbesondere ist hier der Zahlbetrag einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung zu beachten, wenn der Student Waisenrente bezieht. Das gilt auch beim Vorhandensein von Betriebsrenten (Versorgungsbezüge). Ferner sind Beiträge aus dem Arbeitseinkommen zu entrichten, das der Student als Selbstständiger erzielt. Sowohl aus Versorgungsbezügen als auch aus Arbeitseinkommen sind Beiträge nur insoweit zu entrichten, als sie die Beiträge aus dem Bedarfssatz übersteigen. Die Spitzenverbände der Kranken- und Rentenversicherungsträger haben sich darauf verständigt, dass der vorstehende Grundsatz auch beim Bezug einer Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung gilt:
Der für Studenten und Berufspraktikanten maßgebliche Beitragssatz beläuft sich auf sieben Zehntel des allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen. Auszugehen ist hier vom bundeseinheitlichen Beitragssatz von 15,5 Prozent. Der Beitragssatz gilt für Studenten vom Beginn des auf die Feststellung folgenden Wintersemesters, für Berufspraktikanten vom 01.10. an.

Seit 01. 01. 2011 beläuft sich der bundeseinheitliche Beitragssatz für Studenten und Berufspraktikanten auf 10,85 Prozent. Dies bedeutet zurzeit einen Monatsbeitrag von 64,77 Euro. Bezogen auf ein Semester, beläuft sich der Krankenversicherungsbeitrag auf 388,62 Euro.
In der Pflegeversicherung ist der bundeseinheitliche Beitragssatz von 1,95 Prozent maßgebend. Dies bedeutet, dass seit dem 01. 01. 2011 monatlich 9,98 Euro zu zahlen sind bzw. ab dem Sommersemester 2011 im Monat 11,64 Euro. Für ein Semester ergibt dies 59,88 Euro bzw. 69,84 Euro.
Studenten, die älter als 23 Jahre sind und keine Kinder haben, müssen zusätzlich den Zuschlag zum Pflegeversicherungsbeitrag von 0,25 Prozent zahlen. Dies ergibt einen Monatsbeitrag zur Pflegeversicherung vom 11,26 Euro (Semester 67,56 Euro) bzw. 13,02 Euro (Semester 78,12 Euro).
Die Zahlungspflicht gilt unter anderem nicht für Bezieher von Arbeitslosengeld II.
Als Ausgleich für die Beitragszahlung erhalten die nach dem BAföG geförderten Studenten einen Zuschuss zur Krankenversicherung. Dieser Zuschuss beläuft sich auf 62 Euro monatlich.
Für nach dem BAföG geförderte Studenten entstehen demnach unter dem Strich für die Kranken- und Pflegeversicherung nur geringe Kosten.
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Was ist die KVdR?
Die KVdR bietet den Rentenantragstellern und Rentnern der gesetzlichen Rentenversicherung den erforderlichen Krankenversicherungsschutz. Sie wird von den gesetzlichen Krankenkassen durchgeführt. Im Rahmen des Versicherungsschutzes in der KVdR erhält der Rentner von der Krankenkasse grundsätzlich die Leistungen, die diese auch den übrigen Mitgliedern, wie z. B. den pflichtversicherten Arbeitnehmern, gewährt. Das gilt auch für familienversicherte Angehörige eines in der KVdR versicherten Rentners.
Für Rentenbezieher ist eine Versicherungspflicht kraft Gesetzes vorgesehen. Rechtsgrundlagen sind die Nummern 11, 11a und 12 des § 5 Abs. 1 SGB V.

Wer wird Mitglied in der KVdR?
In der KVdR wird pflichtversichert, wer eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beantragt, einen Rentenanspruch hat und die sogenannte Vorversicherungszeit erfüllt. Diese ist erfüllt, wenn seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstätigkeit bis zur Rentenantragstellung (Rahmenfrist) mindestens 9/10 der zweiten Hälfte dieses Zeitraums eine Mitgliedschaft (aufgrund einer Pflichtversicherung oder freiwilligen Versicherung) oder eine Familienversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung bestanden hat.
Nicht von Bedeutung ist, ob die Rente von der Deutschen Rentenversicherung Bund (früher: Bundesversicherungsanstalt für Angestellte), einem Regionalträger (früher: Landesversicherungsanstalt) oder von der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See (früher: Bundesknappschaft, Seekasse, Bahnversicherungsanstalt) bezogen wird.
Welche Rente beantragt wurde, ist unwichtig. Es kann sich also handeln um eine
	Altersrente

	Rente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit

	Rente wegen Todes (Hinterbliebenenrente)


Ein Rentenanspruch – wie ihn § 5 Abs. 1 Nr. 11 SGB V fordert – ist dann gegeben, wenn die Voraussetzungen für den Bezug einer Rente erfüllt sind. Für den Eintritt der Versicherungspflicht ist es nicht notwendig, dass die Rente tatsächlich ausgezahlt wird. Es ist ausreichend, wenn der Rentenanspruch dem Grunde nach besteht.
Deshalb wird die Rentnerkrankenversicherung auch dann durchgeführt, wenn die Rente wegen Zusammentreffens mit einer anderen Rente oder wegen Einkommen tatsächlich nicht gezahlt wird.
Achtung: Verzichtet der Rentenberechtigte auf die Rente, kommt es nicht zu einer Versicherungspflicht in der Rentnerkrankenversicherung.
Die Feststellung über das Vorliegen der Voraussetzungen für den Rentenbezug trifft der zuständige Rentenversicherungsträger mit Erteilung des Rentenbescheides oder mit Aufnahme einer laufenden Vorschusszahlung.
Wichtig:
Für die Krankenkasse ist die Entscheidung des Rentenversicherungsträgers verbindlich.


Rentenantrag
Die Versicherungspflicht in der Rentnerkrankenversicherung setzt voraus, dass die Rente beantragt ist oder als beantragt gilt. Eine Rente gilt als beantragt, wenn ein Antrag auf bestimmte Leistungen des Rentenversicherungsträgers von diesem in einen Rentenantrag umgedeutet wird.
Das ist der Fall bei einem Antrag auf
	medizinische Rehabilitation

	Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben


Es ist unwichtig, in welcher Form der Rentenantrag gestellt wird. Der Antrag kann schriftlich oder mündlich (zur Niederschrift) gestellt werden. In der Praxis wird der Antrag meist formularmäßig gestellt bzw. aufgenommen.
Als Tag der Rentenantragstellung ist auch der Tag des Antrags auf Weiterzahlung einer befristeten Rente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit, Wiedergewährung einer Waisenrente sowie auf Witwen- oder Witwerrentenvorschuss anzusehen.

Vorversicherungszeit
§ 5 Abs. 1 Nr. 11 SGB V fordert als Voraussetzung für die Versicherungspflicht in der Rentnerkrankenversicherung, dass eine bestimmte Vorversicherungszeit zurückgelegt werden muss. Diese Vorversicherung muss in der Zeit zwischen der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstätigkeit und der Rentenantragstellung erfüllt sein (Rahmenfrist).
Neun Zehntel der zweiten Hälfte dieses Zeitraumes muss durch eine Mitgliedschaft oder eine Familienversicherung bei einer gesetzlichen Krankenkasse belegt sein. Den Mitgliedschaftszeiten stehen unter bestimmten Voraussetzungen bis zum 31.12.1988 die Zeiten einer Ehe mit einem Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung gleich.
Wichtig:
Bei Hinterbliebenen gilt die Vorversicherungszeit auch dann als erfüllt, wenn der Verstorbene diese erfüllt hatte.

Praxis-Tipp:
Beachten Sie, dass Sie bei der Rentenantragstellung auch eine Meldung für die Krankenkasse ausfüllen müssen. Dort werden Fragen gestellt, die sich auf die Vorversicherungszeit beziehen. Beantworten Sie die geforderten Angaben korrekt, vermeiden Sie dadurch Rückfragen der Krankenkasse.

Die Rahmenfrist beginnt – wie bereits erwähnt – mit dem Tag der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstätigkeit. Sie endet mit dem Tag der Rentenantragstellung. Letzteres gilt auch dann, wenn die Krankenversicherung der Rentner zunächst nicht wirksam wird. Beispielsweise ist dies möglich, wenn zum Zeitpunkt der Antragstellung eine Versicherungspflicht aufgrund einer Beschäftigung besteht. Hier handelt es sich um eine Vorrangversicherung.
Bei Personen, die wegen ihrer Behinderung eine Erwerbstätigkeit nicht ausüben konnten, gilt der Eintritt der Versicherungspflicht als behinderte Menschen als erstmalige Aufnahme einer Erwerbstätigkeit.
Die Spitzenverbände der Krankenkassen und die Deutsche Rentenversicherung Bund weisen in ihrem Gemeinsamen Rundschreiben vom 30.12.2008 zur Rentnerkrankenversicherung darauf hin, dass dann, wenn eine Erwerbstätigkeit nicht aufgenommen wurde, als Beginn der Rahmenfrist folgende Tatbestände gelten:
	der Tag der Eheschließung

	wenn eine Ehe nicht bestand, die Vollendung des 18. Lebensjahres

	bei minderjährigen Waisen der Tag der Geburt


Beispiel:
	Rentenantragstellung am	24.07.2012
	Erstmalige Aufnahme einer Erwerbstätigkeit am	01.03.1970
	Rahmenfrist beginnt am	01.03.1970
	und endet am	24.07.2012


Maßgebend ist – wie erwähnt – die Belegung in der zweiten Hälfte der Rahmenfrist. Diese ist in Jahre, Monate und Tage umzurechnen. Dabei werden volle Kalendermonate zu 30 und das Kalenderjahr zu 365 Tagen gerechnet.
Beispiel:
	Rentenantrag am	22.10.2012
	Erstmalige Aufnahme einer Erwerbstätigkeit	am 01.02.1969
	Ermittlung der Rahmenfrist:	Vom 01.02.1969 bis 22.10.2012


Ermittlung des Beginns der zweiten Hälfte der Rahmenfrist:
	 	Tage	Monate	Jahre	 
	 	22.	10.	2012	 
	./.	01.	02.	1971	 
	=	22 (21 + 01)	08	43	 
	=	23	20	42 : 2	(Umwandlung)
	=	12 
*)	10	21 
*)	 
	+	01.	02.	1969	(Datum der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstätigkeit)
	=	13.	12.	1990	Beginn der zweiten Hälfte der Rahmenfrist


Ermittlung der erforderlichen Vorversicherungszeit:
	 	Tage	Monate	Jahre	 
	 	22.	10.	2012	 
	 	22.	22.	2011	(Umwandlung)
	./.	13.	12.	1990	 
	=	10 (09 + 01)	10	21	 


Hiervon 9/10 lt. Tabelle:
	21 Jahre	=	18 Jahre	10 Monate	29 Tage	 
	10 Monate	=	– Jahre	9 Monate	– Tage	 
	10 Tage	=	– Jahre	– Monate	9 Tage	 
	 	 	18 Jahre	19 Monate	38 Tage	 
	 	 	19 Jahre	8 Monate	8 Tage	(Umwandlung)

Ergebnis:
Erforderliche Vorversicherungszeit = 19 Jahre 8 Monate 8 Tage
Der Rentenantragsteller muss in der Zeit vom 13.12.1990 bis 22.10.2012 mindestens 19 Jahre, 8 Monate 8 Tage anrechenbare Versicherungszeiten nachweisen.

Die Spitzenverbände der Krankenkassen und die Deutsche Rentenversicherung Bund haben als Anhang zu ihrem Gemeinsamen Rundschreiben vom 30.12.2008 eine Tabelle entwickelt, die bei Berechnung der Neun-Zehntel-Belegung hilfreich sein kann:
Tabelle zur Ermittlung der Neun-Zehntel-Belegung nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 SGB V
	Jahre (= J)	Monate (= M)	Tage (= T)
	Vers.- zeit	 	9/10	 	Vers.- zeit	9/10	 	Vers.- zeit	9/10
	1 J	0 J	10 M	29 T	1 M	0 M	27 T	1 T	1 T
	2 J	1 J	9 M	22 T	2 M	1 M	24 T	2 T	2 T
	3 J	2 J	8 M	16 T	3 M	2 M	21 T	3 T	3 T
	4 J	3 J	7 M	9 T	4 M	3 M	18 T	4 T	4 T
	5 J	4 J	6 M	3 T	5 M	4 M	15 T	5 T	5 T
	6 J	5 J	4 M	26 T	6 M	5 M	12 T	6 T	6 T
	7 J	6 J	3 M	20 T	7 M	6 M	9 T	7 T	7 T
	8 J	7 J	2 M	13 T	8 M	7 M	6 T	8 T	8 T
	9 J	8 J	1 M	7 T	9 M	8 M	3 T	9 T	9 T
	10 J	9 J	0 M	0 T	10 M	9 M	0 T	10 T	9 T
	11 J	9 J	10 M	29 T	11 M	9 M	27 T	11 T	10 T
		 	 	 	 	 	 	 	 
	12 J	10 J	9 M	22 T	12 M	10 M	24 T	12 T	11 T
	13 J	11 J	8 M	16 T	 	 	 	13 T	12 T
	14 J	12 J	7 M	9 T	 	 	 	14 T	13 T
	15 J	13 J	6 M	3 T	 	 	 	15 T	14 T
	16 J	14 J	4 M	26 T	 	 	 	16 T	15 T
	17 J	15 J	3 M	20 T	 	 	 	17 T	16 T
	18 J	16 J	2 M	13 T	 	 	 	18 T	17 T
	19 J	17 J	1 M	7 T	 	 	 	19 T	18 T
	20 J	18 J	0 M	0 T	 	 	 	20 T	18 T
	21 J	18 J	10 M	29 T	 	 	 	21 T	19 T
	22 J	19 J	9 M	22 T	 	 	 	22 T	20 T
	23 J	20 J	8 M	16 T	 	 	 	23 T	21 T
	24 J	21 J	7 M	9 T	 	 	 	24 T	22 T
	25 J	22 J	6 M	3 T	 	 	 	25 T	23 T
	 	 	 	 	 	 	 	26 T	24 T
	 	 	 	 	 	 	 	27 T	25 T
	 	 	 	 	 	 	 	28 T	26 T
	 	 	 	 	 	 	 	29 T	27 T
	 	 	 	 	 	 	 	30 T	27 T


Als Vorversicherungszeit sind alle Zeiten der Versicherung bei einer Krankenkasse innerhalb der zweiten Hälfte der Rahmenfrist zu berücksichtigen. Dabei ist gleichgültig, welche Art von Versicherung vorlag:
	eine Pflichtversicherung

	eine freiwillige Versicherung (Erläuterungen ab Seite 191)

	eine Familienversicherung (siehe Kapitel 168)


Wichtig:
Bei der Prüfung der Vorversicherungszeit sind die beim Träger der Sozialversicherung im Beitrittsgebiet (bis 31. 12. 1990) zurückgelegten Versicherungszeiten den Zeiten einer Pflichtversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung gleichgestellt. Dies gilt auch für Zeiten in der Freiwilligen Krankheitskostenversicherung der ehemaligen Staatlichen Versicherung der DDR oder in einem Sonderversorgungssystem.

Rentner, die ihren gewöhnlichen Aufenthalt in Deutschland haben und aufgrund eines Rentenanspruchs, der bis zum 31.12.1995 entstanden ist, eine Rente nach der Verordnung vom 03.04.1991 in Verbindung mit einem Sozialversicherungsvertrag der früheren DDR beziehen, sind für die Dauer dieses Rentenbezuges und von Nachfolgerenten Pflichtmitglied der Rentnerkrankenversicherung. Auf die Erfüllung der Vorversicherungszeit kommt es hier nicht an.
Achtung: Ehezeiten, in denen der Rentenantragsteller mehr als nur geringfügig beschäftigt oder selbstständig tätig war, werden nicht berücksichtigt.

Ausländische Versicherungszeiten
Auch ausländische Versicherungszeiten können berücksichtigt werden. Dies ist dann der Fall, wenn diese Zeiten durch überstaatliches Recht oder durch ein zwischenstaatliches Sozialversicherungsabkommen gleichgestellt sind. Eine solche Gleichstellung ergibt sich aus dem Sozialrecht der Europäischen Union sowie aus einigen Sozialversicherungsabkommen mit anderen Staaten.
Die Zeiten in der Schweiz werden seit 01.06.2002 aufgrund des Freizügigkeitsabkommens zwischen der EG und der Schweiz angerechnet. In den am 01.05.2004 in die EU eingetretenen zehn Staaten können lediglich Zeiten ab dem genannten Zeitpunkt berücksichtigt werden. Island, Liechtenstein und Norwegen sind keine Mitgliedstaaten der EU. Das Sozialrecht der EU gilt in diesen Ländern wegen ihrer Zugehörigkeit zum Europäischen Wirtschaftsraum.
Einige Sozialversicherungsabkommen enthalten Regelungen über die Zusammenrechnung von deutschen mit ausländischen Zeiten: Kroatien, Mazedonien (seit 01.01.2005), Tunesien und Türkei. Diese gelten allerdings nur im Verhältnis zu Kroatien und Mazedonien unabhängig von der Staatsangehörigkeit des Rentners.

Selbstständige künstlerische oder publizistische Tätigkeiten
§ 5 Abs. 1 Nr. 11a SGB V sieht vor, dass Personen, die eine selbstständige künstlerische oder publizistische Tätigkeit vor 01.01.1983 aufgenommen haben, versicherungspflichtig in der gesetzlichen Krankenversicherung sind. Bedingung ist aber, dass sie die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben.
Außerdem ist erforderlich, dass sie mindestens neun Zehntel des Zeitraums zwischen dem 01.01.1985 und der Stellung des Rentenantrags nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren. Für Personen, die am 03.10.1990 ihren Wohnsitz im Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 01.01.1985 der 01.01.1992 maßgebend.
Für diesen Personenkreis sind ausschließlich Pflichtmitgliedszeiten nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz anrechenbar.

Spätaussiedler und Verfolgte
§ 5 Abs. 1 Nr. 12 SGB V sieht eine Sonderregelung für bestimmte Personenkreise vor. Diese müssen nämlich die Vorversicherungszeit nicht erfüllen, um versicherungspflichtig in der gesetzlichen Krankenversicherung zu werden.
Es handelt sich um:
	anerkannte Spätaussiedler

	deutschsprachige Angehörige des Judentums

	vertriebene Verfolgte


Weitere Voraussetzung ist die Wohnsitzverlegung innerhalb der letzten zehn Jahre vor der Rentenantragstellung in das Bundesgebiet.
Beim Antrag auf Hinterbliebenenrente gelten die Voraussetzungen des § 5 Abs. 1 Nr. 12 SGB V als erfüllt, wenn die Voraussetzungen beim Verstorbenen vorlagen.
Sind die Voraussetzungen zur Durchführung einer Pflichtversicherung in der Rentnerkrankenversicherung bisher nicht, sondern erst durch den Hinzutritt einer weiteren Rente erfüllt, beginnt die Rentnerkrankenversicherung bereits mit dem Tag der Rentenantragstellung.
Beispiel:
	Rente aus eigener Versicherung seit	01.09.2006
	→ Vorversicherungszeit nicht erfüllt	 
	Antrag auf Hinterbliebenenrente am	25.08.2012
	→ Vorversicherungszeit durch Verstorbenen erfüllt	 

Ergebnis:
Die Pflichtversicherung in der Krankenversicherung der Rentner beginnt am 25.08.2011. Ab diesem Zeitpunkt sind auch aus der bereits bewilligten Rente Pflichtbeiträge zu erheben.

In diesem Zusammenhang ist die seit 01. 04. 2007 geltende Vorschrift des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V zu beachten.
Hier geht es um Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben. Sie müssen entweder
	zuletzt gesetzlich krankenversichert oder

	bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert gewesen sein.


Mit § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V hat der Gesetzgeber seine Absicht verwirklicht, dass alle Menschen in Deutschland dem Krankenversicherungsschutz unterliegen. Nach ausdrücklicher Vorschrift in § 5 Abs. 8a SGB V ist aber jede Pflichtmitgliedschaft sowie die freiwillige Mitgliedschaft und der Anspruch aus der Familienversicherung vorrangig vor der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V. Dort sind auch die Personen nicht erfasst, für die nach § 264 SGB V die Krankenkasse im Auftrag (insbesondere) der Sozialhilfeträger Leistungen gewährt.

Ausschluss der Versicherungspflicht
In der Krankenversicherung der Rentner wird nicht pflichtversichert, wer:
	hauptberuflich selbstständig erwerbstätig ist

	kraft Gesetzes familienversichert ist

	nach bestimmten Vorschriften versicherungspflichtig ist


Wer versicherungspflichtig ist, regelt § 5 Nr. 1 bis 8 SGB V (siehe nachfolgende Übersicht):
[image: ]

Versicherungsfreiheit
§ 6 SGB V zählt verschiedene Personengruppen auf, die in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungsfrei sind. Dazu gehören beispielsweise Beamte, Richter sowie Zeit- und Berufssoldaten. Ferner sind hier Geistliche und Lehrer an privaten genehmigten Ersatzschulen angesprochen.
Solange ein Rentenantragsteller oder Rentner zu einer dieser Personengruppen gehört, ist er befreit von der Krankenversicherungspflicht. Das gilt auch für Hinterbliebene dieser Personen, wenn sie ihren Rentenanspruch nur aus der Versicherung dieser Personen ableiten und nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben.
Wichtig:
Personen sind versicherungsfrei, die nach dem 55. Lebensjahr versicherungspflichtig werden. Voraussetzung ist, dass sie in den letzten fünf Jahren vor Eintritt der Versicherungspflicht nicht gesetzlich versichert waren. Diese Regelung schließt Bezieher von Arbeitslosengeld II aus. Sie ist aber auf Rentner anzuwenden, auch wenn sie beispielsweise die Vorversicherungszeit erfüllt haben.

Beispiel:
	Hinterbliebenenrentenantrag am	20.07.2012
	→ Vorversicherungszeit ist über den Verstorbenen erfüllt	 
	Die 1949 geborene Hinterbliebene war aufgrund einer hauptberuflich selbstständigen Tätigkeit privat krankenversichert seit	01.04.2002

Ergebnis:
Durch den Rentenantrag tritt ab dem 20.07.2012 grundsätzlich eine Pflichtmitgliedschaft in der Rentnerkrankenversicherung ein. Da die Hinterbliebene jedoch das 55. Lebensjahr vollendet hat, innerhalb der letzten fünf Jahre vor Beginn der Versicherungspflicht (20.07.2007 bis 19.07.2012) nicht gesetzlich krankenversichert und wenigstens die Hälfte dieser Zeit nicht versicherungspflichtig war, besteht Versicherungsfreiheit.


Befreiung von der Versicherungspflicht
§ 8 SGB V zählt einige Tatbestände auf, bei deren Vorliegen der Rentenantragsteller beziehungsweise Rentner sich von der Versicherungspflicht in der Krankenversicherung der Rentner auf Antrag befreien lassen kann.
Danach wird von der Versicherungspflicht befreit, wer versicherungspflichtig wird durch:
	den Antrag auf Rente

	den Bezug von Rente


Es handelt sich hier insbesondere um Personen, die privat krankenversichert sind und dies auch bleiben wollen.
Praxis-Tipp:
Prüfen Sie, sofern Sie das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet haben und bevor Sie einen Antrag auf Befreiung von der Versicherungspflicht stellen, genau, ob eine Versicherung in der gesetzlichen Krankenkasse nicht günstiger, insbesondere preisgünstiger für Sie wäre.

Der Antrag auf Befreiung ist innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht zu stellen. Der Tag des Beginns der Versicherungspflicht ist nicht in die Frist einzubeziehen. Die Frist endet mit dem Ablauf des Tages des Folgemonats, der seiner Zahl nach dem Ereignistag entspricht.
Beispiel:
	Rentenantrag am	17.08.2012
	Beginn der Versicherungspflicht am	17.08.2012
	Beginn der Antragsfrist am	18.08.2012
	Ende der Antragsfrist am	17.11.2012


Der Antrag auf Befreiung ist an die zuständige Krankenkasse zu richten. Zuständig ist die Krankenkasse, bei der zurzeit der Rentenantragstellung eine gesetzliche Krankenversicherung besteht.
Besteht zurzeit der Rentenantragstellung keine Krankenversicherung, ist der Antrag an die Krankenkasse zu richten, die zuletzt eine Versicherung durchgeführt hat. Ergibt sich danach keine Zuständigkeit, müssen Sie eine bestimmte Krankenkasse wählen. Diese ist dann für die Beurteilung des Befreiungsantrages zuständig.
Wichtig:
Der Antrag auf Befreiung von der Versicherungspflicht ist auch dann fristgerecht gestellt, wenn er innerhalb der Drei-Monats-Frist bei einer unzuständigen Stelle – zum Beispiel beim Rentenversicherungsträger – eingeht.

Die Entscheidung der zuständigen Krankenkasse ist dem Rentner schriftlich mitzuteilen.
Die Befreiung wirkt allerdings nur dann vom Beginn der Krankenversicherung der Rentner an, wenn seit ihrem Beginn noch keine Leistungen gewährt worden sind. Hat der Befreiungsberechtigte für sich oder haben seine familienversicherten Angehörigen bereits Leistungen in Anspruch genommen, wirkt die Befreiung vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt.
Beispiel:
	Jemand stellt einen Rentenantrag am	10.04.2012
	An diesem Tag beginnt die Mitgliedschaft als Rentenantragsteller.	 
	Der Betreffende stellt einen Antrag auf Befreiung von der Versicherungspflicht am	06.07.2012


Der bisher familienversicherte Sohn des Rentenantragstellers hat am 26.06.2012 eine Leistung auf Rechnung der Krankenkasse erhalten.
Ergebnis:
	Beginn der Antragsfrist am	11.04.2012
	Ende der Antragsfrist am	10.07.2012
	Die Befreiung wirkt vom	01.08.2012


Wichtig:
Nach ausdrücklicher Vorschrift in § 8 Abs. 2 SGB V kann die Befreiung von der Versicherungspflicht in der Rentnerkrankenversicherung nicht widerrufen werden.

Die Befreiung gilt also für die Dauer des Rentenverfahrens beziehungsweise des Rentenbezuges. Sie wirkt auch weiter, wenn beispielsweise im Anschluss an eine Rente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit eine Altersrente gezahlt wird.
Bezieht ein von der Versicherungspflicht in der Krankenversicherung der Rentner befreiter Rentner eine weitere Rente, dann gilt die zu der ersten Rente ausgesprochene Befreiung auch für die zweite Rente.
Beispiel:
Zu einer Altersrente tritt eine Witwenrente hinzu.

Unterbrechungen in der Rentenzahlung haben keine Auswirkung auf den Befreiungstatbestand. Insoweit muss auch nicht unterschieden werden, ob im Anschluss an die Unterbrechung dieselbe Rente weitergezahlt oder wieder gewährt wird.
Die Befreiung von der Rentnerkrankenversicherung schließt auch die Versicherungspflicht nach anderen gesetzlichen Vorschriften aus. Übt beispielsweise ein von der Versicherungspflicht befreiter Rentner eine Beschäftigung aus, tritt die Versicherungspflicht zur gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund der Beschäftigung erst nach Wegfall der Rente ein.
Allerdings gilt Vorstehendes nicht für eine Versicherungspflicht als:
	Bezieher von Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld

	Bezieher von Arbeitslosengeld II

	Landwirt, die mitarbeitenden Familienangehörigen und Altenteiler

	selbstständiger Künstler und Publizist



Beginn und Ende der Mitgliedschaft
Nach § 186 Abs. 9 SGB V beginnt die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Rentner mit dem Tag der Stellung des Rentenantrags.
Wird die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger zu einer Krankenkasse gekündigt (beachten Sie dazu bitte die obigen Ausführungen), beginnt die Mitgliedschaft bei der neu gewählten Krankenkasse mit dem Tag nach Eintritt der Rechtswirksamkeit der Kündigung.
Wichtig:
Es werden auch Personen Mitglied der Krankenkasse, die zwar einen Antrag auf Rentengewährung gestellt, jedoch keinen Rentenanspruch haben. Es handelt sich um Personen, die einen Antrag auf Rente wegen Erwerbsminderung stellen, deren Rentenantrag aber abgelehnt wird.

Rechtsgrundlage ist hier § 189 SGB V. Eine Mitgliedschaft entsteht nach dieser Vorschrift aufgrund einer Entscheidung des Bundessozialgerichts (BSG) dann nicht, wenn der Rentenanspruch ganz offensichtlich nicht gegeben ist. Außerdem muss Grund zu der Annahme bestehen, dass der Antrag allein in der Absicht gestellt worden ist, eine Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung zu erlangen.
Die Mitgliedschaft als Rentenantragsteller beginnt mit dem Tag der Stellung des Rentenantrags, und zwar um 0.00 Uhr.
Die Mitgliedschaft beginnt allerdings dann nicht mit dem Tag der Stellung des Rentenantrags, wenn zu diesem Zeitpunkt eine Vorrangversicherung, beispielsweise als Arbeitnehmer, besteht.
Die Mitgliedschaft als Rentenantragsteller endet mit dem Tag, von dem an Rente zugebilligt wird.
Die Mitgliedschaft als Rentenantragsteller endet darüber hinaus:
	mit dem Tod des Rentenantragstellers

	mit dem Tag, an dem der Rentenantrag zurückgenommen wird

	mit dem Tag, an dem die Ablehnung des Rentenantrages durch den Rentenversicherungsträger unanfechtbar wird


Bei Rücknahme des Rentenantrags kommt es darauf an, wann die entsprechende Erklärung des Rentenantragstellers beim Rentenversicherungsträger eingeht. Kommt es zur Rücknahme des Antrags während eines Sozialgerichtsverfahrens, wirkt sie mit der Annahme der Erklärung durch das Gericht.
Nach § 190 Abs. 11 SGB V endet die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Rentner in der GKV
	mit Ablauf des Monats, in dem der Anspruch auf Rente wegfällt oder die Entscheidung über den Wegfall oder den Entzug der Rente unanfechtbar geworden ist, frühestens allerdings mit Ablauf des Monats, für den letztmalig Rente zu zahlen ist.

	bei Gewährung einer Rente für zurückliegende Zeiträume mit Ablauf des Monats, in dem die Entscheidung unanfechtbar wird.



Wegfall der Rente
Kraft Gesetzes entfällt eine Rente beim Vorliegen bestimmter Tatbestände. Beispielsweise ist dies der Fall, wenn:
	die Witwe oder der Witwer heiratet

	die Waise das 18. Lebensjahr vollendet

	der Bezieher einer Altersrente eine rentenschädliche Beschäftigung ausübt

	die befristete Rente endet


Bei befristeten Renten ist bereits im Rentenbewilligungsbescheid der Wegfall der Rente bestimmt. Hier entfällt der Rentenanspruch mit Ablauf der Frist, ohne dass der Rentenversicherungsträger einen förmlichen Wegfallbescheid erteilt.
Die Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung endet in diesen Fällen mit Ablauf des Monats, für den letztmalig Rente zu zahlen ist. Das gilt auch dann, wenn Rente irrtümlich über den Tag, an dem die Voraussetzungen für den Wegfall erfüllt waren, weitergezahlt worden ist.
Entfällt der Rentenanspruch bei einer befristeten Rente vor Ablauf der Befristung oder bei einer unbefristeten Rente, erteilt der Rentenversicherungsträger einen förmlichen Bescheid über den Wegfall oder den Entzug der Rente. Zu denken ist hier an:
	eine Wiederheirat

	eine Besserung des Gesundheitszustandes

	das Überschreiten von Hinzuverdienstgrenzen vor Vollendung der Regelaltersgrenze


Die Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung endet in diesen Fällen erst mit Ablauf des Monats, in dem der Bescheid des Rentenversicherungsträgers unanfechtbar wird; frühestens jedoch mit Ablauf des Monats, für den die Rente letztmalig gezahlt wird.

Widerspruch oder Klage
Legt der Rentner gegen den Bescheid über den Wegfall beziehungsweise den Entzug der Rente einen Rechtsbehelf oder ein Rechtsmittel ein, gibt es je nach Ausgang des Widerspruchs- beziehungsweise sozialgerichtlichen Verfahrens unterschiedliche Lösungen.
Nach Ansicht der Spitzenverbände der Krankenkassen und der Deutschen Rentenversicherung Bund sind in diesem Zusammenhang folgende Fallgestaltungen denkbar:
	Ergibt das Verfahren einen weiteren unbefristeten Rentenbezug, so bleibt die Mitgliedschaft weiterhin bestehen.

	Ergibt das Verfahren einen weiteren befristeten Rentenbezug, bleibt die Mitgliedschaft bis zum Ende des Monats erhalten, in dem der Widerspruchsbescheid unanfechtbar wird oder das Urteil Rechtskraft erlangt beziehungsweise die Rente letztmalig gezahlt wird.

	Bestätigt das Verfahren den Wegfall- beziehungsweise Entziehungsbescheid, so endet die Mitgliedschaft mit Ablauf des Monats, in dem die Entscheidung unanfechtbar wird.

	Endet das Verfahren durch Vergleich, so endet die Mitgliedschaft mit Ablauf des Monats, in dem der Vergleich verbindlich wird oder eine eventuelle Widerspruchsfrist abläuft, soweit die Rente nicht über diesen Zeitpunkt hinaus gewährt wird. Andernfalls endet sie mit Ablauf des Monats, für den letztmalig Rente zu zahlen ist.

	Wird das Verfahren durch Rücknahme des Rechtsbehelfs beziehungsweise Rechtsmittels beendet, so endet die Mitgliedschaft mit Ablauf des Monats der Rücknahme.


Beispiel:
	Zubilligung einer Zeitrente am	09.08.2012
	Wegfall der Zeitrente am	31.10.2012
	Sozialgerichtsverfahren bestätigt den Wegfall der Rente	 
	Zustellung des Urteils am	15.02.2013
	Rechtskraft des Urteils am	19.03.2013
	Ende der Mitgliedschaft am	31.03.2013


Meldungen sind auch zu machen, wenn der Rentner zu seiner Rente noch Versorgungsbezüge, wie etwa Betriebsrenten, erhält (siehe nachstehendes Schaubild).
Allerdings hat hier nicht nur der Versicherte Meldepflichten, sondern auch die Zahlstelle der Versorgungsbezüge.

Meldungen
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Um eine möglichst frühzeitige beitragsrechtliche Erfassung der Versorgungsbezüge zu erreichen, haben die Zahlstellen die zuständige Krankenkasse von sich aus zu ermitteln. Sie haben der Krankenkasse mitzuteilen:
	Beginn der Versorgungsbezüge

	Höhe der Versorgungsbezüge

	Veränderungen der Versorgungsbezüge

	Ende der Versorgungsbezüge


Bei laufenden Beitragszahlungen aus Versorgungsbezügen sind nur Veränderungen zu melden. Dabei gilt als solche jede Änderung des Zahlbetrages. Das gilt auch dann, wenn sich die Änderung auf einen in der Vergangenheit liegenden Zeitraum bezieht.
Änderungsmeldungen müssen auch dann erstattet werden, wenn sich der Zahlbetrag der Versorgungsbezüge durch Gewährung einer Einmalzahlung erhöht. In diesen Fällen ist einmal für den Monat, in dem die Einmalzahlung gewährt wird, eine Meldung abzugeben. Darüber hinaus muss für die anschließende Zeit wiederum der laufende Versorgungsbezug gemeldet werden.
Die Krankenkassen und die Zahlstellen haben das Recht, praxisgerechte Abweichungen vom Vorstehenden zu vereinbaren, sofern eine korrekte Beitragsabführung gewährleistet ist. Einzelheiten enthält die „Verfahrensbeschreibung der Beitragsabführung zur Kranken- und Pflegeversicherung durch die Zahlstellen“.
Bezieht ein Rentner Arbeitseinkommen aus einer selbstständigen Tätigkeit, hat er seiner Krankenkasse Folgendes mitzuteilen:
	den Beginn des Arbeitseinkommens

	die Höhe des Arbeitseinkommens

	Veränderungen des Arbeitseinkommens


(Bezüglich der Beitragspflicht für Versorgungsbezüge und Arbeitseinkommen siehe die folgenden Ausführungen.)

Beitragspflicht
Rentenantragsteller und Rentner haben Beiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung zu zahlen. Rentenantragsteller werden dabei wie freiwillige Mitglieder ohne Rentenbezug behandelt. Das Gesetz (§ 239 SGB V) schreibt vor, dass bei Rentenantragstellern die Beitragsbemessung bis zum Beginn der Rente durch die Satzung der Krankenkasse geregelt wird. Dies gilt auch für die Personen, bei denen die Rentenzahlung eingestellt wird, und zwar bis zum Ablauf des Monats, in dem die Entscheidung über Wegfall oder Entzug der Rente unanfechtbar geworden ist. Im Übrigen gelten die Vorschriften für freiwillig Versicherte (beachten Sie dazu die Ausführungen ab Seite 191).
§ 225 Abs. 1 SGB V regelt die Beitragsfreiheit bestimmter Personen, die einen Rentenantrag gestellt haben. Danach ist ein Rentenantragsteller bis zum Beginn der Rente beitragsfrei, wenn er
	als hinterbliebener Ehegatte eines in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtigen Rentners, der bereits Rente bezogen hat, Hinterbliebenenrente beantragt

	als Waise eines versicherungspflichtigen Rentners, der bereits Rente bezogen hat, vor Vollendung des 18. Lebensjahres Waisenrente beantragt

	ohne die Versicherungspflicht als Rentenantragsteller familienversichert wäre


Die Beitragsfreiheit gilt im Übrigen nicht, wenn der Rentenantragsteller Arbeitseinkommen oder Versorgungsbezüge (zum Beispiel Betriebsrente) erhält.
Versicherungspflichtige Personen haben aus ihrer Rente Beiträge zu zahlen. Dabei gilt für die Beitragsbemessung aus Renten der gesetzlichen Rentenversicherung der allgemeine Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung (seit 01.07.2011: 15,5 Prozent). Von diesem Beitragssatz tragen die Versicherten 0,9 Prozent alleine, vom Rest (14,6 %) tragen Versicherte und Rentenversicherungsträger je die Hälfte (7,3 %). Insgesamt zahlen die Versicherten 8,2 Prozent und der Rentenversicherungsträger 7,3 Prozent.
Viele Rentenbezieher erhalten neben ihrer Rente sogenannte Versorgungsbezüge.
Das Gesetz (§ 229 Abs. 1 SGB V) spricht von „der Rente vergleichbare Einnahmen“. Als solche gelten Bezüge, soweit sie wegen einer Einschränkung der Erwerbsfähigkeit oder zur Alten- oder Hinterbliebenenversorgung erzielt werden.
Es enthält eine abschließende Aufzählung der bei der Festsetzung der beitragspflichtigen Einnahmen zu berücksichtigenden Versorgungsbezüge. Diese haben gemeinsam, dass sie an eine (frühere) Erwerbstätigkeit anknüpfen. Leistungen aus anderen als den dort genannten Rechtsverhältnissen und Quellen unterliegen nicht der Beitragspflicht. Deshalb bleiben Einkünfte, die nicht in Zusammenhang mit dem Erwerbsleben stehen (zum Beispiel aufgrund betriebsfremder privater Eigenvorsorge), unberücksichtigt.
Versorgungsbezüge werden – wie oben bereits erwähnt – nur insoweit für die Beitragsbemessung herangezogen, als sie wegen einer Einschränkung der Erwerbsfähigkeit oder zur Alters- oder Hinterbliebenenversorgung erzielt werden. Der Grad der Erwerbsminderung sowie das Alter des Versorgungsempfängers spielen dabei keine Rolle.
Als mit der Rente vergleichbare Einnahmen (Versorgungsbezüge) gelten:
	Versorgungsbezüge aus einem öffentlich-rechtlichen Dienstverhältnis oder entsprechenden Arbeitsverhältnis

	Bezüge aus der Versorgung der Abgeordneten, Parlamentarischen Staatssekretäre und Minister

	Renten der Versicherungs- und Versorgungseinrichtungen für Angehörige bestimmter Berufsgruppen

	Renten und Landabgaberenten nach dem Gesetz über die Alterssicherung der Landwirte

	Renten der betrieblichen Altersversorgung, der Zusatzversorgung im öffentlichen Dienst und der hüttenknappschaftlichen Zusatzversorgung


Als Versorgungsbezüge im vorgenannten Sinne kommen sowohl laufende Geldleistungen und auch einmalige Kapitalleistungen in Betracht. Ebenso unterliegen Abfindungen für Versorgungsbezüge der Beitragspflicht. Nicht zu den Versorgungsbezügen zählen Nutzungsrechte und Sachleistungen beziehungsweise Deputate. Dies gilt selbst dann, wenn die Sachbezüge in Geldwert abgegolten werden.
Die Versorgungsbezüge werden – wie im Übrigen auch die Renten der gesetzlichen Rentenversicherung – mit ihrem Zahlbetrag bei der Ermittlung der beitragspflichtigen Einnahmen berücksichtigt. Unter Zahlbetrag ist dabei der unter Anwendung aller Versagens-, Kürzungs- und Ruhensvorschriften zur Auszahlung gelangende Betrag zu verstehen.
Wichtig:
Die auf die Versorgungsbezüge entfallende Steuer darf ebenso wenig abgezogen werden wie eventuelle Abzweigungsbeträge infolge einer Aufrechnung, Verrechnung, Abtretung oder Pfändung.

Unterhaltszahlungen an den geschiedenen Ehegatten mindern ebenfalls nicht den Zahlbetrag der Versorgungsbezüge. Gleiches gilt im Falle eines schuldrechtlichen Versorgungsausgleichs.
Im Gegensatz zu Renten der gesetzlichen Rentenversicherung werden bei der Ermittlung der beitragspflichtigen Einnahmen aus Versorgungsbezügen Kinderzuschüsse oder Erhöhungsbeträge für Kinder bei Versorgungsbezügen in Betracht gezogen.
Nach der höchstrichterlichen Rechtsprechung zählen zu den Versorgungsbezügen auch Einmalzahlungen, wie beispielsweise Weihnachtsgelder, sowie sonstige laufend gewährte Zulagen. Auf die Bezeichnung kommt es hier nicht an.
Von der Beitragspflicht werden grundsätzlich auch Nachzahlungen von Versorgungsbezügen erfasst.
Als Versorgungsbezüge aus einem öffentlich-rechtlichen Dienstverhältnis kommen unter anderem in Betracht:
	Ruhegehalt

	Witwengeld

	Witwergeld

	Waisengeld

	Unterhaltsbeiträge für entlassene Beamte sowie für deren Hinterbliebene


Versorgungsbezüge, die lediglich übergangsweise geleistet werden, sind nicht in die Beitragsberechnung einzubeziehen. Deshalb bleiben beispielsweise für entlassene Beamte und Soldaten unberücksichtigt:
	Übergangsgelder

	Übergangsbeihilfen

	Übergangsgebührnisse


Versorgungsbezüge mit Entschädigungscharakter sind nicht vergleichbar mit Renten der gesetzlichen Rentenversicherung und unterliegen deshalb nicht der Beitragspflicht.
Zu den Versorgungsbezügen zählt zudem auch die jährliche Sonderzuwendung. Sie ist in dem Monat bei der Beitragsberechnung zu berücksichtigen, in dem sie gezahlt wird. Der Familienzuschlag, den ein Ruhestandsbeamter erhält, gehört ebenfalls zu den Versorgungsbezügen.

Betriebliche Altersvorsorge
Zu den Renten der betrieblichen Altersversorgung (Betriebsrenten) gehören die Leistungen der Alters-, Invaliditäts- oder Hinterbliebenenversorgung, die unmittelbar oder mittelbar anlässlich eines früheren Arbeitsverhältnisses zufließen.
Betriebliche Altersversorgung ist auf verschiedenen Durchführungswegen möglich. Dies kann vollzogen werden über eine:
	Direktversicherung

	Pensionszusage (Direktzusage)

	Unterstützungskasse

	Pensionskasse

	einen Pensionsfonds


Allerdings ist der Durchführungsweg selbst für die beitragsrechtliche Beurteilung, ob ein Versorgungsbezug im Sinne des Krankenversicherungsrechts vorliegt, ohne Bedeutung.
Entscheidend ist, ob der Versorgungsbezug mit dem Berufsleben in Zusammenhang steht.
Wichtig:
Es besteht kein solcher Zusammenhang, wenn der Arbeitgeber weder Zuschüsse noch Aufwendungen leistet oder auch keine sonstige Einbindung des Arbeitgebers bei der Beschaffung der Altersvorsorge erkennbar ist, beispielsweise bei der reinen privaten Altersvorsorge.

Nach einer höchstrichterlichen Entscheidung ist es für die Zuordnung der Leistungen der betrieblichen Altersversorgung zu den Versorgungsbezügen unerheblich, wer die Leistungen im Ergebnis finanziert hat. Dies bedeutet, dass die Leistungen selbst dann zu den Versorgungsbezügen gerechnet werden, wenn und soweit sie auf Beiträgen des Arbeitnehmers beruhen. Das gilt auch, wenn es sich um Leistungen aufgrund einer Höher- oder Weiterversicherung in einer Pensionskasse handelt oder um Leistungen aus einer Direktversicherung, die durch Entgeltumwandlung finanziert wurde.
Zu den bei der Beitragsberechnung zu berücksichtigenden Leistungen der betrieblichen Altersversorgung gehören insbesondere:
	Altersrenten einschließlich der Kinderzuschüsse

	Witwen-/Witwerrenten

	Waisenrenten


Das Gleiche gilt für Weihnachtsgelder oder sonstige Einmalzahlungen und Zuschläge neben den eigentlichen Versorgungsbezügen, unabhängig davon, ob deren Zahlung in bestimmter Höhe in der Versorgungsregelung festgelegt ist, oder ob die Zuwendungen ohne ausdrückliche Zusage vorbehaltlos in regelmäßiger Wiederkehr und in gleicher Höhe gezahlt worden sind.
Der Beitragsermittlung unterliegen ferner:
	Übergangsgelder

	Überbrückungsgelder

	Ausgleichszahlungen

	Gnadenbezüge usw.,


die im Anschluss an das Arbeitsverhältnis und anstelle der Betriebsrenten gewährt werden. Diese Leistungen werden nur bis zur Höhe der später einsetzenden Betriebsrente zur Beitragsleistung herangezogen.
Für einen Übergangszeitraum an Hinterbliebene gezahlte erhöhte Versorgungsbezüge (zum Beispiel für das sogenannte Sterbevierteljahr) unterliegen dagegen in voller Höhe der Beitragspflicht. Dies gilt auch für das in einer Übergangszeit an die Hinterbliebenen von Arbeitnehmern im Todesfall in bisheriger oder gekürzter Höhe weitergezahlte Arbeitsentgelt.
Versorgungsbezüge aus dem Ausland oder von zwischenstaatlichen beziehungsweise überstaatlichen Einrichtungen werden ebenfalls als beitragspflichtige Einnahmen herangezogen. Das gilt allerdings nur, soweit die Versorgungsbezüge den oben aufgeführten Leistungen entsprechen. Dazu zählen auch Versorgungsleistungen (Pensionen) der Europäischen Gemeinschaft an ihre früheren Beamten, soweit dem nicht Sonderregelungen des EU-Rechts entgegenstehen. Gesetzliche Rentenleistungen aus ausländischen Rentensystemen sind dagegen nicht als Versorgungsbezüge im vorgenannten Sinne anzusehen.
Alle Kapitalleistungen, die der Alters- und Hinterbliebenenversorgung oder der Versorgung bei verminderter Erwerbsfähigkeit dienen, unterliegen der Beitragspflicht. Voraussetzung ist allerdings ein Bezug zum früheren Erwerbsleben.
Beitragspflicht besteht im Übrigen unabhängig davon, ob die Versorgungsleistung als originäre Kapitalzahlung ohne Wahlrecht zu Gunsten einer Rentenzahlung oder als Kapitalleistung mit Option zu Gunsten einer Rentenzahlung zugesagt wird.
Für die Ermittlung der beitragspflichtigen Einnahmen ist der Zahlbetrag der Kapitalleistungen auf zehn Jahre (dies entspricht 1/120 monatlich) umzulegen.
Wichtig:
Beiträge sind nicht zu bezahlen, wenn der so ermittelte monatliche Betrag ein Zwanzigstel der monatlichen Bezugsgröße nicht übersteigt.

2012 sind hier 131,25 Euro maßgeblich.
Wird die Kapitalleistung in Raten ausgezahlt, ist für die Ermittlung des beitragspflichtigen Anteils im Rahmen der 1/120-stel-Regelung dennoch der Gesamtbetrag heranzuziehen.
Bei Direktversicherungen kann es vorkommen, dass wegen der im Versicherungsvertrag genannten Altersgrenze die Kapitalleistung bereits fließt, der Versicherte aber noch weiterhin beschäftigt ist. Auch in diesen Fällen beginnt der Zehn-Jahres-Zeitraum mit dem Ersten des auf die Auszahlung des Kapitalbetrages folgenden Kalendermonats. Soweit in dieser Zeit allerdings ein Beschäftigungsverhältnis ausgeübt wird, in der das Arbeitsentgelt des Versicherten die Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung erreicht, fallen aus der Kapitalleistung zunächst keine Beiträge an. Der Zehn-Jahres-Zeitraum wird dadurch allerdings nicht verändert.
Sollte der Versorgungsempfänger vor Ablauf von zehn Jahren versterben, endet auch die Beitragspflicht.
In diesen Fällen kann für die Hinterbliebenen eine eigene Beitragspflicht lediglich dann entstehen, wenn sie als Hinterbliebenenversorgung einen eigenen Kapitalbetrag beanspruchen können.
Auch Kapitalabfindungen für Versorgungsbezüge werden zur Beitragsberechnung herangezogen. Darunter fallen solche Abfindungen, die als nicht regelmäßig wiederkehrende Leistung nach Eintritt des Versorgungsfalls an die Stelle der laufenden Versorgungsbezüge treten.
Dabei gilt ein Einhundertzwanzigstel der Abfindung als monatlicher Zahlbetrag. Dies bedeutet, dass der Betrag der Kapitalabfindung auf zehn Jahre umgelegt wird.
Die Frist von zehn Jahren beginnt mit dem Ersten des Monats, der auf die Auszahlung der Kapitalabfindung folgt. Werden Versorgungsbezüge für einen Zeitraum von weniger als zehn Jahren abgefunden und anschließend laufend gezahlt, kann die Abfindung nur auf den entsprechenden kürzeren Zeitraum verteilt werden.
Die Beitragsentrichtung unterbleibt, wenn der monatliche Betrag ein Zwanzigstel der monatlichen Bezugsgröße nicht übersteigt.
Versorgungsbezüge, die aus Anlass der Wiederverheiratung einer Witwe oder eines Witwers kapitalisiert werden, sind nicht beitragspflichtig.

Arbeitseinkommen
Nach ausdrücklicher Vorschrift in § 237 SGB V werden bei versicherungspflichtigen Rentnern nicht nur der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung und der Zahlbetrag der Versorgungsbezüge, sondern auch das Arbeitseinkommen berücksichtigt. Es handelt sich dabei um Einnahmen aus selbstständiger Tätigkeit. Als Beitragssatz wird der bundeseinheitliche allgemeine Beitragssatz der Krankenversicherung berücksichtigt (15,5 Prozent).
Erreicht der Zahlbetrag der Rente nicht die Beitragsbemessungsgrenze, werden nacheinander der Zahlbetrag der Versorgungsbezüge und das Arbeitseinkommen des Mitglieds bis zur Beitragsbemessungsgrenze herangezogen.
Die Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung beläuft sich 2012 auf 3.825 Euro im Monat.
Beispiel:
Ein Rentner hat im Jahr 2012 monatlich folgende Einkünfte:
	■	Rente:	2.000 Euro
	■	Versorgungsbezüge:	1.000 Euro
	■	Arbeitseinkommen:	1.200 Euro
	 	4.200 Euro


Ergebnis:
Für die Beitragsberechnung sind heranzuziehen:
	■	Rente:	2.000 Euro
	■	Versorgungsbezüge:	1.000 Euro
	■	Arbeitseinkommen:	825 Euro
	 	3.825 Euro


Das restliche Arbeitseinkommen in Höhe von 375 Euro bleibt wegen Überschreitens der Beitragsbemessungsgrenze unberücksichtigt.
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Es ist für die Beitragspflicht der Rente nicht erforderlich, dass ein Arbeitnehmer ohne die versicherungspflichtige Arbeitnehmerbeschäftigung in der Rentnerkrankenversicherung versicherungspflichtig wäre. Dies bedeutet, dass die Erfüllung der Vorversicherungszeit (beachten Sie dazu die Ausführungen ab Seite 206) nicht entscheidend für die Beitragspflicht ist.
Beitragspflicht besteht im Übrigen auch dann, wenn keine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung, sondern nur Versorgungsbezüge gewährt werden.
Die Rangfolge der Einnahmearten wird in § 230 SGB V festgelegt. Danach werden bei der Beitragsberechnung Versorgungsbezüge und Arbeitseinkommen insoweit herangezogen, als sie zusammen mit Arbeitsentgelt aus dem die Versicherungspflicht begründenden Beschäftigungsverhältnis die Beitragsbemessungsgrenze nicht übersteigen.
Aber: Die Rente der gesetzlichen Rentenversicherung wird separat bis zur Beitragsbemessungsgrenze berücksichtigt. Hier gibt es allerdings die Möglichkeit der Beitragserstattung (siehe folgende Seiten).
Beispiel 1:
Im Jahr 2012 hat ein Rentner folgende monatliche Einkünfte:
	Arbeitsentgelt:	1.600 Euro
	Rente:	1.400 Euro
	zusammen:	3.000 Euro

Ergebnis:
Für die Beitragsberechnung sind Arbeitsentgelt und Rente jeweils in voller Höhe heranzuziehen. Beide überschreiten zusammen die Beitragsbemessungsgrenze (2012: 3.825 Euro) nicht.

Beispiel 2:
Ein Rentner erzielt im Jahr 2012 monatlich folgende Einkünfte:
	Arbeitsentgelt:	1.700 Euro
	Arbeitseinkommen:	150 Euro
	Rente:	1.000 Euro
	zusammen:	2.850 Euro

Ergebnis:
Für die Beitragsberechnung sind Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen in voller Höhe heranzuziehen. Die Beitragsbemessungsgrenze wird nicht überschritten. Daneben ist die Rente ebenfalls in voller Höhe zu berücksichtigen.

Die Beiträge aus Versorgungsbezügen und Arbeitseinkommen sind von Versicherten alleine in voller Höhe zu bezahlen.
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Beitragserstattung möglich
Wird durch die Berechnungsweise der beitragspflichtigen Einnahmen die Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung überschritten, hat der Versicherte einen Erstattungsanspruch gegen die gesetzliche Krankenkasse.
Die vom Krankenkassenmitglied getragenen Beiträge sind von der zuständigen Krankenkasse auf Antrag zu erstatten. Es handelt sich dabei um die vom Mitglied selbst getragenen Anteile an den Beiträgen aus der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung. Die Erstattung erfolgt insoweit, als die Rente zusammen mit den übrigen der Beitragsbemessung zugrunde gelegten Einnahmen des Mitglieds überschritten wird.
In diesem Zusammenhang ist dem Gemeinsamen Rundschreiben der Spitzenverbände der Krankenkassen und der Deutschen Rentenversicherung Bund vom 30. 12. 2008 folgendes – allerdings aktualisiertes – Beispiel entnommen.
Beispiel:
Eine Rentnerin hat im Jahr 2012 folgende monatliche Einkünfte:
	Arbeitsentgelt:	3.200 Euro
	Witwenrente:	1.000 Euro


Ergebnis:
	Arbeitsentgelt:	3.200 Euro
	Witwenrente:	+ 1.000 Euro
	insgesamt:	4.200 Euro
	abzüglich monatliche	 
	Beitragsbemessungsgrenze:	– 3.825 Euro
	 	375 Euro


Die auf 375 Euro entfallenden (vom Mitglied monatlich getragenen) Beiträge aus der Rente können erstattet werden. Sofern der Versicherte einen Erstattungsantrag stellt, sind auch dem Rentenversicherungsträger die von ihm getragenen Beitragsanteile zu erstatten.
Nicht nur Beiträge aus der Rente werden erstattet. Vielmehr werden dem Mitglied durch die Krankenkasse auf Antrag auch Beiträge aus Versorgungsbezügen oder Arbeitseinkommen erstattet. Das gilt allerdings nur, soweit sie auf Beträge entfallen, um die die Versorgungsbezüge und das Arbeitseinkommen zusammen mit dem Arbeitsentgelt einschließlich des einmalig gezahlten Arbeitsentgelts die anteilige Beitragsbemessungsgrenze überschritten haben.
Beispiel:
Im Jahr 2012 hat ein Versicherungspflichtiger monatlich folgende Einkünfte:
	Arbeitsentgelt:	2.900 Euro
	Urlaubsgeld im Juni:	1.000 Euro
	Versorgungsbezüge:	1.000 Euro
	Laufendes Arbeitsentgelt bis Juni (2.900 Euro × 6):	16.200 Euro
	Urlaubsgeld:	1.000 Euro
	Versorgungsbezüge bis Juni (1.000 Euro × 6):	+ 6.000 Euro
	zusammen:	24.400 Euro
	 
	abzüglich anteilige Beitragsbemessungsgrenze bis Juni:	= 22.950 Euro
	 	(monatlich 3.825 Euro)
	 	1.450 Euro

Ergebnis:
Dem Mitglied können Beiträge aus einem Betrag von 1.450 Euro erstattet werden.


Freiwillig versicherte Rentner
(Zur freiwilligen Versicherung von Rentnern vgl. die Ausführungen ab Seite 206)
Rechtsgrundlage für die Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder ist § 240 SGB V. Dort wird zunächst bestimmt, dass die Beitragsbemessung für freiwillige Mitglieder durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen geregelt wird. Dabei ist sicherzustellen, dass die Beitragsbelastung die gesamte wirtschaftliche Leistungsfähigkeit des freiwilligen Mitgliedes berücksichtigt. Aus diesem Grund sind neben der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung grundsätzlich auch eine gesetzliche Rente aus dem Ausland, Versorgungsbezüge, Arbeitseinkommen aus selbständiger Tätigkeit sowie alle weiteren Einkünfte (z. B. Einkünfte aus Vermietung und Verpachtung oder Kapitalvermögen) beitragspflichtig. Der Spitzenverband Bund hat hierzu die Beitragsverfahrensgrundsätze Selbstzahler vom 27. 10. 2008, zuletzt geändert am 30. 05. 2011, erlassen.
Wichtig:
Für freiwillig versicherte Personen ist eine Mindestbeitragsbemessungsgrundlage vorgesehen. Diese beträgt den 90. Teil der monatlichen Bezugsgröße. 2012 sind hier kalendertäglich im gesamten Bundesgebiet 29,17 Euro maßgebend. Dies entspricht einem Monatsbetrag von 875,10 Euro.

Für die Berechnung der Beiträge ist die Art der beitragspflichtigen Einnahmen zu berücksichtigen. Es gelten unterschiedliche Sätze.
	15,5 Prozent für Renten, Versorgungsbezüge und Arbeitseinkommen aus einer nicht hauptberuflich selbständigen Erwerbstätigkeit

	8,2 Prozent für ausländische Renten

	14,9 Prozent für sonstige beitragspflichtige Einnahmen


Allerdings gilt die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage nicht für freiwillige Mitglieder, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben. Voraussetzung ist, dass sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstätigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens neun Zehntel der zweiten Hälfte dieses Zeitraums Mitglied oder familienversichert waren. Hier handelt es sich um Ausnahmefälle. Im „Normalfall“ wird hier Versicherungspflicht vorliegen.

Beiträge des Rentenversicherungsträgers
Nach ausdrücklicher Vorschrift in § 249a SGB V tragen Versicherungspflichtige, die eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, und die Träger der Rentenversicherung die aus der Rente zu zahlenden Beiträge nach dem um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten allgemeinen Beitragssatz jeweils zur Hälfte. Den zusätzlichen Beitrag trägt – wie bereits erwähnt – der Rentner allein.
Bei nicht pflichtversicherten Rentnern ist eine Besonderheit zu beachten. Sie haben nämlich Anspruch auf einen Zuschuss des Rentenversicherungsträgers. Dabei ist zu unterscheiden, ob sie:
	freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind

	bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind


Bei der privaten Versicherung muss es sich um die Versicherung bei einem privaten Versicherungsunternehmen handeln, das der deutschen Versicherungsaufsicht unterliegt.
Der Zuschussanspruch besteht nicht bei gleichzeitiger Pflichtversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Für Rentenbezieher, die freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, wird der monatliche Zuschuss in Höhe des halben Betrages geleistet, der sich aus der Anwendung des allgemeinen Beitragssatzes der Krankenversicherung (14,9 Prozent) auf den Zahlbetrag der Rente ergibt.
Für Rentenbezieher, die bei einem Krankenversicherungsunternehmen versichert sind, wird der monatliche Zuschuss in Höhe des halben Beitrages geleistet, der sich aus der Anwendung des bundeseinheitlichen allgemeinen Beitragssatzes ergibt.
Allerdings: Der monatliche Zuschuss beschränkt sich auf die Hälfte der tatsächlichen Aufwendungen für die Krankenversicherung. Beziehen Rentner mehrere Renten, wird ein begrenzter Zuschuss von den Rentenversicherungsträgern anteilig nach dem Verhältnis der Höhen der Renten geleistet. Er kann auch in einer Summe zu einer dieser Renten geleistet werden.
Der Zuschuss wird zusammen mit der monatlichen Rente gezahlt.
Bei pflichtversicherten Rentnern wird der Beitragsanteil des Rentners an der Rente abgezogen. Der Rentenversicherungsträger zahlt diesen Beitragsanteil zusammen mit den von ihm zu zahlenden Beiträgen an die Deutsche Rentenversicherung Bund. Hier erfolgt auf dem Wege der Verrechnung eine Weiterleitung an die Krankenkassen.
Ist bei der Zahlung der Rente die Einbehaltung der Beiträge unterblieben, sind die rückständigen Beiträge durch den Rentenversicherungsträger aus der weiterhin zu zahlenden Rente einzubehalten. Wird die Rente nicht mehr gezahlt, ist die zuständige Krankenkasse verpflichtet, die Beiträge einzuziehen.
Wichtig:
Ändert sich die Beitragshöhe, zum Beispiel durch einen Zusatzbeitrag der Krankenkasse, da diese mit den Zuwendungen aus dem Gesundheitsfonds ihre Ausgaben nicht decken kann, erfolgt kein neuer Bescheid durch den Rentenversicherungsträger. In solchen Fällen werden in der Regel Benachrichtigungen durch die Krankenkassen vorgenommen.
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	*)	Rundung zu Gunsten des Versicherten

	*)	Rundung zu Gunsten des Versicherten
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Grundsätze
Ansprüche aus der Krankenversicherung sind für Hilfebedürftige von ganz besonderer Bedeutung. Meist ist für sie eine private Krankenversicherung nicht finanzierbar.
Für die Sozialhilfeträger ist die Frage, ob jemand gesetzlich krankenversichert ist, von eminenter Bedeutung. Zwar übernehmen die gesetzlichen Krankenkassen auch für Nichtversicherte die entsprechenden Leistungen (Antragsleistung).
Aber: Die Sozialhilfeträger haben in diesen Fällen die entstandenen Kosten zu erstatten.
Deshalb sind die Sozialhilfeträger immer sehr daran interessiert, das Vorliegen einer gesetzlichen Krankenversicherung zu überprüfen. Es ist jedoch nicht immer einfach zu beurteilen, ob eine Versicherung bei einer gesetzlichen Krankenkasse besteht. Die bestehenden Voraussetzungen sind teilweise sehr kompliziert.
Sind Ansprüche aus einer gesetzlichen Krankenversicherung vorhanden – gleichgültig, auf welcher Rechtsgrundlage sie beruhen –, sind die dadurch bestehenden Ansprüche vorrangig vor denen der Sozialhilfe.
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Übernahme der Krankenbehandlung durch die Krankenkassen
Rechtsgrundlage für die Übernahme der Krankenbehandlung von Sozialhilfeempfängern und anderen Personenkreisen ist § 264 SGB V.
In Absatz 2 dieser Vorschrift wird bestimmt, dass die Krankenbehandlung von der Krankenkasse übernommen wird für:
	Empfänger von Leistungen nach dem Dritten bis Neunten Kapitel des SGB II

	Empfänger laufender Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes

	Empfänger von Krankenhilfeleistungen nach dem SGB VIII


In Bezug auf das SGB XII geht es um Bezieher von:
	Hilfe zum Lebensunterhalt

	Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung

	Hilfen zur Gesundheit

	Eingliederungshilfe für behinderte Menschen

	Hilfe zur Pflege

	Hilfe zur Überwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten


Voraussetzungen für die Übernahme der Krankenbehandlung ist, dass die Betreffenden nicht gesetzlich krankenversichert sind. Ist der Leistungsempfänger zum Beispiel in einer gesetzlichen Krankenkasse familienversichert, muss diese Krankenkasse für seine Behandlung aufkommen. Ein Anspruch nach § 264 Abs. 2 SGB V besteht in diesem Fall nicht.
Die Vorschrift über die Leistungsübernahme ist allerdings nicht für Personen anzuwenden, die voraussichtlich nur weniger als einen Monat Hilfe zum Lebensunterhalt beziehen.
§ 264 Abs. 2 SGB V gilt außerdem nicht für Personen, die ausschließlich Leistungen nach § 11 Abs. 5 Satz 3 und § 33 SGB XII beziehen, sowie für die in § 24 SGB XII genannten Personen.
§ 11 Abs. 5 Satz 3 SGB XII behandelt angemessene Kosten für Beratungen durch eine Schuldnerberatungsstelle oder andere Fachberatungsstellen.
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In § 33 SGB XII geht es um Beiträge für eine angemessene Alterssicherung beziehungsweise für ein angemessenes Sterbegeld. § 24 SGB XII sieht Sozialhilfe für Deutsche im Ausland vor.
Die Leistungsempfänger, die Anspruch auf Übernahme der Krankenbehandlung haben, müssen unverzüglich (ohne schuldhaftes Zögern) eine Krankenkasse im Bereich des für die Hilfe zuständigen Sozialhilfeträgers wählen.
Leben mehrere Empfänger in häuslicher Gemeinschaft, wird das Wahlrecht vom Haushaltsvorstand für sich und für die Familienangehörigen ausgeübt, die bei Versicherungspflicht des Haushaltsvorstands im Rahmen der Familienversicherung versichert wären. (Zur Familienversicherung siehe ab Seite 167).
Wird das Wahlrecht vom Leistungsempfänger nicht ausgeübt, ist die Krankenkasse zuständig, bei der er zuletzt versichert war. Bestand keine Versicherung bei einer gesetzlichen Krankenkasse, hat der Leistungsträger die Wahl auszuüben.
Es bestehen die gleichen Leistungsansprüche wie bei Versicherten der Krankenkassen (zu den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung siehe ab Seite 11). Natürlich werden auch die gleichen Leistungsvoraussetzungen gefordert. Außerdem gelten die Regelungen über die Zuzahlungen sowie über die Belastungsgrenze, das heißt, die Begrenzung der Zuzahlungen auf eine bestimmte Höhe ist auch hier anzuwenden.
Wie aus der Gesetzesbegründung zu § 264 SGB V hervorgeht, sind die Betreuten leistungsrechtlich den Versicherten gesetzlicher Krankenkassen „gleichgestellt“. Gleichzeitig wird aber ausdrücklich betont, dass damit keine mitgliedschaftsrechtliche Gleichstellung geschaffen werden soll. Die Leistungsempfänger erhalten wie Mitglieder und Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen eine Versichertenkarte. Als dort anzugebender Versichertenstatus gilt für Empfänger bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres die Statusbezeichnung „Mitglied“.
Für Empfänger nach Vollendung des 65. Lebensjahres ist die Statusbezeichnung „Rentner“ zu verwenden.
Empfänger, die das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, in häuslicher Gemeinschaft leben und nicht Haushaltsvorstand sind, erhalten die Statusbezeichnung „Familienversicherte“.
Der für den Hilfeempfänger zuständige Leistungsträger hat ihn bei der gewählten Krankenkasse anzumelden. Ist der Empfänger nicht mehr hilfebedürftig im Sinne des SGB XII, meldet der Leistungsträger ihn bei der jeweiligen Krankenkasse ab.
Bei der Abmeldung hat der Sozialhilfeträger die Krankenversichertenkarte vom Empfänger einzuziehen und an die Krankenkasse zu übermitteln.
Aufwendungen, die der Krankenkasse nach Abmeldung durch eine missbräuchliche Verwendung der Karte entstehen, hat der Sozialhilfeträger zu erstatten. Dies gilt nicht in den Fällen, in denen die Krankenkasse aufgrund gesetzlicher Vorschriften oder vertraglicher Vereinbarungen verpflichtet ist, ihre Leistungspflicht vor der Inanspruchnahme der Leistung zu prüfen.
§ 264 SGB V sieht nicht vor, dass Vereinbarungen zwischen Krankenkassen und Sozialhilfeträgern zu treffen sind. Allerdings ergibt sich die Notwendigkeit solcher Vereinbarungen aus § 264 Abs. 7 SGB V. Dort wird nämlich der vorgeschriebene Verwaltungskostenersatz, den die Krankenkassen anzusprechen haben, nicht im Detail geregelt. Dies setzt eine Vereinbarung zwischen den Krankenkassen und den Sozialhilfeträgern voraus. Eine solche Notwendigkeit ergibt sich aber auch aus sonstigen Sachverhalten (zum Beispiel Vorschüssen).
In den meisten Bundesländern sind entsprechende Vereinbarungen geschlossen worden. Über diese „Rahmenvereinbarungen“ soll sichergestellt werden, dass die Übernahme der Leistungserbringung durch die Krankenkassen nach einheitlichen Grundsätzen erfolgt.
Insbesondere werden einheitliche Kriterien vereinbart für:
	das Meldeverfahren

	die Sicherstellung der (zahn-)ärztlichen Inanspruchnahme von Leistungen vor Ausstellung einer Krankenversichertenkarte für den Betreuten

	die Verwaltungskostenerstattung

	die Abschlagszahlungen

	das Abrechnungsverfahren


Die Abschlagszahlungen und das Abrechnungsverfahren beziehen sich auf die Erstattung der den Krankenkassen durch die Leistungsgewährung entstandenen Kosten.

Umfang der Leistungsansprüche gegen die Krankenkassen
§ 264 Abs. 4 SGB V verweist bezüglich der Leistungsansprüche der Hilfeempfänger auf § 11 Abs. 1 SGB V. Nach dieser Vorschrift haben Versicherte Anspruch auf Leistungen
	zur Verhütung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur Empfängnisverhütung, bei Sterilisation wegen Krankheit und bei Schwangerschaftsabbruch

	zur Früherkennung von Krankheiten

	zur Behandlung einer Krankheit

	des Persönlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 SGB IX – Ansprüche in Zusammenhang mit den Leistungen zur Teilhabe (hier werden die Krankenkassen als Rehabilitationsträger tätig)


Verschiedene Leistungen werden aber in § 264 Abs. 4 SGB V nicht angesprochen. Beispielsweise geht es um Fahrkosten sowie Aufwendungen anlässlich von Schwanger- und Mutterschaft. Hier haben die Krankenkassen und Sozialhilfeträger in ihren Vereinbarungen die Gesetzeslücken in der Regel geschlossen.
In § 264 Abs. 6 SGB V wird klargestellt, dass die Versorgung der Hilfeempfänger bei der Bemessung der Vergütungen der Vertragsärzte zu berücksichtigen ist. Im Falle einer Berechnung der Gesamtvergütungen nach mitgliederbezogenen Kopfpauschalen gelten die Leistungsempfänger als Mitglieder. Dies bedeutet, dass die Krankenkasse an die jeweilige Kassenärztliche Vereinigung für die Empfänger jeweils eine Kopfpauschale zahlt.
Leben mehrere Hilfeempfänger in einem gemeinsamen Haushalt, ist diese Kopfpauschale nur für den Haushaltsvorstand zu entrichten. Dies entspricht der geltenden Systematik der Mitgliederkopfpauschalen, mit denen die Krankenkassen die vertragsärztliche Versorgung der Mitglieder einschließlich der jeweils mitversicherten Familienangehörigen vergüten.

Versicherungspflicht wegen Leistungsbezuges
Eine Versicherungspflicht wegen Hilfebedürftigkeit gibt es in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht. Es gibt jedoch eine Krankenversicherungspflicht für Erwerbslose. Rechtsgrundlage ist § 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V. Danach sind Personen in der Zeit versicherungspflichtig, in der sie Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld nach den Vorschriften des SGB III beziehen.
Beachten Sie dazu das im Walhalla Fachverlag erschienene Buch „SGB III – Das neue Arbeitsförderungsrecht“, ISBN 978-3-8029-7475-5.
Versicherungspflicht besteht auch, wenn die erwähnten Leistungen nur deshalb nicht bezogen werden, weil der Anspruch ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwölften Woche einer Sperrzeit oder ab Beginn des zweiten Monats wegen einer Urlaubsabgeltung ruht. Der jeweils erste Monat ist krankenversicherungsrechtlich durch den „nachgehenden Leistungsanspruch“ abgedeckt (Beachten Sie dazu die Ausführungen ab Seite 256).
Versicherungspflicht besteht ebenfalls, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung geführt hat, rückwirkend aufgehoben, die Leistung zurückgefordert und zurückgezahlt wurde.
Die Leistungsbezieher nach dem SGB III sind nicht Gegenstand des vorliegenden Buches, sie sind jedoch wegen des Sachzusammenhanges zu erwähnen.
§ 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2a SGB V sieht hingegen die Versicherungspflicht für Personen in der Zeit vor, für die sie Arbeitslosengeld II nach dem SGB II beziehen.
Eine bestehende Familienversicherung (siehe Seite 167) geht der Pflichtversicherung als Bezieher von Arbeitslosengeld II vor.
Die Pflichtversicherung besteht allerdings nicht, wenn:
	das Arbeitslosengeld II nur darlehensweise gewährt wird

	Leistungen nach § 24 Abs. 3 Satz 1 SGB II bezogen werden


Es handelt sich hierbei um Leistungen für:
	Erstausstattungen für die Wohnung einschließlich Haushaltsgeräten

	Erstausstattungen für Bekleidung und Erstausstattungen bei Schwangerschaft und Geburt

	Anschaffung und Reparaturen von orthopädischen Schuhen, Reparaturen von therapeutischen Geräten und Ausrüstungen sowie die Miete von therapeutischen Geräten


Die Versicherungspflicht für Empfänger von Arbeitslosengeld II besteht auch, wenn die Entscheidung, die zum Leistungsbezug geführt hat, rückwirkend aufgehoben wurde. Das gilt auch, wenn die Leistung zurückgefordert oder zurückgezahlt wurde.
Werden im Rahmen des SGB II Leistungskürzungen vorgenommen, weil der Berechtigte beispielsweise Pflichtverletzungen begeht, wird dadurch die Versicherungspflicht nicht beseitigt. Selbst wenn die Regelleistung nicht mehr gezahlt wird, besteht Versicherungspflicht. Voraussetzung ist aber, dass der Leistungsträger in angemessenem Umfang ergänzende Sachleistungen oder geldwerte Leistungen erbringt.
Versicherungspflicht besteht ferner für erwerbsfähige Hilfebedürftige, die das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, die nach einer sanktionierten Pflichtverletzung nur noch Leistungen für Unterkunft und Heizung erhalten. Werden nach sanktionierter Pflichtverletzung nur Sach- und Geldleistungen in angemessenem Umfang gewährt, besteht ebenfalls Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Die Übernahme von Kosten für Unterkunft und Heizung reicht zur Begründung der Versicherungspflicht aus. Das gilt auch, wenn diese Kosten an den Vermieter oder andere Empfangsberechtigte gezahlt werden.
Bei Bezug von Arbeitslosengeld II ist im Übrigen auch eine Mehrfachversicherung möglich, da dies durch das Gesetz nicht ausgeschlossen wird. Die Spitzenverbände der Krankenkassen und die Bundesagentur für Arbeit (BA) haben in ihrem Gemeinsamen Rundschreiben vom 26.01.2007 darauf hingewiesen, dass ein solches Zusammentreffen insbesondere dann eintreten kann, wenn als Arbeitslosengeld II Leistungen erbracht werden für:
	Unterkunft

	Heizung


Eine Mehrfachversicherung ist demnach denkbar beim Zusammentreffen von Arbeitslosengeld II mit:
	der Ausübung einer versicherungspflichtigen Beschäftigung

	der Ausübung einer versicherungspflichtigen selbstständigen Tätigkeit als Künstler oder Publizist

	der Versicherungspflicht von Jugendlichen, von Teilnehmern an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder von behinderten Menschen


Wegen ausdrücklicher Vorschriften in § 5 Abs. 7 und Abs. 8 SGB V verdrängt die Versicherungspflicht beim Bezug von Arbeitslosengeld II hingegen die Versicherungspflicht als
	Student oder Praktikant

	Rentner und Rentenantragsteller


Wichtig:
Eine Familienversicherung (s. ab Seite 167) verdrängt die Pflichtversicherung als Bezieher von Arbeitslosengeld II.

Bei der Frage, ob ein Anspruch aus der Familienversicherung besteht, kommt es allein auf die in § 10 SGB V geforderten Voraussetzungen an und nicht auf die im SGB II verwendeten Begrifflichkeiten. Das bedeutet, dass (mit Ausnahme von Pflegekindern) nicht auf das Vorliegen häuslicher Gemeinschaft abgestellt wird. Eine häusliche Gemeinschaft wird lediglich in Zusammenhang mit dem Bestehen einer Bedarfsgemeinschaft gefordert.
Sofern in einer Bedarfsgemeinschaft mehrere Personen, insbesondere beide Ehegatten oder beide Lebenspartner, zu den erwerbsfähigen Leistungsberechtigten zählen, wird grundsätzlich nur eine Person in die Versicherungspflicht einbezogen. Die andere Person leitet ihren Versicherungsschutz aus der Familienversicherung ab.
Der Bezug von Arbeitslosengeld II schließt im Übrigen eine Familienversicherung aus. Da Arbeitslosengeld II nur Personen gewährt wird, die erwerbsfähig sind, ist es auch nicht möglich, dass gleichzeitig ein Anspruch aus der Familienversicherung (wegen Behinderung des Kindes) gegeben ist.
Eine Familienversicherung kann auch aus der Versicherung von Eltern hergeleitet werden, die kein Arbeitslosengeld II beziehen. Ebenso kann eine Familienversicherung bestehen, wenn beide Eltern oder ein Elternteil Arbeitslosengeld II erhalten.
Stiefkinder und Enkel müssen überwiegend vom Mitglied unterhalten sein, damit für sie ein Anspruch aus der Familienversicherung besteht.
Die Entscheidung darüber, ob überwiegender Unterhalt vorliegt oder nicht, obliegt allein der Krankenkasse.
Das vom Leistungsträger nach dem SGB II gewährte Arbeitslosengeld II zählt zwar zum Nettoeinkommen der Familie, kann jedoch keinem bestimmten Familienmitglied zugeordnet werden. Aufgrund dessen kann für Stief- und Enkelkinder keine Familienversicherung eingeräumt werden, wenn der Stammversicherte ausschließlich Arbeitslosengeld II bezieht. In diesen Fällen ist wegen der fehlenden Zuordnungsmöglichkeit der Einkünfte nach Ansicht der Spitzenverbände der Krankenkassen und der BA davon auszugehen, dass der Stammversicherte den überwiegenden Unterhalt nicht sicherstellen kann. In einzelnen Fällen kann es jedoch vorkommen, dass ein Versicherter, der Arbeitslosengeld II erhält, dennoch den überwiegenden Unterhalt leistet. Eine entsprechende Prüfung ist gegebenenfalls durchzuführen.
Praxis-Tipp:
Beantragen Sie in einem solchen Fall immer eine Prüfung durch die Krankenkasse.

Erhalten nicht erwerbsfähige Angehörige, die mit erwerbsfähigen Leistungsberechtigten (Beziehern von Arbeitslosengeld II) in einer Bedarfsgemeinschaft leben, Sozialgeld, wird dadurch keine Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung hervorgerufen.
Allerdings muss bei Sozialgeldbeziehern geprüft werden, ob Ansprüche aus einer Familienversicherung geltend gemacht werden können. Die Familienversicherung richtet sich in diesen Fällen nach den allgemeinen Grundsätzen (s. ab Seite 167).
Sowohl Arbeitslosengeld II als auch Sozialgeld zählen nicht zum Gesamteinkommen im Sinne der Familienversicherung. Dies bedeutet, dass der Bezug beider Leistungen den Anspruch aus der Familienversicherung nicht ausschließt.
Nach § 6 Abs. 3a SGB V sind Personen, die nach Vollendung des 55. Lebensjahres versicherungspflichtig werden, versicherungsfrei, wenn sie in den letzten fünf Jahren vor Eintritt der Versicherungspflicht nicht gesetzlich versichert waren. Diese Regelung gilt allerdings nicht für Bezieher von Arbeitslosengeld II sowie für Personen nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V (Personen, die sonst keinen Versicherungsschutz haben). Sie ist jedoch zum Beispiel im Fall eines Leistungsbeziehers nach dem SGB III (Arbeitslosengeld I) anwendbar. Außerdem gilt sie beispielsweise bei Personen, die als Rentner versichert sind.
Es wird darauf hingewiesen, dass weitere Voraussetzung für das Bestehen von Versicherungsfreiheit ist, dass die betreffenden Personen mindestens die Hälfte der letzten fünf Jahre versicherungsfrei, von der Versicherungspflicht befreit oder wegen hauptberuflicher selbstständiger Erwerbstätigkeit nicht versicherungspflichtig waren. Versicherungsfrei sind auch Personen, die eine Ehe oder Lebenspartnerschaft mit einer Person führen, die die eben genannten Voraussetzungen erfüllt.
Wer als Bezieher von
	Arbeitslosengeld

	Unterhaltsgeld

	Arbeitslosengeld II


pflichtversichert in der gesetzlichen Krankenversicherung ist, kann sich von dieser Versicherungspflicht unter bestimmten Voraussetzungen befreien lassen.
[image: ]
Der Betreffende muss folgende Voraussetzungen erfüllen:
	Er darf in den letzten fünf Jahren vor dem Leistungsbezug nicht gesetzlich krankenversichert gewesen sein.

	Er muss bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sein.

	Er muss Vertragsleistungen erhalten, die der Art und dem Umfang nach den Leistungen des SGB V entsprechen.


Der Befreiungsantrag ist an die zuständige Krankenkasse zu richten. Dies ist die Krankenkasse, die im Fall des Bestehens von Krankenversicherungspflicht kraft Gesetzes zuständig wäre oder gewählt werden könnte.
Praxis-Tipp:
Beachten Sie unbedingt, dass ein entsprechender Antrag innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht bei der Krankenkasse zu stellen ist. Fügen Sie einem solchen Antrag eine Bescheinigung Ihrer privaten Krankenversicherung über die bestehende Versicherung bei.

Der Antrag auf Befreiung von der Krankenversicherungspflicht kann bereits vor Beginn der Leistungen nach dem SGB II (Beginn der Versicherungspflicht) gestellt werden.
Wichtig:
Personen, die von der Befreiungsmöglichkeit Gebrauch machen, erhalten vom Leistungsträger des SGB II einen Zuschuss zu den Beiträgen zur privaten Krankenversicherung nach § 26 Abs. 2 SGB II.

Wird der Befreiungsantrag nach Beginn der Mitgliedschaft gestellt, spricht die Krankenkasse die Befreiung aus, bei der im Zeitpunkt der Antragstellung die Mitgliedschaft besteht.
Die Befreiung wirkt vom Beginn der Krankenversicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen (einschließlich Leistungen für familienversicherte Angehörige) in Anspruch genommen wurden. Ansonsten wirkt die Befreiung vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt.
Die Befreiung kann nicht widerrufen werden. Sie gilt für die Dauer des Leistungsbezuges, solange dieser – ohne die Befreiung – Versicherungspflicht nach sich ziehen würde.
Bei erneutem Leistungsbezug ist ein neuer Antrag erforderlich.
Erfolgte nach früherem Recht eine Befreiung wegen Bezuges von Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe und Unterhaltsgeld sowie von vergleichbaren Leistungen, gilt eine solche Befreiung nicht für den Bezug von Arbeitslosengeld II. Hier ist eine neue Befreiung erforderlich.

Kündigung des privaten Krankenversicherungsvertrages
Wer als Bezieher von Arbeitslosengeld II versicherungspflichtig wird und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert ist, kann den Versicherungsvertrag mit Wirkung vom Eintritt der Versicherungspflicht an kündigen.
Praxis-Tipp:
Fügen Sie einer solchen Kündigung unbedingt eine Bescheinigung der gesetzlichen Krankenkasse darüber bei, dass Versicherungspflicht und Mitgliedschaft aufgrund des Bezuges von Arbeitslosengeld II gegeben ist.

Die Kündigung des privaten Versicherungsvertrages ist mit Wirkung vom Eintritt der Krankenversicherungspflicht an möglich. Sie kann auch rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht vorgenommen werden, wenn der Versicherungsvertrag innerhalb von zwei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht gekündigt wird. Diese Regelung ergibt sich aus § 178h Abs. 2 VVG.
Das Recht auf vorzeitige Kündigung des privaten Versicherungsvertrages haben auch Angehörige von Leistungsbeziehern, für die eine Familienversicherung eintritt.

Beginn und Ende der Mitgliedschaft eines Beziehers von Arbeitslosengeld II
Die Mitgliedschaft der Bezieher von Arbeitslosengeld II beginnt mit dem Tag (um 0.00 Uhr), von dem an die Leistung bezogen wird.
Wird die Leistung für einen zurückliegenden Zeitraum zugebilligt, weil an dem Tag, an dem die Anspruchsvoraussetzungen eingetreten sind, der zuständige Leistungsträger nicht geöffnet hatte, beginnt die Versicherungspflicht und damit auch die Mitgliedschaft (bei der Krankenkasse) rückwirkend.
Ein Erhalt der Mitgliedschaft während eines vorübergehenden Auslandsaufenthalts ohne Leistungsfortzahlung kommt nicht in Betracht. Die hier bestehende Vorschrift des § 7 Abs. 3 Satz 1 Sozialgesetzbuch – Viertes Buch (SGB IV) findet ausschließlich für krankenversicherungspflichtige Arbeitnehmer Anwendung.
Die Mitgliedschaft des versicherungspflichtigen Beziehers von Arbeitslosengeld II endet vielmehr mit der Unterbrechung des Leistungsbezuges.
Die Mitgliedschaft bei einer gesetzlichen Krankenkasse endet mit Ablauf des letzten Tages (um 24.00 Uhr), für den die Leistung bezogen wird oder als bezogen gilt.
Wichtig:
Bezieher von Arbeitslosengeld II können sich bei Wegfall der Versicherungspflicht beziehungsweise der Mitgliedschaft unter den Voraussetzungen des § 9 SGB V freiwillig weiterversichern (s. ab Seite 191).


Beitragsübernahme durch den Sozialhilfeträger
Die Übernahme von Beiträgen für die Kranken- und Pflegeversicherung ist in § 32 SGB XII vorgesehen. Es handelt sich hier um:
	Weiterversicherte im Sinne des § 9 Abs. 1 Nr. 1 SGB V

	Weiterversicherte im Sinne des § 6 Abs. 1 Nr. 1 KVLG 1989

	Rentenantragsteller, die nach § 189 SGB V als Mitglied einer Krankenkasse gelten


Die Berechtigten müssen allerdings die Voraussetzungen für den Anspruch auf Hilfe zum Lebensunterhalt erfüllen.
In sonstigen Fällen können Beiträge für eine freiwillige Krankenversicherung übernommen werden, soweit sie angemessen sind. Zur Aufrechterhaltung einer freiwilligen Krankenversicherung werden Beiträge übernommen, wenn Hilfe zum Lebensunterhalt voraussichtlich nur für kurze Dauer zu leisten ist. Soweit nach Vorstehendem Krankenversicherungsbeiträge übernommen werden, werden auch die damit zusammenhängenden Beiträge zur Pflegeversicherung übernommen.
Die Beiträge zur Krankenversicherung, die nach Vorstehendem von den Sozialhilfeträgern zu übernehmen sind, errechnen sich:
	aus dem bundeseinheitlichen gesetzlichen Beitragssatz der Krankenversicherung

	der Beitragszeit

	der Beitragsbemessungsgrundlage


Der Beitragssatz zur Krankenkasse wird bundeseinheitlich festgelegt. Er beträgt zurzeit 15,5 Prozent.
Aber: Auch den Zusatzbeitrag von 0,9 Prozent, der in dem Beitragssatz von 15,5 Prozent enthalten ist, müssen freiwillig krankenversicherte Personen nicht zahlen. Er ist ebenfalls vom Sozialhilfeträger zu entrichten.
Die Beitragssätze sind Prozentsätze der Einnahmen des Versicherten, die zur Beitragsberechnung herangezogen werden.
In Frage kommen kann hier:
	der allgemeine Beitragssatz

	der ermäßigte Beitragssatz


Dabei gilt der allgemeine Beitragssatz für Mitglieder, die bei Arbeitsunfähigkeit für mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung ihres Arbeitsentgelts haben.
Besteht kein Anspruch auf Krankengeld oder beschränkt die Krankenkasse aufgrund gesetzlicher Vorschriften den Leistungsumfang, so ist der Beitragssatz entsprechend zu ermäßigen.
Dieser ebenfalls bundeseinheitliche Beitragssatz beläuft sich auf 14,9 Prozent.
Bei der Beitragszeit geht es um die Zeit, in der der Leistungsempfänger Mitglied der gesetzlichen Krankenkasse ist. Bei früheren Arbeitnehmern wird diese Zeit unmittelbar nach dem Ende des Beschäftigungsverhältnisses beginnen.
Die freiwillige Versicherung kann auf verschiedene Weise enden (siehe Seite 197).
In der Regel geschieht dies zum Monatsende. Dies bedeutet, dass meist nur volle Monatsbeiträge anfallen. Bei Beginn der Mitgliedschaft kann dies anders sein, das heißt es sind dann auch für Monatsbruchteile Beiträge zu zahlen.
Die Beitragsbemessungsgrundlage für die Beiträge zur freiwilligen Versicherung wird nach § 240 SGB V durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen geregelt. Dabei ist sicherzustellen, dass die Beitragsbelastung die gesamte wirtschaftliche Leistungsfähigkeit des freiwilligen Mitglieds berücksichtigt.
Es sind mindestens die Einnahmen des freiwilligen Mitglieds zu berücksichtigen, die bei einem vergleichbaren versicherungspflichtigen Beschäftigten der Beitragsbemessung zugrunde zu legen sind. Dazu sind die Beitragsverfahrensgrundsätze Selbstzahler vom 27.10.2008 ergangen, die allerdings zwischenzeitlich mehrfach geändert wurden.
Für die freiwilligen Mitglieder und ihre mitversicherten Familienangehörigen, deren Anspruch auf Leistungen während eines Auslandsaufenthaltes ruht, ist der Beitragssatz auf 10 Prozent der Bezugsgröße zu ermäßigen, 2012 sind dies 262,40 Euro. Der Auslandsaufenthalt muss allerdings durch die Berufstätigkeit des Mitglieds, seines Ehegatten oder seines (gleichgeschlechtlichen) Lebenspartners oder eines seiner Elternteile bedingt sein.
§ 240 SGB V gilt auch für Personen, die seit 01.04.2007 versicherungspflichtig sind, weil sie sonst keinen Versicherungsschutz haben (Versicherte aufgrund des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V). Rechtsgrundlage ist hier § 227 SGB V.



Nachgehender Leistungsanspruch
An und für sich endet der Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung mit dem Ende der Mitgliedschaft. Wesentliche Ausnahmen sieht hier § 19 SGB V vor. Endet die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger, besteht Anspruch auf Leistungen längstens für einen Monat nach deren Ende, solange keine Erwerbstätigkeit ausgeübt wird (§ 19 Abs. 2 SGB V). Eine Familienversicherung (Beachten Sie dazu die Ausführungen ab Seite 167) hat Vorrang vor diesem Leistungsanspruch.
Endet die Mitgliedschaft durch Tod, erhalten die familienversicherten Angehörigen Leistungen längstens für einen Monat nach dem Tode des Mitglieds (§ 19 Abs. 3 SGB V). Seit 01.01.2012 gilt die Vorschrift des § 19 Abs. 1 SGB V.
Endet danach die Mitgliedschaft durch die Schließung oder Insolvenz einer Krankenkasse, gelten die von dieser Krankenkasse getroffenen Leistungsentscheidungen mit Wirkungen für die aufnehmende Krankenkasse fort. Leistungen aufgrund von Satzungsregelungen sind davon ausgenommen. Beim Abschluss von Wahltarifen (Beachten Sie dazu die Ausführungen ab Seite 181), die ein Mitglied zum Zeitpunkt der Schließung in vergleichbarer Form bei der bisherigen Krankenkasse abgeschlossen hatte, dürfen von der aufnehmenden Krankenkasse keine Wartezeiten geltend gemacht werden.
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Mögliche Krankenkassen
Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind Mitglieder der von ihnen gewählten Krankenkasse, soweit nicht etwas Abweichendes bestimmt ist (§ 173 Abs. 1 SGB V).
Nach § 173 Abs. 2 SGB V können Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte wählen
	die Ortskrankenkasse (AOK) des Beschäftigungs- oder Wohnorts,

	jede Ersatzkasse, deren Zuständigkeit sich nach der Kassensatzung auf den Beschäftigungs- oder Wohnort erstreckt,

	die Betriebs- oder Innungskrankenkasse, wenn sie in dem Betrieb beschäftigt sind, für den die Betriebs- oder Innungskrankenkasse besteht,

	die Betriebs- oder Innungskrankenkasse, wenn die Satzung der Betriebs- oder Innungskrankenkasse dies vorsieht,

	die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See,

	die Krankenkasse, bei der vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung zuletzt eine Mitgliedschaft oder eine Familienversicherung bestanden hat,

	die Krankenkasse, bei der der Ehegatte versichert ist.



Falls die Satzung einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse die Möglichkeit vorsieht, Personen aufzunehmen, die nicht zum Errichtungsbetrieb gehören, wird von einer Öffnung gesprochen. Die Satzung darf das Wahlrecht nicht auf bestimmte Personen beschränken oder von Bedingungen abhängig machen.
Studenten können zusätzlich die AOK oder jede Ersatzkasse an dem Ort wählen, in dem die Hochschule ihren Sitz hat (§ 173 Abs. 3 SGB V).
Versicherungspflichtige Jugendliche in Einrichtungen der Jugendhilfe, Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, behinderte Menschen und versicherungspflichtige bzw. freiwillig versicherte Rentner sowie freiwillig versicherte schwerbehinderte Menschen können zusätzlich die Krankenkasse wählen, bei der ein Elternteil versichert ist (§ 173 Abs. 4 SGB V).
Nach § 173 Abs. 5 SGB V können versicherte Rentner zusätzlich die Betriebs- oder Innungskrankenkasse wählen, wenn sie in dem Betrieb beschäftigt gewesen sind, für den die Betriebs- oder lnnungskrankenkasse besteht.
Für Familienversicherte gilt die Wahlentscheidung des Mitglieds (§ 173 Abs. 6 SGB V).
War jemand vor dem Rentenbezug bei einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse beschäftigt, kann diese Betriebs- bzw. Innungskrankenkasse gewählt werden (§ 174 Abs. 3 SGB V).
Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte, die bei einem Verband der Betriebs- oder Innungskrankenkassen beschäftigt sind oder vor dem Rentenbezug beschäftigt waren, können eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse am Wohn- oder Beschäftigungsort wählen (§ 174 Abs. 3 SGB V).
Versicherungspflichtige nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V (sonst nicht Versicherte) werden Mitglied der Krankenkasse oder des Rechtsnachfolgers der Krankenkasse oder des Rechtsnachfolgers der Krankenkasse, bei der sie zuletzt versichert waren (§ 175 Abs. 5 SGB V). Andernfalls werden sie Mitglied der von ihnen gewählten Krankenkasse. Bezüglich der Ausübung des Wahlrechts gelten die üblichen Regeln. Das gilt auch hinsichtlich der wählbaren Krankenkassen (vgl. die obigen Ausführungen).


Ausübung des Wahlrechts
	Private Krankenversicherung


Die Ausübung des Wahlrechts ist in § 175 SGB V geregelt. Nach dessen Absatz 1 ist diese gegenüber der gewählten Krankenkasse zu erklären. Diese darf die Mitgliedschaft nicht ablehnen oder durch falsche oder unvollständige Beratung verändern oder erschweren. Das gilt auch für eine Ersatzkasse.
Liegen der Aufsichtsbehörde Anhaltspunkte dafür vor, dass eine Krankenkasse entgegen der gesetzlichen Regelung in § 175 Abs. 1 SGB V eine Mitgliedschaft rechtswidrig abgelehnt hat oder die Abgabe der Mitgliedschaftserklärung verhindert oder erschwert hat, muss sie dem unverzüglich nachgehen und die Krankenkasse zur Behebung der Mängel verpflichten.
Die gewählte Krankenkasse hat nach Ausübung des Wahlrechts unverzüglich (d. h. ohne schuldhaftes Zögern) eine Mitgliedsbescheinigung auszustellen (§ 175 Abs. 2 SGB V). Die Mitgliedsbescheinigung ist unverzüglich der zur Meldung verpflichteten Stelle (bei Arbeitnehmern dem Arbeitgeber) vorzulegen.
Nimmt ein Arbeitnehmer eine neue Beschäftigung auf, will er aber bei seiner bisher zuständigen Krankenkasse bleiben, legt er dem Arbeitgeber eine Mitgliedsbescheinigung dieser Krankenkasse vor. Der Arbeitgeber meldet ihn (natürlich auch bezüglich der anderen Sozialversicherungszweige) bei dieser Krankenkasse an. Diese Krankenkasse ist dann Einzugsstelle für den Gesamtsozialversicherungsbeitrag. Das gilt auch, wenn es sich dabei um eine Ersatzkasse handelt.
Hat innerhalb der letzten 18 Monate vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse bestanden, darf eine Mitgliedsbescheinigung nur ausgestellt werden, wenn die Kündigungsbestätigung der bisherigen Krankenkasse vorgelegt wird.
Nach § 175 Abs. 3 SGB V haben Versicherungspflichtige der zur Meldung verpflichteten Stelle (insbesondere Arbeitgeber) unverzüglich eine Mitgliedsbescheinigung vorzulegen.
Wird die Mitgliedsbescheinigung nicht spätestens zwei Wochen nach Eintritt der Versicherungspflicht vorgelegt, hat die zur Meldung verpflichtete Stelle (insbesondere: Arbeitgeber) den Versicherungspflichtigen ab Eintritt der Versicherungspflicht bei der Krankenkasse anzumelden, bei der zuletzt eine Versicherung bestand.
Bestand vor Eintritt der Versicherungspflicht keine Versicherung, hat die zur Meldung verpflichtete Stelle den Versicherungspflichtigen ab Eintritt der Versicherungspflicht bei einer wählbaren Krankenkasse anzumelden und den Versicherungspflichtigen unverzüglich über die gewählte Krankenkasse zu unterrichten. Für die Fälle, in denen das Wahlrecht nicht ausgeübt wird, legt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen Regeln über die Zuständigkeit fest.
Bei Schließung oder Insolvenz einer Krankenkasse haben Versicherungspflichtige spätestens innerhalb von sechs Wochen nach Zustellung des Schließungsbescheides oder der Stellung des Insolvenzantrags der zur Meldung verpflichteten Stelle (insbesondere Arbeitgeber) eine Mitgliedsbescheinigung vorzulegen (§ 175 Abs. 3a SGB V).
Nach § 175 Abs. 4 SGB V sind Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte an die Wahl der Krankenkasse mindestens 18 Monate gebunden. Eine Kündigung der Mitgliedschaft ist zum Ablauf des übernächsten Kalendermonats möglich, gerechnet von dem Monat, in dem das Mitglied die Kündigung erklärt. Erhöht eine Krankenkasse ihren Beitragssatz, ist die Einhaltung der Bindungsfrist nicht erforderlich. Die Krankenkasse hat dem Mitglied unverzüglich, spätestans jedoch innerhalb von zwei Wochen nach Eingang der Kündigung eine Kündigungsbestätigung auszustellen.
Die Kündigung wird wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der Kündigungsfrist eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse durch eine Mitgliedsbescheinigung oder das Bestehen einer anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall (insbesondere: Bestehen einer privaten Krankenversicherung) nachweist.
Die Bindung an die 18-monatige Mitgliedschaft gilt auch dann nicht, wenn die Kündigung eines Versicherungsberechtigten (freiwillig Versicherten) erfolgt, weil die Voraussetzungen einer Familienversicherung erfüllt sind oder weil keine Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse begründet werden soll. Die Krankenkassen können im Übrigen in ihren Satzungen vorsehen, dass die 18-monatige Frist nicht gilt, wenn eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse der gleichen Kassenart begründet werden soll.
§ 175 Abs. 4 SGB V sieht auch ein Sonderkündigungsrecht vor. Erhebt die Krankenkasse danach einen Zusatzbeitrag, erhöht sie ihren Zusatzbeitrag oder verringert sie ihre Prämienzahlung (wegen Überschüssen der Einnahmen über die Ausgaben), kann die Mitgliedschaft vorzeitig gekündigt werden. Dies kann bis zur erstmaligen Fälligkeit der Beitragserhebung, der Beitragserhöhung oder der Prämienverringerung erfolgen.
Die Krankenkasse hat ihre Mitglieder auf dieses Kündigungsrecht spätestens einen Monat vor erstmaliger Fälligkeit hinzuweisen. Kommt sie ihrer Hinweispflicht verspätet nach, verschiebt sich für dieses Mitglied die Erhebung und die Erhöhung des Zusatzbeitrags sowie die Frist für die Ausübung des Sonderkündigungsrechts um den entsprechenden Zeitraum.
Die Krankenkassen können in ihren Satzungen festlegen, dass die 18-monatige Bindungsfrist nicht gilt, wenn eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse der gleichen Kassenart begründet werden soll.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt für die Meldungen und Mitgliedsbescheinigungen nach § 175 SGB V einheitliche Verfahren und Vordrucke fest.
Private Krankenversicherung
Zum Wahlrecht gehört auch, statt die Mitgliedschaft in einer gesetzlichen Krankenkasse zu wählen, sich privat versichern zu lassen. Das ist vor allem der Fall, wenn Versicherungsfreiheit, insbesondere wegen Überschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze, vorliegt. Dann können Sie sich entweder in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versichern oder einer privaten Krankenversicherung beitreten.
Viele Personen, die die private Versicherung gewählt haben, haben später (also im höheren Alter) Schwierigkeiten, die Beiträge (Prämien) zu bezahlen. Aus diesem Grund versuchen sie dann, in die gesetzliche Versicherung zu kommen. Oftmals reduzieren sie deshalb ihre Arbeitszeit und damit das Arbeitsentgelt. Auf diese Weise unterschreiten sie die Jahresarbeitsentgeltgrenze und werden wieder versicherungspflichtig. Nach einem Jahr Pflichtversicherung können sie die Arbeitszeit und das Arbeitsentgelt wieder erhöhen und werden erneut versicherungsfrei. Dann ist es möglich, als freiwilliges Mitglied bei der gesetzlichen Versicherung zu verbleiben.
Wichtig:
Wer das 55. Lebensjahr bei Beginn einer neuen Versicherungspflicht vollendet hat, hat ist in der Regel versicherungsfrei. Im Klartext: Wer die meiste Zeit seines Lebens privat versichert war, soll ab dem 55. Lebensjahr nicht auf Kosten der gesetzlichen Krankenversicherung versorgt werden (vgl. Kapitel 10).




Vorgehen bei einer Ablehnung
	Widerspruchsverfahren
	Klage, Berufung, Revision


Widerspruchsverfahren
Innerhalb eines Monats nach Zugang des Ablehnungsbescheides muss der Widerspruch beim Sozialversicherungsträger eingehen. Enthält der Bescheid keinen oder einen unrichtigen Rechtsbehelf (Hinweis darauf, dass und wo die Einlegung des Widerspruchs möglich ist), beträgt die Widerspruchsfrist ein Jahr.
Der Sozialversicherungsträger kann:
	dem Widerspruch abhelfen (also beispielsweise die beantragte Leistung gewähren) oder

	einen Widerspruchsbescheid erlassen und damit den Widerspruch des Versicherten zurückweisen.



Klage, Berufung, Revision
Innerhalb eines Monats nach Zustellung des Widerspruchsbescheides kann eine Klage vor dem Sozialgericht erhoben werden.
Gegen die Urteile des Sozialgerichts ist Berufung beim Landessozialgericht möglich. Allerdings sind sogenannte Bagatellfälle nicht berufungsfähig. Dabei handelt es sich beispielsweise um Streitigkeiten nur über Verfahrenskosten oder über Ansprüche auf wiederkehrende beziehungsweise laufende Leistungen für einen Zeitraum von weniger als einem Jahr.
Wichtig:
Anwaltszwang besteht bei Verfahren vor dem Sozial- und Landessozialgericht nicht. In der Revisionsinstanz, also beim Bundessozialgericht, besteht allerdings Anwaltszwang.

Praxis-Tipp:
Die Verfahren vor dem Sozialgericht sind grundsätzlich kostenfrei (Ausnahme: Kosten, die mutwillig verursacht werden, sog. Mutwillenskosten).
Das Gericht entscheidet im Übrigen auch darüber (das gilt übrigens auch für die Arbeitsgerichtsbarkeit), ob und in welchem Umfang die Beteiligten einander außergerichtliche Kosten (Reisekosten, Anwaltskosten usw.) erstatten müssen.
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Entgeltfortzahlungsgesetz (Auszug)
	§ 3 Anspruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall


	Auszug aus: Entgeltfortzahlungsgesetz
	§ 3 Anspruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall

	§ 3
	Anspruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall


 

(1) Wird ein Arbeitnehmer durch Arbeitsunfähigkeit infolge Krankheit an seiner Arbeitsleistung verhindert, ohne daß ihn ein Verschulden trifft, so hat er Anspruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall durch den Arbeitgeber für die Zeit der Arbeitsunfähigkeit bis zur Dauer von sechs Wochen. Wird der Arbeitnehmer infolge derselben Krankheit erneut arbeitsunfähig, so verliert er wegen der erneuten Arbeitsunfähigkeit den Anspruch nach Satz 1 für einen weiteren Zeitraum von höchstens sechs Wochen nicht, wenn

	1.	 	 
er vor der erneuten Arbeitsunfähigkeit mindestens sechs Monate nicht infolge derselben Krankheit arbeitsunfähig war oder
 

	2.	 	 
seit Beginn der ersten Arbeitsunfähigkeit infolge derselben Krankheit eine Frist von zwölf Monaten abgelaufen ist.
 





 

(2) Als unverschuldete Arbeitsunfähigkeit im Sinne des Absatzes 1 gilt auch eine Arbeitsverhinderung, die infolge einer nicht rechtswidrigen Sterilisation oder eines nicht rechtswidrigen Abbruchs der Schwangerschaft eintritt. Dasselbe gilt für einen Abbruch der Schwangerschaft, wenn die Schwangerschaft innerhalb von zwölf Wochen nach der Empfängnis durch einen Arzt abgebrochen wird, die schwangere Frau den Abbruch verlangt und dem Arzt durch eine Bescheinigung nachgewiesen hat, daß sie sich mindestens drei Tage vor dem Eingriff von einer anerkannten Beratungsstelle hat beraten lassen.


 

(3) Der Anspruch nach Absatz 1 entsteht nach vierwöchiger ununterbrochener Dauer des Arbeitsverhältnisses.





Grundgesetz für die Bundesrepublik Deutschland (Auszug)
	Artikel 2 (Persönliche Freiheit)


	Auszug aus: Grundgesetz für die Bundesrepublik Deutschland
	Artikel 2 (Persönliche Freiheit)

	Artikel 2
	(Persönliche Freiheit)


 

(1) Jeder hat das Recht auf die freie Entfaltung seiner Persönlichkeit, soweit er nicht die Rechte anderer verletzt und nicht gegen die verfassungsmäßige Ordnung oder das Sittengesetz verstößt.


 

(2) Jeder hat das Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit. Die Freiheit der Person ist unverletzlich. In diese Rechte darf nur auf Grund eines Gesetzes eingegriffen werden.





BGB (Auszug)
	§ 616 Vorübergehende Verhinderung


	Auszug aus: BGB
	§ 616 Vorübergehende Verhinderung
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2002

	§ 616
	Vorübergehende Verhinderung


 
Der zur Dienstleistung Verpflichtete wird des Anspruchs auf die Vergütung nicht dadurch verlustig, dass er für eine verhältnismäßig nicht erhebliche Zeit durch einen in seiner Person liegenden Grund ohne sein Verschulden an der Dienstleistung verhindert wird. Er muss sich jedoch den Betrag anrechnen lassen, welcher ihm für die Zeit der Verhinderung aus einer auf Grund gesetzlicher Verpflichtung bestehenden Kranken- oder Unfallversicherung zukommt.



SGB II (Auszug)
	§ 24 Abweichende Erbringung von Leistungen
	§ 26 Zuschuss zu Versicherungsbeiträgen



	Auszug aus: SGB II
	§ 24 Abweichende Erbringung von Leistungen
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2011

Unterabschnitt 3
Abweichende Leistungserbringung und weitere Leistungen



	§ 24
	Abweichende Erbringung von Leistungen


(1) 1Kann im Einzelfall ein vom Regelbedarf zur Sicherung des Lebensunterhalts umfasster und nach den Umständen unabweisbarer Bedarf nicht gedeckt werden, erbringt die Agentur für Arbeit bei entsprechendem Nachweis den Bedarf als Sachleistung oder als Geldleistung und gewährt der oder dem Leistungsberechtigten ein entsprechendes Darlehen. 2Bei Sachleistungen wird das Darlehen in Höhe des für die Agentur für Arbeit entstandenen Anschaffungswertes gewährt. 3Weiter gehende Leistungen sind ausgeschlossen.

(2) Solange sich Leistungsberechtigte, insbesondere bei Drogen- oder Alkoholabhängigkeit sowie im Falle unwirtschaftlichen Verhaltens, als ungeeignet erweisen, mit den Leistungen für den Regelbedarf nach § 20 ihren Bedarf zu decken, kann das Arbeitslosengeld II bis zur Höhe des Regelbedarfs für den Lebensunterhalt in voller Höhe oder anteilig in Form von Sachleistungen erbracht werden.

(3) 1Nicht vom Regelbedarf nach § 20 umfasst sind Bedarfe für
	1.	 	Erstausstattungen für die Wohnung einschließlich Haushaltsgeräten,

	2.	 	Erstausstattungen für Bekleidung und Erstausstattungen bei Schwangerschaft und Geburt sowie

	3.	 	Anschaffung und Reparaturen von orthopädischen Schuhen, Reparaturen von therapeutischen Geräten und Ausrüstungen sowie die Miete von therapeutischen Geräten.



2Leistungen für diese Bedarfe werden gesondert erbracht. Leistungen nach Satz 2 werden auch erbracht, wenn Leistungsberechtigte keine Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts einschließlich der angemessenen Kosten für Unterkunft und Heizung benötigen, den Bedarf nach Satz 1 jedoch aus eigenen Kräften und Mitteln nicht voll decken können. 3In diesem Fall kann das Einkommen berücksichtigt werden, das Leistungsberechtigte innerhalb eines Zeitraumes von bis zu sechs Monaten nach Ablauf des Monats erwerben, in dem über die Leistung entschieden wird. 4Die Leistungen für Bedarfe nach Satz 1 Nummer 1 und 2 können als Sachleistung oder Geldleistung, auch in Form von Pauschalbeträgen, erbracht werden. 5Bei der Bemessung der Pauschalbeträge sind geeignete Angaben über die erforderlichen Aufwendungen und nachvollziehbare Erfahrungswerte zu berücksichtigen.

(4) Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts können als Darlehen erbracht werden, soweit in dem Monat, für den die Leistungen erbracht werden, voraussichtlich Einnahmen anfallen.

(5) 1Soweit Leistungsberechtigten der sofortige Verbrauch oder die sofortige Verwertung von zu berücksichtigendem Vermögen nicht möglich ist oder für sie eine besondere Härte bedeuten würde, sind Leistungen als Darlehen zu erbringen. 2Die Leistungen können davon abhängig gemacht werden, dass der Anspruch auf Rückzahlung dinglich oder in anderer Weise gesichert wird.

(6) In Fällen des § 22 Absatz 5 werden Leistungen für Erstausstattungen für die Wohnung nur erbracht, wenn der kommunale Träger die Übernahme der Leistungen für Unterkunft und Heizung zugesichert hat oder vom Erfordernis der Zusicherung abgesehen werden konnte.




	Auszug aus: SGB II
	§ 26 Zuschuss zu Versicherungsbeiträgen
	Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2012

	§ 26
	Zuschuss zu Versicherungsbeiträgen


(1) 1Für Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld II oder Sozialgeld, die in der gesetzlichen Krankenversicherung weder versicherungspflichtig noch familienversichert sind und die für den Fall der Krankheit
	1.	 	bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind, gilt § 12 Absatz 1c Satz 5 und 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes,

	2.	 	freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, wird für die Dauer des Leistungsbezugs der Beitrag übernommen; für Personen, die allein durch den Beitrag zur freiwilligen Versicherung hilfebedürftig würden, wird der Beitrag im notwendigen Umfang übernommen.



2Der Beitrag wird ferner für Personen im notwendigen Umfang übernommen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig sind und die allein durch den Krankenversicherungsbeitrag hilfebedürftig würden.

(2) 1Für Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld II oder Sozialgeld, die in der sozialen Pflegeversicherung weder versicherungspflichtig noch familienversichert sind, werden für die Dauer des Leistungsbezugs die Aufwendungen für eine angemessene private Pflegeversicherung im notwendigen Umfang übernommen. 2Satz 1 gilt entsprechend, soweit Personen allein durch diese Aufwendungen hilfebedürftig würden. 3Für Personen, die in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind und die allein durch den Pflegeversicherungsbeitrag hilfebedürftig würden, wird der Beitrag im notwendigen Umfang übernommen.

(3) Die Bundesagentur zahlt den Zusatzbeitrag zur gesetzlichen Krankenversicherung nach § 242 des Fünften Buches für Personen, die allein durch diese Aufwendungen hilfebedürftig würden, in der erforderlichen Höhe.

(4) Der Zuschuss nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 sowie nach Absatz 2 Satz 1 und 2 ist an das Versicherungsunternehmen zu zahlen, bei dem die leistungsberechtigte Person versichert ist.




SGB IX (Auszug)
	§ 17 Ausführung von Leistungen, Persönliches Budget



	Auszug aus: SGB IX
	§ 17 Ausführung von Leistungen, Persönliches Budget
	Diese Fassung gilt ab dem 30.03.2005

Kapitel 2
Ausführung von Leistungen zur Teilhabe



	§ 17
	Ausführung von Leistungen, Persönliches Budget


(1) 1Der zuständige Rehabilitationsträger kann Leistungen zur Teilhabe
	1.	 	allein oder gemeinsam mit anderen Leistungsträgern,

	2.	 	durch andere Leistungsträger oder

	3.	 	unter Inanspruchnahme von geeigneten, insbesondere auch freien und gemeinnützigen oder privaten Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen (§ 19)



ausführen. 2Er bleibt für die Ausführung der Leistungen verantwortlich. 3Satz 1 gilt insbesondere dann, wenn der Rehabilitationsträger die Leistung dadurch wirksamer oder wirtschaftlicher erbringen kann.

(2) 1Auf Antrag können Leistungen zur Teilhabe auch durch ein Persönliches Budget ausgeführt werden, um den Leistungsberechtigten in eigener Verantwortung ein möglichst selbstbestimmtes Leben zu ermöglichen. 2Bei der Ausführung des Persönlichen Budgets sind nach Maßgabe des individuell festgestellten Bedarfs die Rehabilitationsträger, die Pflegekassen und die Integrationsämter beteiligt. 3Das Persönliche Budget wird von den beteiligten Leistungsträgern trägerübergreifend als Komplexleistung erbracht. 4Budgetfähig sind auch die neben den Leistungen nach Satz 1 erforderlichen Leistungen der Krankenkassen und der Pflegekassen, Leistungen der Träger der Unfallversicherung bei Pflegebedürftigkeit sowie Hilfe zur Pflege der Sozialhilfe, die sich auf alltägliche und regelmäßig wiederkehrende Bedarfe beziehen und als Geldleistungen oder durch Gutscheine erbracht werden können. 5An die Entscheidung ist der Antragsteller für die Dauer von sechs Monaten gebunden.

(3) 1Persönliche Budgets werden in der Regel als Geldleistung ausgeführt, bei laufenden Leistungen monatlich. 2In begründeten Fällen sind Gutscheine auszugeben. 3Persönliche Budgets werden auf der Grundlage der nach § 10 Abs. 1 getroffenen Feststellungen so bemessen, dass der individuell festgestellte Bedarf gedeckt wird und die erforderliche Beratung und Unterstützung erfolgen kann. 4Dabei soll die Höhe des Persönlichen Budgets die Kosten aller bisher individuell festgestellten, ohne das Persönliche Budget zu erbringenden Leistungen nicht überschreiten.

(4) 1Enthält das Persönliche Budget Leistungen mehrerer Leistungsträger, erlässt der nach § 14 zuständige der beteiligten Leistungsträger im Auftrag und im Namen der anderen beteiligten Leistungsträger den Verwaltungsakt und führt das weitere Verfahren durch. 2Ein anderer der beteiligten Leistungsträger kann mit den Aufgaben nach Satz 1 beauftragt werden, wenn die beteiligten Leistungsträger dies in Abstimmung mit den Leistungsberechtigten vereinbaren; in diesem Fall gilt § 93 des Zehnten Buches entsprechend. 3Die für den handelnden Leistungsträger zuständige Widerspruchsstelle erlässt auch den Widerspruchsbescheid.

(5) § 17 Abs. 3 in der am 30. Juni 2004 geltenden Fassung findet auf Modellvorhaben zur Erprobung der Einführung Persönlicher Budgets weiter Anwendung, die vor Inkrafttreten dieses Gesetzes begonnen haben.

(6) 1In der Zeit vom 1. Juli 2004 bis zum 31. Dezember 2007 werden Persönliche Budgets erprobt. 2Dabei sollen insbesondere modellhaft Verfahren zur Bemessung von budgetfähigen Leistungen in Geld und die Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen unter wissenschaftlicher Begleitung und Auswertung erprobt werden.
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	Auszug aus: SGB V
	§ 2 Leistungen
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

	§ 2
	Leistungen


(1) 1Die 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. 2Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen. 3Qualität und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu berücksichtigen.

(1a) 1Versicherte 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. 2Die Krankenkasse erteilt für Leistungen nach Satz 1 vor Beginn der Behandlung eine Kostenübernahmeerklärung, wenn Versicherte oder behandelnde Leistungserbringer dies beantragen. 3Mit der Kostenübernahmeerklärung wird die Abrechnungsmöglichkeit der Leistung nach Satz 1 festgestellt.

(2) 1Die Versicherten erhalten die Leistungen als Sach- und Dienstleistungen, soweit dieses oder das Neunte Buch nichts Abweichendes vorsehen. 2Die Leistungen können auf Antrag auch als Teil eines trägerübergreifenden Persönlichen Budgets erbracht werden; § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches in Verbindung mit der Budgetverordnung und § 159 des Neunten Buches finden Anwendung. 3Über die Erbringung der Sach- und Dienstleistungen schließen die Krankenkassen nach den Vorschriften des Vierten Kapitels Verträge mit den Leistungserbringern.

(3) 1Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre Vielfalt zu beachten. 2Den 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.




	Auszug aus: SGB V
	§ 4 Krankenkassen
	Diese Fassung gilt vom 01.01.2012 bis zum 31.12.2012

	§ 4
	Krankenkassen


(1) Die Krankenkassen sind rechtsfähige Körperschaften des öffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung.

(2) Die Krankenversicherung ist in folgende Kassenarten gegliedert:
	Allgemeine Ortskrankenkassen,

	Betriebskrankenkassen,

	Innungskrankenkassen,

	Landwirtschaftliche Krankenkassen,

	die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See als Träger der Krankenversicherung (Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See),

	Ersatzkassen.



(3) Im Interesse der Leistungsfähigkeit und Wirtschaftlichkeit der gesetzlichen Krankenversicherung arbeiten die Krankenkassen und ihre Verbände sowohl innerhalb einer Kassenart als auch kassenartenübergreifend miteinander und mit allen anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens eng zusammen.

(4) 1Die Krankenkassen haben bei der Durchführung ihrer Aufgaben und in ihren Verwaltungsangelegenheiten sparsam und wirtschaftlich zu verfahren und dabei ihre Ausgaben so auszurichten, dass Beitragserhöhungen ausgeschlossen werden, es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschöpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewährleisten. 2Die Verwaltungsausgaben der einzelnen Krankenkasse dürfen sich in den Jahren 2011 und 2012 gegenüber dem Jahr 2010 nicht erhöhen. 3Zu den Verwaltungsausgaben zählen auch die Kosten der Krankenkasse für die Durchführung ihrer Verwaltungsaufgaben durch Dritte. 4Abweichend von Satz 2 sind
	1.	 	Veränderungen der für die Zuweisung nach § 270 Absatz 1 Satz 1 Buchstabe c maßgeblichen Bestimmungsgrößen sowie

	2.	 	Erhöhungen der Verwaltungsausgaben, die auf der Durchführung der Sozialversicherungswahlen beruhen, es sei denn, dass das Wahlverfahren nach § 46 Absatz 2 des Vierten Buches durchgeführt wird,



zu berücksichtigen. 5In Fällen unabweisbaren personellen Mehrbedarfs durch gesetzlich neu zugewiesene Aufgaben kann die Aufsichtsbehörde eine Ausnahme von Satz 2 zulassen, soweit die Krankenkasse nachweist, dass der Mehrbedarf nicht durch Ausschöpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven gedeckt werden kann. 6Die Sätze 2 und 3, Satz 4 Nummer 2 und Satz 5 gelten für die Verbände der Krankenkassen entsprechend.

(5) In den Verwaltungsvorschriften nach § 78 Satz 1 und § 77 Absatz 1a des Vierten Buches ist sicherzustellen, dass Verwaltungsausgaben, die der Werbung neuer Mitglieder dienen, nach für alle Krankenkassen gleichen Grundsätzen gebucht werden.

(6) 1Bei Krankenkassen, die bis zum 31. Dezember 2011 nicht an mindestens 10 Prozent ihrer Versicherten elektronische Gesundheitskarten nach § 291a ausgegeben haben, reduzieren sich abweichend von Absatz 4 Satz 2 die Verwaltungsausgaben im Jahr 2012 gegenüber dem Jahr 2010 um 2 Prozent. 2Bei Krankenkassen, die bis zum 31. Dezember 2012 nicht an mindestens 70 Prozent ihrer Versicherten elektronische Gesundheitskarten nach § 291a ausgegeben haben, dürfen sich die Verwaltungsausgaben im Jahr 2013 gegenüber dem Jahr 2012 nicht erhöhen. 3Absatz 4 Satz 4 Nummer 1 und Satz 5 sowie § 291a Absatz 7 Satz 7 gelten entsprechend. 4Für die Bestimmung des Versichertenanteils ist die Zahl der Versicherten am 1. Juli 2011 maßgeblich.





	Auszug aus: SGB V
	§ 5 Versicherungspflicht
	Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2012

Zweites Kapitel
Versicherter Personenkreis
Erster Abschnitt
Versicherung kraft Gesetzes



	§ 5
	Versicherungspflicht


(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 oder Unterhaltsgeld nach dem Dritten Buch beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwölften Woche einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder ab Beginn des zweiten Monats 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, soweit sie nicht familienversichert sind, 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 § 143 des Neunten Buches oder für diese Einrichtungen in Heimarbeit 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,

	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,

	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.







(2) 1Der nach Absatz 1 Nr. 11 erforderlichen Mitgliedszeit steht bis zum 31. Dezember 1988 die Zeit der Ehe mit einem Mitglied gleich, wenn die mit dem Mitglied verheiratete Person nicht mehr als nur geringfügig beschäftigt oder geringfügig selbständig tätig war. 2Bei Personen, die ihren Rentenanspruch aus der Versicherung einer anderen Person ableiten, gelten die Voraussetzungen des Absatzes 1 Nr. 11 oder 12 als erfüllt, wenn die andere Person diese Voraussetzungen erfüllt hatte.

(3) Als gegen Arbeitsentgelt beschäftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Höhe von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird.

(4) Als Bezieher von Vorruhestandsgeld ist nicht versicherungspflichtig, wer im Ausland seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einem Staat hat, mit dem für Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine über- oder zwischenstaatlichen Regelungen über Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(4a) 1Auszubildende, die im Rahmen eines Berufsausbildungsvertrages nach dem Berufsbildungsgesetz in einer außerbetrieblichen Einrichtung ausgebildet werden, stehen den Beschäftigten zur Berufsausbildung im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gleich. 2Teilnehmer an dualen Studiengängen stehen den Beschäftigten zur Berufsausbildung im Sinne des Absatzes 1 Nummer 1 gleich. 3Als zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft außerschulisch ausgebildet werden.

(5) Nach Absatz 1 Nr. 1 oder 5 bis 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer hauptberuflich selbständig erwerbstätig ist.

(5a) 1Nach Absatz 1 Nr. 2a ist nicht versicherungspflichtig, wer unmittelbar vor dem Bezug von Arbeitslosengeld II privat krankenversichert war oder weder gesetzlich noch privat krankenversichert war und zu den in Absatz 5 oder den in § 6 Abs. 1 oder 2 genannten Personen gehört oder bei Ausübung seiner beruflichen Tätigkeit im Inland gehört hätte. 2Satz 1 gilt nicht für Personen, die am 31. Dezember 2008 nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a versicherungspflichtig waren, für die Dauer ihrer Hilfebedürftigkeit.

(6) 1Nach Absatz 1 Nr. 5 bis 7 oder 8 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig ist. 2Trifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 6 mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 7 oder 8 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die höheren Beiträge zu zahlen sind.

(7) 1Nach Absatz 1 Nr. 9 oder 10 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 8, 11 oder 12 versicherungspflichtig oder nach § 10 versichert ist, es sei denn, der Ehegatte, der Lebenspartner oder das Kind des Studenten oder Praktikanten ist nicht versichert. 2Die Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 9 geht der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 10 vor.

(8) 1Nach Absatz 1 Nr. 11 oder 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 7 oder 8 versicherungspflichtig ist. 2Satz 1 gilt für die in § 190 Abs. 11a genannten Personen entsprechend. 3Bei Beziehern einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, die nach dem 31. März 2002 nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtig geworden sind, deren Anspruch auf Rente schon an diesem Tag bestand und die bis zu diesem Zeitpunkt nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte versichert waren, aber nicht die Vorversicherungszeit des § 5 Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem 1. Januar 1993 geltenden Fassung erfüllt hatten und deren Versicherung nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte nicht von einer der in § 9 Abs. 1 Nr. 6 genannten Personen abgeleitet worden ist, geht die Versicherung nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte der Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 vor.

(8a) 1Nach Absatz 1 Nr. 13 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 12 versicherungspflichtig, freiwilliges Mitglied oder nach § 10 versichert ist. 2Satz 1 gilt entsprechend für Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwölften Buches und für Empfänger laufender Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes. 3Satz 2 gilt auch, wenn der Anspruch auf diese Leistungen für weniger als einen Monat unterbrochen wird. 4Der Anspruch auf Leistungen nach § 19 Abs. 2 gilt nicht als Absicherung im Krankheitsfall im Sinne von Absatz 1 Nr. 13, sofern im Anschluss daran kein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall besteht.

(9) 1Kommt eine Versicherung nach den §§ 5, 9 oder 10 nach Kündigung des Versicherungsvertrages nicht zu Stande oder endet eine Versicherung nach den §§ 5 oder 10 vor Erfüllung der Vorversicherungszeit nach § 9, ist das private Krankenversicherungsunternehmen zum erneuten Abschluss eines Versicherungsvertrages verpflichtet, wenn der vorherige Vertrag für mindestens fünf Jahre vor seiner Kündigung ununterbrochen bestanden hat. 2Der Abschluss erfolgt ohne Risikoprüfung zu gleichen Tarifbedingungen, die zum Zeitpunkt der Kündigung bestanden haben; die bis zum Ausscheiden erworbenen Alterungsrückstellungen sind dem Vertrag zuzuschreiben. 3Wird eine gesetzliche Krankenversicherung nach Satz 1 nicht begründet, tritt der neue Versicherungsvertrag am Tag nach der Beendigung des vorhergehenden Versicherungsvertrages in Kraft. 4Endet die gesetzliche Krankenversicherung nach Satz 1 vor Erfüllung der Vorversicherungszeit, tritt der neue Versicherungsvertrag am Tag nach Beendigung der gesetzlichen Krankenversicherung in Kraft. 5Die Verpflichtung nach Satz 1 endet drei Monate nach der Beendigung des Versicherungsvertrages, wenn eine Versicherung nach den §§ 5, 9 oder 10 nicht begründet wurde. 6Bei Beendigung der Versicherung nach den §§ 5 oder 10 vor Erfüllung der Vorversicherungszeiten nach § 9 endet die Verpflichtung nach Satz 1 längstens zwölf Monate nach der Beendigung des privaten Versicherungsvertrages. 7Die vorstehenden Regelungen zum Versicherungsvertrag sind auf eine Anwartschaftsversicherung in der privaten Krankenversicherung entsprechend anzuwenden.

(10) (unbesetzt)

(11) 1Ausländer, die nicht Angehörige eines Mitgliedstaates der Europäischen Union, Angehörige eines Vertragsstaates des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder Staatsangehörige der Schweiz sind, werden von der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 13 erfasst, wenn sie eine Niederlassungserlaubnis oder eine Aufenthaltserlaubnis mit einer Befristung auf mehr als zwölf Monate nach dem Aufenthaltsgesetz besitzen und für die Erteilung dieser Aufenthaltstitel keine Verpflichtung zur Sicherung des Lebensunterhalts nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 des Aufenthaltsgesetzes besteht. 2Angehörige eines anderen Mitgliedstaates der Europäischen Union, Angehörige eines anderen Vertragsstaates des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder Staatsangehörige der Schweiz werden von der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 13 nicht erfasst, wenn die Voraussetzung für die Wohnortnahme in Deutschland die Existenz eines Krankenversicherungsschutzes nach § 4 des Freizügigkeitsgesetzes/EU ist. 3Bei Leistungsberechtigten nach dem Asylbewerberleistungsgesetz liegt eine Absicherung im Krankheitsfall bereits dann vor, wenn ein Anspruch auf Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt nach § 4 des Asylbewerberleistungsgesetzes dem Grunde nach besteht.




	Auszug aus: SGB V
	§ 6 Versicherungsfreiheit
	Diese Fassung gilt ab dem 29.06.2011

	§ 6
	Versicherungsfreiheit


(1) Versicherungsfrei sind
	1.	 	Arbeiter und Angestellte, deren regelmäßiges Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze 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.




(2) Nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtige Hinterbliebene der in Absatz 1 Nr. 2 und 4 bis 6 genannten Personen sind versicherungsfrei, wenn sie ihren Rentenanspruch nur aus der Versicherung dieser Personen ableiten und nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben.

(3) 1Die nach Absatz 1 oder anderen gesetzlichen Vorschriften mit Ausnahme von Absatz 2 und § 7 versicherungsfreien oder von der Versicherungspflicht befreiten Personen bleiben auch dann versicherungsfrei, wenn sie eine der in § 5 Abs. 1 Nr. 1 oder Nr. 5 bis 13 genannten Voraussetzungen erfüllen. 2Dies gilt nicht für die in Absatz 1 Nr. 3 genannten Personen, solange sie während ihrer Beschäftigung versicherungsfrei sind.

(3a) 1Personen, die nach Vollendung des 55. Lebensjahres versicherungspflichtig werden, sind versicherungsfrei, wenn sie in den letzten fünf Jahren vor Eintritt der Versicherungspflicht nicht gesetzlich versichert waren. 2Weitere Voraussetzung ist, dass diese Personen mindestens die Hälfte dieser Zeit versicherungsfrei, von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 5 Abs. 5 nicht versicherungspflichtig waren. 3Der Voraussetzung nach Satz 2 stehen die Ehe oder die Lebenspartnerschaft mit einer in Satz 2 genannten Person gleich. 4Satz 1 gilt nicht für Personen, die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 versicherungspflichtig sind.

(4) 1Wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze überschritten, endet die Versicherungspflicht mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem sie überschritten wird. 2Dies gilt nicht, wenn das Entgelt die vom Beginn des nächsten Kalenderjahres an geltende Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt. 3Rückwirkende Erhöhungen des Entgelts werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem der Anspruch auf das erhöhte Entgelt entstanden ist.

(5) (weggefallen)

(6) 1Die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 1 Nr. 1 beträgt im Jahr 2003 45 900 Euro. 2Sie ändert sich zum 1. Januar eines jeden Jahres in dem Verhältnis, in dem die Bruttolöhne und -gehälter je Arbeitnehmer (§ 68 Abs. 2 Satz 1 des Sechsten Buches) im vergangenen Kalenderjahr zu den entsprechenden Bruttolöhnen und -gehältern im vorvergangenen Kalenderjahr stehen. 3Die veränderten Beträge werden nur für das Kalenderjahr, für das die Jahresarbeitsentgeltgrenze bestimmt wird, auf das nächsthöhere Vielfache von 450 aufgerundet. 4Die Bundesregierung setzt die Jahresarbeitsentgeltgrenze in der Rechtsverordnung nach § 160 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch fest.

(7) 1Abweichend von Absatz 6 Satz 1 beträgt die Jahresarbeitsentgeltgrenze für Arbeiter und Angestellte, die am 31. Dezember 2002 wegen Überschreitens der an diesem Tag geltenden Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen in einer substitutiven Krankenversicherung versichert waren, im Jahr 2003 41 400 Euro. 2Absatz 6 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

(8) Der Ausgangswert für die Bestimmung der Jahresarbeitsentgeltgrenze für das Jahr 2004 beträgt für die in Absatz 6 genannten Arbeiter und Angestellten 45 594,05 Euro und für die in Absatz 7 genannten Arbeiter und Angestellten 41 034,64 Euro.
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	§ 8
	Befreiung von der Versicherungspflicht


(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 der Pflegezeit nach § 3 des Pflegezeitgesetzes oder der Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes; die Befreiung erstreckt sich nur auf die Dauer der Pflegezeit oder die Dauer der Familienpflegezeit und der Nachpflegephase nach § 3 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe c des Familienpflegezeitgesetzes,

	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 Pflegezeit oder Familienpflegezeit und Nachpflegephase 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 Pflegezeit oder Familienpflegezeit und Nachpflegephase 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 oder 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).




(2) 1Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht bei der Krankenkasse zu stellen. 2Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt. 3Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.
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Zweiter Abschnitt
Versicherungsberechtigung



	§ 9
	Freiwillige Versicherung


(1) 1Der Versicherung können beitreten
	1.	 	Personen, die als Mitglieder aus der Versicherungspflicht ausgeschieden sind und in den letzten fünf Jahren vor dem Ausscheiden mindestens vierundzwanzig Monate oder unmittelbar vor dem Ausscheiden ununterbrochen mindestens zwölf Monate versichert waren; Zeiten der Mitgliedschaft nach § 189 und Zeiten, in denen eine Versicherung allein deshalb bestanden hat, weil Arbeitslosengeld II zu Unrecht bezogen wurde, werden nicht berücksichtigt,

	2.	 	Personen, deren Versicherung nach § 10 erlischt oder nur deswegen nicht besteht, weil die Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 vorliegen, wenn sie oder der Elternteil, aus dessen Versicherung die Familienversicherung abgeleitet wurde, die in Nummer 1 genannte Vorversicherungszeit erfüllen,

	3.	 	Personen, die erstmals eine Beschäftigung im Inland aufnehmen und nach § 6 Absatz 1 Nummer 1 versicherungsfrei sind; Beschäftigungen vor oder während der beruflichen Ausbildung bleiben unberücksichtigt,

	4.	 	schwerbehinderte Menschen im Sinne des Neunten Buches, wenn sie, ein Elternteil, ihr Ehegatte oder ihr Lebenspartner in den letzten fünf Jahren vor dem Beitritt mindestens drei Jahre versichert waren, es sei denn, sie konnten wegen ihrer Behinderung diese Voraussetzung nicht erfüllen; die Satzung kann das Recht zum Beitritt von einer Altersgrenze abhängig machen,

	5.	 	Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschäftigung im Ausland oder bei einer zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Organisation endete, wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach Rückkehr in das Inland oder nach Beendigung ihrer Tätigkeit bei der zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Organisation wieder eine Beschäftigung aufnehmen,

	6.	 	innerhalb von sechs Monaten nach dem Eintritt der Versicherungspflicht Bezieher einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, die nach dem 31. März 2002 nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtig geworden sind, deren Anspruch auf Rente schon an diesem Tag bestand, die aber nicht die Vorversicherungszeit nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem 1. Januar 1993 geltenden Fassung erfüllt hatten und die deswegen bis zum 31. März 2002 freiwillige Mitglieder waren,

	7.	 	innerhalb von sechs Monaten nach ständiger Aufenthaltnahme im Inland oder innerhalb von drei Monaten nach Ende des Bezugs von Arbeitslosengeld II Spätaussiedler sowie deren gemäß § 7 Abs. 2 Satz 1 des Bundesvertriebenengesetzes leistungsberechtigte Ehegatten und Abkömmlinge, die bis zum Verlassen ihres früheren Versicherungsbereichs bei einem dortigen Träger der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren.



2Für die Berechnung der Vorversicherungszeiten nach Satz 1 Nr. 1 gelten 360 Tage eines Bezugs von Leistungen, die nach § 339 des Dritten Buches berechnet werden, als zwölf Monate.

(2) Der Beitritt ist der Krankenkasse innerhalb von drei Monaten anzuzeigen,
	1.	 	im Falle des Absatzes 1 Nr. 1 nach Beendigung der Mitgliedschaft,

	2.	 	im Falle des Absatzes 1 Nr. 2 nach Beendigung der Versicherung oder nach Geburt des Kindes,

	3.	 	im Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nummer 3 nach Aufnahme der Beschäftigung,

	4.	 	im Falle des Absatzes 1 Nr. 4 nach Feststellung der Behinderung nach § 68 des Neunten Buches,

	5.	 	im Falle des Absatzes 1 Nummer 5 nach Rückkehr in das Inland oder nach Beendigung der Tätigkeit bei der zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Organisation.




(3) Kann zum Zeitpunkt des Beitritts zur gesetzlichen Krankenversicherung nach Absatz 1 Nr. 7 eine Bescheinigung nach § 15 Abs. 1 oder 2 des Bundesvertriebenengesetzes nicht vorgelegt werden, reicht als vorläufiger Nachweis der vom Bundesverwaltungsamt im Verteilungsverfahren nach § 8 Abs. 1 des Bundesvertriebenengesetzes ausgestellte Registrierschein und die Bestätigung der für die Ausstellung einer Bescheinigung nach § 15 Abs. 1 oder 2 des Bundesvertriebenengesetzes zuständigen Behörde, dass die Ausstellung dieser Bescheinigung beantragt wurde.
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Dritter Abschnitt
Versicherung der Familienangehörigen



	§ 10
	Familienversicherung


(1) 1Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, wenn diese Familienangehörigen
	1.	 	ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

	2.	 	nicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1, 2, 3 bis 8, 11 oder 12 oder nicht freiwillig versichert sind,

	3.	 	nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versicherungspflicht befreit sind; dabei bleibt die Versicherungsfreiheit nach § 7 außer Betracht,

	4.	 	nicht hauptberuflich selbständig erwerbstätig sind und

	5.	 	kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches überschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; für geringfügig Beschäftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten Buches beträgt das zulässige Gesamteinkommen 400 Euro.



2Eine hauptberufliche selbständige Tätigkeit im Sinne des Satzes 1 Nr. 4 ist nicht deshalb anzunehmen, weil eine Versicherung nach § 1 Abs. 3 des Gesetzes über die Alterssicherung der Landwirte vom 29. Juli 1994 (BGBl. I S. 1890, 1891) besteht. 3Das Gleiche gilt bis zum 31. Dezember 2013 für eine Tagespflegeperson, die bis zu fünf gleichzeitig anwesende, fremde Kinder in Tagespflege betreut. 4Ehegatten und Lebenspartner sind für die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Abs. 2 und § 6 Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes sowie der Elternzeit nicht versichert, wenn sie zuletzt vor diesen Zeiträumen nicht gesetzlich krankenversichert waren.

(2) Kinder sind versichert
	1.	 	bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres,

	2.	 	bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstätig sind,

	3.	 	bis zur Vollendung des fünfundzwanzigsten Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges ökologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfüllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzögert, besteht die Versicherung auch für einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum über das fünfundzwanzigste Lebensjahr hinaus; dies gilt ab dem 1. Juli 2011 auch bei einer Unterbrechung oder Verzögerung durch den freiwilligen Wehrdienst nach Abschnitt 7 des Wehrpflichtgesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tätigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes für die Dauer von höchstens zwölf Monaten,

	4.	 	ohne Altersgrenze, wenn sie als behinderte Menschen (§ 2 Abs. 1 Satz 1 des Neunten Buches) außerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, daß die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.




(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nicht Mitglied einer Krankenkasse ist und sein Gesamteinkommen regelmäßig im Monat ein Zwölftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze übersteigt und regelmäßig höher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag berücksichtigt.

(4) 1Als Kinder im Sinne der Absätze 1 bis 3 gelten auch Stiefkinder und Enkel, die das Mitglied überwiegend unterhält, sowie Pflegekinder (§ 56 Abs. 2 Nr. 2 des Ersten Buches). 2Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und für die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht mehr als Kinder der leiblichen Eltern. 3Stiefkinder im Sinne des Satzes 1 sind auch die Kinder des Lebenspartners eines Mitglieds.

(5) Sind die Voraussetzungen der Absätze 1 bis 4 mehrfach erfüllt, wählt das Mitglied die Krankenkasse.

(6) 1Das Mitglied hat die nach den Absätzen 1 bis 4 Versicherten mit den für die Durchführung der Familienversicherung notwendigen Angaben sowie die Änderung dieser Angaben an die zuständige Krankenkasse zu melden. 2Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt für die Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und einheitliche Meldevordrucke fest.
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	§ 11
	Leistungsarten


(1) Versicherte haben nach den folgenden Vorschriften Anspruch auf Leistungen
	1.	 	(weggefallen)

	2.	 	zur Verhütung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur Empfängnisverhütung, bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch (§§ 20 bis 24b),

	3.	 	zur Früherkennung von Krankheiten (§§ 25 und 26),

	4.	 	zur Behandlung einer Krankheit (§§ 27 bis 52),

	5.	 	des Persönlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches.




(2) 1Versicherte 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. 2Leistungen der aktivierenden Pflege nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit werden von den Pflegekassen erbracht. 3Die 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 die Mitaufnahme einer Pflegekraft, soweit Versicherte ihre Pflege nach § 66 Absatz 4 Satz 2 des Zwölften Buches durch von ihnen beschäftigte besondere Pflegekräfte sicherstellen.

(4) 1Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur Lösung von Problemen beim Übergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche; dies umfasst auch die fachärztliche Anschlussversorgung. 2Die betroffenen Leistungserbringer sorgen für eine sachgerechte Anschlussversorgung des Versicherten und übermitteln sich gegenseitig die erforderlichen Informationen. 3Sie sind zur Erfüllung dieser Aufgabe von den Krankenkassen zu unterstützen. 4In das Versorgungsmanagement sind die Pflegeeinrichtungen einzubeziehen; dabei ist eine enge Zusammenarbeit mit Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen nach § 7a des Elften Buches zu gewährleisten. 5Das Versorgungsmanagement und eine dazu erforderliche Übermittlung von Daten darf nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen. 6Soweit in Verträgen nach den §§ 140a bis 140d 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.

(5) 1Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sie als Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung zu erbringen sind. 2Dies gilt auch in Fällen des § 12a des Siebten Buches.

(6) 1Die 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 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. 2Die Satzung muss insbesondere die Art, die Dauer und den Umfang der Leistung bestimmen; sie hat hinreichende Anforderungen an die Qualität der Leistungserbringung zu regeln. 3Die zusätzlichen Leistungen sind von den Krankenkassen in ihrer Rechnungslegung gesondert auszuweisen.
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	§ 13
	Kostenerstattung


(1) Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienstleistung (§ 2 Abs. 2) Kosten nur erstatten, soweit es dieses oder das Neunte Buch vorsieht.

(2) 1Versicherte können anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wählen. 2Hierüber haben sie ihre Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung in Kenntnis zu setzen. 3Der Leistungserbringer hat die Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung darüber zu informieren, dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse übernommen werden, von dem Versicherten zu tragen sind. 4Eine Einschränkung der Wahl auf den Bereich der ärztlichen Versorgung, der zahnärztlichen Versorgung, den stationären Bereich oder auf veranlasste Leistungen ist möglich. 5Nicht im Vierten Kapitel genannte Leistungserbringer dürfen nur nach vorheriger Zustimmung der Krankenkasse in Anspruch genommen werden. 6Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische oder soziale Gründe eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewährleistet ist. 7Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern nach § 95b Absatz 3 Satz 1 im Wege der Kostenerstattung ist ausgeschlossen. 8Anspruch auf Erstattung besteht höchstens in Höhe der Vergütung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hätte. 9Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. 10Sie kann dabei Abschläge vom Erstattungsbetrag für Verwaltungskosten in Höhe von höchstens 5 Prozent in Abzug bringen. 11Im Falle der Kostenerstattung nach § 129 Absatz 1 Satz 5 sind die der Krankenkasse entgangenen Rabatte nach § 130a Absatz 8 sowie die Mehrkosten im Vergleich zur Abgabe eines Arzneimittels nach § 129 Absatz 1 Satz 3 und 4 zu berücksichtigen; die Abschläge sollen pauschaliert werden. 12Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein Kalendervierteljahr gebunden.

(3) 1Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen oder hat sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten für die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, sind diese von der Krankenkasse in der entstandenen Höhe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war. 2Die Kosten für selbstbeschaffte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach dem Neunten Buch werden nach § 15 des Neunten Buches erstattet.

(4) 1Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz anstelle der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es sei denn, Behandlungen für diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung. 2Es dürfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei denen die Bedingungen des Zugangs und der Ausübung des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Europäischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind. 3Der Anspruch auf Erstattung besteht höchstens in Höhe der Vergütung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hätte. 4Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. 5Sie hat dabei ausreichende Abschläge vom Erstattungsbetrag für Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfungen vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. 6Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum möglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung auch ganz übernehmen.

(5) 1Abweichend von Absatz 4 können in einem anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz Krankenhausleistungen nach § 39 nur nach vorheriger Zustimmung durch die Krankenkassen in Anspruch genommen werden. 2Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine für den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann.

(6) § 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 gilt in den Fällen der Absätze 4 und 5 entsprechend.




	Auszug aus: SGB V
	§ 15 Ärztliche Behandlung, Krankenversichertenkarte
	Diese Fassung gilt ab dem 01.07.2008

	§ 15
	Ärztliche Behandlung, Krankenversichertenkarte


(1) 1Ärztliche oder zahnärztliche Behandlung wird von Ärzten oder Zahnärzten erbracht, soweit nicht in Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c etwas anderes bestimmt ist. 2Sind Hilfeleistungen anderer Personen erforderlich, dürfen sie nur erbracht werden, wenn sie vom Arzt (Zahnarzt) angeordnet und von ihm verantwortet werden.

(2) Versicherte, die ärztliche oder zahnärztliche Behandlung in Anspruch nehmen, haben dem Arzt (Zahnarzt) vor Beginn der Behandlung ihre Krankenversichertenkarte zum Nachweis der Berechtigung zur Inanspruchnahme von Leistungen (§ 291 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis 10) oder, soweit sie noch nicht eingeführt ist, einen Krankenschein auszuhändigen.

(3) 1Für die Inanspruchnahme anderer Leistungen stellt die Krankenkasse den Versicherten Berechtigungsscheine aus, soweit es zweckmäßig ist. 2Der Berechtigungsschein ist vor der Inanspruchnahme der Leistung dem Leistungserbringer auszuhändigen.

(4) 1In den Berechtigungsscheinen sind die Angaben nach § 291 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis 9, bei befristeter Gültigkeit das Datum des Fristablaufs, aufzunehmen. 2Weitere Angaben dürfen nicht aufgenommen werden.

(5) In dringenden Fällen kann die Krankenversichertenkarte oder der Kranken- oder Berechtigungsschein nachgereicht werden.

(6) 1Jeder Versicherte erhält die Krankenversichertenkarte bei der erstmaligen Ausgabe und bei Beginn der Versicherung bei einer Krankenkasse sowie bei jeder weiteren, nicht vom Versicherten verschuldeten erneuten Ausgabe gebührenfrei. 2Die Krankenkassen haben einem Missbrauch der Karten durch geeignete Maßnahmen entgegenzuwirken. 3Muß die Karte auf Grund von vom Versicherten zu vertretenden Umständen neu ausgestellt werden, wird eine Gebühr von 5 Euro erhoben; diese Gebühr ist auch von den nach § 10 Versicherten zu zahlen. 4Die Krankenkasse kann die Aushändigung der Krankenversichertenkarte vom Vorliegen der Meldung nach § 10 Abs. 6 abhängig machen.




	Auszug aus: SGB V
	§ 18 Kostenübernahme bei Behandlung außerhalb des Geltungsbereichs des Vertrages zur Gründung der Europäischen Gemeinschaft und des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2004

	§ 18
	Kostenübernahme bei Behandlung außerhalb des Geltungsbereichs des Vertrages zur Gründung der Europäischen Gemeinschaft und des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum


(1) 1Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nur außerhalb des Geltungsbereichs des Vertrages zur Gründung der Europäischen Gemeinschaft und des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum möglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung ganz oder teilweise übernehmen. 2Der Anspruch auf Krankengeld ruht in diesem Fall nicht.

(2) In den Fällen des Absatzes 1 kann die Krankenkasse auch weitere Kosten für den Versicherten und für eine erforderliche Begleitperson ganz oder teilweise übernehmen.

(3) 1Ist während eines vorübergehenden Aufenthalts außerhalb des Geltungsbereichs des Vertrages zur Gründung der Europäischen Gemeinschaft und des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum eine Behandlung unverzüglich erforderlich, die auch im Inland möglich wäre, hat die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung insoweit zu übernehmen, als Versicherte sich hierfür wegen einer Vorerkrankung oder ihres Lebensalters nachweislich nicht versichern können und die Krankenkasse dies vor Beginn des Auslandsaufenthalts festgestellt hat. 2Die Kosten dürfen nur bis zu der Höhe, in der sie im Inland entstanden wären, und nur für längstens sechs Wochen im Kalenderjahr übernommen werden. 3Eine Kostenübernahme ist nicht zulässig, wenn Versicherte sich zur Behandlung ins Ausland begeben. 4Die Sätze 1 und 3 gelten entsprechend für Auslandsaufenthalte, die aus schulischen oder Studiengründen erforderlich sind; die Kosten dürfen nur bis zu der Höhe übernommen werden, in der sie im Inland entstanden wären.




	Auszug aus: SGB V
	§ 19 Erlöschen des Leistungsanspruchs
	Diese Fassung gilt ab dem 01.05.2011

	§ 19
	Erlöschen des Leistungsanspruchs


(1) Der Anspruch auf Leistungen erlischt mit dem Ende der Mitgliedschaft, soweit in diesem Gesetzbuch nichts Abweichendes bestimmt ist.

(1a) 1Endet die Mitgliedschaft durch die Schließung oder Insolvenz einer Krankenkasse, gelten die von dieser Krankenkasse getroffenen Leistungsentscheidungen mit Wirkung für die aufnehmende Krankenkasse fort. 2Hiervon ausgenommen sind Leistungen aufgrund von Satzungsregelungen. 3Beim Abschluss von Wahltarifen, die ein Mitglied zum Zeitpunkt der Schließung in vergleichbarer Form bei der bisherigen Krankenkasse abgeschlossen hatte, dürfen von der aufnehmenden Krankenkasse keine Wartezeiten geltend gemacht werden. 4Die Vorschriften des Zehnten Buches, insbesondere zur Rücknahme von Leistungsentscheidungen, bleiben hiervon unberührt.

(2) 1Endet die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger, besteht Anspruch auf Leistungen längstens für einen Monat nach dem Ende der Mitgliedschaft, solange keine Erwerbstätigkeit ausgeübt wird. 2Eine Versicherung nach § 10 hat Vorrang vor dem Leistungsanspruch nach Satz 1.

(3) Endet die Mitgliedschaft durch Tod, erhalten die nach § 10 versicherten Angehörigen Leistungen längstens für einen Monat nach dem Tode des Mitglieds.




	Auszug aus: SGB V
	§ 23 Medizinische Vorsorgeleistungen
	Diese Fassung gilt ab dem 01.07.2008

	§ 23
	Medizinische Vorsorgeleistungen


(1) Versicherte haben Anspruch auf ärztliche Behandlung und Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, wenn diese notwendig sind,
	1.	 	eine Schwächung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit führen würde, zu beseitigen,

	2.	 	einer Gefährdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken,

	3.	 	Krankheiten zu verhüten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden oder

	4.	 	Pflegebedürftigkeit zu vermeiden.




(2) 1Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 nicht aus, kann die Krankenkasse aus medizinischen Gründen erforderliche ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten erbringen. 2Die Satzung der Krankenkasse kann zu den übrigen Kosten, die Versicherten im Zusammenhang mit dieser Leistung entstehen, einen Zuschuß von bis zu 13 Euro täglich vorsehen. 3Bei ambulanten Vorsorgeleistungen für versicherte chronisch kranke Kleinkinder kann der Zuschuss nach Satz 2 auf bis zu 21 Euro erhöht werden.

(3) In den Fällen der Absätze 1 und 2 sind die §§ 31 bis 34 anzuwenden.

(4) 1Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 und 2 nicht aus, kann die Krankenkasse Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht. 2Die Krankenkasse führt statistische Erhebungen über Anträge auf Leistungen nach Satz 1 und Absatz 2 sowie deren Erledigung durch.

(5) 1Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchführung der Leistungen nach Absatz 4 sowie die Vorsorgeeinrichtung nach pflichtgemäßem Ermessen. 2Leistungen nach Absatz 4 sollen für längstens drei Wochen erbracht werden, es sei denn, eine Verlängerung der Leistung ist aus medizinischen Gründen dringend erforderlich. 3Satz 2 gilt nicht, soweit der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach Anhörung der für die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationären Vorsorgeeinrichtungen auf Bundesebene maßgeblichen Spitzenorganisationen in Leitlinien Indikationen festgelegt und diesen jeweils eine Regeldauer zugeordnet hat; von dieser Regeldauer kann nur abgewichen werden, wenn dies aus dringenden medizinischen Gründen im Einzelfall erforderlich ist. 4Leistungen nach Absatz 2 können nicht vor Ablauf von drei, Leistungen nach Absatz 4 können nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchführung solcher oder ähnlicher Leistungen erbracht werden, deren Kosten auf Grund öffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind, es sei denn, eine vorzeitige Leistung ist aus medizinischen Gründen dringend erforderlich.

(6) 1Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 4 in Anspruch nehmen und das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. 2Die Zahlung ist an die Krankenkasse weiterzuleiten.

(7) Medizinisch notwendige stationäre Vorsorgemaßnahmen für versicherte Kinder, die das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sollen in der Regel für vier bis sechs Wochen erbracht werden.




	Auszug aus: SGB V
	§ 24 Medizinische Vorsorge für Mütter und Väter
	Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2007

	§ 24
	Medizinische Vorsorge für Mütter und Väter


(1) 1Versicherte haben unter den in § 23 Abs. 1 genannten Voraussetzungen Anspruch auf aus medizinischen Gründen erforderliche Vorsorgeleistungen in einer Einrichtung des Müttergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung; die Leistung kann in Form einer Mutter-Kind-Maßnahme erbracht werden. 2Satz 1 gilt auch für Vater-Kind-Maßnahmen in dafür geeigneten Einrichtungen. 3Vorsorgeleistungen nach den Sätzen 1 und 2 werden in Einrichtungen erbracht, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a besteht. 4§ 23 Abs. 4 Satz 1 gilt nicht; § 23 Abs. 4 Satz 2 gilt entsprechend.

(2) § 23 Abs. 5 gilt entsprechend.

(3) 1Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung nach Absatz 1 in Anspruch nehmen, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. 2Die Zahlung ist an die Krankenkasse weiterzuleiten.





	Auszug aus: SGB V
	§ 25 Gesundheitsuntersuchungen
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2004

Vierter Abschnitt
Leistungen zur Früherkennung von Krankheiten



	§ 25
	Gesundheitsuntersuchungen


(1) Versicherte, die das fünfunddreißigste Lebensjahr vollendet haben, haben jedes zweite Jahr Anspruch auf eine ärztliche Gesundheitsuntersuchung zur Früherkennung von Krankheiten, insbesondere zur Früherkennung von Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie der Zuckerkrankheit.

(2) Versicherte haben höchstens einmal jährlich Anspruch auf eine Untersuchung zur Früherkennung von Krebserkrankungen, Frauen frühestens vom Beginn des zwanzigsten Lebensjahres an, Männer frühestens vom Beginn des fünfundvierzigsten Lebensjahres an.

(3) Voraussetzung für die Untersuchungen nach den Absätzen 1 und 2 ist, daß
	1.	 	es sich um Krankheiten handelt, die wirksam behandelt werden können,

	2.	 	das Vor- oder Frühstadium dieser Krankheiten durch diagnostische Maßnahmen erfaßbar ist,

	3.	 	die Krankheitszeichen medizinisch-technisch genügend eindeutig zu erfassen sind,

	4.	 	genügend Ärzte und Einrichtungen vorhanden sind, um die aufgefundenen Verdachtsfälle eingehend zu diagnostizieren und zu behandeln.




(4) 1Die Untersuchungen nach Absatz 1 und 2 sollen, soweit berufsrechtlich zulässig, zusammen angeboten werden. 2Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nähere über Art und Umfang der Untersuchungen sowie die Erfüllung der Voraussetzungen nach Absatz 3. 3Er kann für geeignete Gruppen von Versicherten eine von Absatz 1 und 2 abweichende Altersgrenze und Häufigkeit der Untersuchungen bestimmen.

(5) 1In den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses ist ferner zu regeln, dass die Durchführung von Maßnahmen nach den Absätzen 1 und 2 von einer Genehmigung der Kassenärztlichen Vereinigung abhängig ist, wenn es zur Sicherung der Qualität der Untersuchungen geboten ist, dass Ärzte mehrerer Fachgebiete zusammenwirken oder die teilnehmenden Ärzte eine Mindestzahl von Untersuchungen durchführen oder besondere technische Einrichtungen vorgehalten werden oder dass besonders qualifiziertes nichtärztliches Personal mitwirkt. 2Ist es erforderlich, dass die teilnehmenden Ärzte eine hohe Mindestzahl von Untersuchungen durchführen oder dass bei der Leistungserbringung Ärzte mehrerer Fachgebiete zusammenwirken, legen die Richtlinien außerdem Kriterien für die Bemessung des Versorgungsbedarfs fest, so dass eine bedarfsgerechte räumliche Verteilung gewährleistet ist. 3Die Auswahl der Ärzte durch die Kassenärztliche Vereinigung erfolgt auf der Grundlage der Bewertung ihrer Qualifikation und der geeigneten räumlichen Zuordnung ihres Praxissitzes für die Versorgung im Rahmen eines in den Richtlinien geregelten Ausschreibungsverfahrens. 4Die Genehmigung zur Durchführung der Früherkennungsuntersuchungen kann befristet und mit für das Versorgungsziel notwendigen Auflagen erteilt werden.




	Auszug aus: SGB V
	§ 31 Arznei- und Verbandmittel
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

	§ 31
	Arznei- und Verbandmittel


(1) 1Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln, soweit die Arzneimittel in der vertragsärztlichen Versorgung verordnungsfähig sind, und auf Versorgung mit Verbandmitteln, Harn- und Blutteststreifen. 2Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzulegen, in welchen medizinisch notwendigen Fällen Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die als Medizinprodukte nach § 3 Nr. 1 oder Nr. 2 des Medizinproduktegesetzes zur Anwendung am oder im menschlichen Körper bestimmt sind, ausnahmsweise in die Arzneimittelversorgung einbezogen werden; § 34 Abs. 1 Satz 5, 7 und 8 und Abs. 6 sowie die §§ 35, 126 und 127 gelten entsprechend. 3Für verschreibungspflichtige und nicht verschreibungspflichtige Medizinprodukte nach Satz 2 gilt § 34 Abs. 1 Satz 6 entsprechend. 4Der Vertragsarzt kann Arzneimittel, die auf Grund der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 von der Versorgung ausgeschlossen sind, ausnahmsweise in medizinisch begründeten Einzelfällen mit Begründung verordnen. 5Für die Versorgung nach Satz 1 können die Versicherten unter den Apotheken, für die der Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2 Geltung hat, frei wählen.

(2) 1Für ein Arznei- oder Verbandmittel, für das ein Festbetrag nach § 35 oder § 35a festgesetzt ist, trägt die Krankenkasse die Kosten bis zur Höhe dieses Betrages, für andere Arznei- oder Verbandmittel die vollen Kosten, jeweils abzüglich der vom Versicherten zu leistenden Zuzahlung und der Abschläge nach den §§ 130, 130a und dem Gesetz zur Einführung von Abschlägen der pharmazeutischen Großhändler. 2Hat die Krankenkasse mit einem pharmazeutischen Unternehmen, das ein Festbetragsarzneimittel anbietet, eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 abgeschlossen, trägt die Krankenkasse abweichend von Satz 1 den Apothekenverkaufspreis dieses Mittels abzüglich der Zuzahlungen und Abschläge nach den §§ 130 und 130a Abs. 1, 3a und 3b. 3Diese Vereinbarung ist nur zulässig, wenn hierdurch die Mehrkosten der Überschreitung des Festbetrages ausgeglichen werden. 4Die Krankenkasse übermittelt die erforderlichen Angaben einschließlich des Arzneimittel- und des Institutionskennzeichens der Krankenkasse an die Vertragspartner nach § 129 Abs. 2; das Nähere ist in den Verträgen nach § 129 Abs. 2 und 5 zu vereinbaren. 5Versicherte und Apotheken sind nicht verpflichtet, Mehrkosten an die Krankenkasse zurückzuzahlen, wenn die von der Krankenkasse abgeschlossene Vereinbarung den gesetzlichen Anforderungen nicht entspricht.

(3) 1Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an die abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag, jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. 2Satz 1 findet keine Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen. 3Satz 1 gilt auch für Medizinprodukte, die nach Absatz 1 Satz 2 und 3 in die Versorgung mit Arzneimitteln einbezogen worden sind. 4Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann Arzneimittel, deren Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer mindestens um 30 vom Hundert niedriger als der jeweils gültige Festbetrag ist, der diesem Preis zugrunde liegt, von der Zuzahlung freistellen, wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. 5Für andere Arzneimittel, für die eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 besteht, kann die Krankenkasse die Zuzahlung um die Hälfte ermäßigen oder aufheben, wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. 6Absatz 2 Satz 4 gilt entsprechend.

(4) 1Das Nähere zu therapiegerechten und wirtschaftlichen Packungsgrößen bestimmt das Bundesministerium für Gesundheit durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates. 2Ein Fertigarzneimittel, dessen Packungsgröße die größte der auf Grund der Verordnung nach Satz 1 bestimmte Packungsgröße übersteigt, ist nicht Gegenstand der Versorgung nach Absatz 1 und darf nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegeben werden.

(5) 1Versicherte haben Anspruch auf bilanzierte Diäten zur enteralen Ernährung, wenn eine diätetische Intervention mit bilanzierten Diäten medizinisch notwendig, zweckmäßig und wirtschaftlich ist. 2Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 fest, unter welchen Voraussetzungen welche bilanzierten Diäten zur enteralen Ernährung vom Vertragsarzt verordnet werden können und veröffentlicht im Bundesanzeiger eine Zusammenstellung der verordnungsfähigen Produkte. 3§ 34 Abs. 6 gilt entsprechend. 4In die Zusammenstellung sollen nur Produkte aufgenommen werden, die die Anforderungen der Richtlinie erfüllen. 5Für die Zuzahlung gilt Absatz 3 Satz 1 entsprechend. 6Für die Abgabe von bilanzierten Diäten zur enteralen Ernährung gelten die §§ 126 und 127 entsprechend. 7Bei Vereinbarungen nach § 84 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 sind Leistungen nach Satz 1 zu berücksichtigen.




	Auszug aus: SGB V
	§ 34 Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

	§ 34
	Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel


(1) 1Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der Versorgung nach § 31 ausgeschlossen. 2Der 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. 3Dabei ist der therapeutischen Vielfalt Rechnung zu tragen. 4Der 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. 5Satz 1 gilt nicht für:
	1.	 	versicherte Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr,

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



6Für 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.



7Von der Versorgung sind außerdem Arzneimittel ausgeschlossen, bei deren Anwendung eine Erhöhung der Lebensqualität im Vordergrund steht. 8Ausgeschlossen 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. 9Das Nähere regeln die Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6.

(2) (weggefallen)

(3) 1Der Ausschluss der Arzneimittel, die in Anlage 2 Nummer 2 bis 6 der Verordnung über unwirtschaftliche Arzneimittel in der gesetzlichen Krankenversicherung vom 21. Februar 1990 (BGBl. I S. 301), die zuletzt durch die Verordnung vom 9. Dezember 2002 (BGBl. I S. 4554) geändert worden ist, aufgeführt sind, gilt als Verordnungsausschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses und ist Teil der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6. 2Bei der Beurteilung von Arzneimitteln der besonderen Therapierichtungen wie homöopathischen, phytotherapeutischen und anthroposophischen Arzneimitteln ist der besonderen Wirkungsweise dieser Arzneimittel Rechnung zu tragen.

(4) 1Das Bundesministerium für Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Hilfsmittel von geringem oder umstrittenem therapeutischen Nutzen oder geringem Abgabepreis bestimmen, deren Kosten die Krankenkasse nicht übernimmt. 2Die Rechtsverordnung kann auch bestimmen, inwieweit geringfügige Kosten der notwendigen Änderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung sowie der Ausbildung im Gebrauch der Hilfsmittel von der Krankenkasse nicht übernommen werden. 3Die Sätze 1 und 2 gelten nicht für die Instandsetzung von Hörgeräten und ihre Versorgung mit Batterien bei Versicherten, die das achtzehnte Lebensjahr noch nicht vollendet haben. 4Für nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt § 92 unberührt.

(5) (weggefallen)

(6) 1Pharmazeutische Unternehmer können beim Gemeinsamen Bundesausschuss Anträge zur Aufnahme von Arzneimitteln in die Zusammenstellung nach Absatz 1 Satz 2 und 4 stellen. 2Die Anträge sind ausreichend zu begründen; die erforderlichen Nachweise sind dem Antrag beizufügen. 3Sind die Angaben zur Begründung des Antrags unzureichend, teilt der Gemeinsame Bundesausschuss dem Antragsteller unverzüglich mit, welche zusätzlichen Einzelangaben erforderlich sind. 4Der Gemeinsame Bundesausschuss hat über ausreichend begründete Anträge nach Satz 1 innerhalb von 90 Tagen zu bescheiden und den Antragsteller über Rechtsmittel und Rechtsmittelfristen zu belehren. 5Eine ablehnende Entscheidung muss eine auf objektiven und überprüfbaren Kriterien beruhende Begründung enthalten. 6Für das Antragsverfahren sind Gebühren zu erheben. 7Das Nähere insbesondere zur ausreichenden Begründung und zu den erforderlichen Nachweisen regelt der Gemeinsame Bundesausschuss.




	Auszug aus: SGB V
	§ 37 Häusliche Krankenpflege
	Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2007

	§ 37
	Häusliche Krankenpflege


(1) 1Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen neben der ärztlichen Behandlung häusliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekräfte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausführbar ist, oder wenn sie durch die häusliche Krankenpflege vermieden oder verkürzt wird. 2§ 10 der Werkstättenverordnung bleibt unberührt. 3Die häusliche Krankenpflege umfaßt die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. 4Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. 5In begründeten Ausnahmefällen kann die Krankenkasse die häusliche Krankenpflege für einen längeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, daß dies aus den in Satz 1 genannten Gründen erforderlich ist.

(2) 1Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen als häusliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der ärztlichen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen auch in den Fällen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches zu berücksichtigen ist. 2§ 10 der Werkstättenverordnung bleibt unberührt. 3Der Anspruch nach Satz 1 besteht über die dort genannten Fälle hinaus ausnahmsweise auch für solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben. 4Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusätzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als häusliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. 5Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. 6Leistungen nach den Sätzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit im Sinne des Elften Buches nicht zulässig. 7Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sätzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchführung der Behandlungspflege vorübergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfügung gestellt wird.

(3) Der Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten für eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Höhe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die für die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

(6) 1Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fällen Leistungen nach den Absätzen 1 und 2 auch außerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht werden können. 2Er bestimmt darüber hinaus das Nähere über Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemaßnahmen nach Absatz 2 Satz 1.




	Auszug aus: SGB V
	§ 37a Soziotherapie
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2004

	§ 37a
	Soziotherapie


(1) 1Versicherte, die wegen schwerer psychischer Erkrankung nicht in der Lage sind, ärztliche oder ärztlich verordnete Leistungen selbständig in Anspruch zu nehmen, haben Anspruch auf Soziotherapie, wenn dadurch Krankenhausbehandlung vermieden oder verkürzt wird oder wenn diese geboten, aber nicht ausführbar ist. 2Die Soziotherapie umfasst im Rahmen des Absatzes 2 die im Einzelfall erforderliche Koordinierung der verordneten Leistungen sowie Anleitung und Motivation zu deren Inanspruchnahme. 3Der Anspruch besteht für höchstens 120 Stunden innerhalb von drei Jahren je Krankheitsfall.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nähere über Voraussetzungen, Art und Umfang der Versorgung nach Absatz 1, insbesondere
	1.	 	die Krankheitsbilder, bei deren Behandlung im Regelfall Soziotherapie erforderlich ist,

	2.	 	die Ziele, den Inhalt, den Umfang, die Dauer und die Häufigkeit der Soziotherapie,

	3.	 	die Voraussetzungen, unter denen Ärzte zur Verordnung von Soziotherapie berechtigt sind,

	4.	 	die Anforderungen an die Therapiefähigkeit des Patienten,

	5.	 	Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leistungserbringer.




(3) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung je Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag an die Krankenkasse.




	Auszug aus: SGB V
	§ 37b Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

	§ 37b
	Spezialisierte ambulante Palliativversorgung


(1) 1Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwändige Versorgung benötigen, haben Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung. 2Die Leistung ist von einem Vertragsarzt oder Krankenhausarzt zu verordnen. 3Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung umfasst ärztliche und pflegerische Leistungen einschließlich ihrer Koordination insbesondere zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle und zielt darauf ab, die Betreuung der Versicherten nach Satz 1 in der vertrauten Umgebung des häuslichen oder familiären Bereichs zu ermöglichen; hierzu zählen beispielsweise Einrichtungen der Eingliederungshilfe für behinderte Menschen und der Kinder- und Jugendhilfe. 4Versicherte in stationären Hospizen haben einen Anspruch auf die Teilleistung der erforderlichen ärztlichen Versorgung im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung. 5Dies gilt nur, wenn und soweit nicht andere Leistungsträger zur Leistung verpflichtet sind. 6Dabei sind die besonderen Belange von Kindern zu berücksichtigen.

(2) 1Versicherte in stationären Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 72 Abs. 1 des Elften Buches haben in entsprechender Anwendung des Absatzes 1 einen Anspruch auf spezialisierte Palliativversorgung. 2Die Verträge nach § 132d Abs. 1 regeln, ob die Leistung nach Absatz 1 durch Vertragspartner der Krankenkassen in der Pflegeeinrichtung oder durch Personal der Pflegeeinrichtung erbracht wird; § 132d Abs. 2 gilt entsprechend.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nähere über die Leistungen, insbesondere
	1.	 	die Anforderungen an die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 1 sowie an den besonderen Versorgungsbedarf der Versicherten,

	2.	 	Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung einschließlich von deren Verhältnis zur ambulanten Versorgung und der Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den bestehenden ambulanten Hospizdiensten und stationären Hospizen (integrativer Ansatz); die gewachsenen Versorgungsstrukturen sind zu berücksichtigen,

	3.	 	Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leistungserbringer.







	Auszug aus: SGB V
	§ 38 Haushaltshilfe
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

	§ 38
	Haushaltshilfe


(1) 1Versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen wegen Krankenhausbehandlung oder wegen einer Leistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, §§ 24, 37, 40 oder § 41 die Weiterführung des Haushalts nicht möglich ist. 2Voraussetzung ist ferner, daß im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist.

(2) 1Die Satzung soll bestimmen, daß die Krankenkasse in anderen als den in Absatz 1 genannten Fällen Haushaltshilfe erbringt, wenn Versicherten wegen Krankheit die Weiterführung des Haushalts nicht möglich ist. 2Sie kann dabei von Absatz 1 Satz 2 abweichen sowie Umfang und Dauer der Leistung bestimmen.

(3) Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterführen kann.

(4) 1Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten für eine selbstbeschaffte Haushaltshilfe in angemessener Höhe zu erstatten. 2Für Verwandte und Verschwägerte bis zum zweiten Grad werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die erforderlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in einem angemessenen Verhältnis zu den sonst für eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung je Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag an die Krankenkasse.




	Auszug aus: SGB V
	§ 39a Stationäre und ambulante Hospizleistungen
	Diese Fassung gilt ab dem 23.07.2009

	§ 39a
	Stationäre und ambulante Hospizleistungen


(1) 1Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedürfen, haben im Rahmen der Verträge nach Satz 4 Anspruch auf einen Zuschuß zu stationärer oder teilstationärer Versorgung in Hospizen, in denen palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie des Versicherten nicht erbracht werden kann. 2Die Krankenkasse trägt die zuschussfähigen Kosten nach Satz 1 unter Anrechnung der Leistungen nach dem Elften Buch zu 90 vom Hundert, bei Kinderhospizen zu 95 vom Hundert. 3Der Zuschuss darf kalendertäglich 7 vom Hundert der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches nicht unterschreiten und unter Anrechnung der Leistungen anderer Sozialleistungsträger die tatsächlichen kalendertäglichen Kosten nach Satz 1 nicht überschreiten. 4Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den für die Wahrnehmung der Interessen der stationären Hospize maßgeblichen Spitzenorganisationen das Nähere über Art und Umfang der Versorgung nach Satz 1. 5Dabei ist den besonderen Belangen der Versorgung in Kinderhospizen ausreichend Rechnung zu tragen. 6Der Kassenärztlichen Bundesvereinigung ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. 7In den über die Einzelheiten der Versorgung nach Satz 1 zwischen Krankenkassen und Hospizen abzuschließenden Verträgen ist zu regeln, dass im Falle von Nichteinigung eine von den Parteien zu bestimmende unabhängige Schiedsperson den Vertragsinhalt festlegt. 8Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der für die vertragschließende Krankenkasse zuständigen Aufsichtsbehörde bestimmt. 9Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.

(2) 1Die Krankenkasse hat ambulante Hospizdienste zu fördern, die für Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung und keiner stationären oder teilstationären Versorgung in einem Hospiz bedürfen, qualifizierte ehrenamtliche Sterbebegleitung in deren Haushalt, in der Familie, in stationären Pflegeeinrichtungen, in Einrichtungen der Eingliederungshilfe für behinderte Menschen oder der Kinder- und Jugendhilfe erbringen. 2Voraussetzung der Förderung ist außerdem, dass der ambulante Hospizdienst
	1.	 	mit palliativ-medizinisch erfahrenen Pflegediensten und Ärzten zusammenarbeitet sowie

	2.	 	unter der fachlichen Verantwortung einer Krankenschwester, eines Krankenpflegers oder einer anderen fachlich qualifizierten Person steht, die über mehrjährige Erfahrung in der palliativ-medizinischen Pflege oder über eine entsprechende Weiterbildung verfügt und eine Weiterbildung als verantwortliche Pflegefachkraft oder in Leitungsfunktionen nachweisen kann.



3Der ambulante Hospizdienst erbringt palliativ-pflegerische Beratung durch entsprechend ausgebildete Fachkräfte und stellt die Gewinnung, Schulung, Koordination und Unterstützung der ehrenamtlich tätigen Personen, die für die Sterbebegleitung zur Verfügung stehen, sicher. 4Die Förderung nach Satz 1 erfolgt durch einen angemessenen Zuschuss zu den notwendigen Personalkosten. 5Der Zuschuss bezieht sich auf Leistungseinheiten, die sich aus dem Verhältnis der Zahl der qualifizierten Ehrenamtlichen zu der Zahl der Sterbebegleitungen bestimmen. 6Die Ausgaben der Krankenkassen für die Förderung nach Satz 1 betragen je Leistungseinheit 11 vom Hundert der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches, sie dürfen die zuschussfähigen Personalkosten des Hospizdienstes nicht überschreiten. 7Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den für die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten Hospizdienste maßgeblichen Spitzenorganisationen das Nähere zu den Voraussetzungen der Förderung sowie zu Inhalt, Qualität und Umfang der ambulanten Hospizarbeit. 8Dabei ist den besonderen Belangen der Versorgung von Kindern durch ambulante Hospizdienste ausreichend Rechnung zu tragen.




	Auszug aus: SGB V
	§ 43a Nichtärztliche sozialpädiatrische Leistungen
	Diese Fassung gilt ab dem 23.07.2009

	§ 43a
	Nichtärztliche sozialpädiatrische Leistungen


(1) Versicherte Kinder haben Anspruch auf nichtärztliche sozialpädiatrische Leistungen, insbesondere auf psychologische, heilpädagogische und psychosoziale Leistungen, wenn sie unter ärztlicher Verantwortung erbracht werden und erforderlich sind, um eine Krankheit zum frühestmöglichen Zeitpunkt zu erkennen und einen Behandlungsplan aufzustellen; § 30 des Neunten Buches bleibt unberührt.

(2) Versicherte Kinder haben Anspruch auf nichtärztliche sozialpädiatrische Leistungen, die unter ärztlicher Verantwortung in der ambulanten psychiatrischen Behandlung erbracht werden.





	Auszug aus: SGB V
	§ 44 Krankengeld
	Diese Fassung gilt ab dem 01.08.2009

Zweiter Titel
Krankengeld



	§ 44
	Krankengeld


(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn die Krankheit sie arbeitsunfähig macht oder sie auf Kosten der Krankenkasse stationär in einem Krankenhaus, einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung (§ 23 Abs. 4, §§ 24, 40 Abs. 2 und § 41) behandelt werden.

(2) 1Keinen Anspruch auf Krankengeld haben
	1.	 	die nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a, 5, 6, 9, 10 oder 13 sowie die nach § 10 Versicherten; dies gilt nicht für die nach § 5 Abs. 1 Nr. 6 Versicherten, wenn sie Anspruch auf Übergangsgeld haben, und für Versicherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 13, soweit sie abhängig beschäftigt und nicht nach den §§ 8 und 8a des Vierten Buches geringfügig beschäftigt sind,

	2.	 	hauptberuflich selbständig Erwerbstätige, es sei denn, das Mitglied erklärt gegenüber der Krankenkasse, dass die Mitgliedschaft den Anspruch auf Krankengeld umfassen soll (Wahlerklärung),

	3.	 	Versicherte nach § 5 Absatz 1 Nummer 1, die bei Arbeitsunfähigkeit nicht mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts auf Grund des Entgeltfortzahlungsgesetzes, eines Tarifvertrags, einer Betriebsvereinbarung oder anderer vertraglicher Zusagen oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht begründenden Sozialleistung haben, es sei denn, das Mitglied gibt eine Wahlerklärung ab, dass die Mitgliedschaft den Anspruch auf Krankengeld umfassen soll. Dies gilt nicht für Versicherte, die nach § 10 des Entgeltfortzahlungsgesetzes Anspruch auf Zahlung eines Zuschlages zum Arbeitsentgelt haben,

	4.	 	Versicherte, die eine Rente aus einer öffentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtung oder Versorgungseinrichtung ihrer Berufsgruppe oder von anderen vergleichbaren Stellen beziehen, die ihrer Art nach den in § 50 Abs. 1 genannten Leistungen entspricht. Für Versicherte nach Satz 1 Nr. 4 gilt § 50 Abs. 2 entsprechend, soweit sie eine Leistung beziehen, die ihrer Art nach den in dieser Vorschrift aufgeführten Leistungen entspricht.



2Für die Wahlerklärung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 gilt § 53 Absatz 8 Satz 1 entsprechend. 3Für die nach Nummer 2 und 3 aufgeführten Versicherten bleibt § 53 Abs. 6 unberührt.

(3) Der Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts bei Arbeitsunfähigkeit richtet sich nach arbeitsrechtlichen Vorschriften.




	Auszug aus: SGB V
	§ 46 Entstehen des Anspruchs auf Krankengeld
	Diese Fassung gilt ab dem 01.08.2009

	§ 46
	Entstehen des Anspruchs auf Krankengeld


1Der Anspruch auf Krankengeld entsteht
	1.	 	bei Krankenhausbehandlung oder Behandlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung (§ 23 Abs. 4, §§ 24, 40 Abs. 2 und § 41) von ihrem Beginn an,

	2.	 	im übrigen von dem Tag an, der auf den Tag der ärztlichen Feststellung der Arbeitsunfähigkeit folgt.



2Für die nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz Versicherten sowie für Versicherte, die eine Wahlerklärung nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 abgegeben haben, entsteht der Anspruch von der siebten Woche der Arbeitsunfähigkeit an. 3Der Anspruch auf Krankengeld für die in Satz 2 genannten Versicherten nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz entsteht bereits vor der siebten Woche der Arbeitsunfähigkeit zu dem von der Satzung bestimmten Zeitpunkt, spätestens jedoch mit Beginn der dritten Woche der Arbeitsunfähigkeit, wenn der Versicherte bei seiner Krankenkasse einen Tarif nach § 53 Abs. 6 gewählt hat.



	Auszug aus: SGB V
	§ 47 Höhe und Berechnung des Krankengeldes
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2009

	§ 47
	Höhe und Berechnung des Krankengeldes


(1) 1Das Krankengeld beträgt 70 vom Hundert des erzielten regelmäßigen Arbeitsentgelts und Arbeitseinkommens, soweit es der Beitragsberechnung unterliegt (Regelentgelt). 2Das aus dem Arbeitsentgelt berechnete Krankengeld darf 90 vom Hundert des bei entsprechender Anwendung des Absatzes 2 berechneten Nettoarbeitsentgelts nicht übersteigen. 3Für die Berechnung des Nettoarbeitsentgelts nach Satz 2 ist der sich aus dem kalendertäglichen Hinzurechnungsbetrag nach Absatz 2 Satz 6 ergebende Anteil am Nettoarbeitsentgelt mit dem Vomhundertsatz anzusetzen, der sich aus dem Verhältnis des kalendertäglichen Regelentgeltbetrages nach Absatz 2 Satz 1 bis 5 zu dem sich aus diesem Regelentgeltbetrag ergebenden Nettoarbeitsentgelt ergibt. 4Das nach Satz 1 bis 3 berechnete kalendertägliche Krankengeld darf das sich aus dem Arbeitsentgelt nach Absatz 2 Satz 1 bis 5 ergebende kalendertägliche Nettoarbeitsentgelt nicht übersteigen. 5Das Regelentgelt wird nach den Absätzen 2, 4 und 6 berechnet. 6Das Krankengeld wird für Kalendertage gezahlt. 7Ist es für einen ganzen Kalendermonat zu zahlen, ist dieser mit dreißig Tagen anzusetzen. 8Bei der Berechnung des Regelentgelts nach Satz 1 und des Nettoarbeitsentgelts nach den Sätzen 2 und 4 sind die für die jeweilige Beitragsbemessung und Beitragstragung geltenden Besonderheiten der Gleitzone nach § 20 Abs. 2 des Vierten Buches nicht zu berücksichtigen.

(2) 1Für die Berechnung des Regelentgelts ist das von dem Versicherten im letzten vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit abgerechneten Entgeltabrechnungszeitraum, mindestens das während der letzten angerechneten vier Wochen (Bemessungszeitraum) erzielte und um einmalig gezahltes Arbeitsentgelt verminderte Arbeitsentgelt durch die Zahl der Stunden zu teilen, für die es gezahlt wurde. 2Das Ergebnis ist mit der Zahl der sich aus dem Inhalt des Arbeitsverhältnisses ergebenden regelmäßigen wöchentlichen Arbeitsstunden zu vervielfachen und durch sieben zu teilen. 3Ist das Arbeitsentgelt nach Monaten bemessen oder ist eine Berechnung des Regelentgelts nach den Sätzen 1 und 2 nicht möglich, gilt der dreißigste Teil des im letzten vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit abgerechneten Kalendermonat erzielten und um einmalig gezahltes Arbeitsentgelt verminderten Arbeitsentgelts als Regelentgelt. 4Wenn mit einer Arbeitsleistung Arbeitsentgelt erzielt wird, das für Zeiten einer Freistellung vor oder nach dieser Arbeitsleistung fällig wird (Wertguthaben nach § 7b des Vierten Buches), ist für die Berechnung des Regelentgelts das im Bemessungszeitraum der Beitragsberechnung zugrundeliegende und um einmalig gezahltes Arbeitsentgelt verminderte Arbeitsentgelt maßgebend; Wertguthaben, die nicht gemäß einer Vereinbarung über flexible Arbeitszeitregelungen verwendet werden (§ 23b Abs. 2 des Vierten Buches), bleiben außer Betracht. 5Bei der Anwendung des Satzes 1 gilt als regelmäßige wöchentliche Arbeitszeit die Arbeitszeit, die dem gezahlten Arbeitsentgelt entspricht. 6Für die Berechnung des Regelentgelts ist der dreihundertsechzigste Teil des einmalig gezahlten Arbeitsentgelts, das in den letzten zwölf Kalendermonaten vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit nach § 23a des Vierten Buches der Beitragsberechnung zugrunde gelegen hat, dem nach Satz 1 bis 5 berechneten Arbeitsentgelt hinzuzurechnen.

(3) Die Satzung kann bei nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und -vergütung abweichende Bestimmungen zur Zahlung und Berechnung des Krankengeldes vorsehen, die sicherstellen, daß das Krankengeld seine Entgeltersatzfunktion erfüllt.

(4) 1Für Seeleute gelten als Regelentgelt die beitragspflichtigen Einnahmen nach § 233 Abs. 1. 2Für Versicherte, die nicht Arbeitnehmer sind, gilt als Regelentgelt der kalendertägliche Betrag, der zuletzt vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit für die Beitragsbemessung aus Arbeitseinkommen maßgebend war. 3Für nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz Versicherte ist das Regelentgelt aus dem Arbeitseinkommen zu berechnen, das der Beitragsbemessung für die letzten zwölf Kalendermonate vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit zugrunde gelegen hat; dabei ist für den Kalendertag der dreihundertsechzigste Teil dieses Betrages anzusetzen. 4Die Zahl dreihundertsechzig ist um die Zahl der Kalendertage zu vermindern, in denen eine Versicherungspflicht nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz nicht bestand oder für die nach § 234 Abs. 1 Satz 3 Arbeitseinkommen nicht zugrunde zu legen ist. 5Die Beträge nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und 3 bleiben außer Betracht.

(5) (weggefallen)

(6) Das Regelentgelt wird bis zur Höhe des Betrages der kalendertäglichen Beitragsbemessungsgrenze berücksichtigt.





	Auszug aus: SGB V
	§ 53 Wahltarife
	Diese Fassung gilt ab dem 02.01.2011

Sechster Abschnitt
Selbstbehalt, Beitragsrückzahlung



	§ 53
	Wahltarife


(1) 1Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder jeweils für ein Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden Kosten übernehmen können (Selbstbehalt). 2Die Krankenkasse hat für diese Mitglieder Prämienzahlungen vorzusehen.

(2) 1Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung für Mitglieder, die im Kalenderjahr länger als drei Monate versichert waren, eine Prämienzahlung vorsehen, wenn sie und ihre nach § 10 mitversicherten Angehörigen in diesem Kalenderjahr Leistungen zu Lasten der Krankenkasse nicht in Anspruch genommen haben. 2Die Prämienzahlung darf ein Zwölftel der jeweils im Kalenderjahr gezahlten Beiträge nicht überschreiten und wird innerhalb eines Jahres nach Ablauf des Kalenderjahres an das Mitglied gezahlt. 3Die im dritten und vierten Abschnitt genannten Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2 und den §§ 24 bis 24b sowie Leistungen für Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, bleiben unberücksichtigt.

(3) 1Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung zu regeln, dass für Versicherte, die an besonderen Versorgungsformen nach § 63, § 73b, § 73c, § 137f oder § 140a teilnehmen, Tarife angeboten werden. 2Für diese Versicherten kann die Krankenkasse eine Prämienzahlung oder Zuzahlungsermäßigungen vorsehen.

(4) 1Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder für sich und ihre nach § 10 mitversicherten Angehörigen Tarife für Kostenerstattung wählen. 2Sie kann die Höhe der Kostenerstattung variieren und hierfür spezielle Prämienzahlungen durch die Versicherten vorsehen. 3§ 13 Abs. 2 Satz 2 und 3 gilt nicht.

(5) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung die Übernahme der Kosten für Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen regeln, die nach § 34 Abs. 1 Satz 1 von der Versorgung ausgeschlossen sind, und hierfür spezielle Prämienzahlungen durch die Versicherten vorsehen.

(6) 1Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung für die in § 44 Absatz 2 Nummer 2 und 3 genannten Versicherten gemeinsame Tarife sowie Tarife für die nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz Versicherten anzubieten, die einen Anspruch auf Krankengeld entsprechend § 46 Satz 1 oder zu einem späteren Zeitpunkt entstehen lassen, für die Versicherten nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz jedoch spätestens mit Beginn der dritten Woche der Arbeitsunfähigkeit. 2Von § 47 kann abgewichen werden. 3Die Krankenkasse hat entsprechend der Leistungserweiterung Prämienzahlungen des Mitglieds vorzusehen. 4Die Höhe der Prämienzahlung ist unabhängig von Alter, Geschlecht oder Krankheitsrisiko des Mitglieds festzulegen. 5Die Krankenkasse kann durch Satzungsregelung die Durchführung von Wahltarifen nach Satz 1 auf eine andere Krankenkasse oder einen Landesverband übertragen. 6In diesen Fällen erfolgt die Prämienzahlung weiterhin an die übertragende Krankenkasse. 7Die Rechenschaftslegung erfolgt durch die durchführende Krankenkasse oder den durchführenden Landesverband.

(7) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung für bestimmte Mitgliedergruppen, für die sie den Umfang der Leistungen nach Vorschriften dieses Buches beschränkt, der Leistungsbeschränkung entsprechende Prämienzahlung vorsehen.

(8) 1Die Mindestbindungsfrist beträgt für die Wahltarife nach den Absätzen 2, 4 und 5 ein Jahr und für die Wahltarife nach den Absätzen 1 und 6 drei Jahre; für die Wahltarife nach Absatz 3 gilt keine Mindestbindungsfrist. 2Die Mitgliedschaft kann frühestens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist nach Satz 1, aber nicht vor Ablauf der Mindestbindungsfrist nach § 175 Absatz 4 Satz 1 gekündigt werden; § 175 Absatz 4 Satz 5 gilt mit Ausnahme für Mitglieder in Wahltarifen nach Absatz 6. 3Die Satzung hat für Tarife ein Sonderkündigungsrecht in besonderen Härtefällen vorzusehen. 4Die Prämienzahlung an Versicherte darf bis zu 20 vom Hundert, für einen oder mehrere Tarife einschließlich Prämienzahlungen nach § 242 30 vom Hundert der vom Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beiträge mit Ausnahme der Beitragszuschüsse nach § 106 des Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1, jedoch nicht mehr als 600 Euro, bei einem oder mehreren Tarifen einschließlich Prämienzahlungen nach § 242 900 Euro jährlich betragen. 5Satz 4 gilt nicht für Versicherte, die Teilkostenerstattung nach § 14 gewählt haben. 6Mitglieder, deren Beiträge vollständig von Dritten getragen werden, können nur Tarife nach Absatz 3 wählen.

(9) 1Die Aufwendungen für jeden Wahltarif müssen jeweils aus Einnahmen, Einsparungen und Effizienzsteigerungen aus diesen Wahltarifen auf Dauer finanziert werden. 2Die Krankenkassen haben darüber der zuständigen Aufsichtsbehörde regelmäßig, mindestens alle drei Jahre, Rechenschaft abzulegen. 3Sie haben hierzu ein versicherungsmathematisches Gutachten vorzulegen über die wesentlichen versicherungsmathematischen Annahmen, die der Berechnung der Beiträge und der versicherungstechnischen Rückstellungen der Wahltarife zugrunde liegen.





	Auszug aus: SGB V
	§ 55 Leistungsanspruch
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Siebter Abschnitt
Zahnersatz



	§ 55
	Leistungsanspruch


(1) 1Versicherte 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. 2Die Festzuschüsse umfassen 50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Beträge für die jeweilige Regelversorgung. 3Für eigene Bemühungen zur Gesunderhaltung der Zähne erhöhen sich die Festzuschüsse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. 4Die 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.



5Die 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. 6Dies gilt nicht in den Fällen des Absatzes 2. 7Für 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.

(2) 1Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusätzlich zu den Festzuschüssen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in jeweils gleicher Höhe, angepasst an die Höhe der für die Regelversorgungsleistungen tatsächlich anfallenden Kosten, höchstens jedoch in Höhe der tatsächlich entstandenen Kosten, wenn sie ansonsten unzumutbar belastet würden; wählen Versicherte, die unzumutbar belastet würden, nach Absatz 4 oder 5 einen über die Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder andersartigen Zahnersatz, leisten die Krankenkassen nur den doppelten Festzuschuss. 2Eine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn
	1.	 	die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40 vom Hundert der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches nicht überschreiten,

	2.	 	der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwölften Buch oder im Rahmen der Kriegsopferfürsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfsorientierten Grundsicherung, Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsförderung nach dem Bundesausbildungsförderungsgesetz oder dem Dritten Buch erhält oder

	3.	 	die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ähnlichen Einrichtung von einem Träger der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfürsorge getragen werden.



3Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen anderer in dem gemeinsamen Haushalt lebender Angehöriger und Angehöriger des Lebenspartners. 4Zu 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. 5Der in Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhöht sich 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 monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches.

(3) 1Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusätzlich zu den Festzuschüssen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. 2Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den die Festzuschüsse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewährung eines zweifachen Festzuschusses nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 maßgebenden Einnahmegrenze übersteigen. 3Die Beteiligung an den Kosten umfasst höchstens einen Betrag in Höhe der zweifachen Festzuschüsse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als die tatsächlich entstandenen Kosten.

(4) Wählen Versicherte einen über die Regelversorgung gemäß § 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegenüber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen selbst zu tragen.

(5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschüsse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Absätzen 2 und 3 in den Fällen zu erstatten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 abweichende, andersartige Versorgung durchgeführt wird.




	Auszug aus: SGB V
	§ 56 Festsetzung der Regelversorgungen
	Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2007

	§ 56
	Festsetzung der Regelversorgungen


(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien, erstmalig bis zum 30. Juni 2004, die Befunde, für die Festzuschüsse nach § 55 gewährt werden und ordnet diesen prothetische Regelversorgungen zu.

(2) 1Die Bestimmung der Befunde erfolgt auf der Grundlage einer international anerkannten Klassifikation des Lückengebisses. 2Dem jeweiligen Befund wird eine zahnprothetische Regelversorgung zugeordnet. 3Diese 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. 4Bei der Zuordnung der Regelversorgung zum Befund sind insbesondere die Funktionsdauer, die Stabilität und die Gegenbezahnung zu berücksichtigen. 5Zumindest bei kleinen Lücken ist festsitzender Zahnersatz zu Grunde zu legen. 6Bei 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. 7Bei 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. 8Regelversorgungen umfassen im Oberkiefer Verblendungen bis einschließlich Zahn fünf, im Unterkiefer bis einschließlich Zahn vier. 9In 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. 10Bei 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. 11Inhalt und Umfang der Regelversorgungen sind in geeigneten Zeitabständen zu überprüfen und an die zahnmedizinische Entwicklung anzupassen. 12Der Gemeinsame Bundesausschuss kann von den Vorgaben der Sätze 5 bis 8 abweichen und die Leistungsbeschreibung fortentwickeln.

(3) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2 ist dem Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahme ist in die Entscheidung über die Regelversorgung hinsichtlich der zahntechnischen Leistungen einzubeziehen.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat jeweils bis zum 30. November eines Kalenderjahres die Befunde, die zugeordneten Regelversorgungen einschließlich der nach Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten zahnärztlichen und zahntechnischen Leistungen sowie die Höhe der auf die Regelversorgung entfallenden Beträge nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 in den Abstaffelungen nach § 55 Abs. 1 Satz 2, 3 und 5 sowie Abs. 2 im Bundesanzeiger bekannt zu machen.

(5) 1§ 94 Abs. 1 Satz 2 gilt mit der Maßgabe, dass die Beanstandungsfrist einen Monat beträgt. 2Erlässt das Bundesministerium für Gesundheit die Richtlinie nach § 94 Abs. 1 Satz 5, gilt § 87 Abs. 6 Satz 4 zweiter Halbsatz und Satz 6 entsprechend.




	Auszug aus: SGB V
	§ 62 Belastungsgrenze
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

	§ 62
	Belastungsgrenze


(1) 1Versicherte 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. 2Die 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. 3Abweichend von Satz 2 beträgt die Belastungsgrenze 2 vom Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt
	1.	 	für nach dem 1. April 1972 geborene chronisch kranke Versicherte, die ab dem 1. Januar 2008 die in § 25 Abs. 1 genannten Gesundheitsuntersuchungen vor der Erkrankung nicht regelmäßig in Anspruch genommen haben,

	2.	 	für nach dem 1. April 1987 geborene weibliche und nach dem 1. April 1962 geborene männliche chronisch kranke Versicherte, die an einer Krebsart erkranken, für die eine Früherkennungsuntersuchung nach § 25 Abs. 2 besteht, und die diese Untersuchung ab dem 1. Januar 2008 vor ihrer Erkrankung nicht regelmäßig in Anspruch genommen haben.



4Für Versicherte nach Satz 3 Nr. 1 und 2, die an einem für ihre Erkrankung bestehenden strukturierten Behandlungsprogramm teilnehmen, beträgt die Belastungsgrenze 1 vom Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. 5Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien fest, in welchen Fällen Gesundheitsuntersuchungen ausnahmsweise nicht zwingend durchgeführt werden müssen. 6Die 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. 7Die jährliche Bescheinigung darf nur ausgestellt werden, wenn der Arzt ein therapiegerechtes Verhalten des Versicherten, beispielsweise durch Teilnahme an einem strukturierten Behandlungsprogramm nach § 137f, feststellt; dies gilt nicht für Versicherte, denen das Erfüllen der Voraussetzungen nach Satz 7 nicht zumutbar ist, insbesondere wegen des Vorliegens von Pflegebedürftigkeit der Pflegestufen II und III nach dem Elften Buch oder bei einem Grad der Behinderung von mindestens 60. 8Das Nähere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Richtlinien. 9Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten zu Beginn eines Kalenderjahres auf die für sie in diesem Kalenderjahr maßgeblichen Untersuchungen nach § 25 Abs. 1 und 2 hinzuweisen. 10Das Nähere zur Definition einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92.

(2) 1Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt der mit dem Versicherten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten und des Lebenspartners jeweils zusammengerechnet. 2Hierbei 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. 3Für jedes Kind des Versicherten und des Lebenspartners sind die jährlichen Bruttoeinnahmen um den sich 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. 4Zu 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. 5Abweichend 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 des Haushaltsvorstands nach der Verordnung zur Durchführung des § 28 des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch (Regelsatzverordnung) maßgeblich. 6Bei 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 die Regelleistung nach § 20 Abs. 2 des Zweiten Buches maßgeblich.

(3) 1Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung über die Befreiung nach Absatz 1 aus. 2Diese darf keine Angaben über das Einkommen des Versicherten oder anderer zu berücksichtigender Personen enthalten.

(4) (weggefallen)

(5) Die Spitzenverbände der Krankenkassen evaluieren für das Jahr 2006 die Ausnahmeregelungen von der Zuzahlungspflicht hinsichtlich ihrer Steuerungswirkung und legen dem Deutschen Bundestag hierzu über das Bundesministerium für Gesundheit spätestens bis zum 30. Juni 2007 einen Bericht vor.





	Auszug aus: SGB V
	§ 63 Grundsätze
	Diese Fassung gilt ab dem 01.07.2008

Zehnter Abschnitt
Weiterentwicklung der Versorgung



	§ 63
	Grundsätze


(1) Die Krankenkassen und ihre Verbände können im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung zur Verbesserung der Qualität und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und Vergütungsformen der Leistungserbringung durchführen oder nach § 64 vereinbaren.

(2) Die Krankenkassen können Modellvorhaben zu Leistungen zur Verhütung und Früherkennung von Krankheiten sowie zur Krankenbehandlung, die nach den Vorschriften dieses Buches oder auf Grund hiernach getroffener Regelungen keine Leistungen der Krankenversicherung sind, durchführen oder nach § 64 vereinbaren.

(3) 1Bei der Vereinbarung und Durchführung von Modellvorhaben nach Absatz 1 kann von den Vorschriften des Vierten und des Zehnten Kapitels dieses Buches, soweit es für die Modellvorhaben erforderlich ist, und des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen abgewichen werden; der Grundsatz der Beitragssatzstabilität gilt entsprechend. 2Gegen diesen Grundsatz wird insbesondere für den Fall nicht verstoßen, daß durch ein Modellvorhaben entstehende Mehraufwendungen durch nachzuweisende Einsparungen auf Grund der in dem Modellvorhaben vorgesehenen Maßnahmen ausgeglichen werden. 3Einsparungen nach Satz 2 können, soweit sie die Mehraufwendungen überschreiten, auch an die an einem Modellvorhaben teilnehmenden Versicherten weitergeleitet werden. 4Satz 1 gilt mit der Maßgabe, dass von § 284 Abs. 1 Satz 5 nicht abgewichen werden darf.

(3a) 1Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 1, in denen von den Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses Buches abgewichen wird, können insbesondere informationstechnische und organisatorische Verbesserungen der Datenverwendung, einschließlich der Erweiterungen der Befugnisse zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von personenbezogenen Daten sein. 2Von den Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses Buches zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten darf nur mit schriftlicher Einwilligung des Versicherten und nur in dem Umfang abgewichen werden, der erforderlich ist, um die Ziele des Modellvorhabens zu erreichen. 3Der Versicherte ist vor Erteilung der Einwilligung schriftlich darüber zu unterrichten, inwieweit das Modellvorhaben von den Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses Buches abweicht und aus welchen Gründen diese Abweichungen erforderlich sind. 4Die Einwilligung des Versicherten hat sich auf Zweck, Inhalt, Art, Umfang und Dauer der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung seiner personenbezogenen Daten sowie die daran Beteiligten zu erstrecken; die Einwilligung kann widerrufen werden. 5Erweiterungen der Krankenversichertenkarte, die von § 291 abweichen, sind nur zulässig, wenn die zusätzlichen Daten informationstechnisch von den Daten, die in § 291 Abs. 2 genannt sind, getrennt werden. 6Beim Einsatz mobiler personenbezogener Speicher- und Verarbeitungsmedien gilt § 6c des Bundesdatenschutzgesetzes entsprechend.

(3b) 1Modellvorhaben nach Absatz 1 können vorsehen, dass Angehörige der im Krankenpflegegesetz und im Altenpflegegesetz geregelten Berufe
	1.	 	die Verordnung von Verbandsmitteln und Pflegehilfsmitteln sowie

	2.	 	die inhaltliche Ausgestaltung der häuslichen Krankenpflege einschließlich deren Dauer



vornehmen, soweit diese auf Grund ihrer Ausbildung qualifiziert sind und es sich bei der Tätigkeit nicht um selbständige Ausübung von Heilkunde handelt. 2Modellvorhaben nach Absatz 1 können vorsehen, dass Physiotherapeuten mit einer Erlaubnis nach § 1 Abs. 1 Nr. 2 des Masseur- und Physiotherapeutengesetzes die Auswahl und die Dauer der physikalischen Therapie und die Frequenz der Behandlungseinheiten bestimmen, soweit die Physiotherapeuten auf Grund ihrer Ausbildung qualifiziert sind und es sich bei der Tätigkeit nicht um selbständige Ausübung von Heilkunde handelt.

(3c) 1Modellvorhaben nach Absatz 1 können eine Übertragung der ärztlichen Tätigkeiten, bei denen es sich um selbständige Ausübung von Heilkunde handelt und für die die Angehörigen der im Krankenpflegegesetz geregelten Berufe auf Grund einer Ausbildung nach § 4 Abs. 7 des Krankenpflegegesetzes qualifiziert sind, auf diese vorsehen. 2Satz 1 gilt für die Angehörigen des im Altenpflegegesetz geregelten Berufes auf Grund einer Ausbildung nach § 4 Abs. 7 des Altenpflegegesetzes entsprechend. 3Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien fest, bei welchen Tätigkeiten eine Übertragung von Heilkunde auf die Angehörigen der in den Sätzen 1 und 2 genannten Berufe im Rahmen von Modellvorhaben erfolgen kann. 4Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses ist der Bundesärztekammer sowie den maßgeblichen Verbänden der Pflegeberufe Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. 5Die Stellungnahmen sind in die Entscheidungen einzubeziehen.

(4) 1Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 2 können nur solche Leistungen sein, über deren Eignung als Leistung der Krankenversicherung der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Beschlüsse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 oder im Rahmen der Beschlüsse nach § 137c Abs. 1 keine ablehnende Entscheidung getroffen hat. 2Fragen der biomedizinischen Forschung sowie Forschungen zur Entwicklung und Prüfung von Arzneimitteln und Medizinprodukten können nicht Gegenstand von Modellvorhaben sein.

(5) 1Ziele, Dauer, Art und allgemeine Vorgaben zur Ausgestaltung von Modellvorhaben sowie die Bedingungen für die Teilnahme von Versicherten sind in der Satzung festzulegen. 2Die Modellvorhaben sind im Regelfall auf längstens acht Jahre zu befristen. 3Verträge nach § 64 Abs. 1 sind den für die Vertragsparteien zuständigen Aufsichtsbehörden vorzulegen. 4Modellvorhaben nach Absatz 1, in denen von den Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses Buches abgewichen werden kann, sind auf längstens fünf Jahre zu befristen; personenbezogene Daten, die in Abweichung von den Regelungen des Zehnten Kapitels dieses Buches erhoben, verarbeitet oder genutzt worden sind, sind unverzüglich nach Abschluss des Modellvorhabens zu löschen. 5Über Modellvorhaben nach Absatz 1, in denen von den Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses Buches abgewichen wird, sind der Bundesbeauftragte für den Datenschutz oder die Landesbeauftragten für den Datenschutz, soweit diese zuständig sind, rechtzeitig vor Beginn des Modellvorhabens zu unterrichten.

(6) 1Modellvorhaben nach den Absätzen 1 und 2 können auch von den Kassenärztlichen Vereinigungen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung mit den Krankenkassen oder ihren Verbänden vereinbart werden. 2Die Vorschriften dieses Abschnitts gelten entsprechend.




	Auszug aus: SGB V
	§ 64a Modellvorhaben zur Arzneimittelversorgung
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

	§ 64a
	Modellvorhaben zur Arzneimittelversorgung


(1) 1Die Kassenärztliche Vereinigung und die für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen maßgebliche Organisation der Apotheker auf Landesebene gemeinsam können mit den für ihren Bezirk zuständigen Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam die Durchführung eines Modellvorhabens nach § 63 zur Verbesserung der Qualität und Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelversorgung für eine Zeitdauer von bis zu drei Jahren vereinbaren. 2Werden Modellvorhaben in mehreren Bezirken der Kassenärztlichen Vereinigungen vereinbart, sollen sich die Kassenärztlichen Vereinigungen auf die Durchführung des Modellvorhabens in einem Bezirk einigen. 3Überschüsse aufgrund von Minderaufwendungen, die durch Maßnahmen des Modellvorhabens nach Satz 1 bei den Krankenkassen realisiert werden, sind in Teilen an die Leistungserbringer weiterzuleiten. 4Die durch das Modellvorhaben den Krankenkassen entstehenden Mehraufwendungen sind auszugleichen. 5Die Vereinbarung nach Satz 1 umfasst das Nähere zu dem Modellvorhaben, insbesondere
	1.	 	einen Katalog für eine wirtschaftliche Wirkstoffauswahl in allen versorgungsrelevanten Indikationen,

	2.	 	die im Modellprojekt zu erbringenden Leistungen und deren Dokumentation,

	3.	 	die Grundsätze zur Ermittlung von Überschüssen und deren teilweise Weiterleitung an die Leistungserbringer nach Satz 3 sowie zum Ausgleichsverfahren nach Satz 4.



6Im Übrigen gilt für die Vereinbarung nach Satz 1 § 63 Absatz 3 und 4 bis 6 entsprechend. 7§ 65 gilt entsprechend mit der Maßgabe, dass die Begleitung und Auswertung von den Vertragspartnern nach Satz 1 veranlasst wird. 8Für das Modellvorhaben ist eine Vereinbarung nach § 106 Absatz 3b zu treffen. 9Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die Vertragspartner nach § 129 Absatz 2 können gemeinsame Empfehlungen insbesondere zum Inhalt und zur Durchführung des Modellvorhabens vereinbaren, die in der Vereinbarung nach Satz 1 zu beachten sind.

(2) 1Soweit keine Einigung über die Durchführung eines Modellvorhabens nach Absatz 1 erzielt wird, kann jede Vertragspartei das Schiedsamt für die vertragsärztliche Versorgung nach § 89 Absatz 2 zur Festsetzung des Inhalts der Vereinbarung nach Absatz 1 anrufen. 2Die Festsetzung soll unterbleiben, wenn in dem Bezirk einer anderen Kassenärztlichen Vereinigung bereits ein Modellvorhaben vereinbart wurde. 3Das Schiedsamt wird um Vertreter der für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maßgeblichen Spitzenorganisation der Apotheker in der gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils für die Vertreter der Krankenkassen und der Kassenärztlichen Vereinigung vorgesehen ist. 4Das so erweiterte Schiedsamt beschließt mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder.




	Auszug aus: SGB V
	§ 65 Auswertung der Modellvorhaben
	Diese Fassung gilt ab dem 01.07.1997

	§ 65
	Auswertung der Modellvorhaben


1Die Krankenkassen oder ihre Verbände haben eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Modellvorhaben im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder Abs. 2 nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen Standards zu veranlassen. 2Der von unabhängigen Sachverständigen zu erstellende Bericht über die Ergebnisse der Auswertung ist zu veröffentlichen.



	Auszug aus: SGB V
	§ 65a Bonus für gesundheitsbewusstes Verhalten
	Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2007

	§ 65a
	Bonus für gesundheitsbewusstes Verhalten


(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung bestimmen, unter welchen Voraussetzungen Versicherte, die regelmäßig Leistungen zur Früherkennung von Krankheiten nach den §§ 25 und 26 oder qualitätsgesicherte Leistungen der Krankenkasse zur primären Prävention in Anspruch nehmen, Anspruch auf einen Bonus haben, der zusätzlich zu der in § 62 Abs. 1 Satz 2 genannten abgesenkten Belastungsgrenze hinaus zu gewähren ist.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung auch vorsehen, dass bei Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung durch Arbeitgeber sowohl der Arbeitgeber als auch die teilnehmenden Versicherten einen Bonus erhalten.

(3) 1Die Aufwendungen für Maßnahmen nach Absatz 1 müssen mittelfristig aus Einsparungen und Effizienzsteigerungen, die durch diese Maßnahmen erzielt werden, finanziert werden. 2Die Krankenkassen haben regelmäßig, mindestens alle drei Jahre, über diese Einsparungen gegenüber der zuständigen Aufsichtsbehörde Rechenschaft abzulegen. 3Werden keine Einsparungen erzielt, dürfen keine Boni für die entsprechenden Versorgungsformen gewährt werden.




	Auszug aus: SGB V
	§ 66 Unterstützung der Versicherten bei Behandlungsfehlern

	§ 66
	Unterstützung der Versicherten bei Behandlungsfehlern


 
Die Krankenkassen können die Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatzansprüchen, die bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus Behandlungsfehlern entstanden sind und nicht nach § 116 des Zehnten Buches auf die Krankenkassen übergehen, unterstützen.



	Auszug aus: SGB V
	§ 70 Qualität, Humanität und Wirtschaftlichkeit
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2000

	§ 70
	Qualität, Humanität und Wirtschaftlichkeit


(1) 1Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und gleichmäßige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewährleisten. 2Die Versorgung der Versicherten muß ausreichend und zweckmäßig sein, darf das Maß des Notwendigen nicht überschreiten und muß in der fachlich gebotenen Qualität sowie wirtschaftlich erbracht werden.

(2) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben durch geeignete Maßnahmen auf eine humane Krankenbehandlung ihrer Versicherten hinzuwirken.




	Auszug aus: SGB V
	§ 116 Ambulante Behandlung durch Krankenhausärzte
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

	§ 116
	Ambulante Behandlung durch Krankenhausärzte


1Ärzte, die in einem Krankenhaus, einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Versorgungsvertrag nach § 111 Absatz 2 besteht, oder nach § 119b Satz 3 in einer stationären Pflegeeinrichtung tätig sind, können, soweit sie über eine abgeschlossene Weiterbildung verfügen, mit Zustimmung des jeweiligen Trägers der Einrichtung, in der der Arzt tätig ist, vom Zulassungsausschuß (§ 96) zur Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung der Versicherten ermächtigt werden. 2Die Ermächtigung ist zu erteilen, soweit und solange eine ausreichende ärztliche Versorgung der Versicherten ohne die besonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von hierfür geeigneten Ärzten der in Satz 1 genannten Einrichtungen nicht sichergestellt wird.




	Auszug aus: SGB V
	§ 135 Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

Neunter Abschnitt
Sicherung der Qualität der Leistungserbringung



	§ 135
	Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden


(1) 1Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden dürfen in der vertragsärztlichen und vertragszahnärztlichen Versorgung zu Lasten der Krankenkassen nur erbracht werden, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss auf Antrag eines Unparteiischen nach § 91 Abs. 2 Satz 1, einer Kassenärztlichen Bundesvereinigung, einer Kassenärztlichen Vereinigung oder des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 Empfehlungen abgegeben hat über
	1.	 	die Anerkennung des diagnostischen und therapeutischen Nutzens der neuen Methode sowie deren medizinische Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit – auch im Vergleich zu bereits zu Lasten der Krankenkassen erbrachte Methoden – nach dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse in der jeweiligen Therapierichtung,

	2.	 	die notwendige Qualifikation der Ärzte, die apparativen Anforderungen sowie Anforderungen an Maßnahmen der Qualitätssicherung, um eine sachgerechte Anwendung der neuen Methode zu sichern, und

	3.	 	die erforderlichen Aufzeichnungen über die ärztliche Behandlung.



2Der Gemeinsame Bundesausschuss überprüft die zu Lasten der Krankenkassen erbrachten vertragsärztlichen und vertragszahnärztlichen Leistungen daraufhin, ob sie den Kriterien nach Satz 1 Nr. 1 entsprechen. 3Falls die Überprüfung ergibt, daß diese Kriterien nicht erfüllt werden, dürfen die Leistungen nicht mehr als vertragsärztliche oder vertragszahnärztliche Leistungen zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden. 4Hat der Gemeinsame Bundesausschuss in einem Verfahren zur Bewertung einer neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethode nach Ablauf von sechs Monaten seit Vorliegen der für die Entscheidung erforderlichen Auswertung der wissenschaftlichen Erkenntnisse noch keinen Beschluss gefasst, können die Antragsberechtigten nach Satz 1 sowie das Bundesministerium für Gesundheit vom Gemeinsamen Bundesausschuss die Beschlussfassung innerhalb eines Zeitraums von weiteren sechs Monaten verlangen. 5Kommt innerhalb dieser Frist kein Beschluss zustande, darf die Untersuchungs- und Behandlungsmethode in der vertragsärztlichen oder vertragszahnärztlichen Versorgung zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden.

(2) 1Für ärztliche und zahnärztliche Leistungen, welche wegen der Anforderungen an ihre Ausführung oder wegen der Neuheit des Verfahrens besonderer Kenntnisse und Erfahrungen (Fachkundenachweis), einer besonderen Praxisausstattung oder anderer Anforderungen an die Versorgungsqualität bedürfen, können die Partner der Bundesmantelverträge einheitlich entsprechende Voraussetzungen für die Ausführung und Abrechnung dieser Leistungen vereinbaren. 2Soweit für die notwendigen Kenntnisse und Erfahrungen, welche als Qualifikation vorausgesetzt werden müssen, in landesrechtlichen Regelungen zur ärztlichen Berufsausübung, insbesondere solchen des Facharztrechts, bundesweit inhaltsgleich und hinsichtlich der Qualitätsvoraussetzungen nach Satz 1 gleichwertige Qualifikationen eingeführt sind, sind diese notwendige und ausreichende Voraussetzung. 3Wird die Erbringung ärztlicher Leistungen erstmalig von einer Qualifikation abhängig gemacht, so können die Vertragspartner für Ärzte, welche entsprechende Qualifikationen nicht während einer Weiterbildung erworben haben, übergangsweise Qualifikationen einführen, welche dem Kenntnis- und Erfahrungsstand der facharztrechtlichen Regelungen entsprechen müssen. 4Abweichend von Satz 2 können die Vertragspartner nach Satz 1 zur Sicherung der Qualität und der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung Regelungen treffen, nach denen die Erbringung bestimmter medizinisch-technischer Leistungen den Fachärzten vorbehalten ist, für die diese Leistungen zum Kern ihres Fachgebietes gehören. 5Die nach der Rechtsverordnung nach § 140g anerkannten Organisationen sind vor dem Abschluss von Vereinbarungen nach Satz 1 in die Beratungen der Vertragspartner einzubeziehen; die Organisationen benennen hierzu sachkundige Personen. 6§ 140f Absatz 5 gilt entsprechend. 7Das Nähere zum Verfahren vereinbaren die Vertragspartner nach Satz 1. 8Für die Vereinbarungen nach diesem Absatz gilt § 87 Absatz 6 Satz 9 entsprechend.





	Auszug aus: SGB V
	§ 173 Allgemeine Wahlrechte
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

Zweiter Abschnitt
Wahlrechte der Mitglieder



	§ 173
	Allgemeine Wahlrechte


(1) Versicherungspflichtige (§ 5) und Versicherungsberechtigte (§ 9) sind Mitglied der von ihnen gewählten Krankenkasse, soweit in den nachfolgenden Vorschriften, im Zweiten Gesetz über die Krankenversicherung der Landwirte oder im Künstlersozialversicherungsgesetz nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) 1Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte können wählen
	1.	 	die Ortskrankenkasse des Beschäftigungs- oder Wohnorts,

	2.	 	jede Ersatzkasse, deren Zuständigkeit sich nach der Satzung auf den Beschäftigungs- oder Wohnort erstreckt,

	3.	 	die Betriebs- oder Innungskrankenkasse, wenn sie in dem Betrieb beschäftigt sind, für den die Betriebs- oder die Innungskrankenkasse besteht,

	4.	 	die Betriebs- oder Innungskrankenkasse, wenn die Satzung der Betriebs- oder Innungskrankenkasse dies vorsieht,

	4a.	 	die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See,

	5.	 	die Krankenkasse, bei der vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung zuletzt eine Mitgliedschaft oder eine Versicherung nach § 10 bestanden hat,

	6.	 	die Krankenkasse, bei der der Ehegatte oder der Lebenspartner versichert ist.



2Falls die Satzung eine Regelung nach Nummer 4 enthält, gilt diese für die Gebiete der Länder, in denen Betriebe oder Innungsbetriebe bestehen und die Zuständigkeit für diese Betriebe sich aus der Satzung der Betriebs- oder Innungskrankenkasse ergibt; soweit eine Satzungsregelung am 31. März 2007 für ein darüber hinausgehendes Gebiet gegolten hat, bleibt dies unberührt; die Satzung darf das Wahlrecht nicht auf bestimmte Personen beschränken oder von Bedingungen abhängig machen. 3Eine Satzungsregelung nach Satz 1 Nr. 4 kann nicht widerrufen werden. 4Ist an der Vereinigung von Betriebskrankenkassen oder von Innungskrankenkassen eine Krankenkasse mit einer Satzungsregelung nach Satz 1 Nr. 4 beteiligt, gilt diese Satzungsregelung auch für die vereinigte Krankenkasse. 5Satz 1 Nr. 4 und Satz 4 gelten nicht für Betriebskrankenkassen, die für Betriebe privater Kranken- oder Lebensversicherungen errichtet oder aus einer Vereinigung mit solchen Betriebskrankenkassen hervorgegangen sind, wenn die Satzung dieser Krankenkassen am 26. September 2003 keine Regelung nach Satz 1 Nr. 4 enthalten hat.

(2a) § 2 Abs. 1 der Verordnung über den weiteren Ausbau der knappschaftlichen Versicherung in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 822-4, veröffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 22 Nr. 1 des Gesetzes vom 22. Dezember 1983 (BGBl. I S. 1532) geändert worden ist, gilt nicht für Personen, die nach dem 31. März 2007 Versicherte der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See werden.

(3) Studenten können zusätzlich die Ortskrankenkasse oder jede Ersatzkasse an dem Ort wählen, in dem die Hochschule ihren Sitz hat.

(4) Nach § 5 Abs. 1 Nr. 5 bis 8 versicherungspflichtige Jugendliche, Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, behinderte Menschen und nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12 oder nach § 9 versicherte Rentner sowie nach § 9 Abs. 1 Nr. 4 versicherte behinderte Menschen können zusätzlich die Krankenkasse wählen, bei der ein Elternteil versichert ist.

(5) Versicherte Rentner können zusätzlich die Betriebs- oder Innungskrankenkasse wählen, wenn sie in dem Betrieb beschäftigt gewesen sind, für den die Betriebs- oder Innungskrankenkasse besteht.

(6) Für nach § 10 Versicherte gilt die Wahlentscheidung des Mitglieds.

(7) War an einer Vereinigung nach § 171a eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse ohne Satzungsregelung nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 4 beteiligt, und gehört die aus der Vereinigung hervorgegangene Krankenkasse einem Verband der Betriebs- oder Innungskrankenkassen an, ist die neue Krankenkasse auch für die Versicherungspflichtigen und Versicherungsberechtigten wählbar, die ein Wahlrecht zu der Betriebs- oder Innungskrankenkasse gehabt hätten, wenn deren Satzung vor der Vereinigung eine Regelung nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 4 enthalten hätte.




	Auszug aus: SGB V
	§ 174 Besondere Wahlrechte
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2009

	§ 174
	Besondere Wahlrechte


(1) (weggefallen)

(2) Für Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte, die bei einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse beschäftigt sind oder vor dem Rentenbezug beschäftigt waren, gilt § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 entsprechend.

(3) Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte, die bei einem Verband der Betriebs- oder Innungskrankenkassen beschäftigt sind oder vor dem Rentenbezug beschäftigt waren, können eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse am Wohn- oder Beschäftigungsort wählen.

(4) (weggefallen)

(5) Abweichend von § 173 werden Versicherungspflichtige nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Mitglied der Krankenkasse oder des Rechtsnachfolgers der Krankenkasse, bei der sie zuletzt versichert waren, andernfalls werden sie Mitglied der von ihnen nach § 173 Abs. 1 gewählten Krankenkasse; § 173 gilt.




	Auszug aus: SGB V
	§ 175 Ausübung des Wahlrechts
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

	§ 175
	Ausübung des Wahlrechts


(1) 1Die Ausübung des Wahlrechts ist gegenüber der gewählten Krankenkasse zu erklären. 2Diese darf die Mitgliedschaft nicht ablehnen oder die Erklärung nach Satz 1 durch falsche oder unvollständige Beratung verhindern oder erschweren. 3Das Wahlrecht kann nach Vollendung des 15. Lebensjahres ausgeübt werden.

(2) 1Die gewählte Krankenkasse hat nach Ausübung des Wahlrechts unverzüglich eine Mitgliedsbescheinigung auszustellen. 2Hat innerhalb der letzten 18 Monate vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse bestanden, kann die Mitgliedsbescheinigung nur ausgestellt werden, wenn die Kündigungsbestätigung nach Absatz 4 Satz 3 vorgelegt wird. 3Eine Mitgliedsbescheinigung ist zum Zweck der Vorlage bei der zur Meldung verpflichteten Stelle auch bei Eintritt einer Versicherungspflicht unverzüglich auszustellen.

(2a) 1Liegen der Aufsichtsbehörde Anhaltspunkte dafür vor, dass eine Krankenkasse entgegen Absatz 1 Satz 2 eine Mitgliedschaft rechtswidrig abgelehnt hat oder die Abgabe der Erklärung nach Absatz 1 Satz 1 verhindert oder erschwert, hat sie diesen Anhaltspunkten unverzüglich nachzugehen und die Krankenkasse zur Behebung einer festgestellten Rechtsverletzung und zur Unterlassung künftiger Rechtsverletzungen zu verpflichten. 2Als rechtswidrig ist insbesondere eine Beratung durch die angegangene Krankenkasse anzusehen, die dazu führt, dass von der Erklärung nach Absatz 1 Satz 1 ganz abgesehen wird oder diese nur unter erschwerten Bedingungen abgegeben werden kann. 3Die Verpflichtung der Krankenkasse nach Satz 1 ist mit der Androhung eines Zwangsgeldes von bis zu 50 000 Euro für jeden Fall der Zuwiderhandlung zu verbinden. 4Rechtsbehelfe gegen Maßnahmen der Aufsichtsbehörde nach den Sätzen 1 und 3 haben keine aufschiebende Wirkung. 5Vorstandsmitglieder, die vorsätzlich oder fahrlässig nicht verhindern, dass die Krankenkasse entgegen Absatz 1 Satz 2 eine Mitgliedschaft rechtswidrig ablehnt oder die Abgabe der Erklärung nach Absatz 1 Satz 1 verhindert oder erschwert, sind der Krankenkasse zum Ersatz des daraus entstehenden Schadens als Gesamtschuldner verpflichtet. 6Die zuständige Aufsichtsbehörde hat nach Anhörung des Vorstandsmitglieds den Verwaltungsrat zu veranlassen, das Vorstandsmitglied in Anspruch zu nehmen, falls der Verwaltungsrat das Regressverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.

(3) 1Versicherungspflichtige haben der zur Meldung verpflichteten Stelle unverzüglich eine Mitgliedsbescheinigung vorzulegen. 2Wird die Mitgliedsbescheinigung nicht spätestens zwei Wochen nach Eintritt der Versicherungspflicht vorgelegt, hat die zur Meldung verpflichtete Stelle den Versicherungspflichtigen ab Eintritt der Versicherungspflicht bei der Krankenkasse anzumelden, bei der zuletzt eine Versicherung bestand; bestand vor Eintritt der Versicherungspflicht keine Versicherung, hat die zur Meldung verpflichtete Stelle den Versicherungspflichtigen ab Eintritt der Versicherungspflicht bei einer nach § 173 wählbaren Krankenkasse anzumelden und den Versicherungspflichtigen unverzüglich über die gewählte Krankenkasse zu unterrichten. 3Für die Fälle, in denen eine Mitgliedsbescheinigung nach Satz 1 nicht vorgelegt wird und keine Meldung nach Satz 2 erfolgt, legt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen Regeln über die Zuständigkeit fest.

(3a) 1Bei Schließung oder Insolvenz einer Krankenkasse haben Versicherungspflichtige spätestens innerhalb von sechs Wochen nach Zustellung des Schließungsbescheids oder der Stellung des Insolvenzantrags (§ 171b Absatz 3 Satz 1) der zur Meldung verpflichteten Stelle eine Mitgliedsbescheinigung vorzulegen. 2Wird die Mitgliedsbescheinigung nicht rechtzeitig vorgelegt, gilt Absatz 3 Satz 2 entsprechend mit der Maßgabe, dass die Anmeldung durch die zur Meldung verpflichtete Stelle innerhalb von weiteren zwei Wochen mit Wirkung zu dem Zeitpunkt zu erfolgen hat, an dem die Schließung wirksam wird. 3Bei Stellung eines Insolvenzantrags erfolgt die Meldung zum ersten Tag des laufenden Monats, spätestens zu dem Zeitpunkt, an dem das Insolvenzverfahren eröffnet oder der Antrag mangels Masse abgewiesen wird. 4Wird die Krankenkasse nicht geschlossen, bleibt die Mitgliedschaft bei dieser Krankenkasse bestehen. 5Die gewählten Krankenkassen haben der geschlossenen oder insolventen Krankenkasse unverzüglich eine Mitgliedsbescheinigung zu übermitteln. 6Mitglieder, bei denen keine zur Meldung verpflichtete Stelle besteht, haben der geschlossenen Krankenkasse innerhalb von drei Monaten nach dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt eine Mitgliedsbescheinigung vorzulegen.

(4) 1Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der Krankenkasse mindestens 18 Monate gebunden, wenn sie das Wahlrecht ab dem 1. Januar 2002 ausüben. 2Eine Kündigung der Mitgliedschaft ist zum Ablauf des übernächsten Kalendermonats möglich, gerechnet von dem Monat, in dem das Mitglied die Kündigung erklärt. 3Die Krankenkasse hat dem Mitglied unverzüglich, spätestens jedoch innerhalb von zwei Wochen nach Eingang der Kündigung eine Kündigungsbestätigung auszustellen. 4Die Kündigung wird wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der Kündigungsfrist eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse durch eine Mitgliedsbescheinigung oder das Bestehen einer anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall nachweist. 5Erhebt die Krankenkasse ab dem 1. Januar 2009 einen Zusatzbeitrag, erhöht sie ihren Zusatzbeitrag oder verringert sie ihre Prämienzahlung, kann die Mitgliedschaft abweichend von Satz 1 bis zur erstmaligen Fälligkeit der Beitragserhebung, der Beitragserhöhung oder der Prämienverringerung gekündigt werden. 6Die Krankenkasse hat ihre Mitglieder auf das Kündigungsrecht nach Satz 5 spätestens einen Monat vor erstmaliger Fälligkeit hinzuweisen. 7Kommt die Krankenkasse ihrer Hinweispflicht nach Satz 6 gegenüber einem Mitglied verspätet nach, verschiebt sich für dieses Mitglied die Erhebung oder die Erhöhung des Zusatzbeitrags und die Frist für die Ausübung des Sonderkündigungsrechts um den entsprechenden Zeitraum. 8Die Sätze 1 und 4 gelten nicht, wenn die Kündigung eines Versicherungsberechtigten erfolgt, weil die Voraussetzungen einer Versicherung nach § 10 erfüllt sind, Satz 1 gilt nicht, wenn die Kündigung erfolgt, weil keine Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse begründet werden soll. 9Die Krankenkassen können in ihren Satzungen vorsehen, dass die Frist nach Satz 1 nicht gilt, wenn eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse der gleichen Kassenart begründet werden soll. 10Die Kündigung der Mitgliedschaft durch eine Person, die am 2. Februar 2007 oder später erfolgt, um in ein privates Krankenversicherungsunternehmen zu wechseln, ist unwirksam, wenn die Voraussetzungen des § 6 Abs. 1 Nr. 1 zu diesem Zeitpunkt nicht vorliegen.

(4a) 1Mitglieder, die einen Differenzbetrag nach § 242 Absatz 4 Satz 2 zu zahlen haben, können ihre Mitgliedschaft abweichend von Absatz 4 Satz 1 nach Maßgabe dieses Absatzes kündigen. 2Erhebt die Krankenkasse erstmals einen Differenzbetrag nach § 242 Absatz 4 Satz 2 oder erhöht sich dieser, kann die Mitgliedschaft bis zur erstmaligen Fälligkeit des erhobenen oder erhöhten Differenzbetrags gekündigt werden; Absatz 4 Satz 6 gilt entsprechend. 3Satz 2 gilt entsprechend, wenn die Zugehörigkeit zum Personenkreis nach § 242 Absatz 4 Satz 1 erstmalig oder erneut begründet wird. 4Mitglieder, die bereits vor dem 1. Januar 2012 einen Differenzbetrag nach § 242 Absatz 4 Satz 2 zu zahlen hatten, hat die Krankenkasse bis zum 29. Februar 2012 auf das Kündigungsrecht nach diesem Absatz hinzuweisen; das Kündigungsrecht kann bis zu einem Monat nach Zugang des Hinweises ausgeübt werden. 5Absatz 4 Satz 7 gilt für das Kündigungsrecht nach diesem Absatz entsprechend.

(5) Absatz 4 gilt nicht für Versicherungspflichtige, die durch die Errichtung oder Ausdehnung einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse oder durch betriebliche Veränderungen Mitglieder einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse werden können, wenn sie die Wahl innerhalb von zwei Wochen nach dem Zeitpunkt der Errichtung, Ausdehnung oder betrieblichen Veränderung ausüben.

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt für die Meldungen und Mitgliedsbescheinigungen nach dieser Vorschrift einheitliche Verfahren und Vordrucke fest.





	Auszug aus: SGB V
	§ 186 Beginn der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger
	Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2007

Dritter Abschnitt
Mitgliedschaft und Verfassung
Erster Titel
Mitgliedschaft



	§ 186
	Beginn der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger


(1) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtig Beschäftigter beginnt mit dem Tag des Eintritts in das Beschäftigungsverhältnis.

(2) 1Die Mitgliedschaft unständig Beschäftigter (§ 179 Abs. 2) beginnt mit dem Tag der Aufnahme der unständigen Beschäftigung, für die die zuständige Krankenkasse erstmalig Versicherungspflicht festgestellt hat, wenn die Feststellung innerhalb eines Monats nach Aufnahme der Beschäftigung erfolgt, andernfalls mit dem Tag der Feststellung. 2Die Mitgliedschaft besteht auch an den Tagen fort, an denen der unständig Beschäftigte vorübergehend, längstens für drei Wochen nicht beschäftigt wird.

(2a) Die Mitgliedschaft der Bezieher von Arbeitslosengeld II nach dem Zweiten Buch und Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld nach dem Dritten Buch beginnt mit dem Tag, von dem an die Leistung bezogen wird.

(3) 1Die Mitgliedschaft der nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz Versicherten beginnt mit dem Tage, an dem die Versicherungspflicht auf Grund der Feststellung der Künstlersozialkasse beginnt. 2Ist die Versicherungspflicht nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz durch eine unständige Beschäftigung (§ 179 Abs. 2) unterbrochen worden, beginnt die Mitgliedschaft mit dem Tage nach dem Ende der unständigen Beschäftigung. 3Kann nach § 9 des Künstlersozialversicherungsgesetzes ein Versicherungsvertrag gekündigt werden, beginnt die Mitgliedschaft mit dem auf die Kündigung folgenden Monat, spätestens zwei Monate nach der Feststellung der Versicherungspflicht.

(4) Die Mitgliedschaft von Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden, beginnt mit dem Beginn der Maßnahme.

(5) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben beginnt mit dem Beginn der Maßnahme.

(6) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger behinderter Menschen beginnt mit dem Beginn der Tätigkeit in den anerkannten Werkstätten für behinderte Menschen, Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen.

(7) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Studenten beginnt mit dem Semester, frühestens mit dem Tag der Einschreibung oder der Rückmeldung an der Hochschule.

(8) 1Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Praktikanten beginnt mit dem Tag der Aufnahme der berufspraktischen Tätigkeit. 2Die Mitgliedschaft von zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschäftigten beginnt mit dem Tag des Eintritts in die Beschäftigung.

(9) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Rentner beginnt mit dem Tag der Stellung des Rentenantrags.

(10) Wird die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger zu einer Krankenkasse gekündigt (§ 175), beginnt die Mitgliedschaft bei der neugewählten Krankenkasse abweichend von den Absätzen 1 bis 9 mit dem Tag nach Eintritt der Rechtswirksamkeit der Kündigung.

(11) 1Die Mitgliedschaft der nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Versicherungspflichtigen beginnt mit dem ersten Tag ohne anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall im Inland. 2Die Mitgliedschaft von Ausländern, die nicht Angehörige eines Mitgliedstaates der Europäischen Union, eines Vertragsstaates des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder Staatsangehörige der Schweiz sind, beginnt mit dem ersten Tag der Geltung der Niederlassungserlaubnis oder der Aufenthaltserlaubnis. 3Für Personen, die am 1. April 2007 keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben, beginnt die Mitgliedschaft an diesem Tag. 4Zeigt der Versicherte aus Gründen, die er nicht zu vertreten hat, das Vorliegen der Voraussetzungen der Versicherungspflicht nach den in Satz 1 und 2 genannten Zeitpunkten an, hat die Krankenkasse in ihrer Satzung vorzusehen, dass der für die Zeit seit dem Eintritt der Versicherungspflicht nachzuzahlende Beitrag angemessen ermäßigt, gestundet oder von seiner Erhebung abgesehen werden kann.




	Auszug aus: SGB V
	§ 189 Mitgliedschaft von Rentenantragstellern

	§ 189
	Mitgliedschaft von Rentenantragstellern


(1) 1Als Mitglieder gelten Personen, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beantragt haben und die Voraussetzungen nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12 und Abs. 2, jedoch nicht die Voraussetzungen für den Bezug der Rente erfüllen. 2Satz 1 gilt nicht für Personen, die nach anderen Vorschriften versicherungspflichtig oder nach § 6 Abs. 1 versicherungsfrei sind.

(2) 1Die Mitgliedschaft beginnt mit dem Tag der Stellung des Rentenantrags. 2Sie endet mit dem Tod oder mit dem Tag, an dem der Antrag zurückgenommen oder die Ablehnung des Antrags unanfechtbar wird.




	Auszug aus: SGB V
	§ 190 Ende der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2011

	§ 190
	Ende der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger


(1) Die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger endet mit dem Tod des Mitglieds.

(2) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtig Beschäftigter endet mit Ablauf des Tages, an dem das Beschäftigungsverhältnis gegen Arbeitsentgelt endet.

(3) 1Die Mitgliedschaft von Personen, deren Versicherungspflicht nach § 6 Abs. 4 erlischt, endet zu dem in dieser Vorschrift vorgesehenen Zeitpunkt nur, wenn das Mitglied innerhalb von zwei Wochen nach Hinweis der Krankenkasse über die Austrittsmöglichkeit seinen Austritt erklärt. 2Wird der Austritt nicht erklärt, setzt sich die Mitgliedschaft als freiwillige Mitgliedschaft fort, es sei denn, die Voraussetzungen der freiwilligen Versicherung nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 sind nicht erfüllt. 3Wird der Austritt nicht erklärt, setzt sich die Mitgliedschaft als freiwillige Mitgliedschaft auch fort für Personen, die mit Ablauf des 31. Dezember 2010 oder mit Ablauf des Kalenderjahres der erstmaligen Beschäftigungsaufnahme im Inland nach § 6 Absatz 4 Satz 1 aus der Versicherungspflicht ausgeschieden sind, die Voraussetzungen der freiwilligen Versicherung nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 aber nicht erfüllen.

(4) Die Mitgliedschaft unständig Beschäftigter endet, wenn das Mitglied die berufsmäßige Ausübung der unständigen Beschäftigung nicht nur vorübergehend aufgibt, spätestens mit Ablauf von drei Wochen nach dem Ende der letzten unständigen Beschäftigung.

(5) Die Mitgliedschaft der nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz Versicherten endet mit dem Tage, an dem die Versicherungspflicht auf Grund der Feststellung der Künstlersozialkasse endet; § 192 Abs. 1 Nr. 2 und 3 bleibt unberührt.

(6) Die Mitgliedschaft von Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden, endet mit dem Ende der Maßnahme.

(7) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben endet mit dem Ende der Maßnahme, bei Weiterzahlung des Übergangsgeldes mit Ablauf des Tages, bis zu dem Übergangsgeld gezahlt wird.

(8) Die Mitgliedschaft von versicherungspflichtigen behinderten Menschen in anerkannten Werkstätten für behinderte Menschen, Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen endet mit Aufgabe der Tätigkeit.

(9) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Studenten endet einen Monat nach Ablauf des Semesters, für das sie sich zuletzt eingeschrieben oder zurückgemeldet haben.

(10) 1Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Praktikanten endet mit dem Tag der Aufgabe der berufspraktischen Tätigkeit. 2Die Mitgliedschaft von zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschäftigten endet mit dem Tag der Aufgabe der Beschäftigung.

(11) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Rentner endet
	1.	 	mit Ablauf des Monats, in dem der Anspruch auf Rente wegfällt oder die Entscheidung über den Wegfall oder den Entzug der Rente unanfechtbar geworden ist, frühestens mit Ablauf des Monats, für den letztmalig Rente zu zahlen ist,

	2.	 	bei Gewährung einer Rente für zurückliegende Zeiträume mit Ablauf des Monats, in dem die Entscheidung unanfechtbar wird.




(11a) Die Mitgliedschaft der in § 9 Abs. 1 Nr. 6 genannten Personen, die das Beitrittsrecht ausgeübt haben, sowie ihrer Familienangehörigen, die nach dem 31. März 2002 nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtig geworden sind, deren Anspruch auf Rente schon an diesem Tag bestand, die aber nicht die Vorversicherungszeit des § 5 Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem 1. Januar 1993 geltenden Fassung erfüllt hatten und die bis zum 31. März 2002 nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte versichert waren, endet mit dem Eintritt der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 11.

(12) Die Mitgliedschaft der Bezieher von Arbeitslosengeld II nach dem Zweiten Buch und Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld nach dem Dritten Buch endet mit Ablauf des letzten Tages, für den die Leistung bezogen wird.

(13) 1Die Mitgliedschaft der in § 5 Abs. 1 Nr. 13 genannten Personen endet mit Ablauf des Vortages, an dem
	1.	 	ein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall begründet wird oder

	2.	 	der Wohnsitz oder gewöhnliche Aufenthalt in einen anderen Staat verlegt wird.



2Satz 1 Nr. 1 gilt nicht für Mitglieder, die Empfänger von Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwölften Buches sind.





	Auszug aus: SGB V
	§ 194 Satzung der Krankenkassen
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2011

Zweiter Titel
Satzung, Organe



	§ 194
	Satzung der Krankenkassen


(1) Die Satzung muß insbesondere Bestimmungen enthalten über
	1.	 	Namen und Sitz der Krankenkasse,

	2.	 	Bezirk der Krankenkasse und Kreis der Mitglieder,

	3.	 	Art und Umfang der Leistungen, soweit sie nicht durch Gesetz bestimmt sind,

	4.	 	Festsetzung, Fälligkeit und Zahlung des Zusatzbeitrags nach § 242,

	5.	 	Zahl der Mitglieder der Organe,

	6.	 	Rechte und Pflichten der Organe,

	7.	 	Art der Beschlußfassung des Verwaltungsrates,

	8.	 	Bemessung der Entschädigungen für Organmitglieder,

	9.	 	jährliche Prüfung der Betriebs- und Rechnungsführung und Abnahme der Jahresrechnung,

	10.	 	Zusammensetzung und Sitz der Widerspruchsstelle und

	11.	 	Art der Bekanntmachungen.




(1a) 1Die Satzung kann eine Bestimmung enthalten, nach der die Krankenkasse den Abschluss privater Zusatzversicherungsverträge zwischen ihren Versicherten und privaten Krankenversicherungsunternehmen vermitteln kann. 2Gegenstand dieser Verträge können alle Leistungen sein, die den gesetzlichen Krankenversicherungsschutz ergänzen, insbesondere Ergänzungstarife zur Kostenerstattung, Wahlarztbehandlung im Krankenhaus, Ein- oder Zweibettzuschlag im Krankenhaus sowie eine Auslandskrankenversicherung.

(2) 1Die Satzung darf keine Bestimmungen enthalten, die den Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung widersprechen. 2Sie darf Leistungen nur vorsehen, soweit dieses Buch sie zuläßt.




	Auszug aus: SGB V
	§ 195 Genehmigung der Satzung
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2009

	§ 195
	Genehmigung der Satzung


(1) Die Satzung bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehörde.

(2) 1Ergibt sich nachträglich, daß eine Satzung nicht hätte genehmigt werden dürfen, kann die Aufsichtsbehörde anordnen, daß die Krankenkasse innerhalb einer bestimmten Frist die erforderliche Änderung vornimmt. 2Kommt die Krankenkasse der Anordnung nicht innerhalb dieser Frist nach, kann die Aufsichtsbehörde die erforderliche Änderung anstelle der Krankenkasse selbst vornehmen. 3Klagen gegen Maßnahmen der Aufsichtsbehörde nach den Sätzen 1 und 2 haben keine aufschiebende Wirkung.

(3) Absatz 2 gilt entsprechend, wenn die Satzung wegen nachträglich eingetretener Umstände einer Änderung bedarf.




	Auszug aus: SGB V
	§ 225 Beitragsfreiheit bestimmter Rentenantragsteller
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

	§ 225
	Beitragsfreiheit bestimmter Rentenantragsteller


1Beitragsfrei ist ein Rentenantragsteller bis zum Beginn der Rente, wenn er
	1.	 	als hinterbliebener Ehegatte oder hinterbliebener Lebenspartner eines nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12 versicherungspflichtigen Rentners, der bereits Rente bezogen hat, Hinterbliebenenrente beantragt,

	2.	 	als Waise eines nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12 versicherungspflichtigen Rentners, der bereits Rente bezogen hat, vor Vollendung des achtzehnten Lebensjahres Waisenrente beantragt oder

	3.	 	ohne die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12 nach § 10 dieses Buches oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte versichert wäre.



2Satz 1 gilt nicht, wenn der Rentenantragsteller Arbeitseinkommen oder Versorgungsbezüge erhält. 3§ 226 Abs. 2 gilt entsprechend.



	Auszug aus: SGB V
	§ 227 Beitragspflichtige Einnahmen versicherungspflichtiger Rückkehrer in die gesetzliche Krankenversicherung und bisher nicht Versicherter
	Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2007

	§ 227
	Beitragspflichtige Einnahmen versicherungspflichtiger Rückkehrer in die gesetzliche Krankenversicherung und bisher nicht Versicherter


Für die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Versicherungspflichtigen gilt § 240 entsprechend.



	Auszug aus: SGB V
	§ 229 Versorgungsbezüge als beitragspflichtige Einnahmen
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2004

	§ 229
	Versorgungsbezüge als beitragspflichtige Einnahmen


(1) 1Als der Rente vergleichbare Einnahmen (Versorgungsbezüge) gelten, soweit sie wegen einer Einschränkung der Erwerbsfähigkeit oder zur Alters- oder Hinterbliebenenversorgung erzielt werden,
	1.	 	Versorgungsbezüge aus einem öffentlich-rechtlichen Dienstverhältnis oder aus einem Arbeitsverhältnis mit Anspruch auf Versorgung nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen; außer Betracht bleiben
	a)	 	lediglich übergangsweise gewährte Bezüge,

	b)	 	unfallbedingte Leistungen und Leistungen der Beschädigtenversorgung,

	c)	 	bei einer Unfallversorgung ein Betrag von 20 vom Hundert des Zahlbetrags und

	d)	 	bei einer erhöhten Unfallversorgung der Unterschiedsbetrag zum Zahlbetrag der Normalversorgung, mindestens 20 vom Hundert des Zahlbetrags der erhöhten Unfallversorgung,




	2.	 	Bezüge aus der Versorgung der Abgeordneten, Parlamentarischen Staatssekretäre und Minister,

	3.	 	Renten der Versicherungs- und Versorgungseinrichtungen, die für Angehörige bestimmter Berufe errichtet sind,

	4.	 	Renten und Landabgabenrenten nach dem Gesetz über die Alterssicherung der Landwirte mit Ausnahme einer Übergangshilfe,

	5.	 	Renten der betrieblichen Altersversorgung einschließlich der Zusatzversorgung im öffentlichen Dienst und der hüttenknappschaftlichen Zusatzversorgung.



2Satz 1 gilt auch, wenn Leistungen dieser Art aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Einrichtung bezogen werden. 3Tritt an die Stelle der Versorgungsbezüge eine nicht regelmäßig wiederkehrende Leistung oder ist eine solche Leistung vor Eintritt des Versicherungsfalls vereinbart oder zugesagt worden, gilt ein Einhundertzwanzigstel der Leistung als monatlicher Zahlbetrag der Versorgungsbezüge, längstens jedoch für einhundertzwanzig Monate.

(2) Für Nachzahlungen von Versorgungsbezügen gilt § 228 Abs. 2 entsprechend.




	Auszug aus: SGB V
	§ 230 Rangfolge der Einnahmearten versicherungspflichtig Beschäftigter

	§ 230
	Rangfolge der Einnahmearten versicherungspflichtig Beschäftigter


1Erreicht das Arbeitsentgelt nicht die Beitragsbemessungsgrenze, werden nacheinander der Zahlbetrag der Versorgungsbezüge und das Arbeitseinkommen des Mitglieds bis zur Beitragsbemessungsgrenze berücksichtigt. 2Der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung wird getrennt von den übrigen Einnahmearten bis zur Beitragsbemessungsgrenze berücksichtigt.



	Auszug aus: SGB V
	§ 237 Beitragspflichtige Einnahmen versicherungspflichtiger Rentner

	§ 237
	Beitragspflichtige Einnahmen versicherungspflichtiger Rentner


1Bei versicherungspflichtigen Rentnern werden der Beitragsbemessung zugrunde gelegt
	1.	 	der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung,

	2.	 	der Zahlbetrag der der Rente vergleichbaren Einnahmen und

	3.	 	das Arbeitseinkommen.



2§ 226 Abs. 2 und die §§ 228, 229 und 231 gelten entsprechend.



	Auszug aus: SGB V
	§ 239 Beitragsbemessung bei Rentenantragstellern
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2009

	§ 239
	Beitragsbemessung bei Rentenantragstellern


1Bei Rentenantragstellern wird die Beitragsbemessung für die Zeit der Rentenantragstellung bis zum Beginn der Rente durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen geregelt. 2Dies gilt auch für Personen, bei denen die Rentenzahlung eingestellt wird, bis zum Ablauf des Monats, in dem die Entscheidung über Wegfall oder Entzug der Rente unanfechtbar geworden ist. 3§ 240 gilt entsprechend.



	Auszug aus: SGB V
	§ 240 Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder
	Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2012

	§ 240
	Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder


(1) 1Für freiwillige Mitglieder wird die Beitragsbemessung einheitlich durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen geregelt. 2Dabei ist sicherzustellen, daß die Beitragsbelastung die gesamte wirtschaftliche Leistungsfähigkeit des freiwilligen Mitglieds berücksichtigt.

(2) 1Bei der Bestimmung der wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit sind mindestens die Einnahmen des freiwilligen Mitglieds zu berücksichtigen, die bei einem vergleichbaren versicherungspflichtig Beschäftigten der Beitragsbemessung zugrunde zu legen sind. 2Abstufungen nach dem Familienstand oder der Zahl der Angehörigen, für die eine Versicherung nach § 10 besteht, sind unzulässig. 3Der zur sozialen Sicherung vorgesehene Teil des Gründungszuschusses nach § 94 des Dritten Buches in Höhe von monatlich 300 Euro darf nicht berücksichtigt werden. 4Ebenfalls nicht zu berücksichtigen ist das an eine Pflegeperson weitergereichte Pflegegeld bis zur Höhe des Pflegegeldes nach § 37 Absatz 1 des Elften Buches. 5Die §§ 223 und 228 Abs. 2, § 229 Abs. 2, §§ 238a, 247 und 248 dieses Buches sowie § 23a des Vierten Buches gelten entsprechend.

(3) 1Für freiwillige Mitglieder, die neben dem Arbeitsentgelt eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, ist der Zahlbetrag der Rente getrennt von den übrigen Einnahmen bis zur Beitragsbemessungsgrenze zu berücksichtigen. 2Soweit dies insgesamt zu einer über der Beitragsbemessungsgrenze liegenden Beitragsbelastung führen würde, ist statt des entsprechenden Beitrags aus der Rente nur der Zuschuß des Rentenversicherungsträgers einzuzahlen.

(4) 1Als beitragspflichtige Einnahmen gilt für den Kalendertag mindestens der neunzigste Teil der monatlichen Bezugsgröße. 2Für freiwillige Mitglieder, die hauptberuflich selbständig erwerbstätig sind, gilt als beitragspflichtige Einnahmen für den Kalendertag der dreißigste Teil der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223), bei Nachweis niedrigerer Einnahmen jedoch mindestens der vierzigste, für freiwillige Mitglieder, die einen monatlichen Gründungszuschuss nach § 93 des Dritten Buches oder eine entsprechende Leistung nach § 16b des Zweiten Buches erhalten, der sechzigste Teil der monatlichen Bezugsgröße. 3Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt, unter welchen Voraussetzungen darüber hinaus der Beitragsbemessung hauptberuflich selbstständig Erwerbstätiger niedrigere Einnahmen, mindestens jedoch der sechzigste Teil der monatlichen Bezugsgröße, zugrunde gelegt werden. 4Dabei sind insbesondere das Vermögen des Mitglieds sowie Einkommen und Vermögen von Personen, die mit dem Mitglied in Bedarfsgemeinschaft leben, zu berücksichtigen. 5Für die Beurteilung der selbständigen Erwerbstätigkeit einer Tagespflegeperson gilt § 10 Abs. 1 Satz 2 und 3 entsprechend. 6Veränderungen der Beitragsbemessung auf Grund eines vom Versicherten geführten Nachweises nach Satz 2 können nur zum ersten Tag des auf die Vorlage dieses Nachweises folgenden Monats wirksam werden. 7Für freiwillige Mitglieder, die Schüler einer Fachschule oder Berufsfachschule oder als Studenten an einer ausländischen staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule eingeschrieben sind oder regelmäßig als Arbeitnehmer ihre Arbeitsleistung im Umherziehen anbieten (Wandergesellen), gilt § 236 in Verbindung mit § 245 Abs. 1 entsprechend. 8Satz 1 gilt nicht für freiwillige Mitglieder, 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 dieses Zeitraums Mitglied oder nach § 10 versichert waren; § 5 Abs. 2 Satz 1 gilt entsprechend.

(4a) 1Der Beitragsbemessung für freiwillige Mitglieder sind 10 vom Hundert der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches zugrunde zu legen, wenn der Anspruch auf Leistungen für das Mitglied und seine nach § 10 versicherten Angehörigen während eines Auslandsaufenthaltes, der durch die Berufstätigkeit des Mitglieds, seines Ehegatten, seines Lebenspartners oder eines seiner Elternteile bedingt ist, oder nach § 16 Abs. 1 Nr. 3 ruht. 2Satz 1 gilt entsprechend, wenn nach § 16 Abs. 1 der Anspruch auf Leistungen aus anderem Grund für länger als drei Kalendermonate ruht, sowie für Versicherte während einer Tätigkeit für eine internationale Organisation im Geltungsbereich dieses Gesetzes.

(5) Soweit bei der Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder das Einkommen von Ehegatten oder Lebenspartnern nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz, die nicht einer Krankenkasse nach § 4 Absatz 2 angehören, berücksichtigt wird, ist von diesem Einkommen für jedes gemeinsame unterhaltsberechtigte Kind, für das eine Familienversicherung wegen der Regelung des § 10 Absatz 3 nicht besteht, ein Betrag in Höhe von einem Drittel der monatlichen Bezugsgröße, für nach § 10 versicherte Kinder ein Betrag in Höhe von einem Fünftel der monatlichen Bezugsgröße abzusetzen.




	Auszug aus: SGB V
	§ 242 Kassenindividueller Zusatzbeitrag
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

	§ 242
	Kassenindividueller Zusatzbeitrag


(1) 1Soweit der Finanzbedarf einer Krankenkasse durch die Zuweisungen aus dem Fonds nicht gedeckt ist, hat sie in ihrer Satzung zu bestimmen, dass von ihren Mitgliedern ein einkommensunabhängiger Zusatzbeitrag erhoben wird. 2Von Mitgliedern, die das Sonderkündigungsrecht nach § 175 Abs. 4 Satz 5 wegen der erstmaligen Erhebung des Zusatzbeitrags fristgemäß ausgeübt haben, wird der Zusatzbeitrag nicht erhoben. 3Wird das Sonderkündigungsrecht wegen einer Erhöhung des Zusatzbeitrags ausgeübt, wird der erhöhte Zusatzbeitrag nicht erhoben. 4Wird die Kündigung nicht wirksam, wird der Zusatzbeitrag im vollen Umfang erhoben.

(2) 1Soweit die Zuweisungen aus dem Fonds den Finanzbedarf einer Krankenkasse übersteigen, kann sie in ihrer Satzung bestimmen, dass Prämien an ihre Mitglieder ausgezahlt werden. 2Auszahlungen dürfen erst vorgenommen werden, wenn die Krankenkasse ihrer Verpflichtung nach § 261 nachgekommen ist. 3Auszahlungen an Mitglieder, die sich mit der Zahlung ihrer Beiträge in Rückstand befinden, sind ausgeschlossen. 4Prämienauszahlungen nach Satz 1 sind getrennt von den Auszahlungen nach § 53 zu buchen und auszuweisen.

(3) 1Die Krankenkassen haben den Zusatzbeitrag nach Absatz 1 so zu bemessen, dass er zusammen mit den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds und den sonstigen Einnahmen die im Haushaltsjahr voraussichtlich zu leistenden Ausgaben und die vorgeschriebene Auffüllung der Rücklage deckt. 2Ergibt sich während des Haushaltsjahres, dass die Betriebsmittel der Krankenkasse einschließlich der Zuführung aus der Rücklage zur Deckung der Ausgaben nicht ausreichen, ist der Zusatzbeitrag durch Änderung der Satzung zu erhöhen. 3Muss eine Kasse kurzfristig ihre Leistungsfähigkeit erhalten, so hat der Vorstand zu beschließen, dass der Zusatzbeitrag bis zur satzungsmäßigen Neuregelung erhöht wird; der Beschluss bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehörde. 4Kommt kein Beschluss zustande, ordnet die Aufsichtsbehörde die notwendige Erhöhung des Zusatzbeitrags an. 5Klagen gegen die Anordnung nach Satz 4 haben keine aufschiebende Wirkung.

(4) 1Für Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 2a sowie für Mitglieder, die Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch erhalten und nach § 5 Absatz 1 Nummer 11 und 13 oder freiwillig versichert sind, wird der Zusatzbeitrag nach Absatz 1 Satz 1, höchstens jedoch in Höhe des Zusatzbeitrags nach § 242a erhoben; dies gilt auch dann, wenn sie weitere beitragspflichtige Einnahmen haben. 2Ist der Zusatzbeitrag nach Absatz 1 Satz 1 höher als der Zusatzbeitrag nach § 242a, kann die Krankenkasse in ihrer Satzung regeln, dass die Differenz von den in Satz 1 genannten Mitgliedern zu zahlen ist. 3Von Mitgliedern, die das Sonderkündigungsrecht nach § 175 Absatz 4a fristgemäß ausgeübt haben, wird der Differenzbetrag nicht erhoben; dies gilt nicht für Differenzbeträge, die vor dem 1. Januar 2012 erhoben wurden. 4Wird das Sonderkündigungsrecht wegen einer Erhöhung des Differenzbetrags ausgeübt, wird der erhöhte Differenzbetrag nicht erhoben. 5Wird die Kündigung nicht wirksam, wird der Differenzbetrag im vollen Umfang erhoben.

(5) 1Abweichend von Absatz 1 Satz 1 wird ein Zusatzbeitrag nicht erhoben von
	1.	 	Mitgliedern nach § 5 Absatz 1 Nummer 5 bis 8 und Absatz 4a Satz 1,

	2.	 	Mitgliedern, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 oder 3 oder Absatz 2 fortbesteht,

	3.	 	Mitgliedern, die Verletztengeld nach dem Siebten Buch, Versorgungskrankengeld nach dem Bundesversorgungsgesetz oder vergleichbare Entgeltersatzleistungen beziehen,

	4.	 	Mitgliedern, deren Mitgliedschaft nach § 193 Absatz 2 bis 5 oder nach § 8 des Eignungsübungsgesetzes fortbesteht, sowie

	5.	 	von Beschäftigten, bei denen § 20 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 oder 2 oder Satz 2 des Vierten Buches angewendet wird,



soweit und solange sie keine weiteren beitragspflichtigen Einnahmen beziehen. 2Satz 1 Nummer 2 gilt für freiwillige Mitglieder entsprechend.

(6) 1Ist ein Mitglied mit der Zahlung des kassenindividuellen Zusatzbeitrags für jeweils sechs Kalendermonate säumig, so hat es der Krankenkasse zusätzlich einen Verspätungszuschlag zu zahlen, der in der Höhe auf die Summe der letzten drei fälligen Zusatzbeiträge begrenzt ist und mindestens 20 Euro beträgt. 2Das Nähere, insbesondere die Höhe des Verspätungszuschlags nach Satz 1, regelt die Krankenkasse in ihrer Satzung. 3§ 24 des Vierten Buches ist neben Satz 1 nicht anzuwenden. 4§ 242b ist für die in Satz 1 genannten Fälle bis zur vollständigen Entrichtung der ausstehenden Zusatzbeiträge und Zahlung des Verspätungszuschlags durch das Mitglied nicht anzuwenden. 5Ist eine wirksame Ratenzahlungsvereinbarung zustande gekommen, hat das Mitglied ab diesem Zeitpunkt wieder Anspruch auf Sozialausgleich nach § 242b, solange die Raten vertragsgemäß entrichtet werden. 6Die Krankenkasse teilt den beitragsabführenden Stellen ohne Angaben von Gründen Beginn und Ende des Zeitraums mit, in dem der Sozialausgleich nach § 242b gemäß den Sätzen 4 und 5 nicht durchzuführen ist.




	Auszug aus: SGB V
	§ 249a Tragung der Beiträge bei Versicherungspflichtigen mit Rentenbezug
	Diese Fassung gilt ab dem 01.07.2011

	§ 249a
	Tragung der Beiträge bei Versicherungspflichtigen mit Rentenbezug


1Bei Versicherungspflichtigen, die eine Rente nach § 228 Absatz 1 Satz 1 beziehen, trägt der Träger der Rentenversicherung die Hälfte der nach der Rente zu bemessenden Beiträge nach dem um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten allgemeinen Beitragssatz; im Übrigen tragen die Rentner die Beiträge. 2Die Beiträge aus ausländischen Renten nach § 228 Absatz 1 Satz 2 tragen die Rentner allein.



	Auszug aus: SGB V
	§ 264 Übernahme der Krankenbehandlung für nicht Versicherungspflichtige gegen Kostenerstattung
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

	§ 264
	Übernahme der Krankenbehandlung für nicht Versicherungspflichtige gegen Kostenerstattung


(1) Die Krankenkasse kann für Arbeits- und Erwerbslose, die nicht gesetzlich gegen Krankheit versichert sind, für andere Hilfeempfänger sowie für die vom Bundesministerium für Gesundheit bezeichneten Personenkreise die Krankenbehandlung übernehmen, sofern der Krankenkasse Ersatz der vollen Aufwendungen für den Einzelfall sowie eines angemessenen Teils ihrer Verwaltungskosten gewährleistet wird.

(2) 1Die Krankenbehandlung von Empfängern von Leistungen nach dem Dritten bis Neunten Kapitel des Zwölften Buches, von Empfängern laufender Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes und von Empfängern von Krankenhilfeleistungen nach dem Achten Buch, die nicht versichert sind, wird von der Krankenkasse übernommen. 2Satz 1 gilt nicht für Empfänger, die voraussichtlich nicht mindestens einen Monat ununterbrochen Hilfe zum Lebensunterhalt beziehen, für Personen, die ausschließlich Leistungen nach § 11 Abs. 5 Satz 3 und § 33 des Zwölften Buches beziehen sowie für die in § 24 des Zwölften Buches genannten Personen.

(3) 1Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empfänger haben unverzüglich eine Krankenkasse im Bereich des für die Hilfe zuständigen Trägers der Sozialhilfe oder der öffentlichen Jugendhilfe zu wählen, die ihre Krankenbehandlung übernimmt. 2Leben mehrere Empfänger in häuslicher Gemeinschaft, wird das Wahlrecht vom Haushaltsvorstand für sich und für die Familienangehörigen ausgeübt, die bei Versicherungspflicht des Haushaltsvorstands nach § 10 versichert wären. 3Wird das Wahlrecht nach den Sätzen 1 und 2 nicht ausgeübt, gelten § 28i des Vierten Buches und § 175 Abs. 3 Satz 2 entsprechend.

(4) 1Für die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empfänger gelten § 11 Abs. 1 sowie die §§ 61 und 62 entsprechend. 2Sie erhalten eine Krankenversichertenkarte nach § 291. 3Als Versichertenstatus nach § 291 Abs. 2 Nr. 7 gilt für Empfänger bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres die Statusbezeichnung „Mitglied“, für Empfänger nach Vollendung des 65. Lebensjahres die Statusbezeichnung „Rentner“. 4Empfänger, die das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, in häuslicher Gemeinschaft leben und nicht Haushaltsvorstand sind, erhalten die Statusbezeichnung „Familienversicherte“.

(5) 1Wenn Empfänger nicht mehr bedürftig im Sinne des Zwölften Buches oder des Achten Buches sind, meldet der Träger der Sozialhilfe oder der öffentlichen Jugendhilfe diese bei der jeweiligen Krankenkasse ab. 2Bei der Abmeldung hat der Träger der Sozialhilfe oder der öffentlichen Jugendhilfe die Krankenversichertenkarte vom Empfänger einzuziehen und an die Krankenkasse zu übermitteln. 3Aufwendungen, die der Krankenkasse nach Abmeldung durch eine missbräuchliche Verwendung der Karte entstehen, hat der Träger der Sozialhilfe oder der öffentlichen Jugendhilfe zu erstatten. 4Satz 3 gilt nicht in den Fällen, in denen die Krankenkasse auf Grund gesetzlicher Vorschriften oder vertraglicher Vereinbarungen verpflichtet ist, ihre Leistungspflicht vor der Inanspruchnahme der Leistung zu prüfen.

(6) 1Bei der Bemessung der Vergütungen nach § 85 oder § 87a ist die vertragsärztliche Versorgung der Empfänger zu berücksichtigen. 2Werden die Gesamtvergütungen nach § 85 nach Kopfpauschalen berechnet, gelten die Empfänger als Mitglieder. 3Leben mehrere Empfänger in häuslicher Gemeinschaft, gilt abweichend von Satz 2 nur der Haushaltsvorstand nach Absatz 3 als Mitglied; die vertragsärztliche Versorgung der Familienangehörigen, die nach § 10 versichert wären, wird durch die für den Haushaltsvorstand zu zahlende Kopfpauschale vergütet.

(7) 1Die Aufwendungen, die den Krankenkassen durch die Übernahme der Krankenbehandlung nach den Absätzen 2 bis 6 entstehen, werden ihnen von den für die Hilfe zuständigen Trägern der Sozialhilfe oder der öffentlichen Jugendhilfe vierteljährlich erstattet. 2Als angemessene Verwaltungskosten einschließlich Personalaufwand für den Personenkreis nach Absatz 2 werden bis zu 5 vom Hundert der abgerechneten Leistungsaufwendungen festgelegt. 3Wenn Anhaltspunkte für eine unwirtschaftliche Leistungserbringung oder -gewährung vorliegen, kann der zuständige Träger der Sozialhilfe oder der öffentlichen Jugendhilfe von der jeweiligen Krankenkasse verlangen, die Angemessenheit der Aufwendungen zu prüfen und nachzuweisen.





	Auszug aus: SGB V
	§ 275 Begutachtung und Beratung
	Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2012

Neuntes Kapitel
Medizinischer Dienst der Krankenversicherung
Erster Abschnitt
Aufgaben



	§ 275
	Begutachtung und Beratung


(1) Die Krankenkassen sind in den gesetzlich bestimmten Fällen oder wenn es nach Art, Schwere, Dauer oder Häufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheitsverlauf erforderlich ist, verpflichtet,
	1.	 	bei Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Prüfung von Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistung, sowie bei Auffälligkeiten zur Prüfung der ordnungsgemäßen Abrechnung,

	2.	 	zur Einleitung von Leistungen zur Teilhabe, insbesondere zur Koordinierung der Leistungen und Zusammenarbeit der Rehabilitationsträger nach den §§ 10 bis 12 des Neunten Buches, im Benehmen mit dem behandelnden Arzt,

	3.	 	bei Arbeitsunfähigkeit
	a)	 	zur Sicherung des Behandlungserfolgs, insbesondere zur Einleitung von Maßnahmen der Leistungsträger für die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit, oder

	b)	 	zur Beseitigung von Zweifeln an der Arbeitsunfähigkeit,






eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (Medizinischer Dienst) einzuholen.

(1a) 1Zweifel an der Arbeitsunfähigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 Buchstabe b sind insbesondere in Fällen anzunehmen, in denen
	a)	 	Versicherte auffällig häufig oder auffällig häufig nur für kurze Dauer arbeitsunfähig sind oder der Beginn der Arbeitsunfähigkeit häufig auf einen Arbeitstag am Beginn oder am Ende einer Woche fällt oder

	b)	 	die Arbeitsunfähigkeit von einem Arzt festgestellt worden ist, der durch die Häufigkeit der von ihm ausgestellten Bescheinigungen über Arbeitsunfähigkeit auffällig geworden ist.



2Die Prüfung hat unverzüglich nach Vorlage der ärztlichen Feststellung über die Arbeitsunfähigkeit zu erfolgen. 3Der Arbeitgeber kann verlangen, daß die Krankenkasse eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes zur Überprüfung der Arbeitsunfähigkeit einholt. 4Die Krankenkasse kann von einer Beauftragung des Medizinischen Dienstes absehen, wenn sich die medizinischen Voraussetzungen der Arbeitsunfähigkeit eindeutig aus den der Krankenkasse vorliegenden ärztlichen Unterlagen ergeben.

(1b) 1Der Medizinische Dienst überprüft bei Vertragsärzten, die nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 geprüft werden, stichprobenartig und zeitnah Feststellungen der Arbeitsunfähigkeit. 2Die in § 106 Abs. 2 Satz 4 genannten Vertragspartner vereinbaren das Nähere.

(1c) 1Bei Krankenhausbehandlung nach § 39 ist eine Prüfung nach Absatz 1 Nr. 1 zeitnah durchzuführen. 2Die Prüfung nach Satz 1 ist spätestens sechs Wochen nach Eingang der Abrechnung bei der Krankenkasse einzuleiten und durch den Medizinischen Dienst dem Krankenhaus anzuzeigen. 3Falls die Prüfung nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrags führt, hat die Krankenkasse dem Krankenhaus eine Aufwandspauschale in Höhe von 300 Euro zu entrichten.

(2) Die Krankenkassen haben durch den Medizinischen Dienst prüfen zu lassen
	1.	 	die Notwendigkeit der Leistungen nach den §§ 23, 24, 40 und 41 unter Zugrundelegung eines ärztlichen Behandlungsplans in Stichproben vor Bewilligung und regelmäßig bei beantragter Verlängerung; der Spitzenverband Bund der Krankenkassen regelt in Richtlinien den Umfang und die Auswahl der Stichprobe und kann Ausnahmen zulassen, wenn Prüfungen nach Indikation und Personenkreis nicht notwendig erscheinen; dies gilt insbesondere für Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im Anschluß an eine Krankenhausbehandlung (Anschlußheilbehandlung),

	2.	 	(weggefallen)

	3.	 	bei Kostenübernahme einer Behandlung im Ausland, ob die Behandlung einer Krankheit nur im Ausland möglich ist (§ 18),

	4.	 	ob und für welchen Zeitraum häusliche Krankenpflege länger als vier Wochen erforderlich ist (§ 37 Abs. 1),

	5.	 	ob Versorgung mit Zahnersatz aus medizinischen Gründen ausnahmsweise unaufschiebbar ist (§ 27 Abs. 2).




(3) Die Krankenkassen können in geeigneten Fällen durch den Medizinischen Dienst prüfen lassen
	1.	 	vor Bewilligung eines Hilfsmittels, ob das Hilfsmittel erforderlich ist (§ 33); der Medizinische Dienst hat hierbei den Versicherten zu beraten; er hat mit den Orthopädischen Versorgungsstellen zusammenzuarbeiten,

	2.	 	bei Dialysebehandlung, welche Form der ambulanten Dialysebehandlung unter Berücksichtigung des Einzelfalls notwendig und wirtschaftlich ist,

	3.	 	die Evaluation durchgeführter Hilfsmittelversorgungen,

	4.	 	ob Versicherten bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus Behandlungsfehlern ein Schaden entstanden ist (§ 66).




(3a) Ergeben sich bei der Auswertung der Unterlagen über die Zuordnung von Patienten zu den Behandlungsbereichen nach § 4 der Psychiatrie-Personalverordnung in vergleichbaren Gruppen Abweichungen, so können die Landesverbände der Krankenkassen und die Verbände der Ersatzkassen die Zuordnungen durch den Medizinischen Dienst überprüfen lassen; das zu übermittelnde Ergebnis der Überprüfung darf keine Sozialdaten enthalten.

(4) 1Die Krankenkassen und ihre Verbände sollen bei der Erfüllung anderer als der in Absatz 1 bis 3 genannten Aufgaben im notwendigen Umfang den Medizinischen Dienst oder andere Gutachterdienste zu Rate ziehen, insbesondere für allgemeine medizinische Fragen der gesundheitlichen Versorgung und Beratung der Versicherten, für Fragen der Qualitätssicherung, für Vertragsverhandlungen mit den Leistungserbringern und für Beratungen der gemeinsamen Ausschüsse von Ärzten und Krankenkassen, insbesondere der Prüfungsausschüsse. 2Der Medizinische Dienst führt die Aufgaben nach § 116b Absatz 2 durch, wenn der erweiterte Landesausschuss ihn hiermit nach § 116b Absatz 3 Satz 8 ganz oder teilweise beauftragt.

(5) 1Die Ärzte des Medizinischen Dienstes sind bei der Wahrnehmung ihrer medizinischen Aufgaben nur ihrem ärztlichen Gewissen unterworfen. 2Sie sind nicht berechtigt, in die ärztliche Behandlung einzugreifen.




	Auszug aus: SGB V
	§ 291a Elektronische Gesundheitskarte
	Diese Fassung gilt vom 29.06.2011 bis zum 31.10.2012

	§ 291a
	Elektronische Gesundheitskarte


(1) Die Krankenversichertenkarte nach § 291 Abs. 1 wird bis spätestens zum 1. Januar 2006 zur Verbesserung von Wirtschaftlichkeit, Qualität und Transparenz der Behandlung für die in den Absätzen 2 und 3 genannten Zwecke zu einer elektronischen Gesundheitskarte erweitert.

(1a) 1Werden von Unternehmen der privaten Krankenversicherung elektronische Gesundheitskarten für die Verarbeitung und Nutzung von Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Absatz 3 Satz 1 an ihre Versicherten ausgegeben, gelten Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Satz 2 sowie die Absätze 3 bis 5, 6 und 8 entsprechend. 2Für den Einsatz elektronischer Gesundheitskarten nach Satz 1 können Unternehmen der privaten Krankenversicherung als Versichertennummer den unveränderbaren Teil der Krankenversichertennummer nach § 290 Abs. 1 Satz 2 nutzen. 3§ 290 Abs. 1 Satz 4 bis 7 gilt entsprechend. 4Die Vergabe der Versichertennummer erfolgt durch die Vertrauensstelle nach § 290 Abs. 2 Satz 2 und hat den Vorgaben der Richtlinien nach § 290 Abs. 2 Satz 1 für den unveränderbaren Teil der Krankenversichertennummer zu entsprechen. 5Die Kosten zur Bildung der Versichertennummer und, sofern die Vergabe einer Rentenversicherungsnummer erforderlich ist, zur Vergabe der Rentenversicherungsnummer tragen die Unternehmen der privaten Krankenversicherung. 6Die Regelungen dieses Absatzes gelten auch für die Postbeamtenkrankenkasse und die Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten.

(2) 1Die elektronische Gesundheitskarte hat die Angaben nach § 291 Abs. 2 zu enthalten und muss geeignet sein, Angaben aufzunehmen für
	1.	 	die Übermittlung ärztlicher Verordnungen in elektronischer und maschinell verwertbarer Form sowie

	2.	 	den Berechtigungsnachweis zur Inanspruchnahme von Leistungen in einem Mitgliedstaat der Europäischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz.



2§ 6c des Bundesdatenschutzgesetzes findet Anwendung.

(3) 1Über Absatz 2 hinaus muss die Gesundheitskarte geeignet sein, folgende Anwendungen zu unterstützen, insbesondere das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von
	1.	 	medizinischen Daten, soweit sie für die Notfallversorgung erforderlich sind,

	2.	 	Befunden, Diagnosen, Therapieempfehlungen sowie Behandlungsberichten in elektronischer und maschinell verwertbarer Form für eine einrichtungsübergreifende, fallbezogene Kooperation (elektronischer Arztbrief),

	3.	 	Daten zur Prüfung der Arzneimitteltherapiesicherheit,

	4.	 	Daten über Befunde, Diagnosen, Therapiemaßnahmen, Behandlungsberichte sowie Impfungen für eine fall- und einrichtungsübergreifende Dokumentation über den Patienten (elektronische Patientenakte),

	5.	 	durch von Versicherten selbst oder für sie zur Verfügung gestellte Daten sowie

	6.	 	Daten über in Anspruch genommene Leistungen und deren vorläufige Kosten für die Versicherten (§ 305 Abs. 2);



die Verarbeitung und Nutzung von Daten nach Nummer 1 muss auch auf der Karte ohne Netzzugang möglich sein. 2Spätestens bei der Versendung der Karte hat die Krankenkasse die Versicherten umfassend und in allgemein verständlicher Form über deren Funktionsweise, einschließlich der Art der auf ihr oder durch sie zu erhebenden, zu verarbeitenden oder zu nutzenden personenbezogenen Daten zu informieren. 3Mit dem Erheben, Verarbeiten und Nutzen von Daten der Versicherten nach diesem Absatz darf erst begonnen werden, wenn die Versicherten jeweils gegenüber dem Arzt, Zahnarzt, Psychotherapeuten oder Apotheker dazu ihre Einwilligung erklärt haben. 4Die Einwilligung ist bei erster Verwendung der Karte vom Leistungserbringer oder unter dessen Aufsicht von einer Person, die bei dem Leistungserbringer oder in einem Krankenhaus als berufsmäßiger Gehilfe oder zur Vorbereitung auf den Beruf tätig ist, auf der Karte zu dokumentieren; die Einwilligung ist jederzeit widerruflich und kann auf einzelne Anwendungen nach diesem Absatz beschränkt werden. 5§ 6c des Bundesdatenschutzgesetzes findet Anwendung.

(4) 1Zum Zwecke des Erhebens, Verarbeitens oder Nutzens mittels der elektronischen Gesundheitskarte dürfen, soweit es zur Versorgung der Versicherten erforderlich ist, auf Daten
	1.	 	nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ausschließlich
	a)	 	Ärzte,

	b)	 	Zahnärzte,

	c)	 	Apotheker, Apothekerassistenten, Pharmazieingenieure, Apothekenassistenten,

	d)	 	Personen, die
	aa)	 	bei den unter Buchstabe a bis c Genannten oder

	bb)	 	in einem Krankenhaus



als berufsmäßige Gehilfen oder zur Vorbereitung auf den Beruf tätig sind, soweit dies im Rahmen der von ihnen zulässigerweise zu erledigenden Tätigkeiten erforderlich ist und der Zugriff unter Aufsicht der in Buchstabe a bis c Genannten erfolgt,

	e)	 	sonstige Erbringer ärztlich verordneter Leistungen,




	2.	 	nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 bis 5 ausschließlich
	a)	 	Ärzte,

	b)	 	Zahnärzte,

	c)	 	Apotheker, Apothekerassistenten, Pharmazieingenieure, Apothekenassistenten,

	d)	 	Personen, die
	aa)	 	bei den unter Buchstabe a bis c Genannten oder

	bb)	 	in einem Krankenhaus



als berufsmäßige Gehilfen oder zur Vorbereitung auf den Beruf tätig sind, soweit dies im Rahmen der von ihnen zulässigerweise zu erledigenden Tätigkeiten erforderlich ist und der Zugriff unter Aufsicht der in Buchstabe a bis c Genannten erfolgt,

	e)	 	nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 in Notfällen auch Angehörige eines anderen Heilberufs, der für die Berufsausübung oder die Führung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung erfordert,

	f)	 	Psychotherapeuten






zugreifen. 2Die Versicherten haben das Recht, auf die Daten nach Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 Satz 1 zuzugreifen.

(5) 1Das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von Daten mittels der elektronischen Gesundheitskarte in den Fällen des Absatzes 3 Satz 1 ist nur mit dem Einverständnis der Versicherten zulässig. 2Durch technische Vorkehrungen ist zu gewährleisten, dass in den Fällen des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 2 bis 6 der Zugriff nur durch Autorisierung der Versicherten möglich ist. 3Der Zugriff auf Daten sowohl nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 als auch nach Absatz 3 Satz 1 mittels der elektronischen Gesundheitskarte darf nur in Verbindung mit einem elektronischen Heilberufsausweis, im Falle des Absatzes 2 Satz 1 Nr. 1 auch in Verbindung mit einem entsprechenden Berufsausweis, erfolgen, die jeweils über eine Möglichkeit zur sicheren Authentifizierung und über eine qualifizierte elektronische Signatur verfügen; im Falle des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 5 können die Versicherten auch mittels einer eigenen Signaturkarte, die über eine qualifizierte elektronische Signatur verfügt, zugreifen. 4Zugriffsberechtigte Personen nach Absatz 4 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe d und e sowie Nr. 2 Buchstabe d und e, die über keinen elektronischen Heilberufsausweis oder entsprechenden Berufsausweis verfügen, können auf die entsprechenden Daten zugreifen, wenn sie hierfür von Personen autorisiert sind, die über einen elektronischen Heilberufsausweis oder entsprechenden Berufsausweis verfügen, und wenn nachprüfbar elektronisch protokolliert wird, wer auf die Daten zugegriffen hat und von welcher Person die zugreifende Person autorisiert wurde. 5Der Zugriff auf Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 mittels der elektronischen Gesundheitskarte kann abweichend von den Sätzen 3 und 4 auch erfolgen, wenn die Versicherten den jeweiligen Zugriff durch ein geeignetes technisches Verfahren autorisieren.

(5a) 1Die Länder bestimmen entsprechend dem Stand des Aufbaus der Telematikinfrastruktur
	1.	 	die Stellen, die für die Ausgabe elektronischer Heilberufs- und Berufsausweise zuständig sind, und

	2.	 	die Stellen, die bestätigen, dass eine Person
	a)	 	befugt ist, einen der von Absatz 4 Satz 1 erfassten Berufe im Geltungsbereich dieses Gesetzes auszuüben oder, sofern für einen der in Absatz 4 Satz 1 erfassten Berufe lediglich die Führung der Berufsbezeichnung geschützt ist, die Berufsbezeichnung zu führen oder

	b)	 	zu den sonstigen Zugriffsberechtigten nach Absatz 4 gehört.






2Die Länder können zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Satz 1 gemeinsame Stellen bestimmen. 3Entfällt die Befugnis zur Ausübung des Berufs, zur Führung der Berufsbezeichnung oder sonst das Zugriffsrecht nach Absatz 4, hat die jeweilige Stelle nach Satz 1 Nr. 2 oder Satz 2 die herausgebende Stelle in Kenntnis zu setzen; diese hat unverzüglich die Sperrung der Authentifizierungsfunktion des elektronischen Heilberufs- oder Berufsausweises zu veranlassen.

(6) 1Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Absatz 3 Satz 1 müssen auf Verlangen der Versicherten gelöscht werden; die Verarbeitung und Nutzung von Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 für Zwecke der Abrechnung bleiben davon unberührt. 2Durch technische Vorkehrungen ist zu gewährleisten, dass mindestens die letzten 50 Zugriffe auf die Daten nach Absatz 2 oder Absatz 3 für Zwecke der Datenschutzkontrolle protokolliert werden. 3Eine Verwendung der Protokolldaten für andere Zwecke ist unzulässig. 4Die Protokolldaten sind durch geeignete Vorkehrungen gegen zweckfremde Verwendung und sonstigen Missbrauch zu schützen.

(7) 1Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenärztliche Bundesvereinigung, die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung, die Bundesärztekammer, die Bundeszahnärztekammer, die Deutsche Krankenhausgesellschaft sowie die für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete maßgebliche Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene schaffen die für die Einführung und Anwendung der elektronischen Gesundheitskarte, insbesondere des elektronischen Rezeptes und der elektronischen Patientenakte, erforderliche interoperable und kompatible Informations-, Kommunikations- und Sicherheitsinfrastruktur (Telematikinfrastruktur). 2Sie nehmen diese Aufgabe durch eine Gesellschaft für Telematik nach Maßgabe des § 291b wahr, die die Regelungen zur Telematikinfrastruktur trifft sowie deren Aufbau und Betrieb übernimmt. 3Vereinbarungen und Richtlinien zur elektronischen Datenübermittlung nach diesem Buch müssen, soweit sie die Telematikinfrastruktur berühren, mit deren Regelungen vereinbar sein. 4Die in Satz 1 genannten Spitzenorganisationen treffen eine Vereinbarung zur Finanzierung
	1.	 	der erforderlichen erstmaligen Ausstattungskosten, die den Leistungserbringern in der Festlegungs-, Erprobungs- und Einführungsphase der Telematikinfrastruktur sowie

	2.	 	der Kosten, die den Leistungserbringern im laufenden Betrieb der Telematikinfrastruktur, einschließlich der Aufteilung dieser Kosten auf die in den Absätzen 7a und 7b genannten Leistungssektoren, entstehen.



5Zur Finanzierung der Gesellschaft für Telematik zahlt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen für den Zeitraum vom 1. Juli 2008 bis zum 31. Dezember 2008 an die Gesellschaft für Telematik einen Betrag in Höhe von 0,50 Euro je Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung und ab dem Jahr 2009 jährlich einen Betrag in Höhe von 1,00 Euro je Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung; die Zahlungen sind quartalsweise, spätestens drei Wochen vor Beginn des jeweiligen Quartals, zu leisten. 6Die Höhe des Betrages kann das Bundesministerium für Gesundheit entsprechend dem Mittelbedarf der Gesellschaft für Telematik und unter Beachtung des Gebotes der Wirtschaftlichkeit durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates anpassen. 7Die Kosten der Sätze 4 und 5 zählen nicht zu den Ausgaben nach § 4 Abs. 4 Satz 2 und 6.

(7a) 1Die bei den Krankenhäusern entstehenden Investitions- und Betriebskosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 und 2 werden durch einen Zuschlag finanziert (Telematikzuschlag). 2Der Zuschlag nach Satz 1 wird in der Rechnung des Krankenhauses jeweils gesondert ausgewiesen; er geht nicht in den Gesamtbetrag nach § 6 der Bundespflegesatzverordnung oder das Erlösbudget nach § 4 des Krankenhausentgeltgesetzes sowie nicht in die entsprechenden Erlösausgleiche ein. 3Das Nähere zur Höhe und Erhebung des Zuschlags nach Satz 1 regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemeinsam mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft in einer gesonderten Vereinbarung. 4Kommt eine Vereinbarung nicht innerhalb einer vom Bundesministerium für Gesundheit gesetzten Frist oder, in den folgenden Jahren, jeweils bis zum 30. Juni zu Stande, legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder des Bundesministeriums für Gesundheit mit Wirkung für die Vertragsparteien innerhalb einer Frist von zwei Monaten den Vereinbarungsinhalt fest. 5Die Klage gegen die Festsetzung der Schiedsstelle hat keine aufschiebende Wirkung. 6Für die Finanzierung der Investitions- und Betriebskosten nach Absatz 7 Satz 4 Nummer 1 und 2, die bei Leistungserbringern nach § 115b Absatz 2 Satz 1, § 116b Absatz 2 Satz 1 und § 120 Absatz 2 Satz 1 sowie bei Notfallambulanzen in Krankenhäusern, die Leistungen für die Versorgung im Notfall erbringen, entstehen, finden die Sätze 1 und 2 erster Halbsatz sowie die Sätze 3 und 4 entsprechend Anwendung.

(7b) 1Zum Ausgleich der Kosten nach Absatz 7 Satz 4 erhalten die in diesem Absatz genannten Leistungserbringer nutzungsbezogene Zuschläge von den Krankenkassen. 2Das Nähere zu den Regelungen der Vereinbarung nach Absatz 7 Satz 4 für die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte, Zahnärzte, Psychotherapeuten sowie medizinischen Versorgungszentren vereinbaren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen in den Bundesmantelverträgen. 3Das Nähere zu den Regelungen der Vereinbarung nach Absatz 7 Satz 4 für die Arzneimittelversorgung vereinbaren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete maßgebliche Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene im Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2. 4Kommt eine Vereinbarung nach Satz 2 nicht innerhalb einer vom Bundesministerium für Gesundheit gesetzten Frist oder, in den folgenden Jahren, jeweils bis zum 30. Juni zu Stande, legt das jeweils zuständige Schiedsamt nach § 89 Absatz 4 auf Antrag einer Vertragspartei oder des Bundesministeriums für Gesundheit mit Wirkung für die Vertragsparteien innerhalb einer Frist von zwei Monaten den Vereinbarungsinhalt fest. 5Kommt eine Vereinbarung nach Satz 3 nicht innerhalb einer vom Bundesministerium für Gesundheit gesetzten Frist oder, in den folgenden Jahren, jeweils bis zum 30. Juni zu Stande, legt die Schiedsstelle nach § 129 Absatz 8 auf Antrag einer Vertragspartei oder des Bundesministeriums für Gesundheit innerhalb einer Frist von zwei Monaten den Vereinbarungsinhalt fest. 6In den Fällen der Sätze 4 und 5 ist Absatz 7a Satz 5 entsprechend anzuwenden.

(7c) 1Kommt eine Vereinbarung zu den Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 nicht innerhalb einer vom Bundesministerium für Gesundheit gesetzten Frist zu Stande oder wird sie gekündigt, entrichten die Gesellschafter der Gesellschaft für Telematik den Finanzierungsbeitrag für die Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 gemäß ihrem jeweiligen Geschäftsanteil und nach Aufforderung durch die Geschäftsführung der Gesellschaft; die Spitzenverbände der Krankenkassen erstatten den Finanzierungsbeitrag unmittelbar den Spitzenorganisationen, soweit die nachfolgenden Vorschriften keine andere Regelung enthalten. 2Im Krankenhausbereich erfolgt die Erstattung des Finanzierungsbeitrages über einen Zuschlag entsprechend Absatz 7a Satz 1 durch vertragliche Vereinbarung der Spitzenverbände der Krankenkassen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft. 3Kommt eine Vereinbarung nicht innerhalb einer vom Bundesministerium für Gesundheit gesetzten Frist oder, in den folgenden Jahren, jeweils bis zum 30. Juni zu Stande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei innerhalb einer Frist von zwei Monaten. 4Im Bereich der vertragsärztlichen Versorgung gilt für die Erstattung des Finanzierungsbeitrages Absatz 7b Satz 1, 2 und 4 entsprechend, im Bereich der Arzneimittelversorgung gilt Absatz 7b Satz 1, 3 und 5 entsprechend.

(7d) 1Kommt eine Vereinbarung zu den Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 nicht innerhalb einer vom Bundesministerium für Gesundheit gesetzten Frist als Grundlage der Vereinbarungen nach Absatz 7a Satz 3 und 5 sowie Absatz 7b Satz 2 und 3 zu Stande, trifft der Spitzenverband Bund der Krankenkassen Vereinbarungen zur Finanzierung der den jeweiligen Leistungserbringern entstehenden Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 jeweils mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft, den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen und der für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maßgeblichen Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene. 2Soweit diese Vereinbarungen nicht zu Stande kommen, entscheidet bei Nichteinigung mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, bei Nichteinigung mit den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen das jeweils zuständige Schiedsamt nach § 89 Abs. 4 und bei Nichteinigung mit der für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maßgeblichen Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene die Schiedsstelle nach § 129 Abs. 8 jeweils auf Antrag einer Vertragspartei innerhalb einer Frist von zwei Monaten.

(7e) 1Kommt eine Vereinbarung zu den Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 2 nicht innerhalb einer vom Bundesministerium für Gesundheit gesetzten Frist als Grundlage der Vereinbarungen nach Absatz 7a Satz 3 und 5, Absatz 7b Satz 2 und 3 zu Stande, bilden die Spitzenorganisationen nach Absatz 7 Satz 1 eine gemeinsame Kommission aus Sachverständigen. 2Die Kommission ist innerhalb einer Woche nach Ablauf der Frist nach Satz 1 zu bilden. 3Sie besteht aus jeweils zwei Mitgliedern, die von den Spitzenorganisationen der Leistungserbringer und von dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen berufen werden sowie einer oder einem unparteiischen Vorsitzenden, über die oder den sich die Spitzenorganisationen nach Absatz 7 Satz 1 gemeinsam verständigen. 4Kommt es innerhalb der Frist nach Satz 2 nicht zu einer Einigung über den Vorsitz oder die Berufung der weiteren Mitglieder, beruft das Bundesministerium für Gesundheit die Vorsitzende oder den Vorsitzenden und die weiteren Sachverständigen. 5Die Kosten der Kommission sind aus den Finanzmitteln der Gesellschaft für Telematik zu begleichen. 6Die Kommission gibt innerhalb von drei Monaten eine Empfehlung zur Aufteilung der Kosten, die den einzelnen Leistungssektoren nach den Absätzen 7a und 7b im laufenden Betrieb der Telematikinfrastruktur entstehen. 7Die Empfehlung der Kommission ist innerhalb eines Monats in der Vereinbarung nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 2 zu berücksichtigen. 8Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates die Aufteilung der Kosten, die den einzelnen Leistungssektoren nach den Absätzen 7a und 7b im laufenden Betrieb der Telematikinfrastruktur entstehen, als Grundlage der Vereinbarungen nach den Absätzen 7a und 7b festzulegen, sofern die Empfehlung der Kommission nicht berücksichtigt wird.

(8) 1Vom Inhaber der Karte darf nicht verlangt werden, den Zugriff auf Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 oder Absatz 3 Satz 1 anderen als den in Absatz 4 Satz 1 genannten Personen oder zu anderen Zwecken als denen der Versorgung der Versicherten, einschließlich der Abrechnung der zum Zwecke der Versorgung erbrachten Leistungen, zu gestatten; mit ihnen darf nicht vereinbart werden, Derartiges zu gestatten. 2Sie dürfen nicht bevorzugt oder benachteiligt werden, weil sie einen Zugriff bewirkt oder verweigert haben.
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	Auszug aus: SGB XII
	§ 11 Beratung und Unterstützung, Aktivierung
	Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2011

	§ 11
	Beratung und Unterstützung, Aktivierung


(1) Zur Erfüllung der Aufgaben dieses Buches werden die Leistungsberechtigten beraten und, soweit erforderlich, unterstützt.

(2) 1Die Beratung betrifft die persönliche Situation, den Bedarf sowie die eigenen Kräfte und Mittel sowie die mögliche Stärkung der Selbsthilfe zur aktiven Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft und zur Überwindung der Notlage. 2Die aktive Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft umfasst auch ein gesellschaftliches Engagement. 3Zur Überwindung der Notlage gehört auch, die Leistungsberechtigten für den Erhalt von Sozialleistungen zu befähigen. 4Die Beratung umfasst auch eine gebotene Budgetberatung.

(3) 1Die Unterstützung umfasst Hinweise und, soweit erforderlich, die Vorbereitung von Kontakten und die Begleitung zu sozialen Diensten sowie zu Möglichkeiten der aktiven Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft unter Einschluss des gesellschaftlichen Engagements. 2Soweit Leistungsberechtigte zumutbar einer Tätigkeit nachgehen können, umfasst die Unterstützung auch das Angebot einer Tätigkeit sowie die Vorbereitung und Begleitung der Leistungsberechtigten. 3Auf die Wahrnehmung von Unterstützungsangeboten ist hinzuwirken. 4Können Leistungsberechtigte durch Aufnahme einer zumutbaren Tätigkeit Einkommen erzielen, sind sie hierzu sowie zur Teilnahme an einer erforderlichen Vorbereitung verpflichtet. 5Leistungsberechtigte nach dem Dritten und Vierten Kapitel erhalten die gebotene Beratung für den Umgang mit dem durch den Regelsatz zur Verfügung gestellten monatlichen Pauschalbetrag (§ 27a Absatz 3 Satz 2).

(4) 1Den Leistungsberechtigten darf eine Tätigkeit nicht zugemutet werden, wenn
	1.	 	sie wegen Erwerbsminderung, Krankheit, Behinderung oder Pflegebedürftigkeit hierzu nicht in der Lage sind oder

	2.	 	sie ein der Regelaltersgrenze der gesetzlichen Rentenversicherung (§ 35 des Sechsten Buches) entsprechendes Lebensalter erreicht oder überschritten haben oder

	3.	 	der Tätigkeit ein sonstiger wichtiger Grund entgegensteht.



2Ihnen darf eine Tätigkeit insbesondere nicht zugemutet werden, soweit dadurch die geordnete Erziehung eines Kindes gefährdet würde. 3Die geordnete Erziehung eines Kindes, das das dritte Lebensjahr vollendet hat, ist in der Regel nicht gefährdet, soweit unter Berücksichtigung der besonderen Verhältnisse in der Familie der Leistungsberechtigten die Betreuung des Kindes in einer Tageseinrichtung oder in Tagespflege im Sinne der Vorschriften des Achten Buches sichergestellt ist; die Träger der Sozialhilfe sollen darauf hinwirken, dass Alleinerziehenden vorrangig ein Platz zur Tagesbetreuung des Kindes angeboten wird. 4Auch sonst sind die Pflichten zu berücksichtigen, die den Leistungsberechtigten durch die Führung eines Haushalts oder die Pflege eines Angehörigen entstehen.

(5) 1Auf die Beratung und Unterstützung von Verbänden der freien Wohlfahrtspflege, von Angehörigen der rechtsberatenden Berufe und von sonstigen Stellen ist zunächst hinzuweisen. 2Ist die weitere Beratung durch eine Schuldnerberatungsstelle oder andere Fachberatungsstellen geboten, ist auf ihre Inanspruchnahme hinzuwirken. 3Angemessene Kosten einer Beratung nach Satz 2 sollen übernommen werden, wenn eine Lebenslage, die Leistungen der Hilfe zum Lebensunterhalt erforderlich macht oder erwarten lässt, sonst nicht überwunden werden kann; in anderen Fällen können Kosten übernommen werden. 4Die Kostenübernahme kann auch in Form einer pauschalierten Abgeltung der Leistung der Schuldnerberatungsstelle oder anderer Fachberatungsstellen erfolgen.




	Auszug aus: SGB XII
	§ 24 Sozialhilfe für Deutsche im Ausland

	§ 24
	Sozialhilfe für Deutsche im Ausland


(1) 1Deutsche, die ihren gewöhnlichen Aufenthalt im Ausland haben, erhalten keine Leistungen. 2Hiervon kann im Einzelfall nur abgewichen werden, soweit dies wegen einer außergewöhnlichen Notlage unabweisbar ist und zugleich nachgewiesen wird, dass eine Rückkehr in das Inland aus folgenden Gründen nicht möglich ist:
	1.	 	Pflege und Erziehung eines Kindes, das aus rechtlichen Gründen im Ausland bleiben muss,

	2.	 	längerfristige stationäre Betreuung in einer Einrichtung oder Schwere der Pflegebedürftigkeit oder

	3.	 	hoheitliche Gewalt.




(2) Leistungen werden nicht erbracht, soweit sie von dem hierzu verpflichteten Aufenthaltsland oder von anderen erbracht werden oder zu erwarten sind.

(3) Art und Maß der Leistungserbringung sowie der Einsatz des Einkommens und des Vermögens richten sich nach den besonderen Verhältnissen im Aufenthaltsland.

(4) 1Die Leistungen sind abweichend von § 18 zu beantragen. 2Für die Leistungen zuständig ist der überörtliche Träger der Sozialhilfe, in dessen Bereich die antragstellende Person geboren ist. 3Liegt der Geburtsort im Ausland oder ist er nicht zu ermitteln, wird der örtlich zuständige Träger von einer Schiedsstelle bestimmt. 4§ 108 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(5) 1Leben Ehegatten oder Lebenspartner, Verwandte und Verschwägerte bei Einsetzen der Sozialhilfe zusammen, richtet sich die örtliche Zuständigkeit nach der ältesten Person von ihnen, die im Inland geboren ist. 2Ist keine dieser Personen im Inland geboren, ist ein gemeinsamer örtlich zuständiger Träger nach Absatz 4 zu bestimmen. 3Die Zuständigkeit bleibt bestehen, solange eine der Personen nach Satz 1 der Sozialhilfe bedarf.

(6) Die Träger der Sozialhilfe arbeiten mit den deutschen Dienststellen im Ausland zusammen.




	Auszug aus: SGB XII
	§ 32 Beiträge für die Kranken- und Pflegeversicherung
	Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2012

	§ 32
	Beiträge für die Kranken- und Pflegeversicherung


(1) 1Für Pflichtversicherte im Sinne des § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften Buches, des § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte, für Weiterversicherte im Sinne des § 9 Abs. 1 Nr. 1 des Fünften Buches und des § 6 Abs. 1 Nr. 1 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte sowie für Rentenantragsteller, die nach § 189 des Fünften Buches als Mitglied einer Krankenkasse gelten, werden die Krankenversicherungsbeiträge übernommen, soweit die genannten Personen die Voraussetzungen des § 27 Absatz 1 und 2 erfüllen. 2§ 82 Abs. 2 Nr. 2 und 3 ist insoweit nicht anzuwenden. 3Bei Pflichtversicherten im Sinne des § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften Buches und des § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte, die die Voraussetzungen des § 27 Absatz 1 und 2 nur wegen der Zahlung der Beiträge erfüllen, sind die Beiträge auf Anforderung der zuständigen Krankenkasse unmittelbar und in voller Höhe an diese zu zahlen; die Leistungsberechtigten sind hiervon sowie von einer Verpflichtung nach § 19 Abs. 5 schriftlich zu unterrichten. 4Die Anforderung der Krankenkasse nach Satz 4 hat einen Nachweis darüber zu enthalten, dass eine zweckentsprechende Verwendung der Leistungen für Beiträge durch den Leistungsberechtigten nicht gesichert ist.

(2) 1Für freiwillig Versicherte im Sinne des § 9 Abs. 1 Nr. 2 bis 8 des Fünften Buches oder des § 6 Abs. 1 Nr. 2 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte können Krankenversicherungsbeiträge übernommen werden, soweit die Voraussetzungen des § 27 Absatz 1 und 2 erfüllt sind. 2Zur Aufrechterhaltung einer freiwilligen Krankenversicherung werden solche Beiträge übernommen, wenn Hilfe zum Lebensunterhalt voraussichtlich nur für kurze Dauer zu leisten ist. 3§ 82 Abs. 2 Nr. 2 und 3 ist insoweit nicht anzuwenden.

(3) Soweit nach den Absätzen 1 und 2 Beiträge für die Krankenversicherung übernommen werden, werden auch die damit zusammenhängenden Beiträge zur Pflegeversicherung übernommen.

(4) Die Übernahme der Beiträge nach den Absätzen 1 und 2 umfasst bei Versicherten nach dem Fünften Buch auch den Zusatzbeitrag nach § 242 des Fünften Buches.

(5) 1Besteht eine Krankenversicherung bei einem Versicherungsunternehmen, werden die Aufwendungen übernommen, soweit sie angemessen und die Voraussetzungen des § 19 Abs. 1 erfüllt sind. 2Besteht die Leistungsberechtigung voraussichtlich nur für kurze Dauer, können zur Aufrechterhaltung einer Krankenversicherung bei einem Versicherungsunternehmen auch höhere Aufwendungen übernommen werden. 3§ 82 Abs. 2 Nr. 2 und 3 ist insoweit nicht anzuwenden. 4Soweit nach den Sätzen 1 und 2 Aufwendungen für die Krankenversicherung übernommen werden, werden auch die Aufwendungen für eine Pflegeversicherung übernommen. 5Die zu übernehmenden Aufwendungen für eine Krankenversicherung nach Satz 1 und die entsprechenden Aufwendungen für eine Pflegeversicherung nach Satz 4 sind an das Versicherungsunternehmen zu zahlen, bei dem die leistungsberechtigte Person versichert ist.




	Auszug aus: SGB XII
	§ 33 Beiträge für die Vorsorge
	Diese Fassung gilt vom 01.01.2011 bis zum 31.12.2012

	§ 33
	Beiträge für die Vorsorge


(1) Um die Voraussetzungen eines Anspruchs auf eine angemessene Alterssicherung zu erfüllen, können die erforderlichen Aufwendungen übernommen werden, insbesondere
	1.	 	Beiträge zur gesetzlichen Rentenversicherung,

	2.	 	Beiträge zu landwirtschaftlichen Alterskassen,

	3.	 	Beiträge zu berufsständischen Versorgungseinrichtungen, die den gesetzlichen Rentenversicherungen vergleichbare Leistungen erbringen,

	4.	 	Beiträge für eine eigene kapitalgedeckte Altersvorsorge in Form einer lebenslangen Leibrente, wenn der Vertrag nur die Zahlung einer monatlichen auf das Leben des Steuerpflichtigen bezogenen lebenslangen Leibrente nicht vor Vollendung des 60. Lebensjahres vorsieht, sowie

	5.	 	geförderte Altersvorsorgebeträge nach § 82 des Einkommensteuergesetzes, soweit sie den Mindesteigenbeitrag nach § 86 des Einkommensteuergesetzes nicht überschreiten.




(2) Um die Voraussetzungen eines Anspruchs auf ein angemessenes Sterbegeld zu erfüllen, können die erforderlichen Aufwendungen übernommen werden.




SGG (Auszug)
	§ 9 (Besetzung der Sozialgerichte und Dienstaufsicht)
	§ 9 (Besetzung der Sozialgerichte und Dienstaufsicht)


	Auszug aus: SGG
	§ 9 (Besetzung der Sozialgerichte und Dienstaufsicht)
	Diese Fassung gilt ab dem 02.01.2002

	§ 9
	(Besetzung der Sozialgerichte und Dienstaufsicht)


 

(1) Das Sozialgericht besteht aus der erforderlichen Zahl von Berufsrichtern als Vorsitzenden und aus den ehrenamtlichen Richtern.


 

(2) Die für die allgemeine Dienstaufsicht und die sonstigen Geschäfte der Gerichtsverwaltung zuständige Stelle wird durch Landesrecht bestimmt.





	Auszug aus: SGG
	§ 9 (Besetzung der Sozialgerichte und Dienstaufsicht)
	Diese Fassung gilt ab dem 02.01.2002

	§ 9
	(Besetzung der Sozialgerichte und Dienstaufsicht)


(1) Das Sozialgericht besteht aus der erforderlichen Zahl von Berufsrichtern als Vorsitzenden und aus den ehrenamtlichen Richtern.

(2) Die für die allgemeine Dienstaufsicht und die sonstigen Geschäfte der Gerichtsverwaltung zuständige Stelle wird durch Landesrecht bestimmt.




StGB (Auszug)
	§ 218a Straflosigkeit des Schwangerschaftsabbruchs


	Auszug aus: StGB
	§ 218a Straflosigkeit des Schwangerschaftsabbruchs

	§ 218a
	Straflosigkeit des Schwangerschaftsabbruchs


 

(1) Der Tatbestand des § 218 ist nicht verwirklicht, wenn

	1.	 	 
die Schwangere den Schwangerschaftsabbruch verlangt und dem Arzt durch eine Bescheinigung nach § 219 Abs. 2 Satz 2 nachgewiesen hat, daß sie sich mindestens drei Tage vor dem Eingriff hat beraten lassen,
 

	2.	 	 
der Schwangerschaftsabbruch von einem Arzt vorgenommen wird und
 

	3.	 	 
seit der Empfängnis nicht mehr als zwölf Wochen vergangen sind.
 





 

(2) Der mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vorgenommene Schwangerschaftsabbruch ist nicht rechtswidrig, wenn der Abbruch der Schwangerschaft unter Berücksichtigung der gegenwärtigen und zukünftigen Lebensverhältnisse der Schwangeren nach ärztlicher Erkenntnis angezeigt ist, um eine Gefahr für das Leben oder die Gefahr einer schwerwiegenden Beeinträchtigung des körperlichen oder seelischen Gesundheitszustandes der Schwangeren abzuwenden, und die Gefahr nicht auf eine andere für sie zumutbare Weise abgewendet werden kann.


 

(3) Die Voraussetzungen des Absatzes 2 gelten bei einem Schwangerschaftsabbruch, der mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vorgenommen wird, auch als erfüllt, wenn nach ärztlicher Erkenntnis an der Schwangeren eine rechtswidrige Tat nach den §§ 176 bis 179 des Strafgesetzbuches begangen worden ist, dringende Gründe für die Annahme sprechen, daß die Schwangerschaft auf der Tat beruht, und seit der Empfängnis nicht mehr als zwölf Wochen vergangen sind.


 

(4) Die Schwangere ist nicht nach § 218 strafbar, wenn der Schwangerschaftsabbruch nach Beratung (§ 219) von einem Arzt vorgenommen worden ist und seit der Empfängnis nicht mehr als zweiundzwanzig Wochen verstrichen sind. Das Gericht kann von Strafe nach § 218 absehen, wenn die Schwangere sich zur Zeit des Eingriffs in besonderer Bedrängnis befunden hat.
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Voraussetzungen:

Verordnung
durch einen
Vertragsarzt

Heilmitteltherapeut
ist an die Ver-
ordnung gebunden

m Folgeerkrankung

= Langzeit-
verordnung

Bei langfristigem Behandlungsbedarf besteht die Méglichkeit, sich auf Antrag die
erforderlichen Heilmittel fur einen geeigneten Zeitraum genehmigen zu lassen.

Ausnahme:
Uberschreiten der
Belastungsgrenze

Versicherter hat
Zuzahlungen zu
erbringen

Voraussetzung:
Vollendung des
18. Lebensjahres
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Zusammenfassend gelten hier folgende Definitionen:

Hauswirtschaftliche

—>>
Behandlungspflege Grundpflege Versorgung
ausschlieBlich medi- pflegerische Versorgung des
zinische Hilfeleistung MaBnahmen Versicherten
Dazu |zéhlen Dazu |zahlen z. B.
insbesondere insbesondere

Injektionen

Verbandwechsel

Katheterisierung

Betten und Lagern

v

Korperpflege
-y
Hilfen im
eigenen Bereich

'

Y

Einlaufe

Spulungen

Kérpertemperatur
messen

Yy
Tag- und
Nachtwachen

v

| Einreibungen |

v

| Decubitusvorsorge |

im hygienischen
Bereich

Zubereitung
von Mahlzeiten
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Ergebnis des Rehabilitationsantrages

Auch: Prafung, ob
Versicherter stellt N Rehabilitations-
Medizinische .
Antrag auf > Begutachtun leistungen voraus-
Rehabilitation 9 g sichtlich erfolg-
reich sind

Antrag Antrag
wird ab- wird ent-
gelehnt sprochen

pd

Beim Abschluss
der MaBnahme:
Feststellung,
dass Leistungs-
gewahrung nicht
erfolgreich war

bei Ablehnung,
weil die Leistun-
gen voraussicht-
lich nicht erforder-
lich sind

Rehabilitationsantrag
gilt als Rentenantrag

Bei Ablehnung
aus sonstigen
Grinden

Krankenkasse pruft weiteres
Vorgehen
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Horst Marburger

Der groBBe
Krankenkassen-

Ratgeber

Anspruche kennen, nutzen, durchsetzen
Gut versorgt mit der ,Gesetzlichen”

il WALHALLA

VORSORGE





thebook/qdc39b4cd1/9694009611.png
Der Anspruch auf Fahrkosten

Fahrkosten werden
Ubernommen, wenn sie
im Zusammenhang mit

einer Leistung der

Krankenkasse stehen

vy

Zuzahlung

e

Art des zu benutzenden
Fahrzeuges richtet
sich nach der medi-

zinischen Notwendigkeit

im Einzelfall

v

Grundsatz

Zuzahlung:

— 10 Prozent der Fahrkosten

- mindestens 5 Euro pro einfache Fahrt
— hochstens 10 Euro pro einfache Fahrt
— nicht mehr als die tatsachlichen Kosten
- nur bis zur Hohe der Belastungsgrenze

bei Leistun-
Fahrkosten werden nur 1> gfir:;n‘gf::_a_
Ubernommen
bracht
werden

bei ambulan-
bei ei ambulan

ter Behand-
Kran-
bei Rettungs- lung nur nach
fahrten zum 1> ken- vorheriger
trans- Genehmi-
Krankenhaus .
por- gung in be-
ten sonderen Aus-
nahmeféllen

Als Fahrkosten
werden anerkannt

v

Fahrpreis 6ffentlicher
Verkehrsmittel

N

Taxi- oder
Mietwagenkosten

2

Kosten des Kranken-
kraftwagens oder
Rettungswagens

unter Aus-
schépfung

von Fahr-
preisermaBi-
gungen

Y Y

Versicherter benétigt

auch dann, wahrend der Fahrt eine
wenn eine fachliche Betreuung
stationére oder die besonderen
Behandlung Einrichtungen eines
nlcht'erflor- Krankenkraftwagens
derlich ist .
oder es ist aufgrund
seines Zustandes zu
erwarten
Ausnahme:

Die Kosten des Ruick-
transports in das
Inland werden nicht
ubernommen!

v

Benutzung eines priva-
ten Kraftfahrzeuges

fur jeden gefahrenen Kilometer
Entschadigung nach dem
Bundesreisekostengesetz

Zum Beispiel PKW:
0,30 Euro
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Die Leistungen zur Krankenhausbehandlung

Mehrkosten tragen

Versorgung der
Versicherten im
Krankenhaus not-
wendig sind

Leistungs- Leistungs- die Versicherten Zuzahlungen
arten umfang S
ganz oder teilweise
7 7 7 7
alle Leistungen, die
im Einzelfall nach wenn sie ohne
Art und Schwere zwingenden .
. . alle Versicherten,
der Krankheit fur Grund ein anderes .
voll- : L ) x die das 18. Lebens-
I die medizinische alsin der arzt- .
stationar jahr vollendet

lichen Einweisung
genanntes Kran-
kenhaus wéhlen

haben

v

insbe-¢ sondere

teil- arztliche
stationar Behandlung
Y 17
vor- und
nach- Krankenpflege
stationar
ambt- Versorgung mit
lante . N
Opera- Arznei-, Heil- und
P Hilfsmitteln
tionen
Unterkunft
und Verpflegung
* auch
Frah-

rehabilitation

17

Entlassungsmanage-

ment zur Lésung
von Problemen beim
Ubergang in die Ver-
sorgung nach Kran-
kenhausbehandlung.

v

10 Euro pro
Kalendertag

v

nicht langer
als 28 Tage im
Kalenderjahr

v

Zuzahlungen im
Zusammenhang
mit Rehabilitations-
maBnahmen wer-
den angerechnet

—

Zuzahlungen er-
folgen nur bis zur
Belastungsgrenze
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Befreiung von der Versicherungspflicht

Versicherungspflicht
entsteht durch

Auf Antrag Befreiung von
der Versicherungspflicht

Einschreibung als Student

¢ oder

die berufspraktische
Tatigkeit

!

Befreiung kann nicht
widerrufen werden

Antrag ist innerhalb von
drei Monaten nach Beginn
der Versicherungspflicht bei
der Krankenkasse zu stellen

Befreiung wirkt von Beginn
der Versicherungspflicht an

!

Voraussetzung: Seit diesem
Zeitpunkt sind keine
Leistungen in Anspruch
genommen worden

!

ansonsten wirkt die Befreiung
vom Beginn des Kalender-
monats, der auf die
Antragstellung folgt
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Die Leistungen fiir Hilfsmittel

Versicherte | V&"sor

haben gurfg Horhilfen
Anspruch auf mit

den Erfolg der

‘E Krankenbehand-

lung zu sichern

Kérperersatz- mus-
sttcken sen -
erfor- einer drohenden

; der- Behinderung
lich

vorzubeugen

orthopadischen sein,
und anderen um
Hilfsmitteln eine Behinderung

f auszugleichen

Sehhilfen unter

bestimmten
Voraussetzungen
Versicherte not- Ausbil-
haben ——>{ Anderung Isr;itzaunnd— Siﬁ:;le?:_ dungim
Anspruch auf ‘gg: g g Gebrauch
auch leihweise
Uberlassung
maoglich
Versicherter Voraussetzung: __Ausnahme:
hat Zuzahlun Vollendung Uberschreiten
27U erbrin eng des 18. Lebens- der Belastungs-
9 jahres grenze
. geringer oder
allgemeine umstrittener Bagatell-
Kein Anspruch —>| Gebrauchs- - -agat
. therapeutischer hilfsmittel
gegenstande
Nutzen
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Kiirzung des Krankengeldes

Rente muss nach

Kirzung Beginn der Arbeits- | quch bei spaterem Weg-
des Kranken- unfahigkeit bzw. fall der Rente
geldes um der stationaren (z. B. Zeitrente)

Behandlung
beginnen

N 2

Berufs- Vergleichbare oder Vergleichbare
> unfahigkeits- Rente ausdem |—>| Leistungausdem
rente Ausland Beitrittsgebiet

Vergleichbare oder Vergleichbare
Rente ausdem | — 3| Leistung aus dem
Ausland Beitrittsgebiet

Teil-/Alters-
rente

Knappschafts- _ _
ausgleichs- oder F\{/e.-rgle-lchk;are- oder ) \(ei(rglelchba(:lre
> leistung bzw. enteausdem | —— Leistung aus dem
. Ausland Beitrittsgebiet
Rente fur
Bergleute

Rente muss nach dem
Beginn der Arbeits-
unfahigkeit oder der
stationaren Behandlung
beginnen

'

Ende der fuhrt zum Ende
Rentenzahlung der Klirzung
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Dauer des Krankengeldanspruchs

1. Grundsatz

innerhalb eines

Zeitraumes von

78 Wochen
(546 Tage)

3 Jahren

l

Auch die Zeiten, in
denen das Kranken-
geld z. B. wegen
Entgeltfortzahlung

Alle Arbeitsunfahig-
keiten derselben
Krankheit werden
berucksichtigt

gerechnet von Beginn
der ersten Arbeits-
unfahigkeit wegen
der betreffenden

ruht Krankheit
Tritt eine Krankheit an 3-Jahres-Zeitraum
zur bestehenden schlieBt sich ein
Krankheit hinzu, weiterer 3-Jahres-
verlangert sich der Zeitraum an
Anspruch nicht
also:
1. 3-Jahres Zeitraum
2. 3-Jahres-Zeitraum
usw.
2. Grundsatz
Voraussetzungen

Bei Beginn eines
neuen 3-Jahres-
Zeitraumes
beginnt ein neuer
Krankengeld-
anspruch wegen
derselben Krank-
heit

versichert sein.

m Bei Eintritt der neuen Arbeitsunfahigkeit muss
der Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld

m In der Zeit seit Ende des Krankengeld-
anspruchs war er mindestens 6 Monate
- nicht wegen derselben Krankheit
arbeitsunfahig und
— mindestens 6 Monate erwerbstatig oder
arbeitslos gemeldet
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Beitragssatze in der Krankenversicherung der Rentner

Pflicht-
versicherte

v

Rente

]

Allgemeiner
Beitragssatz
der Kranken-
versicherung

Freiwillig
Versicherte

Beitragssatz
der Kranken-
versicherung

entweder

Allgemeiner
Beitragssatz der

bei Entgeltfort-

beschaftigung

versicherung

der Versicherte
trégt vom
Beitragssatz
0,9 Prozent
allein

immer

der Versicherte
trégt vom

Beitragssatz
0,9 Prozent
allein

Versor - . 1l i hl -
gungs gesetzlichen allgemeiner zahlungs:
bezlge Beitragssatz anspruch von
Krankenver-
. 6 Wochen
sicherung
Arbeits- Allgemelner bundes-
. Beitragssatz der . s .
einkommen aus . einheitlicher kein Kranken-
. > gesetzlichen <
selbststandiger ermaBigter geldanspruch
A Kranken- .
Tatigkeit . Beitragssatz
versicherung
Arbeitsentgelt allgemeiner Besonderer
Arb gi Beitragssatz ) Tarif der
aus h roeit- > der gesetzlichen Immer Krankenkasse
nehmer- Kranken- maBgeblich
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Fristen fir den jeweiligen freiwilligen Beitritt

Ausscheiden aus drei Monate nach Beendigung

der Mitgliedschaft der Mitgliedschaft
Ruckkehr aus drei Monate nach Ruckkehr
dem Ausland aus dem Ausland

Ende beziehungsweise drei Monate nach der Geburt
Nichtbestehen > eines Kindes oder der Feststellung des
einer Versicherung Nichtbestehens der Familienversicherung
Erstmalige Aufnahme drei Monate nach Aufnahme
einer Beschaftigung der Beschaftigung

drei Monate nach Feststellung

Schwerbehinderung der Schwerbehinderung
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Anspruch auf Haushaltshilfe

davon abzusehen

sorgeleistungen

. Voraussetzung: Weitere Voraus-
Versicherte X .
erhalten Weiterfuhrung setzung: Im L5 Anspruch
. des Haushalts ist Haushalt lebt ein besteht nur
Haushaltshilfe . . .
nicht méglich Kind, das
wegen: , , , ,
wenn eine im
Krankenkasse das 12. Le- Haushalt lebende
Krankenhaus- . .
stellt Haus- behandlun bensjahr nicht Person den Haus-
haltshilfe 9 erreicht hat oder halt nicht weiter-
fuhren kann
[st"dl.es icht ambulanter oder behindert Versicherter
maglich oder tationérer Vor- d auf Pfl hat Zuzahl
besteht Grund, stationarer Vor. und auf Pflege at Zuzahlung

angewiesen ist

zu erbringen

17

17

17

17

sind dem Ver-
sicherten die Kos-
ten fur eine selbst|
beschaffte Haus-
haltshilfe in
angemessener
Héhe zu erstatten

medizinischer
Rehabilitations-
leistungen

Satzung kann
abweichen

Voraussetzung:
Vollendung des
18. Lebensjahres

Hauslicher
Krankenpflege

17

v

Ausnahmerege-

lung besteht far

Verwandte und

Verschwagerte

bis zum zweiten
Grad

medizinischer
Rehabilitations-
leistungen

medizinischer
Rehabilitations-
leistungen
far Mutter

Satzung der
Krankenkasse
kann weitere
Tatbestande

vorsehen

In diesen Féllen
kann die Satzung
Umfang und
Dauer der Leis-
tung bestimmen

v

Ausnahme:
Uberschreitung
der Belastungs-

grenze
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Schritte bei der Einzelfallbegutachtung
(Begutachtungsanleitung des MDK)

Antrag auf auBervertragliche
Behandlungsmethoden in der
ambulanten Versorgung

l

1. Liegt eine auBervertragliche nein Ggf. Beantwortung einer
Behandlungsmethode vor? Istdiese =~ |—>| anderen sozialmedizini-
hinreichend definiert? schen Fragestellung

L

2. Ist diese Diagnose gesichert
bzw. sind die diagnostischen
Méglichkeiten ausgeschopft?

g

3. Liegt eine lebensbedrohliche bzw.

damit gleichgestellte oder regelmaBig | nein

todliche Erkrankung vor (nach BSG:
notstandsahnliche Situation)?

[

4. Sind far das Behandlungsziel keine ver-

nein weitere Diagnostik

erforderlich

nein
traglichen (,schulmedizinischen”) Behand- i L
s . 7. Sozialmedizinisch
lungsmoéglichkeiten vorhanden? .
nicht zu empfehlen

5. Besteht durch den Einsatz der neuen

Methoden eine auf Indizien gestutzte,

nicht ganz fern liegende Aussicht auf

Heilung oder eine spurbare positive -

Einwirkung auf den Krankheitsverlauf nein

und féllt die Nutzen-Risiko-Bewertung
positiv aus?

-

6. Sozialmedizinische Empfehlung
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Beitragspflichtige Einnahmen in der Krankenversicherung
der Rentner (Freiwillige Versicherung)

Beitragsbemessung wird
durch die Kassensatzung
geregelt

Die Beitragsbelastung muss
die gesamte wirtschaftliche
Leistungsfahigkeit des
freiwilligen Mitgliedes
berucksichtigen

'

v

Mindestens mussen die
Einnahmen berucksichtigt
werden, die bei einem ver-
gleichbaren versicherungs-

pflichtigen Beschéaftigten
herangezogen werden

Zusatzlicher
Beitragssatz von 0,9 Prozent

fuhrt dies zu
einer Beitrags-
belastung
Uber der Bei-
tragsbemes-
sungsgrenze

wenn Rente neben Arbeits-
entgelt bezogen wird: Zahl-
betrag der Rente getrennt
von den Ubrigen Ein-
nahmen bis zur Beitrags-
bemessungsgrenze

nur Zuschuss
ist einzuzahlen
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Leistungen bei RehabilitationsmaBnahmen

Medizinische
Rehabilitation

w
e

andere Sozialleis-
tungstrager nicht
zustandig sind
(z. B. Renten-
versicherungstrager)

Medizinische
Rehabilitation
fur Mutter
und Vater

Ergénzende
Leistungen zur
Rehabilitation

17

17

17

in einer Einrichtung

Leistungen, die
erforderlich sind,

Ambulante . des Muttergene- N
YT in zugelassenen um das Ziel der
Rehabilitations- e sungswerkes oder g
" Einrichtungen . ; . Rehabilitation
leistungen einer gleichartigen .
2 zu erreichen
Einrichtung .
oder zu sichern
reicht dies * *
nicht aus Leistung kann in keine Leistungen
Form einer Mutter- zur Teilhabe am
stationare Kind-MaBnahme Arbeitsleben

Rehabilitation
mit Unterkunft
und Verpflegung

(auch: Vater-Kind-
MaBnahme)
erbracht werden

e

oder zu allge-
meinen sozialen
Einrichtungen

e e

u Dauer:

— ambulante
Leistungen:
langstens
20 Behand-
lungstage

— stationare

Behandlung:

langstens

drei Wochen

Leistungen
werden nur alle
vier Jahre
erbracht

Zuzahlung:
10 Euro pro
Kalendertag

Verlangerung
aus medizinischen
Grunden ist méglich

mafBgebende Spit-

zenorganisationen
kénnen eine Regel-
dauer bestimmen

nur bei Versicherten,
die das 18. Lebens-
jahr vollendet haben

17

v

gewahrt wird
auch: Belastungs-
erprobung und

Arbeitstherapie

bei Anschluss-
rehabilitation nur
langstens 28 Tage

je Kalenderjahr

Zuzahlung (wenn
das 18. Lebensjahr
vollendet ist):
10 Euro

auch Patienten-
schulungsmaB-
nahmen fir
chronisch Kranke
kénnen erbracht
werden

Zuzahlungen
werden nur bis

zur Hohe der
Belastungsgrenze
erbracht

Voraussetzung:
Krankenkasse
leistet Kranken-
behandlung
oder hat solche
erbracht

Wichtig: Seit
01.04.2007 sind
medizinische
Rehabilitations-
leistungen der ge-
setzlichen Kran-
kenversicherung
keine Ermessens-
sondern Pflicht-
leistungen
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Vollendung des 55. Lebensjahres

an - -
und Beginn einer
55 Jahre oder élter tar Versicherungs-
) flicht
sich pric
‘ zum Beispiel Senkung der Ar-
aber: als Rentner beitszeit, dadurch
oder Entgelt unterhalb
zum Beispiel als der Jahresarbeits-
Arbeitnehmer entgeltgrenze

Voraussetzung:
keine gesetzliche Versicherung
in den letzten 5 Jahren

Versicherungs-
freiheit

und

Mindestens die Halfte der 5 Jahre

m versicherungsfrei

m von der Versicherungspflicht befreit

m keine Versicherungspflicht wegen
beruflicher selbstandiger Tatigkeit

Ausnahme: Bezieher
von Arbeitslosen-
geld Il und Versicherte
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
SGB V (Personen, die
sonst keinen Versiche-
rungsschutz haben)






thebook/qd6c38a940/9694046987.png
Zahlung der Beitrage in der Krankenversicherung

der Rentner

Rentenversicherungs-
« . X | an )
Rente tra.ger uberwel.st V.er Deu.tsche Renten
sichertenanteil mit versicherung Bund
eigenem Anteil
. Beitrage werden Verrechnung im
Unterbleiben der 9 . X 9
Einbehaltung der an der weiterhin Rahmen des
Beitra eg zu zahlenden Risikostruktur-
9 Rente einbehalten ausgleiches
Uberweisen di
Versorgungs- Zahlstellen und Beiir\éve::;] diI:
9 9 behalten die > g .
bezuge . . zustandige
Beitrage ein
Krankenkasse

Krankenkasse zieht

Nachzahlung Beitrage ein

Zahlstellen mit
regelmaBig weniger
als 30 beitragspflich-

tigen Mitgliedern
kénnen bei der
Krankenkasse be-
antragen, dass die
Mitglieder die Bei-
trage selbst zahlen
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Rente und Krankengeld

Wegfall des Krankengeldes bei Bezug von

v

v

Etwtarbs.— Vollrente Leistungen
unféahigkeits- wegen Alters eines aus-
rente landischen
Rentenver-
sicherungs-
Altersrenten- dtragelrl, die
art gleich- erVo :Istnte
e wegen Alters
alti
gu9 bzw. der Er-
werbsunfahig-
keitsrente ent-
Bei ruick- sprechen
wirkender
Renten-
zuwilligung
Erstattungs- Anspruch wird
anspriiche der begrenzt durch
Krankenkasse = Rentenhdhe
gegen Ben- » Krankengeld-
tenversiche- i
x héhe
rungstrager
keine Forderung
an Versicherten
Neuer bei Renten- neuer Kranken-
Anspruch wegfall geldanspruch

Leistungen,
die ausschlieB-
lich nach den
Vorschriften
des Beitritts-
gebiets gezahlt
werden und
der Vollrente
wegen Alters
bzw. der Er-
werbsunfahig-
keitsrente
entsprechen

!

z. B. Zeitrente

Voraussetzungen:

m neuer Eintritt von Arbeits-

unfahigkeit

m Versicherung mit Anspruch
auf Krankengeld
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Anspruch auf Arznei- und Verbandmittel

Anspruch auf
apotheken- Verband-
pflichtige mittel
Arzneimittel

Harn- und
Bluttest-
streifen

vertrags-
arztlicher
Verordnung

evtl. Fest-
betrage
beachten

bei unwirt- bei Fehlen der

bei leichten
Befindlich- schaftlichen Arzneimittel-
keitsstorungen Arzneimitteln eigenschaft

Ausschluss
des
Anspruches

entfallt ganz
oder teilweise
bei Uberschrei-
tung der Belas-
tungsgrenze

Zuzahlung zu
Arzneimitteln
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Medizinische Vorsorgeleistungen

ambulante Vorsorgeleistung
in anerkannten Kurorten

Ambulante wenn nicht
Leistungen ausreichend

Zuschuss zu den
Ubrigen Kosten maéglich

wenn MaBBnahmen | nicht ausreichend

Behandlung mit Unterkunft
und Verpflegung in einer
Vorsorgeeinrichtung

Y

Krankenkasse bestimmt:

Ort

Dauer

Umfang

Beginn

Durchfuhrung der Leistungen
Vorsorgeeinrichtung

v

Versicherter leistet Zuzahlungen
(bei stationaren MaBnahmen)

Y

bis zur Belastungsgrenze
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Die Leistungen zur Empfangnisverhiitung

Arztliche Uber Fragen der
Beratung Empfangnisverhitung

dazu | zéhlen
Erforderliche Vorlage der Krankenver-
Untersuchung sichertenkarte reicht aus

Verordnung
eines empfang-

nisregelnden |nicht
Mittels

Kosten empfangnis-
regelnder Mittel

¢ aber:

Versicherte, die das
20. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben,

!

haben Anspruch auf 2 m sogenannte Anti-
Versorgung mit empfangnis-—> babypille
regelnden Mitteln m Pessar

!

Zuzahlung wie bei bis
. L ——> Belastungsgrenze
sonstigen Arzneimitteln zur 959
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Tragung der Beitrdage im Bereich der Krankenversicherung

der Rentner

Versicherungs-

Freiwillig
Versicherte

Zuschuss des
—>| Rentenversiche-
rungstragers

vom Mitglied
allein

Anteil von

vom Mitglied
0,9 Prozent allein

pflichtige
zur Halfte vom
Versicherten
zur Halfte vom
Rentenver-
sicherungs-
trager
Versorgungs- vom Ver-
bezuge sicherten allein
Arbeits- vom Ver-
einkommen sicherten allein
Arbeits- zur Halfte vom
entgelt Versicherten
Anteil von vom Ver-
0,9 Prozent sicherten allein

und

zur Halfte vom

Arbeitgeber
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Anspruch auf Familienversicherung

Anspruch auf Familien-
versicherung steht dem
Familienversicherten zu

!

kann ab Vollendung des

15. Lebensjahres durch den
Familienversicherten selbst geltend
gemacht werden (sozialrechtliche
Handlungsfahigkeit)

Handlungsfahigkeit kann
vom gesetzlichen Vertreter
eingeschrankt werden

Rucknahme von Antrégen, der
Verzicht auf Sozialleistungen
und die Entgegennahme von

Darlehen bedurfen der Zu-
stimmung des gesetzlichen

Vertreters

Familienversicherter erhalt
eigene Krankenversicherten-
karte (Gesundheitskarte)

!

schriftliche Erklarung
gegenuber dem Leistungs-
trager erforderlich

sind fur Kinder mehrfach
Anspriche aus der Familien-
versicherung vorhanden:

Mitglied (Hauptversicherter)
wahlt die zustandige
Krankenkasse

!

familienversicherte Kinder sind
vom Mitglied der zustandi-
gen Krankenkasse zu melden

!

Leistungsanspriche ent-
sprechen im Wesentlichen
denen der Mitglieder

schaftsgeld wird nicht gewahrt

Wichtige Ausnahme:
Krankengeld und Mutter-






thebook/qd496a2cd6/9694040331.png
Ubersicht: Dauer der Familienversicherung

Grundsatz

bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres

Behinderte Kinder

ohne Altersgrenze

Wahrend der Schul- und
Berufsausbildung oder eines
sozialen beziehungsweise
o6kologischen Jahres

Wenn keine Erwerbstatigkeit

ausgelbt wird

bis zur Vollendung
des 25. Lebensjahres

Eine Unterbrechung oder
Verzégerung durch den frei-
willigen Wehrdienst und eine

Tatigkeit als Entwicklungshelfer

(hier aber langstens fir 12 Monate)

bis zur Vollendung
des 23. Lebensjahres
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Abgrenzung: Gesetzliche Krankenversicherung — Sozialhilfe

Gesetzliche

Krankenversicherung sozialhilfe

Rechtsanspruch auf
gesetzlich vorgesehene oder
zugelassene Leistungen

Rechtsanspruch
auf Leistungen

Voraussetzung: ¢ aber: ¢

Versicherungsverhaltnis
oder nachgehender Anspruch

Solidaritatsgrundsatz

!

Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung sind
vorrangig zu erfullen

gilt fur den Bereich von
m SGBII
m SGB XII
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Leistungen zur kiinstlichen Befruchtung und zur Herstellung

der Zeugungs- oder Empfangnisfahigkeit

Kunstliche Befruchtung

Zur Krankenbehandlung
gehoren auch medizinische
MaBnahmen zur Herbeiftih-
rung einer Schwangerschaft

MaBnahmen sind nach
arztlicher Feststellung
erforderlich

es besteht ausreichende
Erfolgsaussicht

die Personen, die die MaB-
nahmen in Anspruch

nehmen wollen, miteinan-
der verheiratet sind

ausschlieBlich Ei- und
Samenzellen der Ehegatten
verwendet werden

Beratung durch einen Arzt

Uberweisung durch diesen
Arzt an besonders dazu
zugelassenen Arzt oder

besonders dazu zugelassene
Einrichtung

Keine Aus-
sicht, wenn die
MaBnahmen
dreimal ohne
Erfolg durch-
gefuhrt
wurden

Leistungen zur Herstellung
der Zeugungs- oder
Empfangnisfahigkeit

gehéren zur
Krankenbehandlung

wenn

diese Fahigkeit nicht
vorhanden war

durch Krankheit
verloren gegangen ist

oder

wegen einer durch
Krankheit erforderlichen
Sterilisation verloren
gegangen ist






thebook/qd6c38a940/9694043915.png
Wer ist versicherungspflichtig (nach § 5 Nr. 1-8 SGB V)?

Arbeiter, Angestellte, §5 Abs. 1
Auszubildende Nr. 1 SGB V
Arbeitslosengeld- §5 Abs. 1
>
bezieher hiach dem SGB M Nr. 2SGB V
Bezieher von §5Abs. 1
. >
Arbeitslosengeld I mach dem SGE Nr. 2a SGB V
. gilt al.J.Ch fur mltzlz.rl.)enende § 5 Abs. 1
Landwirte Familienangehérige und >
X Nr. 3SGB V
so- genannte Altenteiler
Kunstler und angesprochen sind selbst- §5Abs. 1
Publizisten standig tatige Personen Nr. 4 SGB V
Jugendliche, die in
einer Emr.lchtn{ng .der § 5 Abs. 1
Jugendhilfe fur eine NK. 5 SGB V
Erwerbstatigkeit be- ’
fahigt werden sollen
Teilnehmer an
Leistungen zur Teil- wenn die Leistungs-
habe am Arbeitsleben gewahrung nicht nach §5 Abs. 1
sowie an Abklarung der dem Kriegsopferrecht Nr. 6 SGB V
beruflichen Eignung oder erfolgt
Arbeitserprobung
Behinderte Menschen,
die als solche der Ver- §5Abs. 1
sicherungspflicht Nr. 7,8 SGB V
unterliegen
Fortbestehen der z. B. wegen §§ 192 Abs. 1,
- >
Mitgliedschaft Krankengeldbezug 193 SGB V
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Beitragspflicht fiir Rentner

Rentner, die auBerhalb der Krankenversicherung der Rentner
pflichtversichert sind, zahlen Beitrage

¢—‘—¢

einerseits andererseits

von Rente von Arbeitsentgelt
als Arbeitnehmer, Ver-
sorgungsbezlgen

+ Arbeitseinkommen (aus
selbststandiger Tatigkeit)

bis zur Beitrags-
bemessungsgrenze

v

bis zur Beitrags-

mogliche Beitrags- bemessungsgrenze

erstattungen regelt
§231SGBV






thebook/page-template.xpgt
 

   

     
       
    

     
       
    

     
       
    

     
       
         
         
         
      
    

  

   
     
  





