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Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenver-

sicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG);

hier: Gemeinsames Rundschreiben zu den leistungsrechtlichen Vor-
schriften

Der Deutsche Bundestag hat am 2. Februar 2007 das Gesetz zur Starkung des
Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetz — GKV-WSG) verabschiedet; der Bundesrat hat dem Gesetz am 16.
Februar 2007 zugestimmt.

Das Gesetz tritt vorbehaltlich der Vertffentlichung im Bundesgesetzblatt in einem
ersten Teil bereits am 1. April 2007 in Kraft. Hiervon sind auch leistungsrechtliche
Vorschriften der gesetzlichen Krankenversicherung betroffen.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben grof3tenteils die zum 1. April 2007 in
Kraft tretenden leistungsrechtlichen Anderungen beraten und die dabei erzielten Er-
gebnisse in diesem Rundschreiben zusammengefasst. Es ist beabsichtigt, die vorlie-
genden Empfehlungen kurzfristig durch gemeinsame Verlautbarungen zu den Neu-
regelungen zur Versorgung mit Hilfsmitteln zu ergéanzen.
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Vorschriften, in denen ausschlieRlich in Uberfiihrung der zukinftigen Zustandigkeiten
die Spitzenverbande der Krankenkassen durch den Spitzenverband Bund ersetzt
wurden, sind nicht aufgegriffen worden. Dies gilt auch fir den in § 11 Abs. 4 SGB V
beschriebenen Anspruch der Versicherten auf ein Versorgungsmanagement. Nahere
Einzelheiten hierzu sind insbesondere auf vertragsrechtlicher Ebene zu regeln.

Aussagen zu den 88 20 und 20b SGB V erschienen entbehrlich, da sich keine leis-
tungsrechtlichen Anderungen ergeben haben.

Zur Vorschrift Gber die Gestaltung von besonderen Tarifen (8 53 SGB V) erfolgte
wegen der starken wettbewerbsrelevanten Auspragung keine Kommentierung.

Im Zusammenhang mit der Vorschrift des § 275 SGB V wurden hier nur die Ande-
rungen zum Bereich Vorsorge und Rehabilitation kommentiert. Zu den tbrigen Ande-
rungen erfolgen ggf. gesonderte Hinweise.

Offen gebliebene gemeinsame Umsetzungsfragen werden im Ubrigen in den routi-
nemafigen Besprechungen der Spitzenverbande der Krankenkassen weiter beraten
und bei Bedarf einvernehmlichen Losungen zugefuhrt.



§ 13 SGB V - Kostenerstattung

@) ...

(2)  Versicherte kénnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostener-
stattung wahlen. Hiertuber haben sie ihre Krankenkasse vor Inanspruchnahme
der Leistung in Kenntnis zu setzen. Der Leistungserbringer hat die Versicher-
ten vor _Inanspruchnahme der Leistung dariiber zu informieren, dass Kosten,
die nicht von der Krankenkasse tibernommen werden, von dem Versicherten
zu tragen sind. Der Versicherte hat die erfolgte Beratung gegentiber dem Leis-
tungserbringer schriftlich zu bestétigen. Eine Beschréankung der Wahl auf den
Bereich der arztlichen Versorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den statio-
naren Bereich oder auf veranlasste Leistungen ist mdglich. Nicht im Vierten

Kapitel genannte Leistungserbringer dirfen nur nach vorheriger Zustimmung
der Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann er-
teilt werden, wenn medizinische oder soziale Grinde eine Inanspruchnahme
dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Ver-
sorgung gewahrleistet ist. Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern nach
8 95b Abs. 3 Satz 1 im Wege der Kostenerstattung ist ausgeschlossen. An-
spruch auf Erstattung besteht héchstens in Héhe der Vergltung, die die Kran-
kenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte. Die Satzung hat das
Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichende Ab-
schlage vom Erstattungsbetrag fiur Verwaltungskosten und fehlende Wirt-
schaftlichkeitsprifungen vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Ab-
zug zu bringen. Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung min-
destens ein Jahr gebunden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt
dem Deutschen Bundestag Uber das Bundsministerium fir Gesundheit bis zum
31. Marz 2009 einen Bericht tiber die Erfahrungen mit den durch das Gesetz zur
Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung in dieser
Vorschrift bewirkten Rechtsanderungen vor.

(3) bis (6) ...



Anmerkungen:

1. Allgemeines

Die Mdglichkeit der Wahl der Kostenerstattung ist fir Versicherte flexibler gestaltet
worden. Die Versicherten haben ihre Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leis-
tung Uber die Wahl der Kostenerstattung in Kenntnis zu setzen. Die bisherige Bera-
tungsverpflichtung und —notwendigkeit vor der Wahl des Versicherten durch die
Krankenkasse ist durch eine Informationspflicht des Leistungserbringers ersetzt wor-
den, die den Hinweis zu beinhalten hat, dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse
ubernommen werden, von dem Versicherten zu tragen sind. Diese Information (Bera-
tung) hat der Versicherte dem Leistungserbringer schriftlich zu bestéatigen. Abwei-
chend vom bisherigen Recht, nach dem eine Beschrankung der Wahl der Kostener-
stattung auf den Bereich der ambulanten Behandlung mdoglich war, werden die
Wabhlalternativen erweitert. Eine Einschrankung der Wahl ist danach auf den Bereich
der arztlichen Versorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den stationaren Bereich
oder auf veranlasste Leistungen zulassig.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat dem Deutschen Bundestag tber
das Bundesministerium fur Gesundheit bis zum 31. Marz 2009 einen Erfahrungsbe-
richt zu den durch das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung in dieser Vorschrift bewirkten Rechtséanderungen vorzulegen.

2. Wahl der Kostenerstattung/Bindungswirkung

Die Versicherten sind unverandert an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein
Jahr gebunden. Es empfiehlt sich daher fur die Krankenkasse, die Information des
Versicherten Uber seine Wahl zum Anlass zu nehmen, ihn wie bisher — ggf. ausge-
hend von der individuellen Satzungsbestimmung — tGber die Konsequenzen der Wahl
der Kostenerstattung zu informieren und ihn dabei auch ausdriicklich auf die diesbe-
zugliche Bindung fur ein Jahr aufmerksam zu machen. Falls der Wille des Versicher-
ten nicht klar erkennbar ist, ist die Intention des Versicherten zu hinterfragen.

Neu ist im Gesetz vorgesehen, dass die Wahl der Kostenerstattung auf den Bereich
der arztlichen Versorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den stationaren Bereich
oder auf veranlasste Leistungen mdglich ist. Auch hierauf sollten die Versicherten
gerade vor dem Hintergrund der Bindungswirkung fur ein Jahr hingewiesen werden.
Entscheidet sich der Versicherte beispielsweise bei der Behandlung durch einen All-
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gemeinarzt fur die Kostenerstattung, gilt diese Wahl fir den gesamten Bereich der
arztlichen Behandlung, d.h. also auch fir eine ggf. spater daneben notwendige fach-
arztliche Behandlung. Bei veranlassten Leistungen ist im Gesetz offen geblieben, ob
die Wahl fur samtliche oder nur fir einzelne veranlasste Leistungen (z. B. Leistungs-
art Heilmittel) moglich ist. Es ist daher davon auszugehen, dass die Wahl auch nur
fur einzelne veranlasste Leistungen unter Beriicksichtigung der Bindungswirkung von
einem Jahr erfolgen kann. Zu den ,veranlassten Leistungen“ gehéren vom behan-
delnden Arzt verordnete Leistungen wie Arznei-, Heil- und Hilfsmittel, Hausliche
Krankenpflege usw.

3. Umsetzung der Kostenerstattung

Die Regelungen zum Umfang der Kostenerstattung sowie zur Inanspruchnahme
nicht zugelassener Leistungserbringer und zur Beschreibung des Verfahrens der
Kostenerstattung in der Satzung der Krankenkasse sind unverandert geblieben. Es
empfehlen sich neben einer gezielten Beratung im Einzelfall auch generell allgemei-
ne Versicherteninformationen, um eine Beeinflussung der Versicherten vor oder zur
Wabhlentscheidung etwa durch die Leistungserbringer soweit wie moéglich zu vermei-
den.

Es wird als ausreichend angesehen, wenn der Versicherte die Krankenkasse vor der
erstmaligen Leistungsinanspruchnahme (ber seine Wahl informiert. Eine erneute
Information ist lediglich notwendig, wenn und soweit die Wahl der Kostenerstattung
auf andere Leistungsbereiche bzw. auf veranlasste Leistungen ausgedehnt werden
soll.

4. Ubergangsfalle

Die Neuregelung tritt zum 1. April 2007 in Kraft und erstreckt sich auf die Versicher-
ten, die unter den neuen Bedingungen von diesem Zeitpunkt an anstelle von Sach-
leistungen Kostenerstattung wahlen. Fir Versicherte, die bereits nach bisherigem
Recht am Kostenerstattungsverfahren teilnehmen, &ndert sich bis zu einer ggf. ab-
gegebenen neuen Willensbekundung nichts. Der Versicherte kann bereits ab dem 1.
April 2007 Kostenerstattung nach den neuen gesetzlichen Rahmenbedingungen —
ungeachtet einer evtl. noch nicht erreichten Jahresfrist nach seiner letzten Wahl —
wahlen.
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§ 15 SGB V - Arztliche Behandlung, Krankenversichertenkarte

(1) bis (5). . .

(6) Jeder Versicherte erhélt die Krankenversichertenkarte bei der erstmali-
gen Ausgabe und bei Beginn der Versicherung bei einer Krankenkasse sowie
bei jeder weiteren, nicht vom Versicherten verschuldeten erneuten Ausgabe
gebuhrenfrei. Die_ Krankenkassen haben einem Missbrauch der Karten durch
geeignete MalRnahmen entgegenzuwirken. Muss die Karte auf Grund von vom
Versicherten zu vertretenden Umstdnden neu ausgestellt werden, wird eine
Gebihr von 5 EUR erhoben; diese Gebuhr ist auch von den nach § 10 Versi-
cherten zu zahlen. Die Krankenkasse kann die Aushandigung der Krankenver-
sichertenkarte vom Vorliegen der Meldung nach § 10 Abs. 6 abhangig machen.

Anmerkungen:

1. Allgemeines

Die Krankenkassen werden verpflichtet, erganzend zu den bereits bestehenden Re-
gelungen (z.B. Lichtbild) durch weitere geeignete MalRnahmen einer missbrauchli-
chen Nutzung der Krankenversichertenkarte entgegenzuwirken (z. B. tagesaktuelle
Bereitstellung von Informationen tber Verlust von Karten, Beendigung des Versiche-
rungsschutzes, Anderungen beim Zuzahlungsstatus).

2. Bisherige gesetzliche Regelung

Bereits bisher bestand einerseits nach § 291 Abs. 4 Satz 1 SGB V die Verpflichtung,
bei Beendigung des Versicherungsschutzes oder bei einem Krankenkassenwechsel
die Krankenversichertenkarte durch die bisherige Krankenkasse einzuziehen und sah
andererseits § 291 Abs. 2 SGB V vor, die Karte unter anderem mit einem Lichtbild zu
versehen, den Zuzahlungsstatus sowie eine befristete Giltigkeit auf der Karte zu
vermerken.



3. Auswirkungen

Im Hinblick auf die zu erwartende Einfuihrung der elektronischen Gesundheitskarte
kommt der Vorschrift des § 15 Abs. 6 Satz 2 SGB V lediglich deklaratorische Bedeu-
tung zu. Sie dient bis dahin im Wesentlichen zur ergdnzenden Begriindung der bis-
herigen bei den Kassen geubten Praxis des Ruckholverfahrens der Krankenversi-
chertenkarte bei Ende der Krankenversicherung bzw. bei Kassenwechsel und des
Verfahrens zur Befristung bzw. in Einzelfallen auch des Verfahrens zur Ausstellung
von Kranken- oder Berechtigungsscheinen.

Die mit der Ergdnzung des 8 15 Abs. 6 um den Satz 2 vom Gesetzgeber beabsichtig-
te Einfuhrung einer beispielsweise tagesaktuellen Bereitstellung von Informationen
Uber den Verlust von Karten, die Beendigung des Versicherungsschutzes oder die
Anderung des Zuzahlungsstatus ist erst mit der Einfuhrung der elektronischen Ge-
sundheitskarte nach 8 291a SGB V und der damit verbundenen Mdglichkeit der Onli-
ne-Mitgliedschaftsprifung maoglich. Hierfur werden zur Zeit sowohl auf Kassenseite
als auch bei den Leistungserbringern die entsprechenden Voraussetzungen geschaf-
fen. Die ersten Tests hierzu werden voraussichtlich im April 2007 anlaufen.



§ 16 SGB V — Ruhen des Anspruchs

(1) bis (3) ...

(3a) Der Anspruch auf Leistungen fir nach dem Kiunstlersozialversiche-
rungsgesetz Versicherte, die mit einem Betrag in Hohe von Beitragsteilen fir
zwei Monate im Rickstand sind und trotz Mahnung nicht zahlen, ruht nach na-
herer Bestimmung des § 16 Abs. 2 des Kinstlersozialversicherungsgesetzes.
Satz 1 qgilt entsprechend fir Versicherte dieses Buches, die mit einem Betrag in
Hohe von Beitragsanteilen fur zwei Monate im Rickstand sind und trotz Mah-
nung nicht zahlen, ausgenommen sind Leistungen, die zur Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzzustéande sowie bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft erforderlich sind; das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die auf
die Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn Versi-
cherte hilfebediirftig in Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches werden.

@) ...

Anmerkungen:

1. Allgemeines

Bei wiederholtem Nichtzahlen der Beitrage wird — nach dem Vorbild der seit Jahren
geltenden Regelung bei pflichtversicherten Kinstlern und Publizisten — ein Ruhen
des Leistungsanspruchs angeordnet. Betroffen sind die Personen, die die Kranken-
versicherungsbeitrage selbst zu zahlen haben, also z.B. freiwillige Mitglieder, Studen-
ten, Rentenantragsteller sowie die neue Gruppe der bislang Nichtversicherten (Versi-
cherungspflichtige nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V). Es handelt sich um eine Folgeéan-
derung zur Einfihrung einer Versicherungspflicht fir Personen, die keinen anderwei-
tigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben, und der damit zusammen-
hangenden Aufhebung der Regelung tber das Ende der Mitgliedschaft freiwillig Ver-
sicherter bei Nichtzahlung von Beitragen.

Leistungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und von Schmerzzustanden
sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind, sind vom Ruhen aus-
genommen. Das Ruhen endet, wenn alle rtickstandigen und die auf die Zeit des Ru-
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hens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn Versicherte hilfebeddrftig
im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches werden.

Zur Frage der Erstreckung der Ruhenswirkung bei einem Beitragsverzug des Mit-
glieds gleichzeitig auf die familienversicherten Angehérigen tendieren die Spitzen-
verbande der Krankenkassen unter Abwéagung aller Gesichtspunkte zumindest vor-
laufig dazu, den Personenkreis der familienversicherten Angehérigen in die Ruhens-
wirkung einzubeziehen. Fir eine solche gesetzgeberische Absicht spricht, dass das
Ruhen der Leistungsanspriiche bei freiwilligen Mitgliedern die Beendigung der Mit-
gliedschaft bei Nichtzahlung von Beitrdgen mit entsprechenden durchgreifenden
Konsequenzen auch fur die familienversicherten Angehorigen ersetzt und im Ubrigen
die Regelung durch weitreichende Ausnahmen (Anspruch fiir akute Erkrankungen
und Beendigung der Ruhenswirkung bei Eintritt von Hilfebedurftigkeit) abgefedert
wurde. Die Spitzenverbande der Krankenkassen beabsichtigen, die ausdrickliche
gesetzgeberische Intention kurzfristig im Verhaltnis zum zustandigen Fachministeri-
um abzuklaren.

2. Voraussetzungen der Ruhenswirkung

Die Krankenkasse hat in Anlehnung an die Vorschrift des § 16 Abs. 2 des Kiinstler-
sozialversicherungsgesetzes fur Versicherte, die mit einem Betrag in H6he von Bei-
tragsanteilen fur zwei Monate trotz Mahnung im Rickstand sind, die neu eingefihrte
Ruhenswirkung der Leistungsanspriche einzuleiten. Ist der Ruckstand zwei Wochen
nach Zugang der Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fir einen Monat, stellt
die Krankenkasse das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach
Zugang des Bescheides beim Versicherten ein. Voraussetzung ist, dass der Versi-
cherte in der Mahnung auf diese Folge hingewiesen worden ist. Insofern sind die
herkdbmmlichen Mahnschreiben in diesen Féllen entsprechend zu erweitern, wobei
der Versicherte zusatzlich auf etwaige Ubernahmemaglichkeiten der Beitrage durch
den Sozialhilfetrager bzw. den Leistungstrager nach dem SGB Il aufmerksam ge-
macht werden sollte. Widerspruch und Anfechtungsklage gegen den Ruhensbe-
scheid haben keine aufschiebende Wirkung.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die auf die Zeit des Ruhens entfal-
lenden Beitragsanteile gezahlt sind. Bei Vereinbarung von Ratenzahlungen kann die
Krankenkasse das Ruhen vorzeitig flir beendet erklaren. Fir zurlickliegende Zeiten
bleibt es beim Ruhen der Leistungsanspriche, auch wenn nachtraglich die Zahlung
aller rickstandigen Beitrage erfolgt.
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AulRerdem endet das Ruhen, wenn Versicherte hilfebedurftig im Sinne des Zweiten
oder Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch werden, um dieser besonderen Situation -
wie der Gesetzesbegrindung zu entnehmen ist - gerecht zu werden und ein Ruhen
auf Dauer zu vermeiden. Da die Krankenkasse die diesbeziigliche Feststellung der
Hilfebedurftigkeit nicht selbst verbindlich vornehmen kann, ist diese auf Antrag des
Versicherten vom zustandigen Trager nach dem SGB Il oder Xl zu bescheinigen. Im
Ubrigen entfallt die Ruhenswirkung in diesen Fallen selbstverstandlich auch, wenn
der Sozialhilfetrager nach dem SGB XII bzw. der Leistungstrager nach dem SGB I
die Zahlung der Krankenversicherungsbeitrage tbernimmt.

Vom Ruhen nicht erfasst sind nach der Gesetzesbegriindung in Anlehnung an Rege-
lungen des Asylbewerberleistungsgesetzes Leistungen, die zur Behandlung akuter
Erkrankungen und von Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft erforderlich sind. § 4 Abs. 1 Asylbewerberleistungsgesetz definiert den Leis-
tungsanspruch dahingehend, dass zur Behandlung akuter Erkrankungen und von
Schmerzzustanden die erforderliche arztliche und zahnarztliche Behandlung ein-
schlie3lich der Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln sowie sonstige zur Gene-
sung, zur Besserung oder zur Linderung von Krankheiten oder Krankheitsfolgen er-
forderliche Leistungen zu gewahren sind. Dies gilt auch — obwohl in der o. a. Vor-
schrift nicht ausdriicklich erwahnt — fur die Krankenhausbehandlung. Eine Versor-
gung mit Zahnersatz erfolgt nur, soweit dies im Einzelfall aus medizinischen Griinden
unaufschiebbar ist. Werdenden Muttern und Wéchnerinnen sind im Ubrigen arztliche
und pflegerische Hilfe und Betreuung, Hebammenhilfe, Arznei-, Verband- und Heil-
mittel sowie die stationdre Entbindung zu gewéhren. Vom Ruhen erfasst sind dage-
gen Kranken- und Mutterschaftsgeld.

Zur Umsetzung erscheint es zweckmaliig, vom Zeitpunkt des Beginns der Ruhens-
wirkung an die Krankenversichertenkarte einzuziehen und — solange eine diesbeziig-
liche Steuerungsmaglichkeit Uber die Krankenversichertenkarte noch nicht besteht —
hinsichtlich der verbliebenen Leistungsanspriiche dem Versicherten einen entspre-
chenden schriftlichen Anspruchsausweis auszustellen.

3. Ubergangsregelung

Die Neuregelung tritt zum 1. April 2007 in Kraft und erstreckt sich auf alle Versicher-
ten, die zu diesem Zeitpunkt oder spater mit einem Betrag in H6he von Beitragsantei-
len fir zwei Monate oder mehr im Rickstand sind. Die Krankenkasse hat dann das
aus dem Kunstlersozialversicherungsgesetz zitierte Verfahren einzuleiten.
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8 20a SGB V — Betriebliche Gesundheitsforderung

(1) Die Krankenkassen erbringen Leistungen zur Gesundheitsférderung in
Betrieben (betriebliche Gesundheitsférderung), um unter Beteiligung der Ver-
sicherten und der Verantwortlichen fur den Betrieb die gesundheitliche Situati-
on_einschliellich ihrer Risiken und Potenziale zu erheben und Vorschlage zur
Verbesserung der gesundheitlichen Situation sowie zur Starkung der gesund-
heitlichen Ressourcen und Fahigkeiten zu entwickeln und deren Umsetzung zu
unterstitzen. 8 20 Abs. 1 Satz 3 gilt entsprechend.

(2) Bei der Wahrnehmung von Aufgaben nach Absatz 1 arbeiten die Kran-
kenkassen mit_dem zustdndigen Unfallversicherungstrager zusammen. Sie
kénnen Aufgaben nach Absatz 1 durch andere Krankenkassen, durch ihre Ver-
bédnde oder durch zu diesem Zweck gebildete Arbeitsgemeinschaften (Beauf-
tragte) mit deren Zustimmung wahrnehmen lassen und sollen bei der Aufga-
benwahrnehmung mit anderen Krankenkassen zusammenarbeiten. 8 88 Abs. 1
Satz 1 und Abs. 2 des Zehnten Buches und 8 219 gelten entsprechend.

Anmerkungen:

1. Betriebliche Gesundheitsforderung wird Pflichtleistung

Mit Inkrafttreten von 8 20a SGB V am 1. April 2007 werden die bisherigen Kann-
Leistungen der Krankenkassen zur betrieblichen Gesundheitsférderung zu Pflichtleis-

tungen.

2. Inhaltliche Vorgaben

Die Leistungen der Krankenkassen zur betrieblichen Gesundheitsférderung haben

die folgenden im Gesetz genannten Anforderungen zu erfillen:

e Erhebung der gesundheitlichen Situation einschlief3lich ihrer Risiken und Poten-
tiale

e dabei Beteiligung der Versicherten und der Verantwortlichen fur den Betrieb

e Entwicklung von Vorschlagen zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation
und zur Starkung gesundheitlicher Ressourcen und Fahigkeiten

e Unterstltzung bei deren Umsetzung.
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Darlber hinaus haben die Leistungen dem gemeinsamen GKV-Leitfaden zur prima-

ren Pravention und betrieblichen Gesundheitsférderung (AG der Spitzenverbande
der Krankenkassen: Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der
Spitzenverbande der Krankenkassen zur Umsetzung von 8§ 20 Abs. 1 und 2 SGB V
vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 15. Juni 2006, Bergisch Gladbach 2006) zu
entsprechen. Die Spitzenverbande der Krankenkassen werden diesen Leitfaden der
aktuellen Gesetzeslage anpassen. Ab dem 1. Juli 2008 obliegt dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen der Beschluss dieses Leitfadens.

3. Hbhe der Leistungsausgaben

Die Norm legt die H6he der von den Krankenkassen fir die betriebliche Gesundheits-
férderung aufzuwendenden Mittel nicht fest. Fur primérpraventive und betriebliche

Gesundheitsforderungsleistungen zusammen gilt weiterhin das Ausgabe-Soll von
2,74 Euro pro Kopf der Versicherten (geregelt in § 20 Abs. 2 SGB V). Das Gesetz
enthalt keine Bestimmungen zur Aufteilung dieser Mittel auf die primare Pravention
einerseits und die betriebliche Gesundheitsférderung andererseits.

4. Art der Leistungserbringung

Die Krankenkassen kénnen Leistungen der betrieblichen Gesundheitsférderung ent-
weder selbst erbringen oder geeignete Dritte (andere Krankenkassen, [Bundes- oder
Landes-] Verbande der Krankenkassen, zu diesem Zweck [Betriebliche Gesundheits-
foérderung] gebildete Arbeitsgemeinschaften) mit deren Zustimmung mit der Erbrin-
gung beauftragen.

5. Kooperationspflichten

5.1. Unfallversicherung

Das Gesetz verpflichtet die Krankenkassen zur Zusammenarbeit mit der Unfallversi-
cherung.

5.2. Andere Krankenkassen

Das Gesetz sieht dariUber hinaus eine Zusammenarbeit der Krankenkassen unter-
einander als "Soll-Regelung" vor.
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8 20c SGB V — Forderung der Selbsthilfe (ab 1. Januar 2008)

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbénde férdern Selbsthilfegruppen und -
organisationen, die sich die gesundheitliche Pravention oder die Rehabilitation
von Versicherten bei einer im Verzeichnis nach Satz 2 aufgefihrten Krankhei-
ten zum Ziel gesetzt haben, sowie Selbsthilfekontakistellen im Rahmen der
Festlegungen des Absatzes 3. Die Spitzenverbande der Krankenkassen be-
schlieBen gemeinsam und einheitlich ein Verzeichnis der Krankheitsbilder, bei
deren gesundheitlicher Pravention oder Rehabilitation eine Férderung zulassig
ist; sie haben die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Vertretungen der
far die Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe maRgeblichen Spitzenor-
ganisationen zu beteiligen. Selbsthilfekontaktstellen missen fir _eine Forde-
rung ihrer _gesundheitsbezogenen Arbeit themen-, bereichs- und indikations-
gruppeniubergreifend tatig sein.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen beschlielen gemeinsam und
einheitlich Grundséatze zu den Inhalten der Forderung der Selbsthilfe und zur
Verteilung der Férdermittel auf die verschiedenen Férderebenen und Férderbe-
reiche. Die in Absatz 1 Satz 2 genannten Vertretungen der Selbsthilfe sind zu
beteiligen. Die Forderung kann durch pauschale Zuschisse und als Projektfor-
derung erfolgen.

(3) Die Ausgaben der Krankenkassen und ihrer Verbénde fir die Wahrneh-
mung der Aufgaben nach Absatz 1 Satz 1 sollen insgesamt im Jahr 2006 fur
jeden ihrer Versicherten einen Betrag von 0,55 Euro umfassen; sie sind in den
Folgejahren entsprechend der prozentualen Verdnderung der monatlichen Be-
zugsgrofRe nach 8 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen. Fur _die Forde-
rung auf der Landesebene und in den Regionen sind die Mittel entsprechend
dem Wohnort der Versicherten aufzubringen. Mindestens 50 vom Hundert der
in Satz 1 bestimmten Mittel sind fur kassenartenibergreifende Gemeinschafts-
forderung aufzubringen. Uber die Vergabe der Fordermittel aus der Gemein-
schaftsforderung beschlieRen die Krankenkassen oder ihre Verbande auf den
[eweiligen Foérderebenen gemeinsam nach MalRgabe der in Absatz 2 Satz 1 ge-
nannten Grundsatze und nach Beratung mit den zur Wahrnehmung der_Inte-
ressen der Selbsthilfe jeweils maRgeblichen Vertretungen von Selbsthilfegrup-
pen, -organisationen_und -kontaktstellen. Erreicht eine Krankenkasse den in
Satz 1 genannten Betrag der Foérderung in_einem Jahr_nicht, hat sie die nicht
verausgabten Férdermittel im Folgejahr zusatzlich fur die Gemeinschaftsférde-
rung zur Verfigung zu stellen.
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Anmerkungen:

1. Allgemeines

Die bisher den Spitzenverbanden der Krankenkassen obliegende Verpflichtung, ein
Verzeichnis der Krankheitshilder zu beschlie3en, bei deren gesundheitlicher Praven-
tion oder Rehabilitation eine Forderung zulassig ist sowie die Aufgabe, die gemein-
samen und einheitlichen Grundsatze zu den Inhalten der Forderung der Selbsthilfe
und zur Mittelverteilung auf den verschiedenen Férderebenen und Forderbereichen
zu beschlieRen, werden auf den Spitzenverband Bund der Krankenkassen ab 1. Juli
2008 ubertragen.

Fur das Forderjahr 2007 ergeben sich aus der gesetzlichen Neuregelung noch keine
Anderungen gegeniiber dem bisher praktizierten Verfahren.

2. Forderhdhe, Mittelverausgabung, Forderverfahren

Die Krankenkassen und ihre Verbande werden zur Selbsthilfeforderung in einem fes-
ten Umfang in Ho6he von 0,55 Euro pro Versicherten pro Jahr verpflichtet. Ab dem
Forderjahr 2008 sind diese Fordermittel vollstandig an die Selbsthilfe auszuschiitten.
Die Mittelaufbringung auf der Landes- und der ortlichen Ebene hat dann nach KM6
(Wohnortprinzip) zu erfolgen.

Fur das Forderjahr 2008 verdffentlichen die Spitzenverbédnde der Krankenkassen
Naheres zur Umsetzung des 8 20 ¢ SGB V (u.a. zur kassenartenubergreifenden
Gemeinschaftsforderung, zur Verteilung der Fordermittel auf den verschiedenen For-
derebenen und Forderbereichen sowie zur Beteiligung der Selbsthilfe).
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8 20d SGB V — Primére Pravention durch Schutzimpfungen

(1) Versicherte haben Anspruch _auf Leistungen fur Schutzimpfungen im
Sinne des § 2 Nr. 9 des Infektionsschutzgesetzes. Ausgenommen sind Schutz-

impfungen, die wegen eines durch einen nicht beruflichen Auslandsaufenthalt

erhdhten Gesundheitsrisikos indiziert sind, es sei denn, dass zum Schutz der

offentlichen Gesundheit ein besonderes Interesse daran besteht, der Ein-

schleppung einer Ubertragbaren Krankheit in die Bundesrepublik Deutschland

vorzubeugen. Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistun-

gen bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien nach 8§ 92 auf
der Grundlage der Empfehlungen der Standigen Impfkommission beim Robert-
Koch-Institut gemalR 8§ 20 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes unter besonde-
rer Bericksichtigung der Bedeutung der Schutzimpfungen fur die 6ffentliche
Gesundheit. Abweichungen von den Empfehlungen der_Standigen Impfkom-
mission sind besonders zu begriinden. Bei der erstmaligen Entscheidung nach

Satz 3 muss der Gemeinsame Bundesausschuss zu allen zu diesem Zeitpunkt

geltenden Empfehlungen der Standigen Impfkommission einen Beschluss fas-

sen. Die erste Entscheidung soll bis zum 30. Juni 2007 getroffen werden. Zu
Anderungen der Empfehlungen der Standigen Impfkommission hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss innerhalb von drei Monaten nach ihrer Veroffent-

lichung eine Entscheidung zu treffen. Kommt eine Entscheidung nach den Sét-

zen 5 bis 7 nicht termin- oder fristgemaR zu Stande, diirfen insoweit die von
der Standigen Impfkommission empfohlenen Schutzimpfungen mit Ausnahme
von Schutzimpfungen nach Satz 2 erbracht werden, bis die Richtlinie vorlieqt.

(2) Die Krankenkasse kann in_ihrer Satzung weitere Schutzimpfungen vor-
sehen. Bis zum Vorliegen einer Richtlinie nach Absatz 1 Satz 5 gelten die bis-
herigen Satzungsregelungen zu Schutzimpfungen fort.

(3) Die Krankenkassen haben aulRerdem im Zusammenwirken mit den Be-

horden der Lander, die fiir die Durchfiihrung von Schutzimpfungen nach dem

Infektionsschutzgesetz zustandig sind, unbeschadet der Aufgaben anderer,

gemeinsam und einheitlich Schutzimpfungen ihrer Versicherten zu fordern und

sich durch Erstattung der Sachkosten an den Kosten der Durchfiihrung zu

beteiligen. Zur Durchfitlhrung der MalRnahmen und zur Erstattung der Sachkos-

ten schlieBen die Landesverbénde der Krankenkassen und die Verbande der
Ersatzkassen des Landes gemeinsam Rahmenvereinbarungen mit den in den
Landern daflir zustandigen Stellen.
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Anmerkungen:

1. Allgemeines

Mit der Neufassung des § 20d Abs. 1 SGB V werden Schutzimpfungen, die bisher als
freiwillige Satzungsleistung in § 23 Abs. 9 SGB V geregelt waren, in den Pflichtleis-
tungskatalog der GKV tbernommen.

Die Regelung in 8 20d Abs. 1 SGB V bezieht sich ausschliel3lich auf Schutzimpfun-
gen im Sinne des § 2 Nr. 9 des Infektionsschutzgesetzes.

Ausgenommen sind weiterhin Impfungen aus Anlass einer nicht beruflichen Aus-
landsreise (so genannte Reiseimpfungen). Ein Anspruch auf Schutzimpfungen wird
zuklnftig ausnahmsweise fir den Fall eingeraumt, dass zum Schutze der 6ffentli-
chen Gesundheit ein besonderes Interesse daran besteht, der Einschleppung einer
Ubertragbaren Krankheit in die Bundesrepublik Deutschland vorzubeugen. Nach der
Gesetzesbegrindung ist hiermit z.B. die Impfung gegen Poliomyelitis (Kinderlah-
mung) gemeint. Impfungen aus Anlass einer beruflichen Auslandsreise fallen auch
nach den Empfehlungen der STIKO in die Fursorgepflicht des Arbeitgebers.

Die Einzelheiten zur Leistungspflicht fir Schutzimpfungen hat der Gemeinsame Bun-
desausschuss auf der Basis der Empfehlungen der Standigen Impfkommission beim
Robert-Koch-Institut (STIKO) in seinen Richtlinien festzulegen. Die erste Entschei-
dung flr bereits bestehende Impfempfehlungen soll bis zum 30. Juni 2007 getroffen
werden.

Nach 8§ 20d Abs. 2 SGB V besteht fir Krankenkassen weiterhin die Mdglichkeit, nicht
vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegte Impfleistungen als Satzungsleis-
tungen zu Ubernehmen. Die Satzungsbestimmungen sind abhéngig von den Vorga-
ben der neuen Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses anzupassen.

Mit 8 20d Abs. 3 SGB V wird die Mdglichkeit der Zusammenarbeit zwischen den
Krankenkassen und den Landern im Zusammenhang mit Impfungen auf eine gesetz-
liche Grundlage gestellt. Dadurch soll eine gezielte Zusammenarbeit im Bereich des
aufsuchenden Impfens in Kindergarten, Schulen und Senioreneinrichtungen gefor-
dert werden. Das Nahere regeln die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen in den jeweiligen Bundeslandern gemeinsam in Rahmenvereinbarun-
gen. Die Krankenkassen Ubernehmen dabei die Sachkosten der Impfungen (Kosten
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des Impfstoffes und des Verbrauchsmaterials); die Personalkosten verbleiben beim
offentlichen Gesundheitsdienst.
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8 23 SGB V — Medizinische Vorsorgeleistungen

(1) bis (3) . . .

(4) Reichen 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. Die
Krankenkasse fuhrt statistische Erhebungen tiber Antrédge auf Leistungen nach
Satz 1 und Absatz 2 sowie deren Erledigung durch.

(5) Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des
Einzelfalls Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfihrung der Leistungen nach
Absatz 4 sowie die Vorsorgeeinrichtung nach pflichtgemaliem Ermessen. Leis-
tungen nach Absatz 4 sollen fur langstens drei Wochen erbracht werden, es sei
denn, eine Verlangerung der Leistung ist aus medizinischen Griinden dringend
erforderlich. Satz 2 gilt nicht, soweit der_Spitzenverband Bund der Kranken-

kassen nach Anhdrung der fur die Wahrnehmung der Interessen der ambulan-
ten und stationaren Vorsorgeeinrichtungen auf Bundesebene maRgeblichen
Spitzenorganisationen in Leitlinien Indikationen festgelegt und diesen jeweils
eine Regeldauer zugeordnet hat; von dieser Regeldauer kann nur abgewichen
werden, wenn dies aus dringenden medizinischen Grinden im Einzelfall erfor-
derlich ist. Leistungen nach Absatz 2 kdnnen nicht vor Ablauf von drei, Leis-
tungen nach Absatz 4 kénnen nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchfih-
rung solcher oder ahnlicher Leistungen erbracht werden, deren Kosten auf
Grund offentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden
sind, es sei denn, eine vorzeitige Leistung ist aus medizinischen Griunden drin-
gend erforderlich.

(6) bis (8) . . .

(9) wird gestrichen
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Anmerkungen:

1. Allgemeines

Zur besseren Transparenz haben die Krankenkassen ab 1. April 2007 statistische
Erhebungen Uber die Antragstellung und Bewilligung von ambulanten Vorsorgelei-
stungen in anerkannten Kurorten nach 8 23 Abs. 2 SGB V und stationaren Vorsorge-
leistungen nach § 23 Abs. 4 SGB V durchzufihren. Sofern eine amtliche Statistikve-
rordnung nicht herausgegeben wird, stimmen die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen noch einheitliche Mindestvorgaben fiir die Antrags- und Bewilligungsstatistik ab.

Die Aufgabe, in Leitlinien indikationsbezogene Regeldauern festzulegen, wird von
den Spitzenverbanden der Krankenkassen auf den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen ab 1. Juli 2008 Ubertragen. Solche Leitlinien existieren bisher wegen fe-
hlender valider Datengrundlagen nicht.

Gesetzesgrundlage fir die bisher in 8§ 23 Abs. 9 SGB V geregelten Schutzimpfungen
ist ab 1. April 2007 § 20d SGB V.
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8 24 SGB V — Medizinische Vorsorge fur Mitter und Vater

(1)  Versicherte haben unter den in § 23 Abs. 1 genannten Voraussetzungen
Anspruch auf aus medizinischen Grinden erforderliche Vorsorgeleistungen in

einer Einrichtung des Mittergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrich-
tung; die Leistung kann in Form einer Mutter-Kind-MaRnahme erbracht werden.
Satz 1 gilt auch fur Vater-Kind-MalBhahmen in dafiir geeigneten Einrichtungen.
Vorsorgeleistungen nach den Satzen 1 und 2 werden in Einrichtungen er-
bracht, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a besteht. § 23 Abs. 4 Satz
1 qilt nicht; 8§ 23 Abs. 4 Satz 2 gilt entsprechend.

(2) bis (3) . . .

(4) wird gestrichen

Anmerkungen:

1. Allgemeines

Mit der Neuregelung werden die Leistungen zur medizinischen Vorsorge fir Matter
und Vater Pflichtleistung. Damit werden die Ausgaben fir diese Leistungen risiko-
strukturausgleichsfahig. Ist eine VorsorgemalRnahme fir Mutter und Vater medizi-
nisch notwendig und kann das mit der Mal3hahme angestrebte Vorsorgeziel nicht mit
anderen, ggf. wirtschaftlicheren und zweckmafigeren Maflihahmen erreicht werden
(8 12 SGB V), hat sie die Krankenkasse zu erbringen. Bereits nach dem bis 31. Marz
2007 geltenden Recht hat die Krankenkasse eine Vorsorgeleistung fur Muitter und
Vater unter den vorgenannten Voraussetzungen zu erbringen. Insofern tritt bei der
verwaltungspraktischen Umsetzung der Neuregelung keine Anderung ein.

Zur besseren Transparenz haben die Krankenkassen ab 1. April 2007 statistische
Erhebungen tUber die Antragstellung und Bewilligung von Vorsorgeleistungen fur Mit-
ter und Vater durchzufihren. Sofern eine amtliche Statistikverordnung nicht herau-
sgegeben wird, stimmen die Spitzenverbande der Krankenkassen noch einheitliche
Mindestvorgaben fur die Antrags- und Bewilligungsstatistik ab.
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Mit der Streichung des 8§ 24 Abs. 4 SGB V wird die ohnehin nur einmalig fur das Jahr
2005 angelegte Berichtspflicht der Spitzenverbande der Krankenkassen tber die Er-
fahrungen mit den durch das 11. SGB V-Anderungsgesetz bewirkten Rechtsande-
rungen aufgehoben.

2. Kein Vorrang ambulant vor stationar

Mit dem Hinweis auf die nicht geltende Regelung des 8§ 23 Abs. 4 Satz 1 SGB V wird
klargestellt, dass bei Vorsorgeleistungen fur Mutter und Vater ambulante Behand-
lungsmadglichkeiten nicht ausgeschopft sein missen, wenn das angestrebte Vor-
sorgeziel nicht mit diesen MalRnahmen zu erreichen ist. Dies entspricht der bisheri-
gen Leistungspraxis und der Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation
vom Oktober 2005 (vgl. Ziffer 3.5).
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§ 31 SGB V — Arznei- und Verbandmittel

(1) bis (2) ...

(2a) FEuUr Arzneimittel, die nicht in eine Festbetragsgruppe nach 8 35 einzube-
ziehen sind, setzen die Spitzenverbédnde der Krankenkassen gemeinsam nach
8§ 213 Abs. 2 einen Hochstbetrag fest, bis zu dem die Krankenkassen die Kos-
ten tragen. Den pharmazeutischen Unternehmern ist vor der Entscheidung Ge-
legenheit zur_Stellungnahme zu geben. Der Hbchstbetrag ist auf Grund einer
Bewertung nach 8 35b Abs. 1 Satz 3 festzusetzen. Dabei sind die Entwick-
lungskosten angemessen zu bericksichtigen. Abweichend von Satz 3 kann der
Hochstbetrag auch im Einvernehmen mit dem pharmazeutischen Unternehmer
festgeleqt werden. 8 31 Abs. 2 Satz 1 gilt entsprechend. Arzneimittel, deren
Kosteneffektivitét erwiesen ist oder fur die eine Kosten-Nutzen-Bewertung nur
im Vergleich zur Nichtbehandlung erstellt werden kann, weil eine zweckmaRige
Therapiealternative fehlt, sind von der Festsetzung eines Hochstbetrages aus-
zunehmen. Eine Kosten-Nutzen-Bewertung kann als Grundlage fur die Festset-
zung eines Hochstbetrages erst erstellt werden, wenn _hinreichende Erkennt-
nisse Uber die Wirksamkeit des Arzneimittels nach den Grundsatzen der_evi-
denzbasierten Medizin vorliegen kdnnen.

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an
die abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung verordneten Arznei- und Verbandmittel als Zuzahlung den sich nach § 61
Satz 1 ergebenden Betrag, jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten des Mit-
tels. Satz 1 findet keine Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen. Satz 1 gilt
auch far Mittel- und Medizinprodukte, die nach Absatz 1 Satz 2 und 3 in die
Versorgung mit Arzneimitteln einbezogen worden sind. Die Spitzenverbande
der Krankenkassen kdnnen durch Beschluss nach 8§ 213 Abs. 2 Arzneimittel,
deren Apothekeneinkaufspreis einschlie3lich Mehrwertsteuer mindestens um
30 vom Hundert niedriger als der jeweils gultige Festbetrag ist, der diesem
Preis zugrunde liegt, von der Zuzahlung freistellen, wenn hieraus Einsparun-
gen zu erwarten sind. Fur andere Arzneimittel, fiir die eine Vereinbarung nach 8
130a Abs. 8 besteht, kann die Krankenkasse die Zuzahlung um die Halfte er-
maRigen oder aufheben, wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. Absatz
2 Satz 4 gilt entsprechend.

@) ...
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Anmerkungen:

1. Hochstbetrage nach 8 31 Abs. 2a SGB V

Versicherte haben Anspruch auf die Versorgung mit apothekenpflichtigen Arzneimit-
teln, soweit und solange deren Verordnung nicht durch Gesetz, Rechtsverordnung
oder Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) ausgeschlossen
oder eingeschrankt ist. Der Anspruch kann der H6he nach durch einen Festbetrag
begrenzt sein, eventuelle Mehrkosten hat in diesem Fall der Versicherte zu tragen.

Festbetrage werden nach den in 8 35 SGB V vorgesehenen Verfahren fur Gruppen
von Arzneimitteln festgelegt, die von dem G-BA bestimmt sind. Grundsatzlich sind
neuartige und meist teure Arzneimittel unmittelbar ab ihrer Marktzulassung und -
einfihrung zu Lasten der Krankenkassen verordnungsfahig, haufig jedoch nicht ei-
nem Festbetrag zuzufuhren.

Mit der Neuregelung sollen zuséatzliche Kostenbelastungen in einem angemessenen
Verhdltnis zu dem medizinischen Zusatznutzen dieser Arzneimittel stehen. Daher
wird das 1989 mit der Festbetragsregelung eingefuhrte Prinzip von Erstattungs-
hdchstgrenzen um Héchstbetrage fur festbetragsfreie Arzneimittel ergénzt, die nach
Durchfuhrung einer Kosten-Nutzen-Bewertung durch das Institut fir Qualitat und
Wirtschatftlichkeit im Gesundheitswesen von den Spitzenverbanden der Krankenkas-
sen festzusetzen sind. FiUr Arzneimittel mit nachgewiesener Kosteneffektivitat oder
ohne zweckmafige Therapiealternative diurfen Hochstbetrage nicht festgelegt wer-
den. Die Zustandigkeit der Festsetzung von Festbetragen und von Hochstbetragen
geht zum 1. Juli 2008 auf den neu zu bildenden Spitzenverband Bund (iber.

Hochstbetrage sind aus leistungsrechtlicher Sicht und in der Anwendung bei Verord-
nung und Abrechnung von Arzneimitteln wie Festbetrdge zu behandeln. Die erforder-
liche Kosten-Nutzen-Bewertung tragt grundsatzlich zur Qualitatssicherung bei. Die
Umsetzung erfordert jedoch erheblichen zeitlichen Vorlauf.

2. Zuzahlungsfreistellung von Arzneimitteln Gber Rabattvertrage

Aufgrund der Ermachtigung durch das Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeits-
gesetz (AVWG) haben die Spitzenverbénde der Krankenkassen Arzneimittelgruppen
unter den Voraussetzungen nach 8 31 Abs. 3 Satz 4 SGB V von der Zuzahlung frei-
gestellt. Die Freistellungen erfolgen durch das Gremium nach 8§ 213 SGB V im Kon-
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text mit den Festbetragsgruppen und sind u. a. im Internet unter www.gkv.info abruf-
bar.

Die Krankenkasse kann fur weitere, also noch nicht durch die Spitzenverbande be-
freite, Arzneimittel die Zuzahlung um die Halfte ermafigen oder aufheben, wenn fir
diese Arzneimittel eine Rabattvereinbarung nach § 130a Abs. 8 SGB V besteht und
aus dieser Reduzierung Einsparungen zu erwarten sind.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat in diesem Zusammenhang wiederholt
klargestellt, dass die wirtschaftliche Verantwortung fur den Abschluss von Rabattver-
trdgen und die daraus erwachsenden Konsequenzen allein bei der vertragsschlie-
Renden Krankenkasse liegt.

Die wirtschaftliche Verantwortung der vertragsschlieRenden Krankenkasse erstreckt
sich auch auf die Abrechnung und Datenbereitstellung. Sie hat die jeweils betroffe-
nen Stellen in Kenntnis und in die Lage zu versetzen, dass rabattierte Arzneimittel
insbesondere bei der Aufbereitung von Daten zu Wirtschaftlichkeitsprifungen nach
8§ 106 SGB V sachgerecht bereinigt werden kénnen.
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8 37 SGB V — Hausliche Krankenpflege

(1)  Versicherte erhalten in ihrem Haushalt_ihrer Familie oder _sonst an ei-

nem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und

Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstéatten fiir be-

hinderte Menschen neben der arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege

durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber
nicht ausfihrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermie-
den oder verkurzt wird. 8 10 der Werkstéattenverordnung bleibt unberiihrt. Die

hausliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch be-
steht bis zu 4 Wochen je Krankheitsfall. In begrindeten Ausnahmefallen kann
die Krankenkasse die hausliche Krankenpflege fir einen langeren Zeitraum
bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (8§ 275) festgestellt hat, dass dies aus
den in Satz 1 genannten Grinden erforderlich ist.

(2)  Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder_sonst an ei-

nem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und

Kindergérten, bei besonderem Pflegebedarf auch in Werkstétten fiir behinderte

Menschen als hausliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zu Si-
cherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch
umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemalRnahmen auch

in den Fallen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebe-
durftigkeit nach den 88 14 und 15 des Elften Buches zu bericksichtigen ist. §
10 der Werkstattenverordnung bleibt unberiihrt. Der Anspruch nach Satz 1 be-
steht Uber _die dort genannten Falle hinaus ausnahmsweise auch fur solche

Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne der 8 43 des Elften

Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, einen

besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Sat-

zung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusétzlich zur Behandlungs-
pflege nach Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Um-
fang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4
bestimmen. Leistungen nach den Satzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflege-
bedurftigkeit im Sinne des SGB Xl nicht zulassig. Versicherte, die nicht auf
Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 SGB Xl aufgenommen sind,
erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Satzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr

Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfihrung der Behand-
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lungspflege voribergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer an-
deren geeigneten Unterkunft zur Verfigung gestellt wird.

(3) bis (5) ...

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach 8§ 92 fest, an
welchen Orten und in welchen Fallen Leistungen nach den Absatzen 1 und 2
auch auBerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht wer-
den kdnnen. Er bestimmt darliber hinaus das Nahere tber Art und Inhalt der
verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemalRnahmen nach Ab-
satz 2 Satz 1.

Anmerkungen:

1. Allgemeines

Die Leistungen der hauslichen Krankenpflege sind nun nicht mehr auf den Haushalt
des Versicherten oder seiner Familie begrenzt, sondern kénnen auch an einem sonst
geeigneten Ort erbracht werden. Welche Orte hier in Frage kommen und wann Leis-
tungen der hauslichen Krankenpflege auch auf3erhalb des Haushaltes und der Fami-
lie erbracht werden kdnnen, hat der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Richt-
linien nach § 92 SGB V festzulegen.

Daruiber hinaus haben auch Behinderte in Werkstatten fur behinderte Menschen bei
besonders hohem Pflegebedarf einen Anspruch auf Leistungen der hauslichen Kran-
kenpflege. Ein Anspruch auf Leistungen der hauslichen Krankenpflege zur Sicherung
des Ziels der arztlichen Behandlung besteht auch fiir Versicherte in Pflegeheimen,
die auf Dauer einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege
haben.

2. »Geeignete” Orte aulBerhalb des Haushalts/der Familie

In Abs. 1 sind als geeignete Orte, an denen hausliche Krankenpflege aul3erhalb des
Haushalts/der Familie insbesondere erbracht werden kann, betreute Wohnformen,
Schulen und Kindergéarten explizit genannt. Damit wird die stédndige Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts nachvollzogen. Diese Leistungspraxis kann auch tber den
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1. April 2007 hinaus fortgesetzt werden. Dartber hinausgehende individuelle Leis-
tungsentscheidungen zu der Frage, in wie weit sonstige Orte zur Erbringung der
Leistungen der hauslichen Krankenpflege geeignet sind, kénnen erst dann getroffen
werden, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss die erforderlichen Festlegungen
getroffen hat.

Dies gilt gleichermal3en fur den Anspruch auf hausliche Krankenpflege in Werkstat-
ten fur behinderte Menschen. Allerdings hat der Gemeinsame Bundesausschuss
festzulegen, in welchen Fallen die Leistungen der hauslichen Krankenpflege erbracht
werden konnen. Dies beinhaltet auch die Festlegung, wann ein besonders hoher
Pflegebedarf bei Versicherten in den Werkstétten fur behinderte Menschen vorliegt.
Die Festlegung der besonderen Fallkonstellationen durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss sind flr die Leistungsentscheidungen tber die hausliche Krankenpfle-
ge fur Versicherte in Werkstétten flr behinderte Menschen notwendige Grundlage
und insoweit zwingend abzuwarten.

3. Hausliche Krankenpflege in vollstationdren Pflegeeinrichtungen

Ein Anspruch auf Leistungen der hauslichen Krankenpflege zur Sicherung des Ziels
der arztlichen Behandlung haben auch Versicherte in zugelassenen vollstationéren
Pflegeeinrichtungen (8 43 SGB Xl), wenn sie auf Dauer einen besonders hohen Be-
darf an medizinischer Behandlungspflege haben. Der Anspruch auf die Leistung der
hauslichen Krankenpflege beschrankt sich insoweit auf die zugelassenen vollstatio-
naren Pflegeeinrichtungen und ist nicht vorgesehen fur die Einrichtungen der teilsta-
tionaren Pflege oder der Kurzzeitpflege. Ziel dieser Regelung ist es, Personen im
Rahmen der vollstationdren Dauerpflege von hohen Kosten fiir den behandlungs-
pflegerischen Aufwand zu entlasten, die durch die gedeckelten Leistungsbetrage der
Pflegeversicherung entstehen koénnten. Zur Versorgung mit Behandlungspflege
schlieBen die Krankenkassen mit den Leistungserbringern Vertrdge nach 8§ 132a
Abs. 2 SGB V.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach § 92 SGB V fest,
in welchen Fallen hausliche Krankenpflege auch aul3erhalb des Haushalts oder der
Familie des Versicherten erbracht werden kann. Er wird somit auch prazisieren, in
welchen Fallen besonders hoher Bedarf an medizinischer Behandlungspflege in voll-
stationéren Pflegeeinrichtungen vorliegt und ein Anspruch auf hausliche Kranken-
pflege bestehen kann. Aufgrund der derzeit bestehenden unterschiedlichen Ver-
tragsgestaltungen und Vergutungsregelungen fur die vollstationare Pflege flihren die
gedeckelten Leistungsbetrage der Pflegeversicherung nicht automatisch zu hohen
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finanziellen Belastungen der Pflegebedurftigen mit besonders hohem Bedarf an me-
dizinischer Behandlungspflege. Vor diesem Hintergrund sowie der

¢ notwendigen einheitlichen Ausgestaltung des Leistungsanspruchs,

¢ notwendigen einheitlichen Regelung der Bedarfsfeststellung,

e unter Bericksichtigung der Richtlinien abzuschlieRenden Vertrage der Kranken-
kassen mit den Pflegeheimen und

e vertrags- und vergitungsrechtlich notwendigen Folgeénderungen

sind die Festlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber den Leistungs-
anspruch in vollstationaren Pflegeeinrichtungen zwingend abzuwarten, um der Inten-
tion des Gesetzgebers gerecht zu werden.

4. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemallinahmen

Das vom Bundessozialgericht seit 2005 geschaffene Wahlrecht der Versicherten zu
entscheiden, ob die verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemafinah-
men im Rahmen der hauslichen Krankenpflege erbracht oder im Rahmen der selbst
sichergestellten Pflege nach SGB Xl als malRgeblicher Hilfebedarf bei der Beurteilung
von Pflegebedirftigkeit beriicksichtigt werden sollen, wird wieder beseitigt. Damit
umfasst der Anspruch auf hausliche Krankenpflege ab 1. April 2007 verrichtungsbe-
zogene krankheitsspezifische Pflegemalinahmen auch dann, wenn dieser Hilfebedarf
bei der Beurteilung von Pflegebedurftigkeit berlicksichtigt wird. Ist eine Leistung der
hauslichen Krankenpflege erforderlich und auch zu genehmigen, kann sie ab 1. April
2007 nicht abgelehnt werden mit dem Hinweis darauf, dass der entsprechende Hilfe-
bedarf als verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemalRnahme bei der
Feststellung der Pflegebedurftigkeit schon bertcksichtigt worden ist.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in den Richtlinien nach § 92 SGB V das
Néhere Uber Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pfle-
gemal3nahmen fest. Bis zu einer Festlegung des Gemeinsamen Bundesausschusses
gelten die bisherigen Regelungen in den Begutachtungs-Richtlinien nach dem SGB
XI sowie in den Hausliche Krankenpflege-Richtlinien.
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8 37b SGB V — Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Versicherte mit _einer_nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortge-

schrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die
eine besonders aufwandige Versorgung benétigen, haben Anspruch auf spezi-
alisierte ambulante Palliativversorgung. Die Leistung ist von einem Vertrags-

arzt oder Krankenhausarzt zu verordnen. Die spezialisierte ambulante Palliativ-

versorgung umfasst arztliche und pflegerische Leistungen einschlieRlich ihrer

Koordination insbesondere zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle und

zielt darauf ab, die Betreuunq der Versicherten nach Satz 1 in der vertrauten

hauslichen Umgebung zu ermoéglichen. Dabei sind die besonderen Belange
von Kindern zu beriicksichtigen.

(2) Versicherte in _stationaren Pflegeeinrichtungen im Sinne von 8 72 Abs. 1
des Elften Buches haben in entsprechender Anwendung des Absatzes 1 einen
Anspruch auf spezialisierte Palliativversorgung. Die Vertrage nach 8 132d Abs.
1 regeln, ob die Leistung nach Absatz 1 durch Vertragspartner der Kranken-
kassen in_der Pflegeeinrichtung oder durch Personal der Pflegeeinrichtung er-
bracht wird; 8 132d Abs. 2 gilt entsprechend.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach 8 91 Abs. 4 bestimmt in_den
Richtlinien nach 8 92 bis zum 30. September 2007 das Néahere iiber die Leis-
tungen, 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 ein-

schlieRlich von deren Verhéltnis zur ambulanten Versorqgung und der Zu-

sammenarbeit der Leistungserbringer mit den bestehenden ambulanten
Hospizdiensten und stationdren Hospizen (integrativer Ansatz): die ge-
wachsenen Versorgungsstrukturen sind zu beriicksichtigen.

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

Leistungserbringer.
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Anmerkungen:

1. Allgemeines

Mit dieser Neuregelung soll die Versorgung der Versicherten mit einer nicht heilba-
ren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich be-
grenzten Lebenserwartung verbessert werden. Diese Palliativpatienten mit einem
besonders aufwéndigem Versorgungsbedarf haben einen Anspruch auf eine spezia-
lisierte ambulante Palliativversorgung unabhangig davon, ob sie zu Hause leben oder
in einer stationaren Pflegeeinrichtung im Sinne des § 72 Abs. 1 SGB XI. Die Konkre-
tisierung der Leistung erfolgt durch den Gemeinsamen Bundesausschuss. Uber die
Einzelheiten der Erbringung der Leistung der spezialisierten ambulanten Palliativver-
sorgung schlielBen die Krankenkassen unter Berilicksichtigung der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses mit geeigneten Einrichtungen oder Personen
Vertrage ab.

2. Umsetzung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung

Ziel dieser Neuregelung ist es, die Versorgung von Palliativpatienten mit besonders
aufwandigem Versorgungsbedarf zu verbessern und in der vertrauten hauslichen
Umgebung zu ermdéglichen. Zudem besteht fir die Krankenkasse die Moglichkeit, fur
Palliativpatienten in stationaren Pflegeinrichtungen eine der spezialisierten ambulan-
ten Palliativversorgung entsprechende Leistung in Vertradgen zu regeln. Die speziali-
sierte ambulante Palliativversorgung umfasst als Gesamtleistung arztliche und pfle-
gerische Leistungen. Voraussetzungen fir die Leistungsgewahrung sind die Verord-
nung durch den behandelnden Vertragsarzt oder Krankenhausarzt und die Geneh-
migung der Krankenkasse.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien den besonderen Ver-
sorgungsbedarf der Palliativpatienten fest, er regelt Inhalt und Umfang der speziali-
sierten ambulanten Palliativversorgung sowie der Zusammenarbeit der Beteiligten.
Der Gemeinsame Bundesausschuss ist aufgefordert, die Richtlinien bis zum 30. Sep-
tember 2007 zu beschliel3en.

Bis zur Schaffung der notwendigen Rahmenbedingungen stehen flr Palliativpatien-
ten auch bei besonderem Versorgungsbedarf die Leistungen der arztlichen Versor-
gung und der Pflegedienste sowie die Begleitung durch ambulante Hospizdienste zur
Verfigung.
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§ 39a SGB V - Stationare und ambulante Hospizleistungen

(1) Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedurfen, haben im
Rahmen der Vertrdge nach Satz 4 Anspruch auf einen Zuschuss zu stationarer
oder teilstationarer 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. Die Hohe des Zu-
schusses ist in der Satzung der Krankenkasse festzulegen. Er darf kalender-
taglich 6 v. H. der monatlichen BezugsgrofRe nach § 18 Abs. 1 SGB |V nicht un-
terschreiten und unter Anrechnung der Leistungen anderer Sozialleistungstra-
ger die tatsachlichen kalendertéaglichen Kosten nach Satz 1 nicht Uberschrei-
ten. Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich ver-
einbaren mit den fur die Wahrnehmung der Interessen der stationaren Hospize
malgeblichen Spitzenorganisationen das Nahere Uber Art und Umfang der
Versorgung nach Satz 1. Dabei ist den besonderen Belangen der Versorgung in
Kinderhospizen ausreichend Rechnung zu tragen und in der Rahmenvereinba-
rung nach Satz 4 vorzusehen, dass Kinderhospize mit nicht mehr als 5 vom
Hundert der zuschussféahigen Kosten nach Satz 1 belastet bleiben. Der KBV ist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. In_ den Uber die Einzelheiten der Ver-
sorgung nhach Satz 1 zwischen Krankenkassen und Hospizen abzuschlie3en-
den Vertrdgen ist zu regeln, dass im Falle von Nichteinigung eine von den Par-
teien zu bestimmende unabhédngige Schiedsperson den Vertragsinhalt festlegt.
Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese
von der fir die vertragschlieBende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdr-
de bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu
gleichen Teilen.

(2) Die Krankenkasse hat ambulante Hospizdienste zu fordern, die fur Versi-
cherte, die keiner Krankenhausbehandlung und keiner stationaren oder teilsta-
tiondren Versorgung in einem Hospiz bedurfen, qualifizierte ehrenamtliche
Sterbebegleitung in deren Haushalt, der Familie oder stationaren Pflegeeinrich-
tungen erbringen. Voraussetzung der Férderung ist aulRerdem, dass der ambu-
lante Hospizdienst

1. mit palliativ-medizinisch erfahrenen Pflegediensten und Arzten zusam-
menarbeitet sowie
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2. unter der fachlichen Verantwortung einer Krankenschwester, eines
Krankenpflegers oder einer anderen fachlich qualifizierten Person steht,
die Uber mehrjahrige Erfahrung in der palliativ-medizinischen Pflege o-
der Gber eine entsprechende Weiterbildung verfigt und eine Weiterbil-
dung als verantwortliche Pflegefachkraft oder in Leitungsfunktionen
nachweisen kann.

Der ambulante Hospizdienst erbringt palliativ-pflegerische Beratung durch ent-
sprechend ausgebildete Fachkrafte und stellt die Gewinnung, Schulung, Koor-
dination und Unterstitzung der ehrenamtlich tatigen Personen, die fur die
Sterbebegleitung zur Verfigung stehen, sicher. Die Férderung nach Satz 1 er-
folgt durch einen angemessenen Zuschuss zu den notwendigen Personalkos-
ten, der sich insbesondere nach dem Verhaltnis der Zahl der qualifizierten Eh-
renamtlichen zu der Zahl der Sterbebegleitungen bestimmt. Die Ausgaben der
Krankenkassen flur die Forderung nach Satz 1 sollen insgesamt im Jahr 2002
far jeden ihrer Versicherten 0,15 EUR umfassen und jahrlich um 0,05 EUR bis
auf 0,40 EUR im Jahr 2007 ansteigen; dieser Betrag ist in den Folgejahren ent-
sprechend der prozentualen Veranderung der monatlichen Bezugsgréf3e nach
8 18 Abs. 1 SGB IV anzupassen. Die Spitzenverbadnde der Krankenkassen ge-
meinsam und einheitlich vereinbaren mit den fur die Wahrnehmung der Inte-
ressen der ambulanten Hospizdienste mafigeblichen Spitzenorganisationen
das Nahere zu den Voraussetzungen der Forderung sowie zu Inhalt, Qualitat
und Umfang der ambulanten Hospizarbeit. Dabei ist den besonderen Belangen

der Versorgung von Kindern durch ambulante Hospizdienste ausreichend
Rechnung zu tragen.

Anmerkungen:

1. Allgemeines

Der Intention des Gesetzgebers, die besonderen Belange in der stationédren und am-
bulanten Hospizversorgung von Kindern ausreichend zu berilicksichtigen, wird bereits
durch die Rahmenvereinbarung nach 8§ 39a Abs. 1 Satz 4 SGB V uber Art und Um-
fang sowie zur Sicherung der Qualitat der stationdaren Hospizversorgung vom
13.03.1998, i. d. F. vom 09.02.1999 sowie durch die Rahmenvereinbarung nach
§ 39a Abs. 2 Satz 6 SGB V zu den Voraussetzungen der Forderung sowie zu Inhalt,
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Qualitat und Umfang der ambulanten Hospizarbeit vom 03.09.2002, i. d. F. vom
17.01.2006 Rechnung getragen. Auch bei den Gesprachen der Vereinbarungspart-
ner Uber eine ggf. erforderliche Weiterentwicklung der o. a. Rahmenvereinbarungen
— zuletzt Anfang des Jahres 2006 — bestand Einvernehmen, dass die 0. a. Rahmen-
vereinbarungen alle Bereiche der Hospizversorgung umfassen. Dies gilt auch hin-
sichtlich der besonderen Belange der Versorgung schwerstkranker Kinder sowie ihrer
Familien durch ambulante und stationdre Hospize. So sind z. B. in stationaren Kin-
derhospizen die Mitaufnahme von Eltern und Geschwistern bzw. Mehrfachaufenthal-
te und langere Verweildauern grundsatzlich moglich. Kinderhospize verfigen dabei
Uber eine besondere Ausstattung, um hinsichtlich der speziellen Bedirfnisse von
schwerstkranken Kindern die sach- und fachkundige palliativ-medizinische, palliativ-
pflegerische, soziale und geistig-seelische Versorgung zu gewahrleisten.

2. Funf vom Hundert der zuschussfahigen Kosten

In 8 7 Abs. 6 der derzeitigen Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 1 Satz 4 SGB V
ist die Hohe des vom Hospiz bzw. Hospiztrager zu finanzierenden Eigenanteils in
Hohe von zehn vom Hundert geregelt. Durch das GKV-WSG wird die Hohe des Ei-
genanteils fir Kinderhospize auf nicht mehr als finf vom Hundert begrenzt. Auf diese
Weise soll der Ausbau der Kinderhospizarbeit unterstiitzt und insbesondere die Ab-
hangigkeit von Spenden und ehrenamtlicher Mitarbeit fur stationdre Kinderhospize
verringert werden. Dies kann im Einzelfall dazu fuhren, dass den Betroffenen in Ab-
hangigkeit von der Hohe des tagesgleichen Bedarfssatzes ein hdherer Eigenanteil
verbleibt.

3. Schiedsperson

Die Regelung zur Schiedsperson ist aus dem Bereich der Hauslichen Krankenpflege
(8 132a SGB V) nachgebildet bzw. ist mit dieser vergleichbar. Die vertragliche Um-
setzung erfolgt insofern in Analogie dazu.

4. Sterbebegleitung durch ambulante Hospizdienste in stationaren Pflege
einrichtungen

Bei der Sterbebegleitung im stationaren Pflegebereich handelt es sich um eine origi-
nare Aufgabe der stationaren Einrichtungen selbst. Sofern dennoch in Einzelfallen
durch ambulante Hospize Sterbebegleitungen in stationaren Pflegeeinrichtungen er-
bracht werden, sind diese Sterbebegleitungen unter Anwendung der Rahmenverein-
barung nach 8§ 39a Abs. 2 Satz 6 SGB V zu den Voraussetzungen der Forderung
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sowie zu Inhalt, Qualitdt und Umfang der ambulanten Hospizarbeit vom 03.09.2002,
i. d. F. vom 17.01.2006 bericksichtigungsfahig (vgl. 8 6 Abs. 2 der Rahmenvereinba-
rung vom 03.09.2002, i. d. F. vom 17.01.2006).
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8 40 SGB V — Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(1) Reicht bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung nicht aus,
um die in 8 11 Abs. 2 beschriebenen Ziele zu erreichen, erbringt die Kranken-
kasse aus medizinischen Grunden erforderliche ambulante Rehabilitationsleis-
tungen in Rehabilitationseinrichtungen, fur die ein Versorgungsvertrag nach §
111 besteht, oder, soweit dies fur eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und
wirtschaftliche Versorgung der Versicherten mit medizinischen Leistungen
ambulanter Rehabilitation erforderlich ist, durch wohnortnahe Einrichtungen.
Leistungen nach Satz 1 sind auch in stationdren Pflegeeinrichtungen nach 8 72
Abs. 1 des Elften Buches zu erbringen.

(2) Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, erbringt die Krankenkasse
stationare Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in einer nach 8§ 20
Abs. 2a des Neunten Buches zertifizierten Rehabilitationseinrichtung, mit der
ein Vertrag nach 8§ 111 besteht. Wahlt der Versicherte eine andere zertifizierte
Einrichtung, mit der kein Versorgungsvertrag nach 8 111 besteht, so hat er die
dadurch_entstehenden Mehrkosten zu tragen. Die Krankenkasse fuhrt nach
Geschlecht differenzierte statistische Erhebungen tber Antrage auf Leistungen
nach Satz 1 und Absatz 1 sowie deren Erledigung durch.

(3) Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des
Einzelfalls Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfihrung der Leistungen nach
den Abséatzen 1 und 2 sowie die Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgema-
Bem Ermessen. Leistungen nach Absatz 1 sollen fur langstens 20 Behand-
lungstage, Leistungen nach Absatz 2 fir langstens drei Wochen erbracht wer-
den, es sei denn, eine Verlangerung der Leistung ist aus medizinischen Grin-
den dringend erforderlich. Satz 2 gilt nicht, soweit der_Spitzenverband Bund
der Krankenkassen nach Anhorung der fur die Wahrnehmung der Interessen
der ambulanten und stationdren Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebe-
ne malgeblichen Spitzenorganisationen in Leitlinien Indikationen festgelegt

und diesen jeweils eine Regeldauer zugeordnet hat; von dieser Regeldauer
kann nur abgewichen werden, wenn dies aus dringenden medizinischen Grin-
den im Einzelfall erforderlich ist. Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 kén-
nen nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchfihrung solcher oder ahnli-
cher Leistungen erbracht werden, deren Kosten auf Grund o6ffentlich-
rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind, es sei denn,
eine vorzeitige Leistung ist aus medizinischen Griunden dringend erforderlich.
§ 23 Abs. 7 gilt entsprechend.
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(4) bis (6) ...

(7) Der_Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt gemeinsam und ein-
heitlich und unter Beteiligung der Arbeitsgemeinschaft nach 8§ 282 Indikationen
fest, bei denen fir eine medizinisch notwendige Leistung nach Absatz 2 die
Zuzahlung nach Absatz 6 Satz 1 Anwendung findet, ohne dass es sich um An-
schlussrehabilitation handelt. Vor der Festlegung der Indikationen ist den fur
die Wahrnehmung der Interessen der stationaren Rehabilitation auf Bundes-
ebene maRRgebenden Organisationen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben;
die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

Anmerkungen:

1. Allgemeines

Mit der Neuregelung werden die ambulanten und stationaren Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation Pflichtleistung. Damit werden die Ausgaben flr diese Leistun-
gen risikostrukturausgleichsfahig. Ist eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation
medizinisch notwendig und kann das mit der MalRnahme angestrebte Rehabilitation-
sziel nicht mit anderen, ggf. wirtschaftlicheren und zweckmafigeren MalRnahmen
erreicht werden (8 12 SGB V), hat sie die Krankenkasse zu erbringen. Bereits nach
dem bis 31. Marz 2007 geltenden Recht hat die Krankenkasse eine Leistung zur me-
dizinischen Rehabilitation unter den vorgenannten Voraussetzungen zu erbringen.
Insofern tritt bei der verwaltungspraktischen Umsetzung der Neuregelung keine An-
derung ein.

Mit der Neuformulierung in 8 40 Abs. 1 Satz 1 SGB V wird die mobile Rehabilitation
als Sonderform der ambulanten Rehabilitation ausdricklich erméglicht.

8§ 40 Abs. 1 Satz 2 SGB V stellt klar, dass ambulante Rehabilitation, soweit erforder-
lich, auch fur Pflegebedirftige in stationaren Pflegeeinrichtungen nach 8§ 72 Abs. 1
SGB Xl in Betracht kommt.

Stationare Rehabilitationseinrichtungen mussen zukinftig Gber eine Zertifizierung
des Qualitatsmanagements nach § 20 Abs. 2a SGB IX verfugen.
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Versicherte kdnnen zukinftig auch zertifizierte stationdre Rehabilitationseinrichtun-
gen ohne Versorgungsvertrag nach 8 111 SGB V in Anspruch nehmen. Ggf. anfal-
lende Mehrkosten sind vom Versicherten zu tragen.

Zur besseren Transparenz haben die Krankenkassen ab 1. April 2007 nach Ge-
schlecht differenzierte statistische Erhebungen Uber die Antragstellung und Bewilli-
gung von ambulanten und stationdren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
nach 8 40 Abs. 1 und 2 SGB V durchzufiihren. Sofern eine amtliche Statistikveror-
dnung nicht herausgegeben wird, stimmen die Spitzenverbande der Krankenkassen
noch einheitliche Mindestvorgaben fir die Antrags- und Bewilligungsstatistik ab.

Die bisherigen Aufgaben der Spitzenverbande der Krankenkassen, in Leitlinien indi-
kationsspezifische Regeldauern und Indikationen fur die verminderte Zuzahlung fest-
zulegen, wird auf den Spitzenverband Bund der Krankenkassen ab 1. Juli 2008 Uber-
tragen. Bis zur Verabschiedung neuer Indikationen fir die verminderte Zuzahlung
durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen gilt die bisherige "Indikation fur
die Erhebung der verminderten Zuzahlung geméaR 8§ 40 Abs. 7 SGB V bei ambulan-
ten und stationaren RehabilitationsmalRnahmen vom 16. Oktober 1997 in der Fas-
sung vom 1. Januar 2004" weiter (8 217f Abs. 5 SGB V). Leitlinien zur indikation-
sspezifischen Regeldauer existieren bisher wegen fehlender valider Datengrundla-
gen nicht.

2. Mobile Rehabilitation

Die neuen gesetzlichen Regelungen schranken die Méglichkeiten der mobilen Reha-
bilitation nicht auf bestimmte Indikationen ein. Fur den Bereich der geriatrischen Re-
habilitation sind bereits Rahmenempfehlungen in Vorbereitung, welche die Anforde-
rungen an die Leistungserbringer mobiler geriatrischer Rehabilitation regeln und den
anspruchsberechtigten Personenkreis festlegen. Diese sind auch Grundlage fir die
MDK-Begutachtung.

Uber die Entwicklung weiterer Rahmenempfehlungen fir die tbrigen Indikationen
werden die Spitzenverbénde der Krankenkassen zu gegebener Zeit berichten.

3. Ambulante Rehabilitation in stationéaren Pflegeeinrichtungen

Sofern die medizinischen Voraussetzungen (Rehabilitationsbedurftigkeit, -fahigkeit,
positive Rehabilitationsprognose) im Einzelfall vorliegen, kann ambulante Rehabilita-
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tion auch in gemalR 8§ 72 SGB Xl zugelassenen stationaren Pflegeeinrichtungen
durch fir Rehabilitation zugelassene Leistungserbringer in Betracht kommen. Die
Erbringung mobiler Rehabilitation ist somit nicht auf das hausliche Umfeld des Reha-
bilitanden beschrankt.

4. Zertifizierung stationarer Rehabilitationseinrichtungen

Stationare Leistungen zur Rehabilitation nach § 40 Abs. 2 SGB V sind in Rehabilitati-

onseinrichtungen durchzufihren,

a) mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V besteht bzw. als abge-
schlossen gilt und

b) die nach 8§ 20 Abs. 2a SGB IX zertifiziert sind.

Die Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement und das Ver-
fahren zur Zertifizierung sind von den Spitzenverbanden der Rehabilitationstrager auf
der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschatft fir Rehabilitation (BAR) gemaf § 20 Abs.
2a SGB IX noch festzulegen.

Bis zur Verabschiedung konkreter Vorgaben zur Zertifizierung kbnnen stationare Re-
habilitationseinrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V be-
steht bzw. als abgeschlossen gilt, fir die Durchfiihrung von Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation Gbergangsweise weiter belegt werden.

5. Ubernahme von Mehrkosten bei selbstgewahlten stationaren Rehabilita-
tionseinrichtungen

Versicherte kdnnen zukinftig auch zertifizierte stationédre Rehabilitationseinrichtun-
gen, mit denen kein Versorgungsvertrag nach 8 111 SGB V besteht bzw. als abge-
schlossen gilt, in Anspruch nehmen. Ggf. anfallende Mehrkosten im Vergleich zu der
von der Krankenkasse bestimmten geeigneten Rehabilitationseinrichtung, mit der ein
Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V besteht bzw. als abgeschlossen gilt, sind
vom Versicherten zu tragen. Bei der Vergleichsberechnung sind insbesondere die
Vergutungsséatze der Rehabilitationseinrichtungen und die Reisekosten zu beriick-
sichtigen.

Bis zur Zertifizierung von Rehabilitationseinrichtungen nach § 20 Abs. 2a SGB IX
(vgl. Ziffer 4) kbnnen berechtigte Wiinsche der Versicherten bei der Auswahl der Re-
habilitationseinrichtung nur bertcksichtigt werden, sofern ein Versorgungsvertrag
nach § 111 SGB V besteht bzw. als abgeschlossen gilt.
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8 41 SGB V — Medizinische Rehabilitation fur Miutter und Véater

(1)  Versicherte haben unter den in § 27 Abs. 1 genannten Voraussetzungen
Anspruch auf aus medizinischen Grunden erforderliche Rehabilitationsleistun-
gen in einer Einrichtung des Muttergenesungswerks oder einer gleichartigen
Einrichtung; die Leistung kann in Form einer Mutter-Kind-MaRnahme erbracht
werden. Satz 1 gilt auch fur Vater-Kind-MalRnahmen in daflr geeigneten Ein-
richtungen. Rehabilitationsleistungen nach den Satzen 1 und 2 werden in Ein-
richtungen erbracht, mit denen ein Versorgungsvertrag nach 8§ 111a besteht.
8 40 Abs. 2 Satze 1 und 2 gelten nicht; 8 40 Abs. 2 Satz 3 gilt entsprechend.

(2) bis (3) . . .

(4) wird gestrichen

Anmerkungen:

1. Allgemeines

Mit der Neuregelung werden die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fur Mit-
ter und Vater Pflichtleistung. Damit werden die Ausgaben fir diese Leistungen risiko-
strukturausgleichsfahig. Ist eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation far Mutter
und Vater medizinisch notwendig und kann das mit der MaRnahme angestrebte Re-
habilitationsziel nicht mit anderen, ggf. wirtschaftlicheren und zweckmafigeren Mal3-
nahmen erreicht werden (8 12 SGB V), hat sie die Krankenkasse zu erbringen. Be-
reits nach dem bis 31. Marz 2007 geltenden Recht hat die Krankenkasse eine Leis-
tung zur medizinischen Rehabilitation fur Mitter und Véter unter den vorgenannten
Voraussetzungen zu erbringen. Insofern tritt bei der verwaltungspraktischen Umset-
zung der Neuregelung keine Anderung ein.

Zur besseren Transparenz haben die Krankenkassen ab 1. April 2007 nach Ge-
schlecht differenzierte statistische Erhebungen Uber die Antragstellung und Bewilli-
gung von Rehabilitationsleistungen fir Mitter und Vater durchzufiihren. Sofern eine
amtliche Statistikverordnung nicht herausgegeben wird, stimmen die Spitzenverban-
de der Krankenkassen noch einheitliche Mindestvorgaben fir die Antrags- und Bewil-
ligungsstatistik ab.
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Mit der Streichung des 8§ 41 Abs. 4 SGB V wird die ohnehin nur einmalig fur das Jahr
2005 angelegte Berichtspflicht der Spitzenverbande der Krankenkassen tber die Er-
fahrungen mit den durch das 11. SGB V-Anderungsgesetz bewirkten Rechtsande-
rungen aufgehoben.

2. Kein Vorrang ambulant vor stationar

Mit dem Hinweis auf die nicht geltende Regelung des 8§ 40 Abs. 2 Satz 1 SGB V wird
klargestellt, dass bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fir Mutter und Va-
ter ambulante Behandlungsmaoglichkeiten nicht ausgeschopft sein missen, wenn das
angestrebte Rehabilitationsziel nicht mit diesen MaRnahmen zu erreichen ist. Dies
entspricht der bisherigen Leistungspraxis und der Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge
und Rehabilitation vom Oktober 2005 (vgl. Ziffer 4).
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8 43 SGB V — Erganzende Leistungen zur Rehabilitation

...

(2) Die Krankenkasse kann aus medizinischen Grinden in unmittelbarem
Anschluss an eine Krankenhausbehandlung oder stationare Rehabilitation er-
forderliche sozialmedizinische NachsorgemalRnahmen fir chronisch kranke
oder schwerstkranke Kinder, die das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, erbringen oder foérdern, wenn die Nachsorge wegen der Art, Schwere
und Dauer der Erkrankung notwendig ist, um den stationdren Aufenthalt zu
verkirzen oder die anschlieBende ambulante arztliche Behandlung zu sichern.
Die NachsorgemalRnahmen umfassen die im Einzelfall erforderliche Koordinie-
rung der verordneten Leistungen sowie Anleitung und Motivation zu deren In-
anspruchnahme. Angehdrige und standige Betreuungspersonen sind einzube-
ziehen, wenn dies aus medizinischen Grinden erforderlich ist. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen bestimmt das Nahere zu den Voraussetzungen
sowie zu Inhalt und Qualitat der Nachsorgemal3nahmen.

Anmerkungen:

1. Allgemeines

Die bisher den Spitzenverbédnden der Krankenkassen obliegende Verpflichtung, das
Néhere zu den Voraussetzungen sowie zu Inhalt und Qualitat von sozialmedizini-
schen Nachsorgemalinahmen zu bestimmen, wird auf den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen ab 1. Juli 2008 tbertragen.

Bis zur Verabschiedung neuer Vorgaben durch den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen gilt die bisherige "Rahmenvereinbarung der Spitzenverbande der Kran-
kenkassen zu Voraussetzungen, Inhalten und zur Qualitat sozialmedizinischer Nach-
sorgemafinahmen nach § 43 Abs. 2 SGB V vom 1. Juli 2005" weiter (8 217f Abs. 5
SGB V).
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2. Anforderungen an die Leistungserbringer

Die bisherige Vorgabe des § 132c SGB V, gemeinsam und einheitlich in Empfehlun-
gen die Anforderungen an die Leistungserbringer sozialmedizinischer Nachsorge-
maflinahmen festzulegen, entfallt ab 1. April 2007.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen halten es fir zweckmafig, die "Empfehlun-
gen zu den Anforderungen an die Leistungserbringer sozialmedizinischer Nachsor-
gemafinahmen nach § 132c SGB V vom 1. Juli 2005" weiter anzuwenden. Dies ge-
wabhrleistet weiterhin einheitliche und vergleichbare Qualitatsstandards.
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8 44 SGB V — Krankengeld (ab 1. April 2007)

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn die Krankheit sie
arbeitsunfahig macht oder sie auf Kosten der Krankenkasse stationar in einem
Krankenhaus, einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung (8 23 Abs. 4, 88
24, 40 Abs. 2 und § 41) behandelt werden. Die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 2a, 5, 6, 9, 10
oder 13 sowie die nach § 10 Versicherten haben keinen Anspruch auf Kranken-
geld; dies gilt nicht fur die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 6 Versicherten, wenn sie An-
spruch auf Ubergangsgeld haben und fiir Versicherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 13,
soweit sie abhéngig und nicht nach den 88 8 und 8a des Vierten Buches ge-
ringfiigiq beschaftigt sind.

(2) und (3) ...

8 44 SGB V - Krankengeld (ab 1. Januar 2009)
Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben

(2) Keinen Anspruch auf Krankengeld haben,

1. dienach 85 Abs. 1 Nr. 2a, 5, 6, 9, 10 oder 13 sowie die nach § 10 Versicher-
ten; dies gilt nicht fur die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 6 Versicherten, wenn sie An-
spruch auf Ubergangsgeld haben und fiir Versicherte nach 8 5 Abs. 1 Nr.
13, soweit sie abhangig beschéftigt und nicht nach den 88 8 und 8a des
Vierten Buches geringfiigig beschaftigt sind,

2. hauptberuflich selbststandig Erwerbstéatige,

3. Versicherte nach 8 5 Abs. 1 Nr. 1, die bei Arbeitsunfahigkeit nicht fir min-
destens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts oder
auf Zahlung einer die Versicherungspflicht begrindenden Sozialleistung
haben; dies gilt nicht flr Versicherte, die nach § 10 Entgeltfortzahlungsge-
setz Anspruch auf Zahlung eines Zuschlags zum Arbeitsentgelt haben,

4. Versicherte, die eine Rente aus einer 6ffentlich-rechtlichen Versicherungs-
einrichtung oder Versorgungseinrichtung ihrer Berufsgruppe oder von an-
deren vergleichbaren Stellen beziehen, die ihrer Art nach den in § 50 Abs. 1
genannten Leistungen entspricht. Fir Versicherte nach Satz 1 Nr. 4 gilt § 50
Abs. 2 entsprechend, soweit sie eine Leistung beziehen, die ihrer Art nach
den in dieser Vorschrift aufgefihrten Leistungen entspricht.

Fir die nach Nummer 2 und 3 aufgefiihrten Versicherten bleibt § 53 Abs. [rich-

tig] 6 unberihrt.
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@A) ...

Anmerkungen:

1. Allgemeines

Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall ha-
ben und

e zuletzt gesetzlich krankenversichert waren oder

e bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren, es sei denn, dass sie
zudenin 8 5 Abs. 5 oder 8 6 Abs. 1 oder 2 SGB V genannten Personen gehoren
oder bei Ausubung ihrer beruflichen Téatigkeit im Inland gehort hatten,

sind vom 1. April 2007 an versicherungspflichtig nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V/§ 2
Abs. 1 Nr. 7 KVLG 1989. Von dieser Versicherungspflicht werden insbesondere Per-
sonen erfasst, die aus der Versicherungspflicht oder aus einer freiwilligen Versiche-
rung ausschieden und keinen Folge-Versicherungsschutz erlangten. Fir diesen Per-
sonenkreis schliel3t § 44 Abs. 1 Satz 2 SGB V den Krankengeldanspruch grundsétz-
lich aus.

2. Krankengeldanspruch der Versicherten nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V

Stehen solche Personen in einem Beschaftigungsverhaltnis, dann erleiden sie bei
Arbeitsunfahigkeit — ggf. nach Ablauf der Entgeltfortzahlung — einen Arbeitsentgelt-
ausfall. Daher raumt § 44 Abs. 1 Satz 2 zweiter Halbsatz SGB V den nach § 5 Abs. 1
Nr. 13 SGB V versicherten Personen einen Krankengeldanspruch ein, falls diese ab-
hangig und nicht nach den 88 8 oder 8a SGB IV geringfugig beschatftigt sind. Fur
diesen Fall durfte allerdings regelmafig ohnehin eine Versicherungspflicht auf Basis
des 8 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V begrindet werden, so dass die Regelung insoweit nicht
greifen wiirde; es sei denn, es handelt sich z. B. um Arbeitnehmer, die wegen Uber-
schreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze oder die wegen Vollendung des 55. Le-
bensjahres nach 8§ 6 Abs. 3a SGB V versicherungsfrei sind.
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Von der Vorschrift des § 8 SGB IV werden auch geringfugig selbstandig Tatige er-
fasst. Daraus kann allerdings nicht geschlossen werden, dass hauptberuflich selb-
standig Erwerbstétige, die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V versicherungspflichtig wer-
den, ab 1. April 2007 einen Krankengeldanspruch realisieren kénnten. Die Formulie-
rung des zweiten Halbsatzes von § 44 Abs. 1 Satz 2 SGB V lasst keinen Zweifel dar-
an, dass nur nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V versicherte und mehr als geringfiigig be-
schaftigte Arbeitnehmer Krankengeld beanspruchen kdénnen.

Nach 8§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V versicherte selbstédndige Kinstler und Publizisten ha-
ben in analoger Anwendung der vorgenannten Grundsatze ebenfalls keinen An-
spruch auf Krankengeld.

3. Berechnung, H6he und Zahlung des Krankengeldes

Versicherte nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V haben nur dann einen Krankengeldan-
spruch, wenn sie Arbeitnehmer sind. Die Abschnitte 2 bis 7, 8.1, 8.2.5 und 8.2.7 des
gemeinsamen Rundschreibens der Spitzenverbdnde der Krankenkassen vom 29.
November 2005 zur Berechnung, Hohe und Zahlung des Krankengeldes gelten ent-
sprechend.

4. Besonderheiten der landwirtschaftlichen Krankenversicherung

In der landwirtschaftlichen Krankenversicherung sind gemafd 8 2 Abs. 1 Nr. 7 KVLG
1989 Personen versichert, die die Voraussetzungen fur eine Versicherungspflicht
nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V erflllen. Diese Personen haben keinen Krankengeld-
anspruch. Krankengeld wird an Versicherte der landwirtschaftlichen Krankenversi-
cherung nur gewahrt, soweit dies in den 88 12 und 13 KVLG 1989 vorgesehen ist (§
8 Abs. 2 KVLG 1989). Die 88 12 und 13 KVLG 1989 sehen allerdings keinen Kran-
kengeldanspruch fur nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 KVLG 1989 versicherte Personen vor.

5. Rechtslage ab 1. Januar 2009

Vom 1. Januar 2009 an schlief3t der (neue) § 44 Abs. 2 SGB V den Krankengeldan-
spruch far

e Versicherte nach 8 5 Abs. 1 Nr. 2a, 5, 6, 9, 10 oder 13 SGB V,
e hauptberuflich selbstandig Erwerbstatige,
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e Versicherte, die bei Arbeitsunfahigkeit keinen Entgeltfortzahlungsanspruch ftr
mindestens sechs Wochen (ausgenommen Heimarbeiter) oder auf Zahlung einer
die Versicherungspflicht begriindenden Sozialleistung haben und

e Versicherte, die eine Rente aus einer offentlich-rechtlichen Versorgungseinrich-
tung beziehen,

aus; 8 44 Abs. 1 Satz 2 SGB V in der geltenden Fassung wird aufgehoben.

Hauptberuflich selbstandig Erwerbstatige kénnen ab 1. Januar 2009 Uber einen
Krankengeld-Wabhltarif das Risiko des krankheitsbedingten Einkommensausfalls ab-
sichern; 8 53 Abs. 6 SGB V sieht entsprechende Satzungsregelungen fir alle Kran-
kenkassen verpflichtend vor.

Andere freiwillig Versicherte werden bezlglich des Krankengeldanspruchs nicht
(mehr) explizit erwéhnt. Somit hatten zukinftig gemaf § 44 Abs. 1 SGB V (der dem
bisherigen § 44 Satz 1 SGB V entspricht) alle anderen freiwillig Versicherten grund-
satzlich einen Anspruch auf Krankengeld, der sich tber die Berechnungsvorschriften
aber praktisch nicht realisieren lasst (z. B. freiwillig versicherte Hausfrauen, Studen-
ten).

Pflichtversicherte Arbeitnehmer, die bei Arbeitsunfahigkeit keinen Anspruch auf Ent-
geltfortzahlung oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht begriindenden Sozi-
alleistung fur mindestens sechs Wochen haben (z. B. unstandig und kurzfristig Be-
schaftigte), kdnnen sich gemar § 53 Abs. 6 SGB V Uber einen Krankengeld-Wahltarif
finanziell absichern.

Neu ist ab 1. Januar 2009 der Ausschluss des Anspruchs auf Krankengeld fur Versi-
cherte, die eine Rente aus einer 6ffentlich-rechtlichen Versicherungs- oder Versor-
gungseinrichtung beziehen. Dieser Krankengeldausschluss — der u. a. Arzte, Anwalte
und Architekten trifft — soll eine Ungleichbehandlung beseitigen, denn bisher fihrte
nur der Bezug einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung zum Ende des
Krankengeldanspruchs.

§ 44 Abs. 2 SGB V (in der ab 1. Januar 2009 geltenden Fassung) nimmt die Heimar-
beiter vom Ausschluss des Krankengeldanspruchs aus. Daraus folgt, dass Heimar-
beiter — wie bisher — einen gesetzlichen Anspruch auf Krankengeld haben (sollen).
Aus 8 44 Abs. 2 Satz 2 SGB V koénnte geschlossen werden, dass auch fir Heimar-
beiter die Regelung zum Krankengeld-Wabhltarif (8 53 Abs. [richtig] 6 SGB V) unbe-
rahrt bleibt. Heimarbeiter kénnten demnach einen Wabhltarif abschlieRen. Dies kann
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angesichts des gesetzlichen Krankengeldanspruchs der Heimarbeiter nicht gewollt
sein.

Zur Umsetzung der zum 1. Januar 2009 in Kraft tretenden Regelungen wird zu gege-
bener Zeit ausfuhrlich besonders Stellung genommen.
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8 46 SGB V — Entstehen des Anspruchs auf Krankengeld (ab 1. Januar 2009)

Der Anspruch auf Krankengeld entsteht

1. bei Krankenhausbehandlung oder Behandlung in einer Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtung (8 23 Abs. 4, 88 24, 40 Abs. 2 und § 41) von ihrem
Beginn an,

2. im Ubrigen von dem Tag an, der auf den Tag der arztlichen Feststellung der
Arbeitsunfahigkeit folgt.

Fur die nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz Versicherten entsteht der

Anspruch auf Krankengeld von der siebten Woche der Arbeitsunfahigkeit an.

Der Anspruch auf Krankengeld fur die in Satz 2 genannten Versicherten ent-

steht bereits vor der siebten Woche der Arbeitsunfahigkeit zu dem in der Sat-

zung bestimmten Zeitpunkt, wenn der Versicherte bei seiner Krankenkasse ei-

nen Tarif nach 8 53 Abs. 6 gewahlt hat.

Die Satze 4 und 5 sind mit Wirkung vom 1. Januar 2009 aufgehoben.

Anmerkungen:

1. Allgemeines

Der Krankengeldanspruch der nach dem KVSG versicherten Kinstler und Publizisten
entsteht nach geltender Rechtslage grundsatzlich von der siebten Woche der Ar-
beitsunfahigkeit an; sie kbnnen jedoch gegentuber der Kinstlersozialkasse erklaren,
dass ihr Krankengeldanspruch vor Beginn der siebten Woche der Arbeitsunfahigkeit,
spatestens jedoch mit Beginn der dritten Arbeitsunfahigkeitswoche entstehen soll (8§
46 Satz 3 zweiter Halbsatz SGB V). Die dafur erforderliche Beitragserh6hung mus-
sen die Versicherten selbst tragen und an die Kiunstlersozialkasse abfuhren. Die Er-
klarung zum friheren Krankengeldanspruch kann gemal § 46 Satz 4 SGB V nur mit
Wirkung vom Beginn eines auf ihren Eingang bei der Kinstlersozialkasse folgenden
Kalendermonats an abgegeben und nur zum Ende eines Kalendermonats widerrufen
werden. Krankengeld ist nicht flr Versicherungsfélle zu zahlen, die vor dem Eingang
der Erklarung bei der Kiinstlersozialkasse eingetreten sind (8§ 46 Satz 5 SGB V).

2. Rechtslage ab 1. Januar 2009
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Vom 1. Januar 2009 an haben die Krankenkassen den nach dem KSVG versicherten
Kinstlern und Publizisten einen Krankengeld-Wahltarif anzubieten, der den Kran-
kengeldanspruch entsprechend § 46 Satz 1 SGB V oder zu einem spéteren Zeitpunkt
entstehen lasst. Spatester (Wahl-)Beginn des Krankengeldanspruchs ist nach wie vor
der Beginn der dritten Arbeitsunfahigkeitswoche (8 53 Abs. 6 SGB V in der ab 1. Ja-
nuar 2009 geltenden Fassung). Anstelle einer (erhdhten) Beitragszahlung an die
Kinstlersozialkasse tritt dann die individuelle Pramienzahlung an die Krankenkasse.

Eine Erklarung tUber den Beginn des Krankengeldanspruchs gegentber der Kiinstler-
sozialkasse wird somit obsolet. Den Satzen 4 und 5 des § 46 SGB V entsprechende
Regelungen mussen kinftig die Satzungen der Krankenkassen enthalten.

Die Heimarbeiter mit Anspruch auf Entgeltzuschlag nach § 10 Abs. 1 Entgeltfortzah-
lungsgesetz haben bei Arbeitsunfahigkeit keinen Anspruch auf Entgeltfortzahlung.
Daher erhalten sie grundsétzlich vom Beginn der Arbeitsunfahigkeit an Krankengeld.
Durch den Wegfall des erhdhten Beitragssatzes (8 242 SGB V), welcher bislang zu
zahlen ist, wirde dieser Personenkreis weiterhin grundsatzlich ab Beginn der Ar-
beitsunfahigkeit Anspruch auf Krankengeld haben, jedoch nur Beitrdge nach dem
allgemeinen Beitragssatz zu zahlen haben. Diese Rechtsfolge kann nicht beabsich-
tigt sein (s.a. Stellungnahme zu § 44 SGB V). Diesbezuglich und zur Umsetzung der
zum 1. Januar 2009 in Kraft tretenden Regelungen wird zu gegebener Zeit ausfuhr-
lich besonders Stellung genommen.
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8§ 52 SGB V — Leistungsbeschrankung bei Selbstverschulden

...

(2) Haben sich Versicherte eine Krankheit durch eine medizinisch nicht indi-

zierte MaRnahme, wie z.B. eine dsthetische Operation, eine Tatowierung oder

ein Piercing zugezogen, hat die Krankenkasse die Versicherten in angemesse-

ner Hohe an den Kosten zu beteiligen und das Krankengeld fiir die Dauer die-
ser Behandlung ganz oder teilweise zu versagen oder zuriickzufordern.

Anmerkungen:

1. Allgemeines

Nach der Intention des Gesetzgebers soll die Solidargemeinschaft der gesetzlich
Krankenversicherten fir die Folgekosten von medizinisch nicht indizierten MalRnah-
men, wie z. B. asthetischen Operationen, Tatowierungen oder Piercings, nicht in vol-
lem Umfang einstehen. Die Krankenkassen haben in diesen Fallen die Versicherten
an den Behandlungskosten angemessen zu beteiligen und das Krankengeld ganz
oder teilweise zu versagen oder zurtckzufordern.

2. Personenkreis

Von den Leistungsbeschrankungen nach § 52 SGB V werden alle Versichertengrup-
pen erfasst. Die Vorschrift gilt mithin fir Versicherungspflichtige (vgl. 8 5 SGB V),
freiwillig Versicherte (vgl. 8 9 SGB V) und nach § 10 SGB V versicherte Familienan-
gehorige.

3. Krankheit

Unter Krankheit im versicherungsrechtlichen Sinne ist ein regelwidriger Korper-,
Geistes- oder Seelenzustand zu verstehen, dessen Eintritt entweder allein Behand-
lungsbedurftigkeit oder zugleich oder ausschlie3lich Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat.
Diese Definition ist auch fur die Auslegung des § 52 SGB V malf3geblich und hat zur
Folge, dass das Krankengeld auch flr mehrere Arbeitsunfahigkeitszeiten, die auf der
gleichen Ursache beruhen, versagt und zurtickgefordert werden kann.
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4. Medizinisch nicht indizierte MaRnahmen

Aufgrund der nur beispielhaften Nennung bestimmter ,MalRnahmen® (&sthetische
Operation, Tatowierung, Piercing) kann die Regelung des § 52 Abs. 2 SGB V auch
bei Gesundheitsschaden aufgrund anderer ,medizinisch nicht indizierter Mal3nah-
men“ zur Anwendung kommen. Als eine derartige ,Malinahme" kdnnte nach dem
Wortlaut des Gesetzes auch jedwedes krankheitsverursachende Verhalten der Ver-
sicherten — wie zu viel oder zu wenig Bewegung der Versicherten (Extremsportler
oder Bewegungsmuffel) oder auch Rauchen und Trinken usw. — verstanden werden.
Da eine derart weitgehende Interpretation von Seiten des Gesetzgebers aber offen-
sichtlich nicht gewollt ist, ist der Begriff der ,medizinisch nicht indizierten Mal3hahme*
unter Berucksichtigung der unmittelbar in § 52 SGB V genannten Beispiele auszule-
gen.

5. Leistungsbeschrankung

Durch die Beteiligung des Versicherten an den Kosten wird das Sachleistungsprinzip
nicht in Frage gestellt. Bei der Frage der Angemessenheit der Kostenbeteiligung
werden insbesondere die Hohe der Leistungsaufwendungen, die finanzielle Leis-
tungsfahigkeit des Versicherten und seine Unterhaltsverpflichtungen zu bertcksichti-
gen sein. Dies gilt analog fir die Entscheidung, ob das Krankengeld ganz oder teil-
weise zu versagen oder zuriickzufordern ist.

Uber die Festsetzung der Kostenbeteiligung nach § 52 SGB V hat die Krankenkasse
einen formellen Bescheid zu erteilen. Die sich hieraus ergebende Forderung der
Krankenkasse ist offentlich rechtlicher Natur und daher ggf. im Rahmen der Verwal-
tungsvollstreckung beitreibbar.



-52 -

8 52a SGB V — Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungs-

bereich dieses Gesetzbuchs begeben, um in einer Versicherung nach 8 5 Abs.
1 Nr. 13 oder aufgrund dieser Versicherung in _einer Versicherung nach § 10
missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen. Das Néhere zur Durchfih-
rung regelt die Krankenkasse in ihrer Satzung.

Anmerkungen:

1. Allgemeines

Mit der Regelung sollen Leistungsanspriche fir Personen ausgeschlossen werden,
die ihren Wohnsitz oder standigen Aufenthalt in Deutschland nur deshalb begrinden,
um Uber die geplante Versicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V oder einer
darauf beruhenden Familienversicherung Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung in Anspruch zu nehmen. Das Nahere zur Durchfuihrung soll die Krankenkas-
se in ihrer Satzung regeln.

2. Umfang des Leistungsausschlusses

Nach der Gesetzesbegrindung sollen zum Schutz der Solidargemeinschatft vor einer
missbrauchlichen Inanspruchnahme von Leistungen Fallgestaltungen erfasst werden,
in denen der Wohnsitz oder der gewoéhnliche Aufenthalt in Deutschland lediglich be-
grindet wird, um Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung in Anspruch zu
nehmen. In diesen Fallen sei es nicht gerechtfertigt, dass z. B. aufwéndige, hoch-
technisierte Operationen wie Organtransplantationen zu Lasten der Versichertenge-
meinschaft zu erbringen sind. Nach der Gesetzesbegriindung sollen von dem Leis-
tungsausschluss nicht betroffen sein, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und
von Schmerzzustanden erforderliche arztliche und zahnarztliche Behandlung. Dazu
gehoren auch die in diesem Zusammenhang notwendige Versorgung mit Arznei- und
Verbandmitteln sowie sonstige zur Genesung, zur Besserung oder zur Linderung von
Krankheiten oder Krankheitsfolgen erforderliche Leistungen einschliel3lich der Kran-
kenhausbehandlung.
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Eine solche Ausnahme vom Leistungsausschluss durfte sich allerdings auch ohne
Bertcksichtigung der Gesetzesbegriindung aus der Natur der Sache heraus erkla-
ren, da davon auszugehen ist, dass in der Regel akut auftretende Erkrankungen und
Schmerzzustande eben nicht allein urséachlich dafir sein diurften, dass sich Personen
in den Geltungsbereich dieses Gesetzbuches begeben. Dies kann jedoch nicht als
generelle Ausnahmeregelung angesehen werden, da jeweils die Gesamtumstande
des Einzelfalls zu berlicksichtigen sind.

3. Umsetzung

Der Nachweis des Tatbestands, dass sich Personen allein mit der Zielsetzung nach
Deutschland begeben, um im Rahmen der Versicherung nach 8 5 Abs.1 Nr. 13 SGB
V fur sich oder ihre Familienangehdrigen Leistungen in Anspruch zu nehmen, dirfte
sich in der Praxis als schwierig erweisen; es sei denn, es handelt sich um eine wie in
der Gesetzesbegrindung beschriebene offensichtliche Fallkonstellation mit aufwan-
digem — in der Regel stationarem — Behandlungsbedarf.

Zur Umsetzung bietet es sich an, bei der ersten Kontaktaufnahme der betroffenen
Personen neben der Abwicklung der Modalitdten zur Durchfiihrung des Mitglied-
schaftsverhaltnisses gleichzeitig die Motive fir die Begrindung des Aufenthalts in
Deutschland insoweit abzuklaren; das heil3t, es sollte insbesondere ein Hinweis tber
die Vorschrift zum Leistungsausschluss erfolgen sowie eine Bestatigung der betrof-
fenen Personen dartber eingefordert werden, dass der Aufenthalt nicht dem Zweck
dient, im Rahmen einer Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V fir sich oder
ihre familienversicherten Angehorigen missbrauchlich Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung in Anspruch zu nehmen. Es ist beabsichtigt, in den zur Durch-
fuhrung der Pflichtversicherung nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V vorgesehenen Mus-
tervordrucken, die in der beitragsrechtlichen Verlautbarung vorbereitet werden, eine
entsprechende Bestatigung des Versicherten aufzunehmen. In begrindeten Fallen
kann es zur Abklarung des Gesundheitszustandes zweckmalig sein, den Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung einzuschalten.

In der Gesetzesbegrindung ist ausdricklich darauf hingewiesen, dass unter Bertck-
sichtigung der Vorschriften der 88 45 und 50 SGB X auch Ersatz von den Versicher-
ten fur Leistungen gefordert werden kann, die trotz des Leistungsausschlusses in
Anspruch genommen wurden. Auf diese Konsequenzen werden die Versicherten bei
Begriindung der Versicherungspflicht in den beabsichtigten o.a. Mustervordrucken
aufmerksam gemacht.
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Das Nahere zur Durchfiihrung ist im Ubrigen in der Satzung zu regeln.
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8 62 SGB V — Belastungsgrenze

(1) Versicherte haben wahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis
zur Belastungsgrenze zu leisten; wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb
eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Bescheinigung dar-
Uber zu erteilen, dass fir den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen
mehr zu leisten sind. Die Belastungsgrenze betragt 2 vom Hundert der jahrli-
chen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt; fir chronisch Kranke, die wegen
derselben schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind, betragt sie 1
vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Abwei-
chend von Satz 2 betragt die Belastungsgrenze 2 vom Hundert der_jahrlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt
1. fur nach dem 1. April 1972 geborene chronisch kranke Versicherte, die ab
dem 1. Januar 2008 die in 8 25 Abs. 1 genannten Gesundheitsuntersuchun-
gen vor der Erkrankung nicht regelméaRig in Anspruch genommen haben,
fur nach dem 1. April 1987 geborene weibliche und nach dem 1. April 1962
geborene mannliche chronisch kranke Versicherte, die_an_einer Krebsart
erkranken, fur die eine Fruherkennungsuntersuchung nach § 25 Abs. 2 be-
steht, und die diese Untersuchung ab dem 1. Januar 2008 vor ihrer Erkran-
kung nicht regelmafig in Anspruch genommen haben.
Fur Versicherte nach Satz 3 Nr. 1 und 2, die an einem fur_ihre Erkrankung be-
stehenden strukturierten Behandlungsprogramm teilnehmen, betragt die Be-
lastungsqgrenze 1 vom Hundert der jéhrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensun-
terhalt. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien bis zum
31. Juli 2007 fest, in_welchen Fallen Gesundheitsuntersuchungen ausnahms-
weise nicht zwingend durchgefihrt werden mussen. Die weitere Dauer der in
Satz 2 genannten Behandlung ist der Krankenkasse jeweils spatestens nach
Ablauf eines Kalenderjahres nachzuweisen und vom Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung, soweit erforderlich, zu prufen. Die jdhrliche Bescheini-
gung darf nur ausgestellt werden, wenn der Arzt ein therapiegerechtes Verhal-
ten des Versicherten, beispielsweise durch Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm nach 8 137f, feststellt; dies qgilt nicht fur Versicherte,
denen das Erfullen der Voraussetzungen nach Satz 7 nicht zumutbar ist, insbe-
sondere wegen des Vorliegens von Pflegebedirftigkeit der Pflegestufen 2 und
3 nach dem Elften Buch oder bei einem Grad der Behinderung von mindestens
60. Das Nahere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in_seinen Richtli-
nien. Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten zu Beginn eines
Kalenderjahres auf die fir sie in diesem Kalenderjahr maRgeblichen Untersu-
chungen nach 8 25 Abs. 1 und 2 hinzuweisen. Das Nahere zur Definition einer

[N
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schwerwiegenden chronischen Erkrankung bestimmt der Gemeinsame Bun-
desausschuss in den Richtlinien nach § 92.

(2) bis (4) . . .

(5) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen evaluieren fur das Jahr 2006 die
Ausnahmeregelungen von der Zuzahlungspflicht hinsichtlich ihrer Steue-

rungswirkung und legen dem Deutschen Bundestaqg hierzu tiber das Bundes-

ministerium fir Gesundheit spatestens bis zum 30. Juni 2007 einen Bericht

vor.

Anmerkungen:

1. Allgemeines

Die Absenkung der individuellen Belastungsgrenze fir schwerwiegend chronisch
Kranke auf 1 vom Hundert der Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt wird an zu-
satzliche Voraussetzungen geknipft. Hiervon betroffen sind Versicherte, die nach
den im Gesetz genannten Stichtagen geboren sind und ab dem 1. Januar 2008 die
Krebsfriherkennungs- bzw. Gesundheitsuntersuchungen vor Eintritt ihrer chroni-
schen Erkrankung nicht regelmafig in Anspruch genommen haben. Sofern diese
Versicherten zukinftig die Voraussetzung der notwendigen Inanspruchnahme der
Vorsorgeuntersuchungen nicht erfillen, gilt die Belastungsgrenze von 2 vom Hundert
der Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt (,Malus-Regelung®). Als ,,Ausnahme von
der Ausnahme* ist vorgesehen, dass die 2-prozentige Belastungsgrenze wiederum
keine Anwendung findet, wenn die vorgenannten Versicherten an einem fur ihre Er-
krankung bestehenden strukturierten Behandlungsprogramm teilnehmen; in diesem
Fall gilt fir sie wieder die 1-prozentige Belastungsgrenze. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss regelt in Richtlinien, in welchen Féllen ausnahmsweise Gesundheitsun-
tersuchungen zur Vermeidung der ,Malus-Regelung® nicht zwingend durchgefiihrt
werden mussen.

Zusatzlich zu dem nach wie vor vorgesehenen Nachweis des Fortbestehens der
chronischen Erkrankung in Folgejahren ist nunmehr als Voraussetzung fur die Aus-
stellung der jahrlichen Bescheinigung vorgesehen, dass der Arzt ein therapiegerech-
tes Verhalten des Versicherten feststellt. Auch hier sind Ausnahmeregelungen fir



- 57 -

den Fall der Unzumutbarkeit fir den Versicherten vorgesehen. Das Nahere hat der
Gemeinsame Bundesausschuss zu regeln.

2.  Umsetzungszeitpunkt

Die gesamten Neuregelungen kdnnen erst nach dem 1. Januar 2008 praktische Re-
levanz entfalten.

2.1 Koppelung von Inanspruchnahme von Krebsfriherkennungs- bzw. Ge-
sundheitsuntersuchungen und Belastungsgrenze (, Malus-Regelung*)

Die Notwendigkeit des Nachweises der Inanspruchnahme der Krebsfriherkennungs-
bzw. Gesundheitsuntersuchungen fir die nach den im Gesetz genannten Stichtagen
Geborenen tritt ausdrucklich erst ab dem 1. Januar 2008 in Kraft. Zusatzlich ist fest-
gelegt, dass diese Untersuchungen vor Eintritt der chronischen Erkrankung durchge-
fuhrt werden mussten. Daraus folgt, dass die vorgesehene ,Malus-Regelung” frihes-
tens bei Leistungsentscheidungen im Jahre 2009 greifen kann.

Beispiel:

Eine am 1. Mai 1972 geborene weibliche Versicherte beantragt am 15. Juli
2009 die Feststellung einer chronischen Erkrankung (1-prozentige Belas-
tungsgrenze). Sie legt eine Bescheinigung nach Muster 55 vor, aus der her-
vorgeht, dass sie sich seit dem 1. Juli 2008 in Dauerbehandlung befindet.

L6sung:
Die 1-prozentige Belastungsgrenze kann nur zugebilligt werden, wenn die

Versicherte im 1. Halbjahr 2008 die in 8 25 Abs. 1 SGB V genannte Gesund-
heitsuntersuchung (,Check-up 35%) in Anspruch genommen hat; es musste in
dieser Zeit jedoch keine Krebsfriiherkennungsuntersuchung stattgefunden ha-
ben, auch wenn es sich bei der eingetretenen chronischen Erkrankung um ei-
ne Krebsart handeln wirde, fur die eine diesbezligliche Friherkennungsunter-
suchungsmaglichkeit besteht, da die Versicherte vor dem 1. April 1987 gebo-
ren wurde; Voraussetzung fur den Eintritt der ,Malus-Regelung” wegen Nicht-
inanspruchnahme der Gesundheitsuntersuchungen ware noch, dass die vor-
liegende Fallkonstellation nicht in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses als Ausnahme von der Untersuchungsverpflichtung definiert ist;
im Ubrigen wiirde auch die Teilnahme an einem ggf. vorhandenen strukturier-
ten Behandlungsprogramm den ,Malus* aufheben. Besteht im Ubrigen wegen
des 2-jahrigen Anspruchsintervalls im Jahre 2008 kein Anspruch auf eine Ge-
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sundheitsuntersuchung nach 8§ 25 Abs. 1 SGB V, da diese bereits im Kalen-
derjahr 2007 in Anspruch genommen wurde, kann insoweit die ,Malus-
Regelung” ebenfalls nicht greifen.

Das aufgezeigte Beispiel macht deutlich, welche Bedeutung der den Krankenkassen
vom Gesetzgeber Ubertragenen Verpflichtung beizumessen ist, ihre Versicherten zu
Beginn eines Kalenderjahres auf die fir sie in diesem Kalenderjahr maf3geblichen
Untersuchungen nach 8§ 25 Abs. 1 und 2 SGB V hinzuweisen. Die Spitzenverbande
der Krankenkassen werden parallel zu den Konkretisierungen der Neuregelungen
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss die Entwicklung eines einheitlichen Bo-
nusheftes prifen und auch der Frage nachgehen, ob und inwieweit zukinftig den
Versicherten eine Toleranzgrenze zur Vermeidung der ,Malus-Regelung“ hinsichtlich
der Zeit zwischen erstmaliger Erméglichung einer Untersuchung nach 8§ 25 Abs. 1
oder 2 SGB V und Eintritt einer chronischen Erkrankung eingeraumt werden kann (in
dem o. a. Beispiel betrug die Zeitspanne zur Inanspruchnahme der Gesundheitsun-
tersuchung 6 Monate). Ahnliches gilt fiir weitere Untersuchungen in den Folgejahren.

2.2 Feststellung des therapiegerechten Verhaltens

Das weitere Vorliegen einer Dauerbehandlung auf Grund derselben schwerwiegen-
den Krankheit bei chronisch Kranken ist der Krankenkasse nach wie vor spatestens
nach Ablauf eines Kalenderjahres nachzuweisen und vom Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung, soweit erforderlich, zu prifen. Zusatzlich ist als Voraussetzung
fur die Ausstellung dieser jahrlichen Bescheinigung normiert worden, dass der Arzt
ein therapiegerechtes Verhalten des Versicherten, beispielsweise durch Teilnahme
an einem strukturierten Behandlungsprogramm nach 8 137f SGB V feststellt. Dies gilt
nicht fir Versicherte, denen das Erfillen der Voraussetzung nicht zumutbar ist, ins-
besondere wegen des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit der Pflegestufen 2 und 3
nach dem SGB Xl bzw. bei einem Grad der Behinderung von mindestens 60. Das
Néhere regelt auch hier der Gemeinsame Bundesausschuss.

Obwonhl dies entgegen der ,Malus-Regelung“ bei der Chroniker-Voraussetzung im
Gesetz nicht ausdricklich gesagt ist, wird es auch hinsichtlich der Umsetzung des
Nachweises eines therapiegerechten Verhaltens zweckmafiig sein, diese Regelung
erst bei Folgetberprifungen ab dem 1. Januar 2008 zur Anwendung zu bringen.
Dies auch, um bei Antragen nach 8§ 62 SGB V im Laufe des Jahres 2007 eine vom
Antragsdatum abhangige unterschiedliche Behandlung vergleichbar Betroffener zu
vermeiden. Mit Inkrafttreten der Vorschrift zum 1. April 2007 ist eine Umsetzung
rechtlich ohnehin noch nicht méglich, da zunachst die Ausnahmefélle durch den Ge-
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meinsamen Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92 SGB V zu regeln sind. Solan-
ge die untergesetzliche Norm der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Konkretisierung néherer Einzelheiten fehlt, kann keine Nachweisfliihrung bzw.
Nachweispriufung des therapiegerechten Verhaltens erfolgen. Insofern wird in diesem
Zusammenhang eine vor Inkrafttreten der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses den Versicherten belastende Entscheidung rechtlich nicht mdglich bzw.
zumindest angreifbar sein.

Im Ubrigen ist beabsichtigt, den Mustervordruck 55 durch entsprechende Aussagen
des behandelnden Arztes zu erweitern.

Zur Umsetzung der Regelung werden zu einem spateren Zeitpunkt weitere Hinweise
gegeben.
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8 73d SGB V — Verordnung besonderer Arzneimittel

(1) Die Verordnung von Arzneimitteln, insbesondere von Spezialpréparaten
mit hohen Jahrestherapiekosten oder mit erheblichem Risikopotenzial, bei de-
nen auf Grund ihrer besonderen Wirkungsweise zur Verbesserung der Qualitat
ihrer Anwendung, insbesondere, hinsichtlich _der Patientensicherheit _sowie
des Therapieerfolgs besondere Fachkenntnisse erforderlich sind, die Uber das
Ubliche hinausgehen (besondere Arzneimittel), erfolgt durch den behandeln-
den Arzt in_Abstimmung mit einem Arzt fur besondere Arzneimitteltherapie
nach Absatz 2 oder durch diesen Arzt. Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
stimmt in den Richtlinien nach 8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 das Nahere insbhesonde-
re zu Wirkstoffen, Anwendungsgebieten, Patientengruppen, zur qualitatsgesi-
cherten Anwendung und zu den Anforderungen an die Qualifikation der Arzte
nach Absatz 2 fir die jeweiligen Arzneimittel. In den Richtlinien ist das Nahere
zur_Abstimmung des behandelnden Arztes mit einem Arzt nach Absatz 2 zu
regeln. In den Richtlinien soll vorgesehen werden, dass die erstmalige Verord-
nung sowie eine Wiederholung der Verordnung nach Ablauf einer bestimmten
Frist von einem Arzt nach Absatz 2 erfolgt, soweit dies zur Gewéahrleistung der
Patientensicherheit, des Therapieerfolgs oder der Wirtschaftlichkeit erforder-
lich ist. In den Richtlinien sind angemessene Fristen fir die Abstimmung des
behandelnden Arztes mit einem Arzt fiir besondere Arzneimitteltherapie nach
Satz 1 unter Beriicksichtigung des indikationsspezifischen Versorgungsbe-
darfs vorzusehen sowie das Nahere zur Verordnung ohne vorherige Abstim-
mung nach Satz 1 in Notfallen.

(2) Arzte fir besondere Arzneimitteltherapie sind im Rahmen der Versor-
qung der Versicherten tatige Arzte, die die Voraussetzungen der nach Absatz 1
beschlossenen Richtlinien erfillen; sie werden durch die Kassenéarztliche Ver-
einigung im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Verbanden der Ersatzkassen bestimmt, sofern sie ihre Beziehungen zur
pharmazeutischen Industrie_einschlie3lich Art und Héhe von Zuwendungen
offenlegen. Kommt eine Einigung nach Satz 1 zweiter Halbsatz nicht in_ange-
messener_Frist zustande und sind hierdurch bessere Ergebnisse fiir die Ver-
sorgung hinsichtlich _der Patientenversorgung und der_ Wirtschaftlichkeit zu
erwarten, kann die Krankenkasse nach vorheriger Ausschreibung durch Ver-
trag die Wahrnehmung der Aufgabe eines Arztes fur besondere Arzneimittel-
therapie auf einzelne der nach Satz 1 bestimmten Arzte beschrinken. Die
Krankenkasse hat einen Vertrag nach Satz 2 der Kassenérztlichen Vereinigung
spatestens zwei Monate vor Vertragsbeginn mitzuteilen. Vertrage nach Satz 2
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kdnnen jeweils mit Wirkung ab Beginn eines Kalenderjahres mit Gultigkeit von
mindestens zwei Jahren vereinbart werden. Abweichend von Satz 1 zweiter
Halbsatz kann die Krankenkasse nach den 88 116b und 117 tatige Arzte mit de-
ren Einvernehmen zu Arzten fir besondere Arzneimitteltherapie bestimmen.
Arzte des medizinischen Dienstes der Krankenversicherung kénnen nicht zu
Arzten fir besondere Arzneimitteltherapie bestimmt werden.

(3) Arzneimittel, fur die Richtlinien nach Absatz 1 gelten, sind bei der Pri-
fung der Wirtschaftlichkeit nach 8 106 als Praxisbesonderheiten zu beriicksich-
tigen, soweit diese nach Absatz 1 verordnet worden sind. Fir die Verordnung
von Arzneimitteln im Rahmen von Vertragen nach Absatz 2 Satz 2 und 5 ist die
Einhaltung der Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 durch Vereinbarung in diesen
Vertragen zu gewahrleisten und nicht Gegenstand der Wirtschaftlichkeitspri-
fungen nach 8 106. Die Krankenkasse ist verpflichtet, der Priufungsstelle die
notwendigen Angaben fiir die Freistellung von der Wirtschaftlichkeitsprifung
zu Ubermitteln; die 88 296 bis 298 gelten entsprechend.

(4) Arzneimittel sind nach den Vorschriften des Absatzes 1 zu verordnen,
sobald im Zustandigkeitsbereich einer Kassendarztlichen Vereiniqung die Ver-
sorgung im Rahmen der auf Grund dieser Vorschrift vorgesehenen Verfahren
sichergestellt ist; die Voraussetzungen hierfir sind von der Kassenéarztlichen
Vereinigung bis zum 31. Dezember 2008 zu schaffen. Die Kassenérztliche Ver-
einigung gibt den Zeitpunkt in ihrem Mitteilungsblatt bekannt, ab dem das Ver-
fahren nach Absatz 1 Satz 1 qilt.

(5) Die Absatze 1 bis 4 gelten fur Diagnostika entsprechend.

Anmerkungen:

Mit § 73d SGB V wird ein Zweitmeinungsverfahren fur besondere Arzneimittel einge-
fuhrt (Spezialpraparate mit hohen Jahrestherapiekosten oder hohem Risikopotenzi-
al). Zur Gewahrleistung einer sicheren und unter therapeutischen Aspekten optima-
len Patientenversorgung sollen an die Verordnung dieser Arzneimittel besondere Be-
dingungen geknipft werden. Dazu hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in
der Arzneimittel-Richtlinie ndheres zu Wirkstoffen, Anwendungsgebieten, Patienten-



-62 -

gruppen, Qualitat der Anwendung und Qualifikation der Arzte sowie zum Verfahren
zu regeln.

Die Auswahl der besonders qualifizierten Arzte fir das Zweitmeinungsverfahren auf
der Basis der G-BA-Richtlinie erfolgt durch die Kassenarztliche Vereinigung (KV) im
Einvernehmen mit den Landesverb&nden der Krankenkassen und den Ersatzkassen.
Arzte, die eine Zweitmeinung abgeben, mussen ihre fachliche Unabhangigkeit erkla-
ren und ihre Beziehungen zur pharmazeutischen Industrie offenlegen. Die Voraus-
setzungen fir die Regelung sind bis zum 31. Dezember 2008 zu schaffen.

Kommt eine Regelung auf KV-Ebene nicht zu Stande, kénnen die Krankenkassen
nach Ausschreibung oder Rickgriff auf Arzte, die in Einrichtungen nach 8§ 116b und
117 SGB V tatig sind, entsprechende vertragliche Regelungen treffen. Die Voraus-
setzungen sind in § 73d Abs. 2 SGB V detailliert vorgegeben. Arzte des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung kénnen nicht am Zweitmeinungsverfahren
teilnehmen.

Arzneimittel, die durch Richtlinie dem Zweitmeinungsverfahren zugewiesen sind, sind
in Wirtschaftlichkeitsprifungen nach § 106 SGB V als Praxisbesonderheiten zu be-
riicksichtigen. Soweit eine Krankenkasse einzelvertraglich Arzte zur Zweitmeinung
verpflichtet, sind die entsprechenden Arzneimittelverordnungen von der Wirtschaft-
lichkeitsprifung ausgenommen. Hierzu sind Bereinigungen der Prifdaten vorzuneh-
men. In den Einzelvertragen der Krankenkassen sind Regelungen zur Sicherung der
Zweckmafigkeit und Wirtschaftlichkeit der Verordnung, insbesondere zur Einhaltung
der Richtlinien nach § 73d Abs. 1 Satz 2 SGB V zu vereinbaren.

Die Zweitmeinungsverfahren sind anzuwenden, sobald in der KV die Voraussetzun-
gen durch Richtlinien des G-BA und KV-Festlegungen oder durch Einzelvertrag der
Krankenkasse geschaffen sind. Den KVen ist der 31. Dezember 2008 als Frist ge-
setzt. Den Verfahrensbeginn hat sie in dem eigenen Mitteilungsblatt bekannt zu ma-
chen.
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8 111b SGB V — Rahmenempfehlungen Uber Vorsorge- oder Rehabilitations-
mallnahmen
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Anmerkungen:

1. Allgemeines

Durch die Streichung des § 111b SGB V obliegt es den Spitzenverbadnden der Kran-
kenkassen nicht mehr, gemeinsam und einheitlich in Abstimmung mit den maf3gebli-
chen Bundesorganisationen der Leistungserbringer Rahmenvorgaben tber Inhalte,
Ziele und Voraussetzungen der Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen und fur die
Forderung eines gleichmafigen Leistungsgeschehens zu entwickeln.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen empfehlen jedoch die weitere Bertcksichti-
gung der Aussagen der "Gemeinsamen Rahmenempfehlung fir ambulante und sta-
tionare Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen auf der Grundlage des § 111a SGB
V vom 12. Mai 1999", sofern diese nicht neuen Richtlinien, Rahmenempfehlungen
oder anderen Grundsatzpapieren im Bereich Vorsorge und Rehabilitation widerspre-
chen.
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8 132e SGB V — Versorgung mit Schutzimpfungen

Die Krankenkassen oder_ihre Verbédnde schlieBen mit Kassenérztlichen Verei-
nigungen, geeigneten Arzten, deren Gemeinschaften, &rztlich geleiteten Ein-
richtungen oder dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst Vertrage uber die Durch-
fuhrung von Schutzimpfungen nach 8 20d Abs. 1 und 2. Dabei_haben sie si-
cherzustellen, dass _insbesondere die an _der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte berechtigt sind, Schutzimpfungen zu Lasten der Kranken-
kasse vorzunehmen.

Anmerkungen:

1. Allgemeines

Die Vorschrift regelt den Sicherstellungsauftrag der Krankenkassen fur die Versor-
gung mit Schutzimpfungen. Danach werden die Impfleistungen nach § 20d Abs. 1
und 2 SGB V aul3erhalb der vertragsarztlichen Versorgung, also extrabudgetar, ver-
gutet. Die Kosten fallen somit weder unter das jeweils regional vereinbarte Arzneimit-
telvolumen (veranlasste Ausgaben, Richtgrof3en, Durchschnittskosten) noch unter
die vertragsarztliche Gesamtvergitung.

Die Krankenkassen oder ihre Verbande entscheiden, mit welchem gesetzlich vorge-
sehenen Leistungserbringer die Versorgung mit Schutzimpfungen vereinbart werden
soll. Dabei haben Leistungserbringer keinen Anspruch auf einen Einzelversorgungs-
vertrag. Allerdings haben die Krankenkassen oder ihre Verbande sicherzustellen,
dass die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte zu Schutzimp-
fungen vorrangig berechtigt sind. Das Nahere ist in entsprechenden Vertragen zu
regeln.

2. Umsetzungshinweis zu 8 20d Abs. 1und 2 i. V. m. § 132e SGB V

Vor einer Anpassung bestehender und dem Abschluss neuer Vertrage sollten die
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses abgewartet werden. Es besteht
aktuell keine Notwendigkeit, bereits existierende Vertrage vorgreifend zu verandern.
Eine Regelungslicke entsteht nicht, da die bisherigen Vertrdge und die darin gere-
gelten Voraussetzungen und Vergutungen weiterhin ihre Glltigkeit behalten.
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§ 264 SGB V — Ubernahme der Krankenbehandlung fiir nicht Versicherungs-
pflichtige gegen Kostenerstattung

...

(2) Die Krankenbehandlung von Empfangern von Leistungen nach dem Drit-
ten bis Neunten Kapitel des Zwdlften Buches, von Empféangern laufender Leis-
tungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes und von Empfangern von
Krankenhilfeleistungen nach dem Achten Buch, die nicht versichert sind, wird
von der Krankenkasse Gbernommen. Satz 1 gilt nicht fur Empfanger, die vor-
aussichtlich nicht mindestens einen Monat ununterbrochen Hilfe zum Lebens-
unterhalt beziehen, fir Personen, die ausschlie3lich Leistungen nach § 11 Abs.
5 Satz 3 und § 33 des Zwédlften Buches beziehen sowie fir die in § 24 des
Zwolften Buches genannten Personen.

(3) Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empfanger haben unverziglich eine
Krankenkasse im Bereich des fur die Hilfe zustandigen Tragers der Sozialhilfe
oder_der_offentlichen Jugendhilfe zu wahlen, die ihre Krankenbehandlung
Ubernimmt. Leben mehrere Empfanger in hauslicher Gemeinschaft, wird das
Wahlrecht vom Haushaltsvorstand fur sich und fiar die Familienangehérigen
ausgeubt, die bei Versicherungspflicht des Haushaltsvorstandes nach § 10
versichert waren. Wird das Wahlrecht nach den Satzen 1 und 2 nicht ausgeibt,
gelten 8§ 28 i des Vierten Buches und § 175 Abs. 3 Satz 2 entsprechend.

4)...

(5) Wenn Empfanger nicht mehr bedurftig im Sinne des Zwdlften Buches
oder_des Achten Buches sind, meldet der Trager der Sozialhilfe oder der 6f-
fentlichen Jugendhilfe diese bei der jeweiligen Krankenkasse ab. Bei der Ab-
meldung hat der Trager der Sozialhilfe oder der 6ffentlichen Jugendhilfe die
Krankenversichertenkarte vom Empfanger einzuziehen und an die Kranken-
kasse zu Ubermitteln. Aufwendungen, die der Krankenkasse nach Abmeldung
durch eine missbrauchliche Verwendung der Karte entstehen, hat der Trager
der Sozialhilfe oder der 6ffentlichen Jugendhilfe zu erstatten. Satz 3 gilt nicht
in den Fallen, in denen die Krankenkasse auf Grund gesetzlicher Vorschriften
oder vertraglicher Vereinbarungen verpflichtet ist, ihre Leistungspflicht vor der
Inanspruchnahme der Leistungen zu prifen.

(6)...
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(7) Die Aufwendungen, die den Krankenkassen durch die Ubernahme der
Krankenbehandlung nach den Absatzen 2 bis 6 entstehen, werden ihnen von
den fur die Hilfe zustéandigen Tragern der Sozialhilfe oder der dffentlichen Ju-
gendhilfe vierteljahrlich erstattet. Als angemessene Verwaltungskosten ein-
schlieBlich Personalaufwand fur den Personenkreis nach Absatz 2 werden bis
zu 5 v. H. der abgerechneten Leistungsaufwendungen festgelegt. Wenn An-
haltspunkte fur eine unwirtschaftliche Leistungserbringung oder -gewahrung
vorliegen, kann der zustandige Trager der Sozialhilfe oder der 6ffentlichen Ju-
gendhilfe von der jeweiligen Krankenkasse verlangen, die Angemessenheit der

Aufwendungen zu prifen und nachzuweisen.

Anmerkungen:

1. Allgemeines

Mit dem Inkrafttreten der Neuregelung des § 264 SGB V zum 1. April 2007 umfasst
der zu betreuende Personenkreis auch Empfanger von Krankenhilfeleistungen nach
dem SGB VIII. Damit werden ausdrticklich auch nicht gesetzlich krankenversicherte
Personen der Kinder- und Jugendhilfe nach dem SGB VIl in die Betreuung nach §
264 Abs. 2 bis 7 SGB V einbezogen.

2. Meldungen des Tragers der Jugendhilfe an die Krankenkasse

Der Trager der Jugendhilfe meldet die Empfanger von Krankenhilfeleistungen nach
dem SGB VIII unverziglich nach Austibung des Wahlrechtes bzw. Feststellung der
zustandigen Krankenkasse bei einer Krankenkasse an. Endet der Bezug von
Leistungen nach dem SGB VIIl, so hat der Trager der Jugendhilfe die Hilfeempfanger
bei der Krankenkasse abzumelden.

Fur die erforderlichen Meldungen wird empfohlen, die Anmeldungen entsprechend
dem zwischen den Dachorganisationen der Sozialhilfetrdger und den
Spitzenverbanden der Krankenkassen abgestimmten Meldevordruck zu strukturieren
und den Krankenkassen — fur den Beginn der Leistungserbringung zum 1. April 2007
— zur Verfigung zu stellen.
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3. Auftragsweise Leistungserbringung durch die Krankenkasse

Die Krankenkasse erbringt die nach den 88 20 bis 60 SGB V vorgesehenen
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung auftragsweise. Leistungen der
Pflegeversicherung nach dem SGB XI werden nicht erbracht. Auch fur die Empfanger
von Krankenhilfeleistungen nach dem SGB VIII, die nicht versichert sind, gelten
grundsatzlich die gleichen leistungsrechtlichen Regelungen wie fur Versicherte der
gesetzlichen Krankenversicherung.

4. Leistungsanspriche nach § 264 Abs. 2 SGB V

Die Empfanger von Krankenhilfeleistungen nach dem SGB VIII werden den
gesetzlich Krankenversicherten leistungsrechtlich nach Art, Umfang, Inhalt und Hohe
der Leistung (88 20 bis 60 SGB V) grundsatzlich gleichgestellt. Dies gilt auch fir die
in der Satzung der jeweiligen Krankenkasse enthaltenen Leistungen, die ggf. Uber
den gesetzlichen Leistungsumfang hinausgehen.

5. Ubergangsregelungen

Mit Inkrafttreten der Neuregelung zum 1. April 2007 sind die Ausfiihrungen in den
.Gemeinsamen Empfehlungen der Dachorganisationen der Sozialhilfetrdger sowie
der Spitzenverbande der Krankenkassen* vom 13. November 2003 beziglich der
Ubergangsregelungen von den Tragern der Jugendhilfe und den gesetzlichen
Krankenkassen fir Empfanger von Krankenhilfeleistungen nach dem SGB ViIii
analog anzuwenden.
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§ 275 SGB V — Begutachtung und Beratung

...

(2) Die Krankenkassen haben durch den Medizinischen Dienst prifen zu

lassen

1. die Notwendigkeit der Leistungen nach den 88 23, 24, 40 und 41 unter
Zugrundelegung eines arztlichen Behandlungsplans in_Stichproben vor
Bewilligung und regelméRig bei beantragter Verlangerung; der_Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen regelt in Richtlinien den Umfang und
die Auswahl der Stichprobe und kann Ausnahmen zulassen, wenn Pri-
fungen nach Indikation und Personenkreis nicht notwendig erscheinen;
dies gilt insbesondere fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung (Anschlussrehabilitati-
on),

(2 Nr. 2) bis (5) . . .

Anmerkungen:

1. Allgemeines

Die Verpflichtung zur Begutachtung von Antragen auf Leistungen nach den 88 23,
24, 40 und 41 SGB V durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) vor Bewilligung wird zukiinftig auf Stichproben beschrankt.

Das Nahere Uber den Umfang und die Auswahl der Stichproben zur Prifung der
Notwendigkeit der beantragten Leistungen regelt der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen ab 1. Juli 2008 in Richtlinien. Er kann hiervon Ausnahmen zulassen.

2. Begutachtung von Leistungsantragen

An Stelle der bisherigen Begutachtungspflicht haben die Krankenkassen Antrage auf
Leistungen nach den 88 23, 24, 40 und 41 SGB V durch den MDK stichprobenartig
begutachten zu lassen. Voraussetzung hierfir ist jedoch, dass der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen Regelungen zur Durchfiihrung der Stichprobe in Richtlinien
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festgelegt hat. Nachweislich der Gesetzesbegriindung treten die Anderungen des
§ 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V wegen der engen Verknipfung insgesamt erst am 1. Juli
2008 in Kratft.

Bis zur Verabschiedung der o.g. Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen zur MDK-Begutachtung in Stichproben haben die Krankenkassen wie
bisher den MDK zur Prifung der Notwendigkeit der beantragten Leistungen einzu-
schalten. Die bestehenden "Ausnahmeregelungen von der Begutachtungspflicht
durch den MDK vom 3. Juli 1996", die gemaR § 217f Abs. 5 SGB V bis zur Verab-
schiedung der o.g. Richtlinien weiter gelten, sind zu bertcksichtigen.

Bei Verlangerungsantragen ist die Notwendigkeit weiterhin durch den MDK unter Be-
achtung der vorgenannten Ausnahmeregelungen prifen zu lassen.
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8 196 RVO/8 23 KVLG
a...
(2) Bei Schwangerschaftsbeschwerden und im Zusammenhang mit der Ent-

bindung gelten die § 31 Abs. 3, 8§ 32 Abs. 2, 8 33 Abs. 7 Satz 2 und Abs. 8 und §
127 Abs. 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch nicht.

Anmerkungen:

1. Allgemeines

Fur Versicherte gelten wie bisher bei Schwangerschaftsbeschwerden und im Zu-
sammenhang mit der Entbindung die Zuzahlungsregelungen bei Arznei-, Verband-,
Heil- und Hilfsmitteln nicht. Neu ist, dass die Regelung zur Begrenzung des Leis-
tungsanspruchs auf den niedrigsten mit einem Leistungserbringer vereinbarten Preis
bei Hilfsmitteln, die im Zusammenhang mit der Schwangerschaft erforderlich sind,
nicht gelten soll.

2. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln

2.1. Keine Zuzahlungspflicht

Bei Schwangerschaftsbeschwerden und im Zusammenhang mit der Entbindung er-
halt die Versicherte Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel. Die Zuzahlungsregelun-
gen der § 31 Abs. 3, § 32 Abs. 2 und § 33 Abs. 8 SGB V finden keine Anwendung (8§
196 Abs. 2 RVO/8§ 23 Abs. 2 KVLG).

2.2. Hilfsmittel

Bei der Hilfsmittelversorgung tUbernimmt die Krankenkasse die jeweils vertraglich
vereinbarten Preise. Fur die Hilfsmittelversorgung im Zusammenhang mit Schwan-
gerschaftsbeschwerden und Entbindung gelten die Regelungen zur Preisbegrenzung
auf den niedrigsten vereinbarten Preis ausdrtcklich nicht.
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§ 197 RVO/§ 24 KVLG

Wird die Versicherte zur Entbindung in ein Krankenhaus oder eine andere Ein-
richtung aufgenommen, hat sie fur sich und das Neugeborene auch Anspruch
auf Unterkunft, Pflege und Verpflegung. Fir diese Zeit besteht kein Anspruch
auf Krankenhausbehandlung. 8 39 Abs. 2 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch gilt entsprechend.

Anmerkungen:

1. Allgemeines

Bisher war der Anspruch auf stationare Entbindung auf sechs Tage nach der Entbin-
dung begrenzt. Mit der Einfihrung der Fallpauschalen-Vergutung fir Geburten im
Jahr 1995 wurde eine zeitliche Befristung entbehrlich. Sowohl in § 197 RVO als auch
in 8§ 24 KVLG wird die zeitliche Befristung zum 1. April 2007 gestrichen.

Diese Regelung soll ferner den Fallgestaltungen Rechnung tragen, in denen gesunde
Neugeborene noch im Krankenhaus verbleiben mussten, weil die Mutter nach der
Entbindung noch behandlungsbedurftig war und noch nicht entlassen werden konnte.
Soweit die Grenzverweildauer der Fallpauschale fir das Neugeborene Uberschritten
wird, ist fur die weitere Versorgung des Neugeborenen die Abrechnung zusatzlicher
Tagessatze nach den Vorgaben des DRG-Fallpauschalenkatalogs maoglich (Entgelte
bei Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer).

2. Dauer des Anspruchs

Der Anspruch beginnt mit dem Tag, an dem die Versicherte in ein Krankenhaus oder
in eine andere Einrichtung zum Zwecke der Entbindung aufgenommen wird, also u.
U. bereits einige Tage vor der Entbindung. Der Charakter der Leistung &ndert sich
nicht dadurch, dass die Frau vor der Entbindung wieder aus der stationaren Ein-
richtung entlassen wird.

Die Leistungsdauer nach der Entbindung ist nicht begrenzt. Sie endet daher erst mit
der Entlassung aus der stationéren Einrichtung.
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Treten bei einer ambulanten Entbindung oder einer Entbindung in einer anderen sta-
tionaren Vertragseinrichtung Komplikationen auf, so dass es zur Aufnahme in ein
Krankenhaus kommt, handelt es sich auch bei der Behandlung im Krankenhaus in
analoger Anwendung der Regelung nach § 197 Satz 2 RVO bzw. § 24 Satz 2 KVLG
um eine "stationare Entbindung".

3. Abgrenzung zur Krankenhausbehandlung

Sofern sich eine Frau bereits in Krankenhausbehandlung befindet und nach der Ent-
bindung nicht auf die Entbindungsstation verlegt wird, handelt es sich vom Entbin-
dungstag an gleichwohl um stationare Entbindung (8 197 RVO/§ 24 KVLG). Ebenso
handelt es sich bis zur Entlassung um stationare Entbindung, wenn die Frau nach
der Entbindung von der Entbindungsstation auf eine andere Station des Kranken-
hauses verlegt wird. Der Vorrang der stationaren Entbindung gilt nicht, wenn statio-
nare Behandlung zu Lasten der Rentenversicherung, der Unfallversicherung oder der
Versorgungsverwaltung gewahrt wird.

4. Keine Zuzahlung wéahrend der stationaren Entbindung

Die stationdre Entbindung ist keine Krankenhausbehandlung. § 197 Satz 2 RVO/§ 24
Satz 2 KVLG schreiben vor, dass flr den Zeitraum der stationdren Entbindung kein
Anspruch auf Krankenhausbehandlung besteht. Deshalb ist keine Zuzahlung zu ent-
richten. Die Tage vor der Entbindung sind ebenfalls zuzahlungsfrei, wenn der Grund
der Aufnahme die Entbindung ist.

Beispiel 1:

Aufnahme zur Entbindung am 16. Juli
Entbindung am 20. Juli
Entlassung aus dem Krankenhaus am 29. Juli

LOsung:

Stationare Entbindung nach 8§ 197 RVO/§ 24 KVLG vom 16. bis 29. Juli. Es sind kei-
ne Zuzahlungen nach § 39 Abs. 4 SGB V zu entrichten.
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Beispiel 2:

Aufnahme in das Krankenhaus wegen Krankheit am 28. August
Entbindung am 6. September
Entlassung aus dem Krankenhaus am 20. September

LOsung:

Stationare Entbindung nach 8§ 197 RVO/§ 24 KVLG vom 6. bis 20. September.

Fur die Zeit vom 28. August bis 5. September (9 Tage) erfolgt eine Krankenhausbe-
handlung nach § 39 SGB V und es sind grundsatzlich Zuzahlungen nach § 39 Abs. 4
SGB V zu entrichten.

5 Ubergangsregelung

Erfolgt die Entlassung vor dem 1. April 2007, so erfolgt die Beurteilung nach dem bis
dahin geltenden Recht.

Erfolgt die Entlassung erst am 1. April 2007 oder spater, so ist fur die Beurteilung
dieses stationaren Aufenthaltes das ,neue Recht* mafigebend, es sei denn, die stati-
onare Entbindung nach 8§ 197 RVO/§ 24 KVLG (Sechstagefrist) endet in einem lau-
fenden Fall vor dem 1. April 2007.

Beispiel 3:

Aufnahme zur Entbindung am 20. Méarz 2007
Entbindung am 21. Marz 2007
Entlassung aus dem Krankenhaus am 31. Marz 2007

LOsung:

Stationare Entbindung nach § 197 RVO/8 24 KVLG vom 20. bis 27. Méarz 2007.
Fur die Zeit vom 28. bis 31. Marz 2007 (4 Tage) erfolgt eine Krankenhausbehandlung
nach § 39 SGB V und es sind grundsatzlich Zuzahlungen nach § 39 Abs. 4 SGB V zu
entrichten.
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Beispiel 4:

Aufnahme zur Entbindung am 24. Marz 2007
Entbindung am 25. Marz 2007
Entlassung aus dem Krankenhaus am 5. April 2007

LOsung:

Stationare Entbindung nach § 197 RVO/§ 24 KVLG vom 24. Marz bis 31. Méarz 2007.
Fur die Zeit vom 1. bis 5. April (5 Tage) erfolgt eine Krankenhausbehandlung nach §
39 SGB V und es sind grundsatzlich Zuzahlungen nach § 39 Abs. 4 SGB V zu ent-
richten.

Beispiel 5:

Aufnahme zur Entbindung am 27. Marz 2007
Entbindung am 27. Marz 2007
Entlassung aus dem Krankenhaus am 10. April 2007

LOsung:

Stationare Entbindung nach § 197 RVO/§ 24 KVLG vom 27. Méarz bis 10. April 2007.
Es sind keine Zuzahlungen nach 8§ 39 Abs. 4 SGB V zu entrichten.
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Anlage zum gemeinsamen Rundschreiben der Spitzenverbénde der Kranken-
kassen zu den leistungsrechtlichen Auswirkungen des Gesetzes zur Starkung
des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG)

Krankenversicherung der Seeleute aus leistungsrechtlicher Sicht

1. Versicherungspflicht und Wahlrecht der Krankenkasse fur Seeleute

Durch das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-WSG) werden folgende Rechtsvorschriften, die Versicherungspflicht
und das Kassenwahlrecht von Seeleuten betreffend, zum 1. Januar 2009 geédndert
oder aufgehoben:

e In 86 Abs. 1 Nr. 1 SGB V werden die Worter ,dies gilt nicht fir Seeleute” ge-
strichen.

e In 8§ 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4a SGB V werden nach den Wortern ,Knappschaft-
Bahn-See“ die Worter ,und die See-Krankenkasse"” eingefligt.

e Im Sechsten Kapitel, Zweiter Abschnitt, Zweiter Titel, wird § 176 SGB V aufgeho-
ben.

Damit ist die See-Krankenkasse ab 1. Januar 2009 nicht mehr ausschlief3lich als
Krankenkasse fur Seeleute zustandig. Auch fur Seeleute gelten ab 1. Januar 2009
die ,Allgemeinen Wahlrechte* nach § 173 SGB V.

Mit den folgenden Ausfuhrungen soll bereits jetzt auf die ,leistungsrechtlichen Beson-
derheiten” fir Beschéaftigte auf deutschen Seeschiffen hingewiesen werden, damit
sich die ab 1. Januar 2009 auch fir Seeleute wahlbaren Krankenkassen darauf or-
ganisatorisch vorbereiten kénnen.

2. Sonderregellungen fur Seeleute im Bezug auf die Krankenbehandlung
nach 88 27 ff. SGB V

2.1  Ruhen des Anspruchs (8 16 Abs. 3 SGB V)

,Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit durch das Seemannsgesetz
(Seem@G) fur den Fall der Erkrankung oder Verletzung Vorsorge getroffen
ist. Er ruht insbesondere, solange sich der Seemann an Bord des Schif-
fes oder auf der Reise befindet, es sei denn, er hat nach § 44 Abs. 1
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SeemG die Leistungen der Krankenkasse gewahlt oder der Reeder hat
ihn nach § 44 Abs. 2 SeemG an die Krankenkasse verwiesen."

Die Vorschriften des Seemannsgesetzes gelten als lex specialis auch dann,
wenn das Besatzungsmitglied sich in einem Staat der Européischen Gemein-
schaft (EG), des Europaischen Wirtschaftsraums (EWR) oder in einem Staat
aufhalt, mit dem ein Sozialversicherungsabkommen auf dem Gebiet der Kran-
kenversicherung besteht.

Ausnahme: Diese Regelung findet keine Anwendung, wenn der Versicherte
seinen Wohnort in dem jeweiligen Staat hat.

Der Seemann sollte aus diesem Grunde darauf hingewiesen werden, dass er
im Ausland Leistungen Uber die ,Internationale europaische Krankenversiche-
rungskarte — EHIC" nicht in Anspruch nehmen darf; es sei denn, es handelt
sich um eine Urlaubsreise.

Der Reeder hat keinen Anspruch auf Erstattung der Kosten der Krankenbe-
handlung gegen die Krankenkasse. Der Erstattungsanspruch des Arbeitge-
bers gegen die Krankenkasse nach § 17 Abs. 2 SGB V gilt fur die Krankenbe-
handlung auf Kosten des Reeders nicht.

Anspruch auf Krankenfirsorge nach dem Seemannsgesetz (8 42 ff.
(Seem@G)

Das Nahere zu den Anspriichen des Seemanns auf Krankenfirsorge zu Las-
ten des Reeders ist in 88 42 ff. SeemG geregelt.

Krankenbehandlung (8 42 Abs. 1 SeemG)

Das Besatzungsmitglied hat vom Beginn bis zum Ende des Heuerverhalt-
nisses im Falle einer Erkrankung oder Verletzung Anspruch auf ausrei-
chende und zweckmaRige Krankenfiirsorge auf Kosten des Reeders,
soweit die 88 44, 46 und 47 SeemG nichts Abweichendes bestimmen.

Die Krankenbehandlung umfasst die Heilbehandlung, die Verpflegung und Un-
terbringung des Kranken oder Verletzten. Zur Heilbehandlung gehért auch die
Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln (8§ 43 SeemG).
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Krankenbehandlung im Hafen in Deutschland (§ 44 SeemG)

Liegt das Schiff in einem Hafen in Deutschland, so hat das in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherte Besatzungsmitglied, solange es
an Bord bleibt, die Wahl zwischen der Krankenfiirsorge auf Kosten des
Reeders und der Krankenbehandlung auf Kosten der Krankenkasse. Der
Reeder kann das in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte
Besatzungsmitglied an die Krankenkasse verweisen, wenn ein Schiffs-
arzt oder ein Vertragsarzt des Reeders nicht zur Verfigung steht oder
wenn die Krankheit oder das Verhalten des Kranken das Verbleiben an
Bord nicht gestattet oder unzumutbar macht oder wenn der Erfolg der
Behandlung gefahrdet ist.

Die Regelung des § 44 SeemG hat praktisch kaum Bedeutung. In aller Regel
nimmt der Seemann wéahrend des Aufenthalts in Deutschland im Krankheitsfall
die Leistungen Uber die Krankenversicherungskarte der Krankenkasse in An-
spruch.

Dauer des Anspruchs auf Krankenfiirsorge (§ 47 SeemG)

Die Krankenfirsorge auf Kosten des Reeders endet, sobald das Besat-
zungsmitglied, das in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
ist, an einem Ort in Deutschland das Schiff verlasst; sie ist jedoch, wenn
mit der Unterbrechung Gefahr verbunden ist, fortzusetzen, bis die zu-
standige Krankenkasse oder der zustandige Trager der Unfallversiche-
rung mit Leistungen beginnt.

Ist das Besatzungsmitglied auflerhalb Deutschlands zurickgelassen
worden, so endet die Krankenflrsorge auf Kosten des Reeders, wenn
das Besatzungsmitglied, das in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert ist, nach Deutschland zurtckbeférdert oder zurickgekehrt ist.
Die Krankenfirsorge auf Kosten des Reeders endet fiir jedes Besat-
zungsmitglied spatestens mit Ablauf der 26. Woche, nachdem es das
Schiff verlassen hat. Bei Verletzung infolge eines Arbeitsunfalls endet
die Krankenfursorge, sobald der zustandige Trager der Unfallversiche-
rung mit seinen Leistungen beginnt.

Die Ruckkehr eines Seemannes an seinen Wohnort im Ausland ist der Rick-
kehr nach Deutschland gleichgestellt, wenn es sich dabei um einen Staat der
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EG, des EWR oder um einen Staat handelt, mit dem ein Sozialversicherungs-
abkommen auf dem Gebiet der Krankenversicherung besteht.

Wegfall des Anspruchs auf Reederfiirsorge durch Straftat (§ 50 SeemG)

Hat sich das Besatzungsmitglied die Krankheit oder Verletzung durch ei-
ne von ihm vorsatzlich begangene Straftat zugezogen, so entfallt der
Anspruch auf Krankenfirsorge auf Kosten des Reeders.

Heimschaffung des im Ausland erkrankten Besatzungsmitgliedes

Die Heimschaffung (Ruckbeférderung) des im Ausland erkrankten Besat-
zungsmitgliedes obliegt dem Reeder (88 49 und 72 SeemG).

Erstattung der Aufwendungen des Arbeitgebers nach § 48 Abs. 2 SeemG
(Reederkrankengeld) durch die Krankenkasse nach § 17 Abs. 3 SGB V:

Die See-Krankenkasse hat dem Reeder die Aufwendungen zu erstatten,
die ihm nach 8§ 48 Abs. 2 SeemG entstanden sind.

Der Erstattungsanspruch des Reeders bezieht sich ausschlie3lich auf die in
Hohe des Krankengeldes gezahlten Reederleistungen (Reederkrankengeld).
Ein Anspruch des Reeders auf Erstattung von Sachleistung ist nicht vorgese-
hen (siehe unter 2.1)

§ 17 Abs. 3 SGB V wurde durch das GKV-WSG nicht angepasst. Dies dirfte
auf ein redaktionelles Versehen des Gesetzgebers zurtickzufihren sein. Sonst
wuirde auch nach dem 31. Dezember 2008 ein Anspruch des Reeders auf Er-
stattung solcher Zahlungen nur gegen die See-Krankenkasse bestehen. Der
Anspruch des Reeders durfte ohne Einschrankung gegen die Krankenkasse
bestehen, bei der der Seemann versichert ist.

Zum Rechtsanspruch des Seemanns auf das ,Reederkrankengeld” siehe un-
ter 6.
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Unterkunft und Verpflegung im Seemannsheim (8 39 Abs. 5 SGB V):

Die See-Krankenkasse kann fur kranke Seeleute, die ledig sind und kei-
nen Haushalt haben, Uber den Anspruch nach § 39 Abs. 1 SGB V hinaus
Unterkunft und Verpflegung in einem Seemannsheim erbringen.

Die Verpflichtung zur Zuzahlung nach § 39 Abs. 4 SGB V i. V. mit § 61 SGB V
gilt auch fur solche Leistungsfalle.

§ 39 Abs. 5 SGB V wurde durch das GKV-WSG nicht angepasst. Hierbei dirf-
te es sich ebenfalls um ein redaktionelles Versehen des Gesetzgebers han-
deln. Sonst wirden auch nach dem 31. Dezember 2008 nur die bei der See-
Krankenkasse versicherten Seeleute diese Leistung erhalten kénnen. Dieser
Leistungsanspruch besteht ab 1. Januar 2009 gegen alle Krankenkassen, bei
denen ein Seemann versichert ist. Bei dieser Leistung handelt es sich um eine
Ermessensleistung der Krankenkasse.

Krankengeld (8 47 Abs. 4 Satz 1 SGB V):

Fur Seeleute gelten als Regelentgelt beitragspflichtige Einnahmen nach
§ 233 Abs. 1 SGB V.

Dieses ist bei versicherungspflichtigen Seeleuten der dreiRigste Teil des nach
§ 92 SGB VIl festgesetzten monatlichen Durchschnittsentgelts der einzelnen
Klassen der Schiffsbesatzungen und Schiffsgattungen sowie der auf den Ka-
lendertag entfallende Teil des Vorruhestandsgeldes. Die beitragspflichtigen
Einnahmen erhohen sich fur Seeleute, die auf den Seeschiffen bekdstigt wer-
den, um ein Drei3igstel des nach 8 92 SGB VIl festgesetzten Durchschnitts-
satzes fur Bekostigung.

Das fur die Beitragsberechnung mafgebliche Durchschnittsentgelt (Durch-
schnittsheuer) wird von Ausschissen der Vertreterversammlung der See-
Berufsgenossenschaft festgesetzt. Bei der Festsetzung werden die zwischen
den Reedern und Vereinigungen seemannischer Arbeitnehmer abgeschlosse-
nen Tarifvertrdge bertcksichtigt. Die festgesetzten Betrage bedurfen der Zu-
stimmung des Bundesversicherungsamtes (8 92 Abs. 4, 5 und 6 SGB VII). Die
fur die Beitragserhebung und Festsetzung der Geldleistungen maf3geblichen
Durchschnittsheuern werden im ,Gemeinsamen Ministerialblatt* (bisher: Bun-
desarbeitsblatt) veroffentlicht.
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Die festgesetzte ,Durchschnittsheuer” dient vorrangig der Beitragsberechnung
und ist damit aber auch Grundlage fir die Festsetzung von Geldleistungen
(Kranken- und Verletztengeld). Die ,Durchschnittsheuer” kann vom tatsachlich
erzielten Bruttoarbeitsentgelt erheblich abweichen. In Einzelfallen kann das
erzielte Nettoarbeitentgelt den Betrag der fur die Beitragsbemessung maf3geb-
lichen ,Durchschnittsheuer” auch tbersteigen.

Fur Seeleute, die nach 8 9 SGB V freiwillig versichert sind, berechnet sich das
Regelentgelt nach § 47 Abs. 2 SGB V.

3. Arbeitsunfahigkeit

Sofern eine Arbeitsunfahigkeit an Bord eines Schiffes beginnt, kann regelméaRig die
Arbeitsunfahigkeit nicht arztlich festgestellt werden. In diesen Fallen wird die Arbeits-
unfahigkeit durch die Schiffsleitung, in aller Regel durch den 1. Offizier, bei kleineren
Schiffseinheiten durch den Kapitan, festgestellt. Der Beginn der Arbeitsunfahigkeit ist
in diesen Fallen vom Arbeitgeber in der Entgeltbescheinigung anzugeben. Des Wei-
teren hat der Arbeitgeber anzugeben, wann das Besatzungsmitglied das Schiff ver-
lassen hat und nach Deutschland zurlickgekehrt ist.

Die vom Arbeitgeber hinsichtlich der Arbeitsunfahigkeit gemachten Angaben sind
grundsatzlich zu akzeptieren.

Fur die Beurteilung von Arbeitsunfahigkeit ist auch bei Seeleuten (Besatzungsmit-
gliedern auf Seeschiffen) die zuletzt ausgetbte Tatigkeit malgeblich. Arbeitsunféahig
ist ein Besatzungsmitglied, wenn es seiner zuletzt ausgeubten oder einer &hnlichen,
d. h. dem bisherigen Arbeitsverhaltnis gleich gearteten Tatigkeit wegen Krankheit
Uberhaupt nicht mehr oder nur auf die Gefahr hin nachgehen kann, seinen Zustand
zu verschlimmern; bei der Beurteilung einer @hnlichen Tatigkeit ist darauf abzustel-
len, welche Bedingungen das bisherige Beschaftigungsverhéltnis im Wesentlichen
gepragt haben und welche &ahnlichen, diesem Arbeitsverhaltnis gleich gearteten Ta-
tigkeiten in Betracht kommen.

Fur Besatzungsmitglieder von Seeschiffen ist fur die Beurteilung der Arbeitsunfahig-
keit des Weiteren grundsatzlich der Arbeitsplatz Schiff mal3geblich. Eine Verweisung
auf ahnliche Tatigkeiten scheidet aus diesem Grunde in aller Regel aus. Arbeitsunfa-
higkeit liegt bei Besatzungsmitgliedern von Seeschiffen in aller Regel bereits dann
vor, wenn eine Krankheit Leistungen der Krankenbehandlung nach 88 27 ff. SGB V
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erforderlich macht. Dies begriindet sich daraus, dass medizinisch erforderliche Be-
handlungsmalRnahmen regelmaf3ig nicht an Bord eines Schiffes sichergestellt sind
und der Versicherte zur Inanspruchnahme dieser Leistungen seiner beruflichen Ta-
tigkeit nicht nachgehen kann.

4. Verletztengeld (8 47 Abs. 1 SGB VII)

Die Berechnung des Verletztengeldes ist unter Bertcksichtigung der ,Verwaltungs-
vereinbarung Uber die generelle Beauftragung der Krankenkassen durch die Unfall-
versicherungstrager zur Berechnung und Auszahlung des Verletztengeldes nach §
189 SGB VIl i. V. m. 88 88 ff. SGB X (VV Generalauftrag Verletztengeld)” durch die
Krankenkasse vorzunehmen, bei der der Seemann versichert ist.

Zur Berechnung des Regelentgelts fur pflichtversicherte Seeleute siehe 2.4.

5. Heuerfortzahlung (8§ 48 Abs. 1 SeemG):

Das erkrankte oder verletzte Besatzungsmitglied hat Anspruch auf Weiterzah-
lung der Heuer mindestens bis zu dem Tage, an welchem es das Schiff ver-
lasst. Im Ubrigen gelten die Vorschriften des Entgeltfortzahlungsgesetzes
(EFZG); solange das Besatzungsmitglied sich an Bord eines Schiffes auf See
oder im Ausland aufhalt, ist jedoch § 5 des EFZG nur insoweit anzuwenden, als
das Besatzungsmitglied zur Mitteilung seiner Arbeitsunfahigkeit und deren
voraussichtlicher Dauer verpflichtet ist.

Bei einer Arbeitsunfahigkeit an Bord ist der Anspruch auf Heuerfortzahlung nicht be-
grenzt. Dieser besteht solange, wie sich das Besatzungsmitglied arbeitsunfahig an
Bord des Schiffes aufhélt. Dieser Anspruch auf Heuerfortzahlung beruht ausschliel3-
lich auf den Vorschriften des Seemannsgesetzes und ist von einem Anspruch nach
dem Entgeltfortzahlungsgesetz unabhangig. Die nach dem Seemannsgesetz geleis-
tete Heuerfortzahlung wird allerdings auf einen Anspruch nach dem Entgeltfortzah-
lungsgesetz angerechnet.

6. Geldleistungen des Arbeitgebers (Reederkrankengeld) im Ausland nach
Ablauf der Heuerfortzahlung (8 48 Abs. 2 SeemG)

Der Reeder hat einem erkrankten oder verletzten Besatzungsmitglied, das au-
Berhalb des Geltungsbereichs des Grundgesetzes das Schiff verlassen und
keinen Anspruch auf Weiterzahlung der Heuer nach § 48 Abs. 1 SeemG mehr
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hat, fur die Dauer der Arbeitsunfahigkeit oder des Aufenthalts in einem Kran-
kenhaus auBerhalb des Geltungsbereichs des Grundgesetzes und solange es
Anspruch auf kostenfreie Krankenflrsorge hat, die Betrage zu zahlen, die dem
Besatzungsmitglied nach dem Finften Buch Sozialgesetzbuch oder nach der
Reichsversicherungsordnung zustehen wirden, wenn es innerhalb des Gel-
tungsbereichs des Grundgesetzes erkrankt ware.

In diesen Fallen hat die Krankenkasse dem Reeder das bei Arbeitsunfahigkeit zu
zahlende kalendertagliche Krankengeld (Nettokrankengeld) aufzugeben. Der Reeder
ist auf die Zahlungsweise des Krankengeldes als ,Reederkrankengeld“ nach § 47
Abs. 1 Satz 7 SGB V hinzuweisen.

Der Anspruch auf ,Reederkrankengeld” besteht langstens fur 26 Wochen, bei einer
Arbeitsunfahigkeit aul3erhalb Deutschlands gerechnet vom Tag, nachdem das Schiff
verlassen wurde.

Zum Erstattungsanspruch des Reeders gegen die Krankenkasse siehe 2.3.

7. Verlangerung eines beendeten Heuerverhéaltnisses durch Urlaubsanspri-
che (8 60 SeemG):

Eine Abgeltung des Urlaubanspruchs ist nur zulassig, soweit der Urlaub wegen
Beendigung des Heuerverhaltnisses nicht mehr gewahrt werden kann und eine
Verlangerung des Heuerverhdltnisses infolge Eingehens eines neuen Heuer-
oder sonstigen Arbeitsverhaltnisses nicht méglich ist.

Des Weiteren wird eine Abgeltung des Urlaubsanspruchs bei fristlosen Kiindigungen
als zulassig erachtet.

Wird ein Heuerverhéltnis durch Fristablauf oder durch Kindigung beendet, so ver-
langert es sich um den Urlaubsanspruch, der bei Beendigung des Heuerverhaltnis-
ses besteht.

Kann der Urlaub ganz oder teilweise wegen der Arbeitsunfahigkeit nicht genommen
werden, kdnnen diese Urlaubstage am Ende des — verlangerten — Heuerverhaltnis-
ses abgegolten werden.

Der durch Arbeitsunfahigkeit unterbrochene Urlaub verlangert das Heuerverhéltnis
nicht erneut.
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Siehe folgende Beispiele:

Beispiel 1:

Heuerverhaltnis fristgerecht gekiindigt zum 31. Dezember 2008
Letzter Arbeitstag am 31. Dezember 2008
Urlaubsanspruch (31 Tage) bis 31. Januar 2009
Arbeitsunfahig ab 15. Januar 2009
Heuerfortzahlung bis 31. Januar 2009
Arbeitsfahig ab 3. Februar 2009
Krankengeld vom 1. Februar 2009 bis 2. Februar 2009

Urlaubsabgeltung 17 Tage

Beispiel 2:

Heuerverhaltnis fristgerecht gekindigt zum 31. Dezember 2008
Letzter Arbeitstag 15. Dezember 2008
Urlaubsanspruch (31 Tage) bis 15. Januar 2009
Arbeitsunfahig ab 20. Dezember 2008
Heuerfortzahlung bis 15. Januar 2009
Letzter Tag der Arbeitsunfahigkeit 2. Februar 2009
Krankengeld vom 16. Januar 2009 bis 2. Februar 2009

Urlaubsabgeltung 27 Tage
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Beispiel 3:

Heuerverhaltnis fristgerecht gekiindigt zum 31. Dezember 2008
Letzter Arbeitstag 15. Dezember 2008
Urlaubsanspruch (65 Tage) bis 18. Februar 2009
Arbeitsunfahig (Krankheit A) ab 20. Dezember 2008
Heuerfortzahlung (42 Tage) bis 30. Januar 2009
Letzter Tag der Arbeitsunfahigkeit (Krankheit A) 2. Februar 2009
Krankengeld (Krankheit A) vom 31. Januar 2009 bis 2. Februar 2009
Arbeitsunfahigkeit (Krankheit B) ab 15. Februar 2009
Heuerfortzahlung bis 18. Februar 2009
Letzter Tag der Arbeitsunfahigkeit (Krankheit B) 15. Marz 2009
Krankengeld (Krankheit B) vom 19. Februar 2009 bis 15. Marz 2009

Urlaubsabgeltung 49 Tage



