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Niederschrift

iber die Fachkonferenz Leistungs- und Beziehungsrecht am 20./21.03.2018 in Berlin

1. § 38 SGB V - Haushaltshilfe;

hier: Anspruch auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Sdtze 3 und 4 SGB V bei Vorliegen
von Pflegebedirftigkeit bei einem im Haushalt lebenden Kind

Sachstand:

1. GemdR § 38 Abs. 1 Satz 3 SGB V besteht ein Anspruch auf Haushaltshilfe, wenn Versicherten
die Weiterfilhrung des Haushalts wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimme-
rung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulan-
ten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht méglich ist, langs-
tens jedoch fiir die Dauer von vier Wochen. Lebt ein Kind im Haushalt, das bei Beginn der
Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe
angewiesen ist, verldngert sich der Anspruch auf lingstens 26 Wochen (§ 38 Abs. 1 Satz 4
SGB V). In diesen Fdllen ist neben der Versorgung des Versicherten auch die Sicherstellung der

hauswirtschaftlichen Versorgung und Betreuung des Kindes anspruchsauslosend.

In dem gemeinsamen Rundschreiben vom 20.06.2016 zu den leistungsrechtlichen Vorschrif-
ten des Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstruk-
turgesetz - KHSG) vom 10.12.2015 zur Haushaltshilfe, hduslichen Krankenpflege und Kurz-
zeitpflege wurden grundlegende Hinweise u.a. zu den Leistungsanspriichen zur Haushaltshil-
fe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V mit Blick auf die Versorgungskonstellationen wegen
schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach
einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten
Krankenhausbehandlung, gegeben. Das gemeinsame Rundschreiben enthdlt in Abschnitt
2.2.1.3 Ausfithrungen zu dem auf bis zu 26 Wochen verldngerten Anspruch auf Haushaltshilfe
nach § 38 Abs. 1 Satz 4 SGB V, wenn bei Beginn der Haushaltshilfe ein Kind im Haushalt lebt,
welches das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe ange-
wiesen ist. Fiir Kinder mit Behinderung, die deswegen auf Hilfe angewiesen sind, gibt es keine

altersmaRige Begrenzung.
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In diesem Kontext wird ausgefihrt: ,Liegt bei dem im Haushalt lebenden Kind eine Pflegebe-
diirftigkeit mit dem Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 gemal8 SGB X/ vor, bedarf es aufgrund des inso-
weit bestehenden eigenstandigen Sozialleistungsanspruchs des Kindes zur Vermeidung einer
Versorgungsliicke keiner Erweiterung des Haushaltshilfeanspruchs. In die Beurteilung, ob mit
Blick auf den verlingerten Anspruch auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 4 SGBV im
Haushalt ein Kind lebt, sind deshalb nur Kinder einzubeziehen, fiir die kein Anspruch auf
Pflegeleistungen gemdl dem Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB X/ besteht.”

Die genannten Ausfliihrungen zur Nichtberiicksichtigung von Kindern mit einem Anspruch auf
Pflegeleistungen gemaR dem Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB XI im Hinblick auf den
verlangerten Anspruch auf Haushaltshilfe kann fiir die Versorgung der Kinder zu Versor-
gungsliicken fiihren, da sich die Leistungen der Haushaltshilfe nach § 38 SGB V und die Pfle-
geleistungen nach dem SGB XI nur zum Teil decken. Insbesondere die Betreuung und Beauf-
sichtigung der im Haushalt lebenden Kinder, die nach § 38 SGB V geschuldet wird, ist nicht
identisch mit den pflegerischen BetreuungsmaRnahmen im Rahmen der Pflegesachleistungen
nach § 36 SGB XI.

2. Daruber hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in seiner Sitzung am
21.12.2017 beschlossen, die Richtlinie lGber die Hausliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-
Richtlinie) in Bezug auf den Anspruch auf Unterstiitzungspflege nach § 37 Abs. 1a SGB V zu
dandern. DemgemaR ist die Unterstiitzungspflege nach § 37 Abs. 1a SGB V Bestandteil des
arztlichen Behandlungsplans und kann verordnet werden, wenn
e eine schwere Krankheit oder eine akute Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere
nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer
ambulanten Krankenhausbehandlung vorliegt und

e die dadurch resultierenden krankheits- oder behandlungsbedingten Beeintriachtigungen
in einem MaR vorliegen, dass die oder der Versicherte sich nicht mehr selbststiandig in
den Bereichen Grundpflege und Hauswirtschaft versorgen kann und

e der Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung nur fiir einen voraus-
sichtlich voriibergehenden Zeitraum vorliegt und

e keine Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2 bis 5 gemaR §§ 14 und 15 SGB XI vorliegt.

Des Weiteren wurde der Verordnungsvordruck 12 zur Verordnung von hauslicher Kranken-
pflege mit Wirkung zum 01.10.2017 iberarbeitet und sieht u.a. zur Verordnung der Unter-
stitzungspflege nach § 37 Abs. 1a SGB V ein gesondertes Ankreuzfeld vor.



Seite 7 der Niederschrift Giber die Fachkonferenz Leistungs- und
Beziehungsrecht am 20./21.03.2018 in Berlin zu TOP 1

Spitzenverband

Aufgrund des o0.g. Beschlusses des G-BA und der Uberarbeitung des Verordnungsvor-
drucks 12 sind in den Abschnitten 3.1, 3.2.1, 3.2.4, 3.4.2, 3.5, 3.6.1 und 3.6.2 des gemein-
samen Rundschreibens vom 20.06.2016 zu den leistungsrechtlichen Vorschriften des Geset-
zes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz -
KHSG) vom 10.12.2015 zur Haushaltshilfe, hauslichen Krankenpflege und Kurzzeitpflege An-
derungen erforderlich. An den grundsatzlichen Kriterien zum Leistungsanspruch ergeben sich
keine Anderungen, da diese durch die Neufassung der HKP-Richtlinie insoweit nicht gedndert

wurden.

Aus diesen Griinden war eine Beratung in der Fachkonferenz Leistungs- und Beziehungsrecht

angezeigt.

Besprechungsergebnis:

1. Die Besprechungsteilnehmer/-innen vertreten einvernehmlich die Auffassung, dass die Vo-
raussetzungen und der Inhalt des nach § 38 Abs. 1 Satz 4 SGB V ggf. auf bis zu 26 Wochen
verlangerten Anspruchs auf Haushaltshilfe jeweils im Einzelfall unter Beriicksichtigung der In-
anspruchnahme von Leistungen nach dem SGB XI zu prifen sind. An den Ausfiihrungen in
Abschnitt 2.2.1.3 des gemeinsamen Rundschreibens vom 20.06.2016 zu den leistungsrecht-
lichen Vorschriften des Krankenhausstrukturgesetzes vom 10.12.2015 zur Haushaltshilfe,
hauslichen Krankenpflege und Kurzzeitpflege, wonach in die Beurteilung eines verlangerten
Anspruchs auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 4 SGB V nur Kinder einzubeziehen sind,
fur die kein Anspruch auf Pflegeleistungen gemaR dem Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 nach dem
SGB XI besteht, wird nicht weiter festgehalten. Der letzte Absatz in Abschnitt 2.2.1.3 des ge-

meinsamen Rundschreibens wird wie folgt gefasst:

Liegt bei dem im Haushalt lebenden Kind eine Pflegebediirftigkeit mit dem Pflegegrad 2, 3, 4
oder 5 gemal8 SGB X/ vor, bedarf es aufgrund des insoweit bestehenden eigenstandigen Sozi-
alleistungsanspruchs des Kindes einer einzelfallbezogenen Priifung des Leistungsanspruchs
und -umfangs an Haushaltshilfe unter Berlicksichtigung der Inanspruchnahme von Leistungen
nach dem SGB Xi.

Daraus ergeben sich Folgednderungen in den Abschnitten 2.2.1.5, 2.2.5.5 und 5 des gemein-

samen Rundschreibens.
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Die Besprechungsteilnehmer/-innen vereinbaren einvernehmlich, dass in den Abschnitten
3.1, 3.2.1, 3.2.4, 3.4.2, 3.5, 3.6.1 und 3.6.2 des gemeinsamen Rundschreibens vom
20.06.2016 zu den leistungsrechtlichen Vorschriften des Krankenhausstrukturgesetzes vom
10.12.2015 zur Haushaltshilfe, hdauslichen Krankenpflege und Kurzzeitpflege Anpassungen
aufgrund des Beschlusses des G-BA zur Uberarbeitung der HKP-Richtlinie zum Anspruch auf
Unterstitzungspflege nach § 37 Abs. 1a SGB V und der Uberarbeitung des Verordnungsvor-

drucks 12 vorgenommen werden.

Dariiber hinaus werden in den iibrigen Abschnitten geringfiigige redaktionelle Anderungen

durchgefiihrt.

Die Besprechungsteilnehmer/-innen beschlieBen das in der Anlage beigefligte gemeinsame
Rundschreiben vom 20.06.2016 zu den leistungsrechtlichen Vorschriften des Gesetzes zur
Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung zur Haushaltshilfe, hduslichen Kranken-

pflege und Kurzzeitpflege in der Fassung vom 21.03.2018.

Anmerkung:
Sofern von den Anderungen Regelungen zur hiuslichen Krankenpflege tangiert sind, erfolgt im

Nachgang zur Sitzung eine Abstimmung im Kreis der Fachkonferenz Pflege.

Anlage



TOP 1 - Anlage

GKV-Spitzenverband, Berlin!

AOK-Bundesverband GbR, Berlin

BKK Dachverband e.V., Berlin

IKK e.V., Berlin

Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau, Kassel
Knappschaft, Bochum

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek), Berlin

Gemeinsames Rundschreiben vom 20.06.2016 zu den leistungsrecht-
lichen Vorschriften des Gesetzes zur Reform der Strukturen der Kran-
kenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz - KHSG) zur Haus-
haltshilfe, hauslichen Krankenpflege und Kurzzeitpflege in der Fas-
sung vom 21.03.2018

1 Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemaR § 217a SGB V.



Vorwort

Durch das Krankenhausstrukturgesetz - KHSG - vom 10.12.2015 (BGBI. Teil I Nr. 51 vom
17.12.2015, S. 2229 ff.) sind zum 01.01.2016 neue Leistungsanspriiche im Rahmen der hausli-
chen Krankenpflege und der Haushaltshilfe sowie neue Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 39c
SGB V geschaffen worden. Danach wurden die bestehenden Leistungsanspriiche zur hduslichen
Krankenpflege nach § 37 SGB V sowie der Haushaltshilfe nach § 38 SGB V mit Blick auf Versor-
gungskonstellationen wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer
Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation
oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung erweitert. Erganzend wurde ein neuer An-
spruch auf Kurzzeitpflege nach § 39c SGB V eingefiihrt.

Durch die Neuregelungen soll ausweislich der jeweiligen Gesetzesbegriindungen dem Umstand
Rechnung getragen werden, dass Menschen in den genannten Konstellationen haufig nicht in der
Lage sind, sich addquat mit grundpflegerischen und hauswirtschaftlichen Leistungen zu versor-
gen. Versicherte bedirfen in diesen Situationen daher der Unterstiitzung, soweit nicht andere,
insbesondere im Haushalt lebende Personen dies leisten kdnnen. Im Hinblick auf die bestehenden
Leistungsvoraussetzungen in der Gesetzlichen Krankenversicherung und der Sozialen Pflegeversi-
cherung kann der Versorgungsbedarf der Betroffenen bisher ausweislich der Gesetzesbegriindung

nicht immer gedeckt werden.

Zu den vorgenannten Leistungserweiterungen sind die im Gesetz genannten Voraussetzungen zur
Inanspruchnahme der jeweiligen Leistungen nicht hinreichend konkretisiert. Vor diesem Hinter-
grund geben der GKV-Spitzenverband und die Verbdnde der Krankenkassen auf Bundesebene mit
diesem Rundschreiben erste grundlegende Hinweise zur Rechtsauslegung. Dabei folgt die Struk-
tur der Darstellung den aufeinander aufbauenden Leistungsanspriichen. Offen gebliebene ge-
meinsame Umsetzungsfragen werden in den routinemaRigen Besprechungen des GKV-
Spitzenverbandes mit den Verbdnden der Krankenkassen auf Bundesebene weiter beraten und bei
Bedarf einvernehmlichen Losungen zugefiihrt. Diese Losungen werden im Rundschreiben regel-
maRig aktualisiert und in einer Anderungsiibersicht kenntlich gemacht.
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Anderungshistorie

1. Anderungshistorie

Anderungsdatum Durchgefiihrte Anderung

06.12.2016 Titel aktualisiert

06.12.2016 Anderungshistorie eingefihrt

06.12.2016 Abschnitt 2., 2.2, 2.2.1.3, 2.2.1.4, 2.2.1.5 und 2.2.5.5 aufgrund von
Gesetzesdanderungen durch das PSG lll zum 01.01.2017 angepasst

06.12.2016 Abschnitt 3., 3.1, 3.2.3, 3.2.4, 3.2.5, 4., 4.2.3, 4.2.5, 5. aufgrund von
Gesetzesdanderungen durch das PSG lll zum 01.01.2017 angepasst

20.03.2018 Abschnitt 2.2.1.3, 2.2.1.5, 2.2.5.5 und 5 - Ausfiihrungen wurden ange-
passt aufgrund des Besprechungsergebnisses zu TOP 01 der Fachkonfe-
renz Leistungs- und Beziehungsrecht vom 20.03.2018, wonach auch ein
verlangerter Anspruch auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satze 3 und 4
SGB V beim Vorliegen von Pflegebediirftigkeit bei einem im Haushalt
lebenden Kind bestehen kann

20.03.2018 Abschnitt 3.1, 3.2.1, 3.2.4, 3.4.2, 3.5, 3.6.1, 3.6.2 wurde aufgrund der

gednderten Fassung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-
Richtlinie) des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) sowie dem ge-
dnderten Verordnungsvordruck 12 angepasst
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Haushaltshilfe nach § 38 SGB V

2. Haushaltshilfe nach § 38 SGB V

§ 38 SGBV

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

angewiesen ist. Dariiber hinaus erhalten Versicherte, soweit keine Pflegebediirftigkeit mit
Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften Buches vorliegt, auch dann Haushaltshilfe, wenn

ihnen die Weiterfiihrung des Haushalts wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter

Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer

ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht méglich ist,

langstens jedoch fiir die Dauer von vier Wochen. Wenn im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn

der Haushaltshilfe das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf

Hilfe angewiesen ist, verlangert sich der Anspruch nach Satz 3 auf lingstens 26 Wochen. Die

Pflegebediirftigkeit von Versicherten schlieft Haushaltshilfe nach den Sidtzen 3 und 4 zur

Versorgung des Kindes nicht aus.

(2) Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse in anderen als den in Absatz 1
genannten Fdllen Haushaltshilfe erbringt, wenn Versicherten wegen Krankheit die Weiterfiihrung
des Haushalts nicht méglich ist. Sie kann dabei von Absatz 1 Satz 2 bis 4 abweichen sowie
Umfang und Dauer der Leistung bestimmen.

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

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

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung je Kalendertag der
Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag an die Krankenkasse.
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Haushaltshilfe nach § 38 SGB V

2.1 Allgemeines

In § 38 Abs. 1 SGB V wird der gesetzliche Anspruch auf Leistungen der Haushaltshilfe geregelt.
Der Anspruch besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfiih-
ren kann (vgl. § 38 Abs. 3 SGB V).

Durch die Gewdhrung der Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 1 und 2 SGB V soll verhindert wer-
den, dass die Versicherten die in § 38 Abs. 1 Satz 1 SGB V genannten Leistungen (z. B. Kranken-
hausbehandlung) nicht in Anspruch nehmen, weil die Weiterfiihrung ihres Haushalts sowie die
Betreuung ihrer im Haushalt lebenden Kinder nicht gesichert sind. Insofern stellt die Haushaltshil-
fe eine Nebenleistung dar, die die spezifische Bedarfssituation abdecken soll, welche durch die
Inanspruchnahme der Hauptleistung entsteht.

Durch das KHSG und die damit verbundene Einflihrung der Sdtze 3 und 4 in § 38 Abs. 1 SGB V
wurde der Regelleistungsanspruch erweitert (s. Abschnitt 2.2 ,Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1
Satz 3 und 4 SGB V*).

Dariliber hinaus werden die Krankenkassen nach § 38 Abs. 2 SGB V ermachtigt, Satzungsleistun-
gen zu bestimmen, um so ihren Versicherten liber den gesetzlichen Anspruch nach § 38 Abs. 1
SGB V hinaus weitergehende Anspriiche auf Leistungen der Haushaltshilfe einzurdumen.

Durch die Erweiterung des gesetzlichen Anspruchs auf Haushaltshilfe durch das KHSG wurde die
verpflichtende Regelung fiir die Krankenkassen, Satzungsleistungen anzubieten, wieder in eine
Kann-Leistung umgewandelt und somit in das Ermessen der Krankenkassen gestellt.

2.2 Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V

Gemal § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V besteht ein Anspruch auf Haushaltshilfe auch dann, wenn
Versicherten die Weiterfilhrung des Haushalts - zu ihrer eigenen Versorgung - wegen schwerer
Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Kran-
kenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhaus-
behandlung, nicht méglich ist, ldangstens jedoch fiir die Dauer von vier Wochen. Wenn im Haushalt
ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat
oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist, verlangert sich dieser Anspruch auf langstens 26
Wochen. In diesen Fallen ist neben der Versorgung des Versicherten auch die Sicherstellung der
hauswirtschaftlichen Versorgung und Betreuung des Kindes anspruchsauslésend. Bei dem Versi-
cherten darf jedoch keine Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB XI vor-
liegen (Ndheres s. Abschnitt 2.2.1.4 ,Vorliegen von Pflegebeddrftigkeit gemaR SGB XI“).
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Haushaltshilfe nach § 38 SGB V

Die Regelung steht im unmittelbaren Zusammenhang mit dem erweiterten Anspruch nach § 37
Abs. 1a SGB V, der in demselben Versorgungskontext eine Anspruchsergdnzung der hduslichen
Krankenpflege hinsichtlich Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung vorsieht.

2.2.1 Anspruchsvoraussetzungen

2.2.1.1 Versorgungskonstellationen

Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nach § 38 Abs. 1 Satz 3 bzw. 4 SGB V, wenn Versicherten
die Weiterfiihrung des Haushalts wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung
einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Opera-
tion oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung nicht moglich ist und daher ein Unter-
stiitzungsbedarf bei der hauswirtschaftlichen Versorgung und ggf. bei der Betreuung des im
Haushalt lebenden Kindes besteht (s. Abschnitt 0 ,,
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Inhalt der Leistung®).

Hierdurch soll ausweislich der Gesetzesbegriindung dem Umstand Rechnung getragen werden,
dass die Versicherten in den vorgenannten Versorgungskonstellationen mitunter nicht in der Lage
sind, ihren eigenen Haushalt ohne Unterstiitzung weiter zu fithren bzw. ihre im Haushalt leben-
den Kinder zu betreuen, entweder weil sie allein leben oder z. B. der Ehegatte beziehungsweise
der Lebenspartner berufstatig ist. Eine vergleichbare Versorgungssituation kann auch bei Allein-
erziehenden entstehen, sofern sie nicht in der Lage sind, die hauswirtschaftliche Versorgung und
Betreuung ihrer im Haushalt lebenden Kinder sicherzustellen. Dieser Bedarf wurde durch die bis-
herigen Leistungsanspriiche zur Haushaltshilfe nicht immer gedeckt.

Die Eingangsvoraussetzungen ,wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung
einer Krankheit“ werden weder in der gesetzlichen Vorschrift noch in der Gesetzesbegriindung
naher konkretisiert. Es ist deshalb davon auszugehen, dass diese Anforderungen an die Krankheit
nicht isoliert, sondern nur in einer Gesamtbetrachtung mit den weiteren gesetzlichen Anspruchs-
voraussetzungen zu bewerten sind. Danach kann der Leistungsanspruch gegeben sein, wenn auf-
grund krankheitsbedingter Beeintrdachtigungen, insbesondere in Folge einer stationdren Kranken-
hausbehandlung, einer ambulanten Operation oder einer ambulanten Krankenhausbehandlung
nach der Entlassung bzw. nach der Behandlung ein anderweitig nicht abzudeckender Bedarf an
hauswirtschaftlicher Versorgung und ggf. Betreuung der im Haushalt lebenden Kinder besteht. Da
es sich insoweit um keine abschlieRende Aufzahlung maRgeblicher Ankniipfungssachverhalte
handelt, sind auch die mit den genannten Leistungen vergleichbaren Fallkonstellationen (z. B.
ambulante onkologische Chemotherapie) zu beriicksichtigen. Voraussetzung fiir den Leistungs-
anspruch ist somit, dass krankheitsbedingte Beeintrachtigungen des Versicherten nach einer sta-
tiondaren Krankenhausbehandlung, einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Kran-
kenhausbehandlung sowie in vergleichbaren Fallkonstellationen ursachlich fiir den Bedarf an
hauswirtschaftlicher Versorgung und ggf. Betreuung der im Haushalt lebenden Kinder sind. Glei-
ches gilt, wenn sich ein bestehender Bedarf aufgrund einer - bestehenden oder neuen - schweren
Krankheit oder einer akuten Verschlimmerung einer Krankheit wesentlich verandert (zur Abgren-
zung von Sachverhalten mit dauerhaft bestehendem Hilfebedarf gelten die Ausfiihrungen zu § 37
Abs. 1a SGB V unter Abschnitt 3.2.1 ,Versorgungskonstellationen“ entsprechend).

Von § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V umfasste Fallkonstellationen kénnen beispielhaft in folgen-
den Féllen vorliegen:

e Schwere Erkrankungen:
Beispiel: Schwere Funktionsstérungen am Stiitz- und Bewegungsapparat, durch die die
Mobilitat stark eingeschrankt wird (z. B. nach Fraktur, Entlastung/Ruhigstellung einer un-

teren Extremitdt bei einer Binderverletzung o. &., akuter Bandscheibenvorfall)
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e Nach Operationen (ambulant oder stationar):
Beispiel: Starke korperliche Einschrankungen und/oder Beeintrachtigungen nach Hiiftge-

lenk-Endoprothese bzw. Hiift-Totalendoprothese infolge Oberschenkelhalsfraktur

e Waihrend bzw. nach bestimmten Therapien:
Beispiel: Starke korperliche Einschrankungen und/oder Beeintrachtigungen nach Chemo-

oder Strahlentherapie (z. B. starke Ubelkeit, haufiges Erbrechen, starke Kreislaufprobleme)

e Im Zeitraum zwischen ,Krankenhausentlassung“ (= nicht mehr krankenhausbehandlungs-
bediirftig) und ,Anschlussrehabilitation” (= noch nicht rehabilitationsfihig):
Beispiel: Schwere Funktionsstérungen am Stiitz- und Bewegungsapparat, durch die die
Mobilitdt stark eingeschrankt wird, z. B. nach einer Bandscheibenoperation infolge eines
Bandscheibenvorfalls oder Paresen der oberen oder unteren Extremitdten nach Schlagan-
fall.

Diese Aufzdhlung benennt nur beispielhaft mégliche Konstellationen, bei denen nach einem ent-
sprechend Abschnitt 2.2.1.1 ,Versorgungskonstellationen“ eingetretenem Ereignis die hauswirt-
schaftliche Versorgung sowie ggf. die Betreuung der im Haushalt lebenden Kinder nicht selbst-
stindig erfolgen kann. Die tibrigen Ausfiihrungen unter Abschnitt 2.2.1
,2Anspruchsvoraussetzungen“ gelten entsprechend.

2.2.1.2 Unmaoglichkeit der Weiterfilhrung des Haushalts des Versicherten

Anspruch auf Haushaltshilfe besteht insoweit, wie der Versicherte den Haushalt selbst gefiihrt
hat. Der Anspruch ist demnach ausgeschlossen, wenn die wesentlichen Haushaltsarbeiten ein-
schlieRlich der Beaufsichtigung und Betreuung der im Haushalt lebenden Kinder durch den Ehe-
oder Lebenspartner, einen anderen Angehdrigen oder durch Dritte (z. B. eine Hausangestellte)
durchgefiihrt wurden. Kann die Haushaltshilfe ganz oder teilweise von einer im Haushalt des Ver-
sicherten lebenden Person durchgefiihrt werden, entfillt insoweit die Leistungspflicht der Kran-
kenkasse (vgl. § 38 Abs. 3 SGB V). Dies gilt jedoch nicht, wenn die im Haushalt lebende Person
teilweise an der Betreuung gehindert ist (z. B. wegen Krankheit oder Alters).

Auf den Grund der Hinderung der im Haushalt lebenden anderen Personen an der Ubernahme der
Haushaltsfiihrung kommt es nicht an. Daflir kdnnen berufliche sowie wahrend der Aus- und Fort-
bildung auch schulische Verpflichtungen oder auch andere, z. B. korperliche oder altersmaRige
Griinde, ausschlaggebend sein (BSG-Urteile vom 28.01.1977 - 5 RKn 32/76 -, vom 13.07.1977

- 3RK 52/76 - und vom 22.04.1987 - 8 RK 22/85). Dagegen wird an arbeitsfreien Tagen, fiir
Zeiten eines bezahlten Urlaubs, einer Arbeitsunfahigkeit, einer Arbeitslosigkeit, bei witterungsbe-
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dingten Arbeitsausfallen oder bei Kurzarbeit ein Hinderungsgrund nicht oder nicht in vollem Um-
fang vorliegen (BSG-Urteil vom 30.03.1977 - 5 RKn 23/76). Dementsprechend kann beispielswei-
se Haushaltshilfe zeitweise auch in Betracht kommen, wenn eine im Haushalt lebende arbeitslose

andere Person deshalb die Haushaltsfiihrung nicht libernehmen kann, weil sie wegen Vorstellung

bei einem neuen Arbeitgeber von zu Hause abwesend sein muss.

Sind die Versicherten noch zu einer teilweisen Haushaltsfiihrung (z. B. Beaufsichtigung der Kinder
oder Verrichtung bestimmter Arbeiten) in der Lage, ist eine Haushaltshilfe in entsprechend einge-
schranktem Umfang zur Verfiigung zu stellen.

Die Versicherten missen erklaren, dass eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt
nicht weiterfihren kann.

2.2.1.3 Ein im Haushalt lebendes Kind

Der auf bis zu 26 Wochen verlangerte Anspruch auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 4 SGB V
besteht nur, wenn bei deren Beginn ein Kind im Haushalt lebt, welches das 12. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Die Vollendung des 12. Le-
bensjahres wahrend der Haushaltshilfe ist unschadlich. Als Kind in diesem Sinne kommt jedes auf
Dauer im Haushalt lebende Kind in Betracht ohne Riicksicht darauf, ob es zum Versicherten recht-
lich in einer Angehodrigenbeziehung steht. Fiir den Anspruch ist ferner die Art der Versicherung
des Kindes unerheblich.

Fir Kinder mit Behinderung, die deswegen auf Hilfe angewiesen sind, gibt es keine altersmaRige
Begrenzung.

Behindert und auf Hilfe angewiesen sind Kinder, die nicht nur voriibergehend fiir die gewdhnlich
und regelméaRig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tdglichen Lebens in erheblichem
Umfang der Pflege oder Beaufsichtigung bediirfen. Unterdurchschnittliche Begabung, Unkonzent-
riertheit, Nervositdt, Labilitat sowie ein Riickstand der geistigen Entwicklung stellen fiir sich allein
keine Behinderung dar (BSG-Urteil vom 31.01.1979 - 11 RA 19/78). Ebenso sind akute Erkran-
kungen eines Kindes nicht als Behinderung anzusehen. Sie fliihren nicht zu einer Aufhebung der
Altersgrenze.

Die Aufhebung der Altersgrenze gilt fir Kinder mit Behinderung, bei denen die Behinderung bis
zur Vollendung des 18. Lebensjahres, bei keiner Erwerbstatigkeit bis zur Vollendung des 23. Le-
bensjahres sowie bei Schul- oder Berufsausbildung bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres ein-
getreten ist.
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Zugleich muss das Kind mit Behinderung auf Hilfe angewiesen sein. Dies ist gegeben, wenn das
Kind bei Verrichtungen des taglichen Lebens objektiv fremder Hilfe bedarf (z. B. bei der Erndh-
rung oder Korperpflege), die Giber das fiir das Lebensalter typische MaR hinausgeht. MaRstab ist
insofern die Hilfebedirftigkeit eines bis zu 12 Jahre alten Kindes.

Liegt bei dem im Haushalt lebenden Kind eine Pflegebediirftigkeit mit dem Pflegegrad 2, 3, 4 oder
5 gemadR SGB XI vor, bedarf es aufgrund des insoweit bestehenden eigenstdandigen Sozialleis-
tungsanspruchs des Kindes einer einzelfallbezogenen Priifung des Leistungsanspruchs und -
umfangs an Haushaltshilfe unter Berlicksichtigung der Inanspruchnahme von Leistungen nach
dem SGB XI.

2.2.1.4 Vorliegen von Pflegebediirftigkeit gemadR SGB XI

Liegt bei dem Versicherten eine Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB XI
vor, ist der Leistungsanspruch gem. § 38 Abs. 1 Satz 3 SGB V grundsatzlich ausgeschlossen, da
aufgrund des Anspruchs auf hauswirtschaftliche Versorgung im Rahmen der Leistungen nach dem
SGB XI keine Versorgungsliicke zu schlieRen ist.

Ggf. kann auch bei Versicherten mit einem Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 gemaR SGB XI ein Anspruch
auf Leistungen der Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V bestehen, wenn im Haus-
halt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat
oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Dabei sind jedoch die Ausfiihrungen der Ab-
schnitte 2.2.1.2 ,Unmdglichkeit der Weiterfiihrung des Haushalts des Versicherten®, 2.2.1.3 ,Ein
im Haushalt lebendes Kind“ und 2.2.3.2 ,Dauer und Umfang des Anspruchs® zu beachten. Der
Anspruch beschrankt sich in diesem Fall ausschlieBlich auf die hauswirtschaftliche Versorgung
bzw. die Betreuung des im Haushalt lebenden Kindes.

Wird fiir den Versicherten riickwirkend das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit mit einem Pflege-
grad 2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB XI fiir einen Zeitraum festgestellt, in dem Leistungen der Haus-
haltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 bzw. 4 SGB V erbracht wurden, sind die Ausfithrungen des Ab-
schnittes 2.2.5.5 ,Abgrenzung zu Leistungen nach dem SGB XI“ zu beachten.
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2.2.1.5 Fazit

Priifung des Anspruchs auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 SGBV
Im Ergebnis ist bei einem Antrag auf Leistungen der Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 SGB V

im Rahmen der Priifung der Leistungsvoraussetzungen wie nachfolgend dargestellt vorzugehen:

1. Liegen krankheitsbedingte Beeintrachtigungen

insbesondere in Folge einer Krankenhausbe- .
Leistungsvoraussetzungen

|

handlung, einer ambulanten Operation, einer ] . . .
o nein sind nicht erfiillt.
ambulanten Krankenhausbehandlung sowie in

vergleichbaren Fallkonstellationen vor?

I

B Leistungsvoraussetzungen
2. Wurde der Haushalt vorher selbst gefuihrt?

|

sind nicht erfullt.

nein

[

3. Liegt ein Hilfebedarf bei der hauswirtschaftli- Leistungsvoraussetzungen

|

chen Versorgung vor? nein sind nicht erfillt.

I

4. Liegt beim Versicherten Pflegebedirftigkeit mit
Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB Xl vor?

Leistungsvoraussetzungen
sind nicht erfullt.

lnein

5. Kann eine im Haushalt lebende Person die Wei- Leistungsvoraussetzungen

terflihrung des Haushalts ibernehmen? sind nicht erfullt.

lnein

6. Decken andere Leistungen (z. B. die hausliche
Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V) den
Bedarf an hauswirtschaftlicher Versorgung ab? Ja

Leistungsvoraussetzungen

sind nicht erfullt.

lnein

Es besteht ein Anspruch auf Haushaltshilfe
nach § 38 Abs. 1 Satz 3 SGB V.
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Prifung des Anspruchs auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V

Bei einem Antrag auf Leistungen der Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V ist im

Rahmen der Priifung der Leistungsvoraussetzungen wie nachfolgend dargestellt vorzugehen:

1. Liegen krankheitsbedingte Beeintrachtigungen insbesondere
in Folge einer Krankenhausbehandlung, einer ambulanten Leistungsvoraussetzungen sind
Operation, einer ambulanten Krankenhausbehandlung sowie | nein | nicht erfiillt.
in vergleichbaren Fallkonstellationen vor?
4
2. Lebt zu Beginn des Anspruchs auf Haushaltshilfe ein Kind Leistungsvoraussetzungen sind
im Haushalt, welches das 12. Lebensjahr noch nicht vollen- | ] nicht erfullt. Der Anspruch ist nach § 38
nein
det hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist? Abs. 1 Satz 3 SGB V zu priifen.
4
3. Wurde der Haushalt vorher selbst gefiihrt sowie das im Leistungsvoraussetzungen sind
Haushalt lebende Kind selbst beaufsichtigt und betreut? nein nicht erfallt.

4

4. Liegt ein Hilfebedarf bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung und Betreuung des im Haushalt lebenden Kindes vor?

nein |

Leistungsvoraussetzungen sind
nicht erfullt.

L

5. Hat das im Haushalt lebende Kind aufgrund der Einstufung
in einen Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB Xl einen
eigenstdndigen Leistungsanspruch gegeniiber der Pflege-

versicherung?

()

Jja

Aufgrund des insoweit bestehenden
eigenstandigen Sozialleistungsan-
spruchs des Kindes ist eine einzelfallbe-
zogene Priifung des Leistungsan-
spruchs- und umfangs an Haushaltshil-
fe unter Berilicksichtigung der Inan-
spruchnahme von Leistungen nach dem
SGB X! erforderlich, sofern die weiteren
Voraussetzungen (Nr. 6-8) erfullt wer-
den.

lnein

6. Liegt beim Versicherten Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad
2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB Xl vor?

1

Anspruch besteht nur flr die hauswirt-
schaftliche Versorgung und Betreuung
des Kindes, sofern die weiteren Voraus-

setzungen (Nr. 7 -8) erfullt werden.

lnein

7. Kann eine im Haushalt lebende Person die Weiterfiihrung

Leistungsvoraussetzungen sind

des Haushalts sowie die Betreuung des Kindes Gbernehmen? ja nicht erfullt.
l nein
8. Decken andere Leistungen den Bedarf an hauswirtschaftli- Leistungsvoraussetzungen sind
cher Versorgung sowie ggf. Betreuung des Kindes ab? ja nicht erfullt.

;nein

Es besteht ein Anspruch auf Haushaltshilfe nach § 38
Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V.
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2.2.2 Inhalt der Leistung

Der Inhalt der "Haushaltshilfe" wird durch § 38 SGB V nicht definiert. Aus der Tatsache, dass die
Haushaltshilfe bei krankheitsbedingter Verhinderung der haushaltsfithrenden Person zur Verfii-
gung zu stellen ist, muss aber geschlossen werden, dass die Hilfe in hauswirtschaftlichen Tatig-
keiten besteht. Die Haushaltshilfe umfasst demnach die Dienstleistungen, die zur Weiterfiihrung
des Haushalts notwendig sind. Zur hauswirtschaftlichen Versorgung gehdren Besorgungen (auch
von Arzneimitteln), Bettwdsche wechseln, Einkaufen, Heizen, Geschirr spiilen, Miillentsorgung,
Mahlzeitenzubereitung (auch Diat), Waschepflege, Reinigung der Wohnung (Unterhalts- ggf.
Grundreinigung). Zudem gehoren auch die Betreuung und Beaufsichtigung der im Haushalt le-
benden Kinder, soweit dies in Anbetracht des Alters oder des Gesundheitszustandes der Kinder
erforderlich ist, zu den Leistungen der Haushaltshilfe.

2.2.3 Leistungsdauer

2.2.3.1 Beginn des Anspruchs auf Haushaltshilfe

Der Anspruch auf bzw. der Beginn von Leistungen nach § 38 Abs. 1 Satz 3 bzw. 4 SGB V entsteht
grundsatzlich mit dem Tag, an dem aufgrund krankheitsbedingter Beeintrachtigungen, in Folge
einer stationdren Krankenhausbehandlung, einer ambulanten Operation, einer ambulanten Kran-
kenhausbehandlung oder in vergleichbaren Fallkonstellationen nach der Entlassung bzw. nach der
Behandlung ein anderweitig nicht abzudeckender Bedarf an hauswirtschaftlicher Versorgung und
ggf. Betreuung der im Haushalt lebenden Kinder entsteht.

Beispiel 1 - Beginn der Haushaltshilfeleistung

Eine alleinstehende Versicherte, ohne Kinder, erleidet einen

Bandscheibenvorfall am 05.04.
Aufgrund dessen ist eine stationdre Krankenhausbehandlung
notwendig in der Zeit vom 17.05. bis 27.05.

Ab dem 27.05. besteht ein Unterstiitzungsbedarf bei der hauswirtschaftlichen Versorgung.
Ein entsprechender Antrag wird von der Versicherten gestellt. Der Bedarf wird durch eine
arztliche Notwendigkeitsbescheinigung (s. Abschnitt 2.2.4 ,Verfahren®) nachgewiesen.

Lésung:

Die Versicherte hat Anspruch auf Haushalthilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 SGB V aufgrund ih-
rer schweren Erkrankung nach der stationaren Krankenhausbehandlung. Die Leistung ist ab
dem 27.05. zu gewdhren. Der Anspruch besteht langstens bis zum 23.06.

Sofern Versicherte bereits fiir die Dauer einer nach § 38 Abs. 1 Satz 3 SGB V genannten Behand-
lung bzw. in vergleichbaren Fallkonstellationen (z. B. Krankenhaushausbehandlung) einen An-
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spruch auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 1 und 2 SGB V haben, beginnt der Anspruch auf
Haushaltshilfeleistungen gemaR § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V erst ab dem Tag nach dem Ende
des Haushaltshilfeanspruchs nach § 38 Abs. 1 Satz 1 und 2 SGB V (z. B. Tag nach der Entlassung
aus dem Krankenhaus; s. auch Abschnitt 2.2.5.1 ,Abgrenzung zur Haushaltshilfe nach § 38
Abs. 1 Satz 1 und 2 SGB V*).

Beispiel 2 -Wechsel von § 38 Abs. 1 Satz 1 und 2 SGBV zu § 38 Abs. 1 Satz 3 bzw. 4 SGB V

Ein alleinerziehender Versicherter mit zwei Kindern (8 und 10 Jahre alt) hat sich durch einen
Sturz eine schwere Unterschenkelfraktur zugezogen. Er wird sofort ins Krankenhaus aufge-
nommen und operiert.

Stationdre Krankenhausbehandlung in der Zeit vom 02.08. bis 09.08.

Die Krankenkasse bewilligt flr diese Zeit Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 1 und 2

SGB V. Nach der Entlassung aus dem Krankenhaus ist es dem Versicherten aufgrund der
Beeintrachtigungen durch die Unterschenkelfraktur nicht moglich, die hauswirtschaftliche
Versorgung sowie die Betreuung der Kinder eigenstiandig fortzufiihren. Daher stellt der Ver-
sicherte erneut einen Antrag auf Haushaltshilfe. Eine entsprechende arztliche Notwendig-
keitsbescheinigung (s. Abschnitt 2.2.4 ,Verfahren*) liegt vor.

Lésung:

Der Versicherte hat Anspruch auf Haushalthilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V auf-
grund seiner schweren Erkrankung nach der stationdren Krankenhausbehandlung. Die Leis-
tung ist ab dem 10.08. fiir langstens 26 Wochen zu gewdhren, da bis einschlieRlich 09.08.
Anspruch auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 1 und 2 SGB V besteht.

2.2.3.2 Dauer und Umfang des Anspruchs

Der Anspruch auf die neuen Haushaltshilfeleistungen besteht, wenn dem Versicherten die Weiter-
fuhrung des Haushalts wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer
Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation,
nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung oder in einer vergleichbaren Fallkonstellation,
nicht moglich ist. Der Anspruch ist dariiber hinaus begrenzt auf eine Dauer von 4 Wochen bzw.
lingstens 26 Wochen, wenn im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Da der Geset-
zeswortlaut hinsichtlich der zeitlichen Begrenzung keine explizite Regelung - anders als bei § 37
Abs. 1a SGB V mit grds. 4 Wochen je Krankheitsfall und § 39¢ SGB V mit 8 Wochen je Kalenderjahr
- enthalt, woran der Anspruchszeitraum festzumachen ist, ist insoweit auf die anspruchsauslo-
sende Versorgungskonstellation nach Abschnitt 2.2.1.1 ,Versorgungskonstellationen® abzustel-
len. D.h., dass bei einem maRgeblichen Unterstiitzungsbedarf in Folge einer schweren Krankheit
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oder wegen einer akuten Verschlimmerung einer Krankheit, z. B. nach einer stationdren Kranken-
hausbehandlung, einer ambulanten Operation oder einer ambulanten Krankenhausbehandlung,
fir den Zeitraum des durchgehend bestehenden Unterstiitzungsbedarfs ein Anspruch auf Haus-
haltshilfe fur ldangstens 4 bzw. 26 Wochen besteht. In den Féllen, in denen eine schwere Krankheit
wieder auflebt, besteht demnach ein neuer Anspruch auf Haushaltshilfe gemaR § 38 Abs. 1 Satz 3
und 4 SGB V, sofern die weiteren Voraussetzungen erfillt sind.

Beispiel 3 - Dauer der Haushaltshilfe 1

Eine alleinstehende Versicherte, ohne Kinder, befindet sich bis 19.08. wegen einer schweren
Erkrankung in stationdrer Krankenhausbehandlung. Ab dem 19.08. hat sie einen Unterstit-
zungsbedarf bei der hauswirtschaftlichen Versorgung. Ein entsprechender Antrag wird von
der Versicherten gestellt. Der Bedarf wird durch eine arztliche Notwendigkeitsbescheinigung
(s. Abschnitt 2.2.4 ,Verfahren®) fir 4 Wochen nachgewiesen.

Lésung:

Die Versicherte hat Anspruch auf Haushalthilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 SGB V aufgrund ih-
rer schweren Erkrankung nach der stationaren Krankenhausbehandlung. Die Leistung ist ab
dem 19.08. fur langstens 4 Wochen zu gewdhren, somit bis zum 15.09.

Weder der Gesetzeswortlaut noch die Gesetzesmaterialien lassen zweifelsfrei erkennen, wie in
Fallgestaltungen der Leistungsunterbrechung der Haushaltshilfe mit dem auf 4 bzw. 26 Wochen
begrenzten Anspruch umzugehen ist. Der Hinweis in der Gesetzesbegriindung auf eine moderate
Leistungserweiterung lasst darauf schlieRen, dass der Leistungsanspruch unabhdngig von der
Anzahl der in Anspruch genommenen Leistungstage generell auf einen Zeitraum von 4 bzw. 26
Wochen ab dem auslésenden Ereignis begrenzt ist. Hierflir spricht auch, dass in anderen Rechts-
vorschriften des SGB V, in denen der Leistungsanspruch auf eine bestimmte Anzahl von Leis-
tungstagen begrenzt ist, diese Begrenzung unmittelbar in dem Gesetzeswortlaut angefiihrt wird
(vgl. Regelung zum Krankengeld bei Erkrankung des Kindes nach § 45 SGB V).

Beispiel 4 - Dauer der Haushaltshilfe 2

Eine verheiratete Versicherte muss aufgrund einer schweren Erkrankung bis zum 27.05. zur
stationdren Behandlung ins Krankenhaus.

Ab dem 27.05. besteht ein Unterstiitzungsbedarf bei der hauswirtschaftlichen Versorgung.
Ein entsprechender Antrag wird von der Versicherten gestellt. Der Bedarf wird durch eine
arztliche Notwendigkeitsbescheinigung (s. Abschnitt 2.2.4 Verfahren®) nachgewiesen. Der
Unterstitzungsbedarf kann tageweise durch den im Haushalt lebenden Ehemann sicherge-
stellt werden.
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Lésung:

Im Anschluss an die stationdre Krankenhausbehandlung besteht ein Anspruch auf Haus-
haltshilfe fiir langstens 4 Wochen (bis 23.06.). Dabei ist unerheblich, dass die Versorgung
nicht durchgingig tber die Haushaltshilfe sichergestellt werden muss.

Sofern dem Versicherten die Weiterfiihrung des Haushalts bzw. die Betreuung des im Haushalt
lebenden Kindes aufgrund durchgehender krankheitsbedingter Beeintrachtigungen in Folge einer
schweren Krankheit oder einer akuten Verschlimmerung einer Krankheit nicht im vollem Umfang
eigenstandig moglich ist und ein Unterstiitzungsbedarf durchgdngig nur fiir bestimmte hauswirt-
schaftliche Tatigkeiten (z. B. Einkaufen) bzw. Betreuungsleistungen des Kindes (z. B. das Hinbrin-
gen und Abholen des Kindes zur Kindertagesstatte) vorliegt, besteht der Leistungsanspruch nach
§ 38 Abs. 1 Satz 3 bzw. 4 SGB V dennoch durchweg fiir bis zu 4 bzw. 26 Wochen.

Beispiel 5 - Dauer der Haushaltshilfe bei einem tageweisen Leistungsbedarf

Ein alleinstehender Versicherter befand sich aufgrund einer schweren Erkrankung in statio-
ndrer Krankenhausbehandlung. Am 20.09. wird der Versicherte in die Hauslichkeit entlas-
sen. Aufgrund krankheitsbedingter Beeintrachtigungen kann der Versicherte nicht alle
hauswirtschaftlichen Tatigkeiten tibernehmen, so kann er z. B. nicht selbst den Einkauf bzw.
Besorgungen aus der Apotheke erledigen. Ein Antrag mit einer arztlichen Notwendigkeits-
bescheinigung (s. Abschnitt 2.2.4 ,Verfahren®) wird gestellt. Danach bendtigt der Versicher-
te voraussichtlich 2x wéchentlich fur diese Leistungen eine Haushaltshilfe.

Lésung:

Ab dem 20.09. besteht durchgdngig fiir bis zu 4 Wochen (langstens bis 17.10.) ein An-
spruch auf Haushaltshilfe, die jedoch auf den notwendigen Umfang (2x wéchentlich) zu be-
schranken ist.

Kommt es bei ldanger andauernden Erkrankungen, z. B. bedingt durch die Behandlung, zu einer
akuten Verschlimmerung der Erkrankung, haben Versicherte mit jeder akuten Verschlimmerung
der Erkrankung einen neuen Anspruch auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V,
sofern sie die weiteren Anspruchsvoraussetzungen erfiillen. Liegt nur ein kurzfristiger Unterstiit-
zungsbedarf bei der Weiterfiihrung des Haushalts sowie ggf. der Betreuung des im Haushalt le-
benden Kindes vor, ist die Anspruchsdauer entsprechend anzupassen.

Beispiel 6 - Dauer der Haushaltshilfe mit akuter Verschlimmerung

Eine alleinerziehende Versicherte erhidlt ab dem 04.07. 2x wochentlich eine Chemotherapie
Uber 6 Monate. Nach jeder Chemotherapiebehandlung verschlechtert sich der Gesundheits-
zustand der Versicherten aufgrund schwerer Nebenwirkungen derart, dass sie jeweils fiir
den restlichen Tag nach der Behandlung nicht in der Lage ist, ihren Haushalt sowie die Be-
treuung ihres Kindes (9 Jahre) zu Gibernehmen. Sie beantragt daher eine Haushaltshilfe je-
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weils fur den Rest des Tages nach der Chemotherapie, somit fiir 2 Tage in der Woche. Die
arztliche Notwendigkeitsbescheinigung (s. Abschnitt 2.2.4 ,Verfahren) bestdtigt den Unter-
stitzungsbedarf.

Lésung:

Nach jeder Chemotherapiebehandlung liegt bei der Versicherten eine akute Verschlimme-
rung ihrer Erkrankung aufgrund der schweren Nebenwirkungen in Folge der Chemotherapie
vor. Grundsatzlich wird daher nach jeder Chemotherapiebehandlung ein neuer Anspruch auf
Haushaltshilfe gemaR § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V ausgeldst.

Wenn eine der im Haushalt lebenden Personen den Haushalt nur weiterfihren kann, indem sie
unbezahlten Urlaub nimmt, kann ein Anspruch auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 4 Satz 2 SGB V
bestehen. Danach ist der (Netto-)Verdienstausfall zu erstatten, wenn die Erstattung in einem an-
gemessenen Verhaltnis zu den sonst flr eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

Beispiel 7 - Dauer der Haushaltshilfe bei unbezahltem Urlaub des Ehegatten

Selbe Situation wie im Beispiel 4.

Im unmittelbaren Anschluss an die Krankenhausentlassung kann die Versorgung der Versi-
cherten grundsatzlich nicht sichergestellt werden. Der Ehemann nimmt jedoch vom 27.05.
bis 30.05. unbezahlten Urlaub, um den Haushalt weiterzufiihren. Danach befindet sich die-
ser flir mehrere Wochen auf Dienstreise.

Lésung:

Der Anspruch auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 SGB V besteht fiir ldngstens 4 Wo-
chen ab dem 27.05.

Da der Ehemann den Haushalt in der Zeit vom 27.05. bis 30.05. nur aufgrund seines unbe-
zahlten Urlaubs weiterfiihren kann, besteht in dieser Zeit ein Anspruch auf Haushaltshilfe
nach § 38 Abs. 1 Satz 3 i. V. m. Abs. 4 Satz 2 SGB V. Erstattungsfihig ist sein ausgefallenes
Nettoarbeitsentgelt in einem angemessenen Verhdltnis zu den sonst fiir eine Ersatzkraft
entstehenden Kosten.

Sind die Versicherten noch zu einer teilweisen Haushaltsfiihrung (z. B. Beaufsichtigung der im
Haushalt lebenden Kinder oder Verrichtung bestimmter Arbeiten) in der Lage, ist eine Haushalts-
hilfe in entsprechend eingeschranktem Umfang zur Verfligung zu stellen. Diese Leistungstage
sind als volle Anspruchstage anzurechnen.

2.2.4 Verfahren

Die Haushaltshilfe ist grundsatzlich vor ihrer Inanspruchnahme durch die Versicherten bei der
Krankenkasse zu beantragen. Dem Antrag ist eine drztliche Notwendigkeitsbescheinigung beizu-
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figen. Darin sollten Angaben lber den Grund der Haushaltshilfe (Diagnose), den taglichen Um-
fang sowie die voraussichtliche Dauer des Unterstiitzungsbedarfs enthalten sein. AuRerdem soll
der Arzt angeben, ab wann der Unterstiitzungsbedarf besteht und welche krankheitsbedingten

Beeintrachtigungen vorliegen.

2.2.5 Abgrenzung zu anderen Leistungen

2.2.5.1 Abgrenzung zur Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 1 und 2 SGB V

Versicherte haben Anspruch auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 1 und 2 SGB V, wenn ihnen
die Weiterfiihrung des Haushalts wegen

e einer stationdren Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V),

e einer medizinischen Vorsorgeleistung (§ 23 Abs. 2 und 4 SGB V),

e einer medizinischen Vorsorgeleistung fiir Mitter oder Viter (§ 24 SGB V),

e hduslicher Krankenpflege (§ 37 SGB V),

e einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation (§ 40 SGB V) oder

e einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation fiir Mltter oder Vater (§ 41 SGB V)

nicht moglich ist und eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterflihren
kann. Die Haushaltshilfe kann in diesen Fadllen nur beansprucht werden, wenn bei deren Beginn
ein Kind im Haushalt lebt, das das zwélfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert
und auf Hilfe angewiesen ist (§ 38 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Sofern Versicherte gleichzeitig an einer
schweren Erkrankungen bzw. einer akuten Verschlimmerung einer Krankheit leiden, ist der An-
spruch auf Leistungen gemaR § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V fiir die Dauer der o.g. Behandlun-
gen ausgeschlossen und der Anspruch auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 1 und 2 SGB V zu
gewahren (s. hierzu auch Abschnitt 2.2.3.1 ,Beginn des Anspruchs auf Haushaltshilfe).

2.2.5.2 Abgrenzung zur hduslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V

Besteht ein Bedarf auf hauswirtschaftliche Versorgung sowie auf Grundpflege, sind Leistungen der
Haushaltshilfe nach § 38 SGB V regelmaRig nicht ausreichend. Daher ist ein Leistungsanspruch
nach § 37 Abs. 1a SGB V (s. Abschnitt 3 ,Hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V) zu
prifen.

Sofern der Versicherte einen Antrag auf hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V stellt,
jedoch ausschlieBlich einen Bedarf an hauswirtschaftlicher Versorgung sowie ggf. Betreuung der
im Haushalt lebenden Kinder hat, sind Leistungen der Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3
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bzw. 4 SGB V ausreichend. In einschldgigen Fallkonstellationen sollten dem Versicherten daher
die entsprechenden Leistungen der Haushaltshilfe angeboten werden.

Haben Versicherte einen Bedarf an Grundpflege sowie an hauswirtschaftlicher Versorgung und
kénnen daher die Versorgung und Betreuung eines im Haushalt lebenden Kindes nicht eigenstdn-
dig sicherstellen, besteht neben dem ausschlieRlich auf die grundpflegerische Versorgung des
Versicherten ausgerichteten Anspruch auf Leistungen der hduslichen Krankenpflege nach § 37
Abs. 1a SGB V auch ein Anspruch auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V, um die
hauswirtschaftliche Versorgung des Versicherten sowie die Sicherstellung der Versorgung und
Betreuung des Kindes abzudecken.

Sofern keine Kinder im Haushalt leben und der Anspruch auf Leistungen der hduslichen Kranken-
pflege nach § 37 Abs. 1a SGB V ausgeschopft ist, fihrt dies nicht zu einem Anspruch auf Haus-
haltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 SGB V.

2.2.5.3 Abgrenzung zur Kurzzeitpflege nach § 39¢ SGB V

Versicherte konnen gleichzeitig einen Anspruch auf Kurzzeitpflege nach § 39¢ SGB V und auf-
grund ihrer Abwesenheit wahrend dieser Leistung auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 4
SGB V haben, wenn im Haushalt ein Kind lebt, welches bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist (s. hierzu auch
Abschnitt 2.2.1.3 ,Ein im Haushalt lebendes Kind").

Der Anspruch besteht nur, soweit auch eine im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht wei-
terfiihren kann (vgl. § 38 Abs. 3 SGB V).

Leben keine Kinder im Haushalt und ist der Anspruch auf Leistungen der Kurzzeitpflege ausge-
schopft (vgl. Abschnitt 4.4 Leistungsdauer und -hohe"), fiihrt dies nicht zu einem Anspruch auf
Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 SGB V.

2.2.5.4 Anspruch auf Haushaltshilfe wahrend Leistungen anderer Sozialversicherungstriager

Haushaltshilfe wird als erganzende Nebenleistungen zu Leistungen der Krankenkassen erbracht.
Daher besteht fiir die Zeiten, in denen andere Sozialversicherungstrager (z. B. Deutsche Renten-
versicherung) Leistungen gewdhren (z. B. Anschlussrehabilitation) kein Anspruch auf Haushalts-
hilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V. Fiir den Anspruch auf Leistungen der Haushaltshilfe
sind wahrend dieser Zeiten ausschlieRlich die Regelungen des leistungserbringenden Sozialversi-
cherungstragers ausschlaggebend. Wird danach kein Anspruch auf Haushaltshilfe gewdhrt, be-
steht auch keine Leistungspflicht der GKV.
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Der Anspruch auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V besteht ggf. vor bzw. nach
der Leistung des anderen Sozialversicherungstragers, sofern die Voraussetzungen der Abschnitte
2.2.1 ,Anspruchsvoraussetzungen®,2.2.3.1 ,Beginn des Anspruchs auf Haushaltshilfe“ sowie
2.2.3.2 ,Dauer und Umfang des Anspruchs* erfiillt sind. Dies kann insbesondere der Fall sein,
wenn Versicherte aufgrund eines im Haushalt lebenden Kindes einen Hochstanspruch auf Leis-
tungen der Haushaltshilfe bis zu 26 Wochen haben.

2.2.5.5 Abgrenzung zu Leistungen nach dem SGB XI

In dem Abschnitt 2.2.1.4 ,Vorliegen von Pflegebediirftigkeit gemaR SGB XI“ ist eine Sachverhalts-
konstellation dargestellt, in der wegen des Vorliegens von Pflegebedirftigkeit mit einem Pflege-
grad 2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB Xl bei den Versicherten ein Anspruch auf Haushaltshilfe nach §
38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V ausgeschlossen ist. Wird in diesen Fallkonstellationen das Vorliegen
von Pflegebediirftigkeit gemaR dem Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB XI riickwirkend fir
einen Zeitraum festgestellt, in dem Leistungen der Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4
SGB V erbracht wurden, endet mit dem Tag, ab dem Pflegebediirftigkeit gemaR dem Pflegegrad 2,
3, 4 oder 5 nach dem SGB XI vorliegt, der Anspruch auf Leistungen nach § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4
SGB V. In diesen Fallen ist durch die Krankenkassen ein Erstattungsanspruch nach § 102ff. SGB X
zu prifen. Beim Vorliegen von Pflegebediirftigkeit mit dem Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 gemaR SGB
Xl bei einem im Haushalt lebenden Kind vgl. Abschnitt 2.2.1.3.

2.2.5.6 Haushaltshilfe im Zusammenhang mit stationdrer Hospizversorgung nach § 39a
Abs. 1 SGBV

Die Erweiterung des Anspruchs auf Haushaltshilfe durch die Regelung des § 38 Abs. 1 Satz 3

und 4 SGB V hat die Frage aufgeworfen, ob und ggf. nach welcher Rechtsvorschrift ein Anspruch
auf Haushaltshilfe in Fallgestaltungen besteht, in denen die haushaltsfithrende Person sich in
stationdre Hospizversorgung nach § 39a Abs. 1 SGB V begeben muss. § 38 Abs. 1 Satz 1 SGB V
enthdlt eine abschlieRende Aufzdhlung von Fallkonstellationen, in denen Haushaltshilfeleistungen
als ergdnzende Leistung zur Verfligung zu stellen sind. Es ist nicht ersichtlich, dass der Gesetz-
geber dabei bewusst die stationdre Hospizversorgung nach § 39a Abs. 1 SGB V nicht aufgefiihrt
hat. Vor diesem Hintergrund wird empfohlen, analog der Fallgestaltungen der stationdren Versor-
gung in Vorsorge- und Rehaeinrichtungen sowie in Krankenhdusern auch bei stationdrer Hospiz-
versorgung einen Anspruch auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 1 SGB V einzurdumen.
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2.3  Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 2 SGBV

Aufgrund der Erweiterung des Leistungsanspruchs mit § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V werden
durch die Anderungen in § 38 Abs. 2 SGB V die Satzungsleistungen der Krankenkassen wieder in

deren Ermessen gestellt.

Danach kénnen Krankenkassen in anderen als den in § 38 Abs. 1 SGB V genannten Fallen Haus-
haltshilfe erbringen, wenn Versicherten wegen Krankheit die Weiterfilhrung des Haushalts nicht
moglich ist. Die Krankenkassen konnen dabei auch Dauer und Umfang der Leistung bestimmen.

Ndheres zu Anspruchsvoraussetzungen, Inhalt der Leistungen, Dauer und Umfang des Anspruchs
sowie zum Verfahren regelt die jeweilige Krankenkasse.
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3. Hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V

§37SGBV

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort,
insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem
Pflegebedarf auch in Werkstatten fiir behinderte Menschen neben der érztlichen Behandlung
hdusliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrifte, wenn Krankenhausbehandlung geboten,
aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch die hdusliche Krankenpflege vermieden oder
verkiirzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberihrt. Die hdusliche Krankenpflege
umfaRt die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche
Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten
Ausnahmefillen kann die Krankenkasse die hausliche Krankenpflege fiir einen ldngeren Zeitraum
bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1
genannten Griinden erforderlich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer

Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem

Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten

Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne

des Elften Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung.

Absatz 1 Satz 4 und 5 qilt entsprechend.

(2) - (2a) ...

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

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

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

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und in
welchen Fillen Leistungen nach den Absitzen 1 und 2 auch auBerhalb des Haushalts und der
Familie des Versicherten erbracht werden kénnen.
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7) ...

3.1 Allgemeines

Versicherte haben nach den ndaheren Bestimmungen des § 37 SGB V Anspruch auf hdusliche Kran-
kenpflege.

Die hausliche Krankenpflege umfasst

e MaRnahmen der drztlichen Behandlung, die dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die liblicherweise
an Pflegefachkrifte/Pflegekréfte delegiert werden konnen (Behandlungspflege),

e Grundverrichtungen des tdglichen Lebens (Grundpflege) und

e MaRnahmen, die zur Aufrechterhaltung der grundlegenden Anforderungen einer eigen-
standigen Haushaltsfiihrung allgemein notwendig sind (hauswirtschaftliche Versorgung)
(vgl. § 2 Abs. 1 der Hauslichen Krankenpflege-Richtlinie (HKP-Richtlinie)).

Die hausliche Krankenpflege wird auf der Grundlage unterschiedlicher Rechtsgrundlagen gewdhrt.
Je nach Rechtsgrundlage der hauslichen Krankenpflege besteht ein unterschiedlicher Anspruch
auf die Leistungen der Behandlungspflege, der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versor-

gung:

Hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 SGB V (Krankenhausvermeidungs- und -

verkiirzungspflege):

Hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 SGB V beinhaltet Leistungen der Behandlungspflege,
der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung. Der Anspruch auf die Leistungen der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung besteht nur in Verbindung mit Leistungen
der Behandlungspflege. Hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 SGB V kommt in Betracht,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist (1. Alternative), oder wenn sie
durch die hdusliche Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird (2. Alternative). Die erste Alter-
native erfasst Falle, in denen die Krankenhausbehandlung zwar erforderlich ist und deshalb
rechtlich auch ein Anspruch auf stationdre Versorgung in einem Krankenhaus nach § 39 Abs. 1
SGB V besteht, dieser Anspruch aber aus tatsachlichen Griinden, z. B. wegen Bettenmangels, nicht
erfillt werden kann. In solchen Fallen ist die Versorgung durch eine ambulante Behandlung und
hdusliche Krankenpflege aus medizinischer Sicht zwar nicht ausreichend und die weniger zweck-
maRige und geeignete Form der Versorgung. Da es sich jedoch um einen auf andere Weise nicht
behebbaren Mangel in einer Notfallsituation handelt, wollte der Gesetzgeber eine Rechtsgrundla-
ge zur Gewihrung dieser "notdirftigen"”, medizinisch nicht ausreichenden und nur fiir eine Uber-
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gangszeit akzeptablen Versorgung schaffen (vgl. BSG - Urteil vom 28.01.1999 - B 3 KR 4/98;
Rz. 17).

Im Rahmen der zweiten Alternative soll es dem Versicherten ermdglicht werden, friithzeitig in den
hauslichen Bereich zuriickzukehren (oder diesen gar nicht erst zu verlassen). Ausweislich der Ge-
setzesbegriindung zu § 36 Abs. 1 SGB V in der Fassung des Gesundheitsreform-Gesetzes - GRG
sollte dem Versicherten somit ein Anreiz gegeben werden, ,die teure Krankenhausbehandlung
soweit wie moglich abzukiirzen oder zu vermeiden” (vgl. BT.-Dr. 11/2237 vom 03.05.1988,

S. 176). Die hdusliche Krankenpflege (2. Alternative) kommt demnach in Betracht, wenn Kranken-
hausbehandlung medizinisch nicht (mehr) zweifelsfrei geboten ist und eine ambulante Behand-
lung vielmehr auch (noch oder nunmehr) vertretbar erscheint. Dies trifft nur auf akute Behand-
lungsfille zu, nicht aber in Fillen einer dauerhaften Pflegebediirftigkeit (vgl. BSG-Urteil vom
28.01.1999 - B 3 KR 4/98; Rz. 19).

Hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V (Unterstiitzungspflege):

Die hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V beinhaltet ausschlieBlich Leistungen der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung. Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege
nach § 37 Abs. 1a SGB V besteht, wenn Versicherte wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer
ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung Bedarf fiir eine
grundpflegerische und hauswirtschaftliche Versorgung haben. Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad
2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB Xl darf nicht vorliegen (vgl. Abschnitt 3.2
,2Anspruchsvoraussetzungen nach § 37 Abs. 1a SGB V).

Hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 SGB V (Sicherungspflege):
Die hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 SGB V kann verordnet werden, wenn die ambulante

vertragsarztliche Versorgung nur mit Unterstiitzung durch MaRnahmen der hauslichen Kranken-
pflege durchgefiihrt werden kann (vgl. § 2b Abs. 1 der HKP-Richtlinie). Die hausliche Kranken-
pflege nach § 37 Abs. 2 SGB V beinhaltet grundsatzlich nur die Leistungen der Behandlungspfle-
ge. Ein Anspruch auf Leistungen der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung be-
steht nur, wenn die Satzung der jeweiligen Krankenkasse dies vorsieht. Zudem kénnen Leistungen
der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nur zur Ergdnzung eines bestehenden
Bedarfs an Behandlungspflege erbracht werden. Eine eigenstandige Erbringung von Grundpflege
und hauswirtschaftlicher Versorgung im Rahmen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 2
SGB V ist nicht moglich. Sofern Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 nach den §§ 14
und 15 SGB Xl eintritt, ist die Erbringung von Leistungen der Grundpflege und der hauswirtschaft-
lichen Versorgung liber § 37 Abs. 2 SGB V nicht zuldssig.
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Leistungen der hduslichen Krankenpflege miissen arztlich verordnet werden. Als weitere Voraus-
setzung gilt, dass der Patient die notwendigen PflegemaRnahmen nicht selbst leisten kann, aber
auch keine andere im Haushalt lebende Person diese iibernehmen kann (§ 37 Abs. 3 SGB V).

Das Nahere zur Verordnung und zum Leistungsanspruch von hauslicher Krankenpflege sowie zur
Zusammenarbeit zwischen Vertragsarzten, Krankenhausern, Pflegediensten und Krankenkassen
regelt der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in der HKP-Richtlinie. Der Richtlinie ist ein Leis-
tungsverzeichnis tber die verordnungsfahigen Leistungen der hauslichen Krankenpflege beige-
fugt.

3.2 Anspruchsvoraussetzungen nach § 37 Abs. 1a SGBV

3.2.1 Versorgungskonstellationen

Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V besteht, wenn Versicherte
wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, inshesondere
nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulan-
ten Krankenhausbehandlung Bedarf fiir eine grundpflegerische und hauswirtschaftliche Versor-
gung haben. Durch den neuen Leistungsanspruch auf hdusliche Krankenpflege soll ausweislich
der Gesetzesbegriindung dem Versorgungsproblem Rechnung getragen werden, dass Versicherte
in den vorgenannten Fallkonstellationen einen Bedarf an grundpflegerischer und hauswirtschaftli-
cher Versorgung haben kénnen, der durch die bisherigen Leistungsanspriiche der hauslichen
Krankenpflege nicht gedeckt wurde, da die grundpflegerische und hauswirtschaftliche Versorgung
nach § 37 Abs. 1 und 2 SGB V nur in Verbindung mit medizinischer Behandlungspflege erbracht
werden konnte und der Anspruch zudem im Rahmen der Sicherungspflege nach § 37 Abs. 2

SGB V von einer entsprechenden Satzungsregelung der Krankenkasse abhdngig war (vgl. Ab-
schnitt 3.1 ,Allgemeines®).

Die Eingangsvoraussetzungen fiir Leistungen nach § 37 Abs. 1a SGB V ,wegen schwerer Krankheit
oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit“ werden weder in der gesetzlichen Vorschrift
noch in der Gesetzesbegriindung naher konkretisiert. Nach der aktuellen Fassung der HKP-
Richtlinie (Fassung vom 21.12.2017) sind die Anforderungen an die Krankheit nicht isoliert, son-
dern nur in einer Gesamtbetrachtung mit den weiteren gesetzlichen Anspruchsvoraussetzungen
zu bewerten. Danach kann der Leistungsanspruch gegeben sein, wenn aufgrund krankheitsbe-
dingter Beeintrachtigungen, insbesondere in Folge einer stationdren Krankenhausbehandlung,
einer ambulanten Operation oder einer ambulanten Krankenhausbehandlung nach der Entlassung
bzw. nach der Behandlung ein anderweitig nicht abzudeckender Bedarf an Grundpflege und
hauswirtschaftlicher Versorgung besteht. Da es sich insoweit um keine abschlieRende Aufzdhlung
maRgeblicher Anknipfungssachverhalte handelt, sind auch die mit den genannten Leistungen
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vergleichbaren Fallkonstellationen (z. B. ambulante onkologische Chemotherapie) zu beriicksich-
tigen. Voraussetzung fiir den Leistungsanspruch ist somit, dass krankheitsbedingte Beeintrachti-
gungen des Versicherten nach einer stationdaren Krankenhausbehandlung, einer ambulanten Ope-
ration oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung sowie in vergleichbaren Fallkonstel-
lationen ursachlich fiir den Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung sind.
Gleiches gilt, wenn sich ein bestehender Bedarf aufgrund einer - bestehenden oder neuen -
schweren Krankheit oder einer akuten Verschlimmerung einer Krankheit wesentlich verdndert. Hat
der Versicherte auch unabhdngig von der akuten Versorgungssituation einen dauerhaften Versor-
gungsbedarf im Bereich der grundpflegerischen und hauswirtschaftlichen Versorgung, der durch
die z. B. Krankenhausbehandlung oder ambulante Operation nicht wesentlich fiir einen voriiber-
gehenden Zeitraum verdndert wird, besteht kein Anspruch auf hdusliche Krankenpflege nach § 37
Abs. 1a SGB V. Fiir eine solche Rechtsauslegung spricht auch die Darstellung in der Gesetzesbe-
grindung, wonach der Bedarf auf korperlichen Beeintrachtigungen der Versicherten wegen der
anspruchsauslésenden akuten Ereignisse beruhen muss. Bedarfe im Hinblick auf kognitive Beein-
trachtigungen, die regelhaft auch losgeldst von z. B. Krankenhausbehandlung, ambulanter Opera-
tion oder ambulanter Krankenhausbehandlung bestehen kdnnen, wiirden durch den erweiterten
Leistungsanspruch grundsatzlich nicht erfasst. Mit der Erweiterung wéren keine Leistungsver-
schiebungen beziiglich der sozialen Pflegeversicherung oder der Eingliederungshilfe verbunden.

Von § 37 Abs. 1a SGB V umfasste Fallkonstellationen kdnnen insbesondere in folgenden Fallen

vorliegen:

e Schwere Erkrankungen:
Beispiel: Schwere Funktionsstérungen am Stiitz- und Bewegungsapparat durch die die
Mobilitat stark eingeschrankt wird (z. B. nach Fraktur, Entlastung/Ruhigstellung einer un-

teren Extremitdt bei einer Banderverletzung o. a., akuter Bandscheibenvorfall)

e Nach Operationen (ambulant oder stationar):
Beispiel: Starke korperliche Einschrankungen und/oder Beeintrachtigungen nach Hiiftge-

lenk-Endoprothese bzw. Hiift-Totalendoprothese infolge Oberschenkelhalsfraktur

e Waihrend bzw. nach bestimmten Therapien:
Beispiel: Starke korperliche Einschrankungen und/oder Beeintrachtigungen nach Chemo-

oder Strahlentherapie (z. B. starke Ubelkeit, hdufiges Erbrechen, starke Kreislaufprobleme)

e Im Zeitraum zwischen ,Krankenhausentlassung“ (= nicht mehr krankenhausbehandlungs-
bedirftig) und ,Anschlussrehabilitation“ (= noch nicht rehabilitationsfahig):
Beispiel: Schwere Funktionsstérungen am Stiitz- und Bewegungsapparat durch die die
Mobilitdt stark eingeschrankt wird z. B. nach einer Bandscheibenoperation infolge eines
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Bandscheibenvorfalls oder Parese der oberen oder unteren Extremitdten nach Schlagan-
fall.

Diese Aufzdhlung benennt nur beispielhaft mogliche Konstellationen, bei denen nach einem ent-
sprechend Abschnitt 3.2.1 ,Versorgungskonstellationen“ eingetretenem Ereignis die notwendige
grundpflegerische und hauswirtschaftliche Versorgung nicht selbststindig erfolgen kann. Die
Ubrigen Ausfiihrungen unter Abschnitt 3.2 ,Anspruchsvoraussetzungen nach § 37 Abs. 1a

SGB V* gelten entsprechend.

3.2.2 Im Haushalt lebende Person

Auch bei der Regelung des § 37 Abs. 1a SGB V gelten die Grundvoraussetzungen des § 37 Abs. 3
SGB V. In Bezug auf die Anwendung dieser Regelung ist zu berilicksichtigen, dass es in Fallkons-
tellationen nach § 37 Abs. 1a SGB V in Abweichung zu den Fadllen nach § 37 Abs. 1 und 2 SGB V
ausschlieRlich um die Beurteilung geht, ob im Haushalt lebende Personen grundpflegerische und
hauswirtschaftliche Versorgung ibernehmen kénnen und der BeurteilungsmaRstab insoweit ver-
dndert ist, als dass an behandlungspflegerische Leistungen grundsatzlich ein anderer MaRstab
anzulegen sein diirfte. Dabei kann inshesondere bei Leistungen der hauswirtschaftlichen Versor-
gung grundsatzlich unterstellt werden, dass sie zumutbar sind.

3.2.3 Vorliegen von Pflegebediirftigkeit gemaR SGB XI

Liegt Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB XI vor, ist der Leistungsan-
spruch ausgeschlossen. Zur Auslegung der unterschiedlichen Gesetzeswortlaute in §§ 37 Abs. 1a
und 39c SGB V siehe Abschnitt 4.2.3 ,Vorliegen von Pflegebediirftigkeit gemaR SGB XI“.

Wird riickwirkend beim Versicherten das Vorliegen von Pflegebedirftigkeit mit einem Pflegegra-
den 2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB XI fiir einen Zeitraum festgestellt, in dem Leistungen der hdusli-
chen Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V erbracht wurden, endet mit dem Tag, ab dem Pfle-
gebediirftigkeit gemaR den Pflegegraden 2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB XI vorliegt, der Anspruch
auf Leistungen nach § 37 Abs. 1a SGB V. Fiir den zuriickliegenden Zeitraum, in dem entsprechen-
de Leistungen bereits gewadhrt wurden, ist durch die Krankenkasse ein Erstattungsanspruch nach
§ 102ff. SGB X zu prifen.

3.24 Geeignete Orte

Die Leistungen nach § 37 Abs. 1a SGB V kdnnen an geeigneten Orten im Sinne von § 37 Abs. 1
Satz 1 SGB V erbracht werden. Demnach gelten auch fiir diese Leistungen die Vorgaben des G-BA
nach § 1 Abs. 2 der HKP-Richtlinie. Danach besteht ein Anspruch auf hausliche Krankenpflege
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auch an sonstigen geeigneten Orten, an denen sich die oder der Versicherte regelmaRig wieder-
kehrend aufhdlt und an denen

e die verordnete MaRnahme zuverldssig durchgefiithrt werden kann und
e filr die Erbringung der einzelnen MaRnahmen geeignete raumliche Verhéltnisse vorliegen
(z. B. im Hinblick auf hygienische Voraussetzungen, Wahrung der Intimsphare, Beleuch-

wenn die Leistung aus medizinisch-pflegerischen Griinden wahrend des Aufenthaltes an diesem
Ort notwendig ist.

Grundsatzlich sind auch zugelassene Einrichtungen der Kurzzeitpflege nach § 1 Abs. 2 Satz 4 der
HKP-Richtlinie geeignete Orte zur Erbringung von hauslicher Krankenpflege. Nach § 2c Abs. 2 der
HKP-Richtlinie kdnnen Leistungen der Unterstitzungspflege gemaR § 37 Abs. 2a SGB V nicht in
Einrichtungen der Kurzzeitpflege erbracht werden, da in Einrichtungen der Kurzzeitpflege grund-
satzlich insoweit ein Anspruch nach § 39c SGB V besteht.
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3.2.5 Fazit

Im Ergebnis ist bei einem Antrag auf Leistungen der hduslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a
SGB V im Rahmen der Priifung der Leistungsvoraussetzungen wie nachfolgend dargestellt vorzu-

gehen:

1. Liegen krankheitsbedingte Beeintrachtigungen

insbesondere in Folge einer Krankenhausbe-

. ) ) Leistungsvoraussetzungen
handlung, einer ambulanten Operation, einer — . . .
o nein sind nicht erfullt.
ambulanten Krankenhausbehandlung sowie in

vergleichbaren Fallkonstellationen vor?

I

2. Liegt ein Hilfebedarf bei der Grundpflege und Leistungsvoraussetzungen

——)

ggf. der hauswirtschaftlichen Versorgung vor? nein sind nicht erfullt.

I

3. Konnen die erforderlichen grundpflegerischen .
) ) ) . Leistungsvoraussetzungen
und hauswirtschaftlichen Leistungen selbststin- |n—————) | ) )
. . sind nicht erfullt.
dig durchgefiihrt werden? ja
lnein
4. Liegt beim Versicherten Pflegebedirftigkeit mit Leistungsvoraussetzungen

Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB Xl vor? | ] l sind nicht erfallt.
ja

lnein

5. Kann eine im Haushalt lebende Person die erfor- .
) . Leistungsvoraussetzungen
derlichen MaRnahmen durchfiihren (vgl. § 37

Abs. 3 SGB V)?

sind nicht erfullt.

lnein

6. Soll die HKP an einem geeigneten Ort im Sinne
der HKP-RL durchgefihrt werden (vgl. Abschnitt
3.2.4 ,Geeignete Orte").

Leistungsvoraussetzungen
nein sind nicht erfullt.

I

Es besteht grundsatzlich ein Anspruch auf
hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a
SGB V.
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3.3 Leistungsinhalt

Der Leistungsumfang nach § 37 Abs. 1a SGB V entspricht ausweislich der Gesetzesbegriindung
der bisherigen GKV-Systematik zur Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung. Hierbei ist
auf die HKP-Richtlinie abzustellen.

Gegenstand der Grundpflege sind Grundverrichtungen des tdglichen Lebens. Dazu gehdéren ins-
besondere die Verrichtungen Ausscheiden, Erndhrung und Kérperpflege (vgl. die Nr. 1-4 des
Leistungsverzeichnisses der HKP-Richtlinie).

Zur hauswirtschaftlichen Versorgung gehoren Besorgungen (auch von Arzneimittel), Bettwdsche

wechseln, Einkaufen, Heizen, Geschirr spiilen, Millentsorgung, Mahlzeitenzubereitung (auch Di-
at), Waschepflege, Reinigung der Wohnung (Unterhalts- ggf. Grundreinigung) (vgl. die Nr. 5 des

Leistungsverzeichnisses der HKP-Richtlinie).

Leistungen der Behandlungspflege kénnen nicht auf der Grundlage des § 37 Abs. 1a SGB V ver-
ordnet werden. Was unter Behandlungspflege zu verstehen ist, wird im Gesetz nicht definiert.
Nach der standigen Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) gehdren zur Behandlungs-
pflege alle PflegemalRnahmen, die durch bestimmte Erkrankungen erforderlich werden, speziell
auf den Krankheitszustand des Versicherten ausgerichtet sind und dazu beitragen, die Krankheit
zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsheschwerden zu verhindern oder zu
lindern, wobei diese MaRnahmen typischerweise nicht von einem Arzt, sondern von Vertretern
medizinischer Hilfsberufe oder auch von Laien erbracht werden (vgl. beispielhaft BSG-Urteil vom
13.06.2006 - B 8 KN 4/04 KR R). Hierzu gehoren die Leistungen der Nummern 6 - 31 des Leis-
tungsverzeichnisses der HKP-Richtlinie.

3.4 Leistungsdauer

3.4.1 Beginn der Leistung

Der Anspruch auf bzw. der Beginn von Leistungen nach § 37 Abs. 1a SGB V entsteht grundsatz-
lich mit dem Tag, an dem aufgrund krankheitsbedingter Beeintrdchtigungen, in Folge einer stati-
ondren Krankenhausbehandlung, einer ambulanten Operation, einer ambulanten Krankenhausbe-
handlung oder in vergleichbaren Fallkonstellationen nach der Entlassung bzw. nach der Behand-
lung ein anderweitig nicht abzudeckender Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher Ver-
sorgung entsteht.

Beispiel 8 - Beginn der hduslichen Krankenpflege

Eine alleinstehende Versicherte erlitt einen schweren Sturz

am 05.06.
Aufgrund dessen ist eine stationdre Krankenhausbehandlung
notwendig in der Zeit vom 05.06. bis 30.06.
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Am 30.06. wird die Versicherte in die Hauslichkeit entlassen. Aufgrund krankheitsbedingter
Einschrankungen ist es der Versicherten nicht moglich, die Verrichtungen der Grundpflege
sowie die hauswirtschaftliche Versorgung selbststiandig durchzufiihren. Das Krankenhaus
verordnet im Rahmen des Entlassmanagements hdusliche Krankenpflege.

Lésung:

Die Versicherte hat Anspruch auf hdusliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V auf-
grund krankheitsbedingter Beeintrachtigungen im Bereich der Grundpflege und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung nach der Krankenhausbehandlung. Die Leistung ist ab dem
30.06. zu gewdhren.

3.4.2 Dauer der Leistung

Zur Leistungsdauer besteht eine Analogie zur Krankenhausvermeidungs- bzw. -verkiirzungs-
pflege nach § 37 Abs. 1 SGB V. Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a

SGB V besteht daher bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. Ein neuer Krankheitsfall in diesem Sinne
liegt insbesondere vor, wenn sich aufgrund einer neu aufgetretenen schweren Krankheit oder bei
einer akuten Verschlimmerung einer bestehenden Krankheit die Notwendigkeit einer - ggf. auch
wiederholten - Krankenhausbehandlung, ambulanten Operation oder ambulanten Krankenhaus-
behandlung bzw. vergleichbaren Behandlung ergibt. In begriindeten Ausnahmefallen kann die
Krankenkasse die hausliche Krankenpflege fiir einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der MDK
festgestellt hat, dass dies erforderlich ist (vgl. § 5 Abs. 3 der HKP-Richtlinie).

Beispiel 9 - Dauer der hauslichen Krankenpflege 1

Entlassung aus der stationdren Krankenhausbehandlung am 05.06.
Ab dem 05.06. besteht ein Unterstiitzungsbedarf bei der Grundpflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung. Eine entsprechende arztliche Verordnung liegt vor.

Lésung:

Die Versicherte hat Anspruch auf hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V fir
grundsatzlich vier Wochen aufgrund ihrer schweren Erkrankung nach der stationdaren Kran-
kenhausbehandlung. Die Leistung ist ab dem 05.06. daher grundsatzlich fiir 4 Wochen zu
gewdhren, somit bis zum 02.07. Soweit nach dem 02.07. noch weiterhin Leistungen der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung erforderlich sind, kann ein langerer
Zeitraum nach Einschaltung des MDK durch die Krankenkasse bewilligt werden.

Beispiel 10 - Dauer der hduslichen Krankenpflege - Fortsetzung Beispiel 9

Fortgesetztes Beispiel:

Aufgrund einer Wundinfektion an der Operationsnarbe muss die Versicherte am 10.06. er-
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neut stationdar aufgenommen werden und wird am 15.06. entlassen. Ab dem 15.06. besteht
ein Unterstiitzungsbedarf bei der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung.
Eine entsprechende arztliche Verordnung liegt vor.

Lésung:

Die erneute Krankenhausbehandlung gilt als neuer Krankheitsfall im Sinne des § 37 Abs. 1a
SGB V. Die Versicherte hat Anspruch auf hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V
fur grundsatzlich vier Wochen aufgrund ihrer schweren Erkrankung nach der stationdren
Krankenhausbehandlung. Die Leistung ist ab dem 15.06. daher grundsatzlich fiir 4 Wochen
zu gewdhren, somit bis zum 12.07.

Bei langer andauernden Erkrankungen ist es moglich, dass aufgrund einer akuten Verschlimme-
rung der Erkrankung nur ein tageweiser Unterstiitzungsbedarf bei der Grundpflege oder haus-
wirtschaftlichen Versorgung entsteht. In diesen Fallen liegt grundsatzlich bei jeder akuten Ver-
schlimmerung der Erkrankung ein neuer Anspruch auf hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a
SGB V vor (Beispiel Chemotherapie). Dies gilt jedoch nicht, sofern die krankheitsbedingte Beein-
trachtigung durchgangig vorliegt und die hausliche Krankenpflege nur tageweise in Anspruch
genommen wird (vgl. hierzu Beispiel 12 - Dauer der hduslichen Krankenpflege - tagesweise Inan-

spruchnahme).

Beispiel 11 - Anspruch bei Chemotherapie

Ein Versicherter erhdlt ab dem 04.07. 2x wochentlich eine Chemotherapie Giber 6 Monate.
Nach jeder Chemotherapiebehandlung verschlechtert sich der Gesundheitszustand des Ver-
sicherten aufgrund schwerer Nebenwirkungen derart, dass er jeweils fiir den restlichen Tag
Unterstilitzung bei der Grundpflege und ggf. der hauswirtschaftlichen Versorgung bedarf.
Der Arzt verordnet daher hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V jeweils fiir den
Rest des Tages nach der Chemotherapie, somit an 2 Tagen in der Woche.

Lésung:

Nach jeder Chemotherapiebehandlung liegt bei dem Versicherten eine akute Verschlimme-
rung seiner Erkrankung aufgrund der schweren Nebenwirkungen in Folge der Chemothera-
pie vor. Grundsatzlich l6st daher jede Chemotherapiebehandlung einen neuen Anspruch auf
hausliche Krankenpflege gemalk § 37 Abs. 1a SGB V aus. Die librigen Voraussetzungen
miussen vorliegen (vgl. insbesondere Abschnitt 3.2.2 ,Im Haushalt lebende Person®).

Der Anspruchszeitraum von grundsatzlich bis zu 4 Wochen je Krankheitsfall gemaR § 37 Abs. 1a
Satz 2 i.V.m. Abs. 1 Satz 4 und 5 SGB V gilt unabhadngig vom tageweisen Bedarf an hduslicher
Krankenpflege. Sofern dem Versicherten die grundpflegerische und hauswirtschaftliche Versor-

gung aufgrund durchgehender krankheitsbedingter Beeintrdchtigungen in Folge einer schweren
Krankheit oder einer akuten Verschlimmerung einer Krankheit nicht im vollem Umfang eigenstan-
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dig moglich ist und demnach ein Unterstiitzungsbedarf nur fiir bestimmte Tage besteht, besteht
der Leistungsanspruch dennoch grundsatzlich bis zu 4 Wochen.

Beispiel 12 - Dauer der hduslichen Krankenpflege - tagesweise Inanspruchnahme

Entlassung aus der stationdren Krankenhausbehandlung am 01.02.
Der Versicherte hat aufgrund einer Beinfraktur ab dem 01.02. Unterstitzungsbedarf 2x die
Woche im Rahmen des Badens. Eine entsprechende drztliche Verordnung liegt vor.

Lésung:

Der Versicherte hat Anspruch auf hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V fiir
grundsatzlich bis zu vier Wochen aufgrund seiner schweren Erkrankung nach der stationa-
ren Krankenhausbehandlung. Die Leistung ist ab dem 01.02. daher grundsatzlich fir 4 Wo-
chen zu gewdhren, somit bis zum 28.02.

3.5 Verfahren

Leistungen der hduslichen Krankenpflege setzen nach § 73 Abs. 2 Satz 1 Nr. 8 SGB V eine ver-
tragsarztliche Verordnung voraus. Dies gilt auch fiir die Leistungen nach § 37 Abs. 1a SGB V. Aus
der Verordnung muss die Notwendigkeit der MaRnahmen hervorgehen. Das Verordnungsformular
zur Verordnung von héauslicher Krankenpflege (Muster 12) sieht eine entsprechende Verord-
nungsmaoglichkeit der Unterstiitzungspflege durch ein eigenstandiges Ankreuzfeld vor.

3.6 Abgrenzung zu anderen Leistungen

3.6.1 Abgrenzung zur Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 bzw. 4 SGB V

Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V setzt nach § 2c Abs. 2 der
HKP-Richtlinie voraus, dass Versicherte mindestens einen grundpflegerischen und ggf. zusatzlich
einen hauswirtschaftlichen Versorgungsbedarf haben. Stellen Versicherte, die ausschlieRlich einen
Bedarf an hauswirtschaftlicher Versorgung sowie ggf. Betreuung der im Haushalt lebenden Kinder
haben, einen Antrag auf Leistungen nach § 37 Abs. 1a SGB V, sollten ggf. Leistungen der Haus-
haltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 bzw. 4 SGB V angeboten werden. Ein erschdpfter Anspruch auf
Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V fiihrt nicht zu einem Anspruch auf Leistungen
nach § 37 Abs. 1a SGB V.

Haben Versicherte einen Bedarf an Grundpflege sowie an hauswirtschaftlicher Versorgung und

konnen sie daher die Versorgung und Betreuung eines im Haushalt lebenden Kindes nicht eigen-
standig sicherstellen, ist der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V auf
Leistungen der Grundpflege beschrankt. Dariiber hinaus besteht ein Anspruch auf Haushaltshilfe
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nach § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V (hauswirtschaftliche Versorgung des Versicherten und Si-
cherstellung der Versorgung und Betreuung des Kindes).

3.6.2 Abgrenzung zur hiuslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 SGB V

Leistungen nach § 37 Abs. 2 SGB V beinhalten insbesondere Leistungen der Behandlungspflege.
Sie werden verordnet, wenn diese zur Sicherung des Ziels der drztlichen Behandlung erforderlich
sind. Leistungen der hduslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V beinhalten nur die
Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung. Leistungen der hduslichen Krankenpflege
nach § 37 Abs. 2 SGB V kénnen nach § 3 Abs. 7 der HKP-Richtlinie grundsatzlich parallel zur
hduslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V verordnet werden, wenn neben dem Bedarf an
Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung auch ein Bedarf an Behandlungspflege besteht.

3.6.3 Abgrenzung zur Kurzzeitpflege nach § 39c SGB V

Der Anspruch auf Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 39c SGB V (s. Abschnitt 4 ,Kurzzeitpflege
nach § 39c SGB V*) setzt voraus, dass Leistungen nach § 37 Abs. 1a SGB V nicht ausreichen. Von
daher bildet der Anspruch auf Kurzzeitpflege in der Versorgungskaskade nach dem Anspruch auf
Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V sowie dem Anspruch auf hausliche Kranken-
pflege nach § 37 Abs. 1a SGB V den weitestgehenden Anspruch. Ist der Leistungsanspruch der
Kurzzeitpflege ausgeschopft, so besteht kein Anspruch darauf, die grundpflegerischen und haus-
wirtschaftlichen Leistungen liber Leistungen der hduslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a
SGB V sicherzustellen. Dies gilt auch, wenn der Versicherte in der Einrichtung verbleibt (vgl. Ab-
schnitt 3.2.4 ,Geeignete Orte").
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4. Kurzzeitpflege nach § 39¢c SGB V

§ 39cSGB V

Reichen Leistungen der hduslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 1a bei schwerer Krankheit

oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem

Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten

Krankenhausbehandlung, nicht aus, erbringt die Krankenkasse die erforderliche Kurzzeitpflege

entsprechend § 42 des Elften Buches fiir eine Ubergangszeit, wenn keine Pflegebediirftigkeit mit
Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften Buches festgestellt ist. Im Hinblick auf die
Leistungsdauer und die Leistungshohe gilt § 42 Absatz 2 Satz 1 und 2 des Elften Buches

entsprechend. Die Leistung kann in zugelassenen Einrichtungen nach dem Elften Buch oder in

anderen geeigneten Einrichtungen erbracht werden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen

legt liber das Bundesministerium fiir Gesundheit dem Deutschen Bundestag bis Ende des Jahres

2018 einen Bericht vor, in dem die Erfahrungen mit der Einfiihrung eines Anspruchs auf

Leistungen nach dieser Vorschrift wiedergegeben werden.

§ 132h SGB V

Die Krankenkassen oder die Landesverbdnde der Krankenkassen kénnen mit geeigneten

Einrichtungen Vertrage liber die Erbringung von Kurzzeitpflege nach § 39c schlieRen, soweit dies

fiir eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist.

4.1 Allgemeines

Mit dem Anspruch auf Leistungen der Kurzzeitpflege wurde ein voéllig neuer Leistungsanspruch im
SGB V geschaffen, der ergdnzend zu den erweiterten Leistungsanspriichen nach den §§ 37

Abs. 1a und 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V sicherstellt, dass Versicherte, die aufgrund krankheits-
bedingter Einschrankungen im Bereich der Grundpflege und Hauswirtschaft Unterstiitzung ben6-
tigen, libergangsweise eine entsprechende Versorgung unter stationdren Bedingungen in einer
Einrichtung nach § 132h SGB V erhalten kdnnen. Die Regelung folgt der Konstruktion der Kurz-
zeitpflege im Bereich des SGB XI. Demnach handelt es sich bei der Kurzzeitpflege nach § 39c

SGB V um einen Teilleistungsanspruch. Ausweislich der Gesetzesbegriindung ist eine finanzielle
Eigenverantwortung der Versicherten in diesem Bereich sachgerecht. Die Leistung kann in zuge-
lassenen Einrichtungen nach dem SGB Xl oder in anderen geeigneten Einrichtungen erbracht wer-
den. Hierzu konnen nach § 132h SGB V Vertrdge geschlossen werden, soweit dies fiir eine be-

darfsgerechte Versorgung notwendig ist.
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4.2 Anspruchsvoraussetzungen

4.2.1 Versorgungskonstellation

Die im Gesetz genannten Eingangsvoraussetzungen fiir Leistungen nach § 39c SGB V ,wegen
schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit“ werden weder in der
gesetzlichen Vorschrift noch in der Gesetzesbegriindung naher konkretisiert. Es ist deshalb davon
auszugehen, dass diese Anforderungen an die Krankheit nicht isoliert, sondern nur in einer Ge-
samtbetrachtung mit den weiteren gesetzlichen Anspruchsvoraussetzungen zu bewerten sind.
Danach kann der Leistungsanspruch gegeben sein, wenn aufgrund krankheitsbedingter Beein-
trachtigungen, insbesondere in Folge einer stationdren Krankenhausbehandlung, einer ambulan-
ten Operation oder einer ambulanten Krankenhausbehandlung nach der Entlassung bzw. nach der
Behandlung ein auch unter Hinzuziehung von Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37
Abs. 1a SGB V anderweitig nicht abzudeckender Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher
Versorgung besteht. Da es sich insoweit um keine abschlieRende Aufzdahlung maRgeblicher An-
kniipfungssachverhalte handelt, sind auch die mit den genannten Leistungen vergleichbaren Fall-
konstellationen (z. B. ambulante onkologische Chemotherapie) zu berilicksichtigen. Vorausset-
zung fir den Leistungsanspruch ist somit, dass krankheitsbedingte Beeintrachtigungen des Ver-
sicherten nach einer stationdren Krankenhausbehandlung, einer ambulanten Operation oder nach
einer ambulanten Krankenhausbehandlung sowie in vergleichbaren Fallkonstellationen ursdchlich
fur den Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung sind. Gleiches gilt, wenn sich
ein bestehender Bedarf aufgrund einer - bestehenden oder neuen - schweren Krankheit oder ei-
ner akuten Verschlimmerung einer Krankheit wesentlich verandert (zur Abgrenzung von Sachver-
halten mit dauerhaft bestehendem Hilfebedarf gelten die Ausfiihrungen unter Abschnitt 3.2.1
,Versorgungskonstellationen® zu § 37 Abs. 1a SGB V entsprechend).

Die Kurzzeitpflege soll ausweislich der Gesetzesbegriindung nur in Betracht kommen, wenn an-
dere Leistungsanspriiche den speziellen Bedarf der Versicherten bei schwerer Krankheit oder we-
gen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, inshesondere nach einem Krankenhausaufenthalt,
nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung nicht im
erforderlichen MaRe abdecken. Ein spezieller Bedarf der Versicherten nach § 39¢ SGB V wird ins-
besondere dann vorliegen, wenn die Versorgungsmaoglichkeiten im ambulanten Bereich insbeson-
dere auch unter Beriicksichtigung des Leistungsanspruchs nach § 37 Abs. 1a SGB V nicht ausrei-
chen, weil der Versorgungsbedarf rund um die Uhr - auch nachts - besteht oder unvorhersehbar
zu jeder Tages- oder Nachtzeit eintreten kann und deshalb die Versorgung mangels erganzender
Unterstiitzung im personlichen Umfeld des Versicherten nur im stationdren Kontext ausreichend
sichergestellt werden kann.
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4.2.2 Im Haushalt lebende Person

Ausweislich des Gesetzeswortlauts kommt die Kurzzeitpflege nach § 39¢ SGB V nur in Betracht,
wenn Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V bei schwerer Krankheit
oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausauf-
enthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung
nicht ausreichen. Da die Leistungen nach § 37 Abs. 1a SGB V nur gewdhrt werden kdnnen, wenn
keine im Haushalt lebende Person die Leistungen erbringen kann, ist der Grundsatz der Subsidia-
ritat des Leistungsanspruchs gegeniiber der Versorgung und Betreuung durch im Haushalt leben-
de Personen (§ 37 Abs. 3 SGB V) unmittelbar auch fir den Bereich der Kurzzeitpflege nach § 39c
SGB V anzuwenden (vgl. Abschnitt 3.2.2 ,Im Haushalt lebende Person“ zu § 37 Abs. 1a SGB V).

423 Vorliegen von Pflegebediirftigkeit gemaR SGB Xl

Liegt Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB XI vor, ist der Leistungsan-
spruch ausgeschlossen.

Es gibt keine Hinweise darauf, dass die unterschiedlichen Formulierungen in § 37 Abs. Ta SGB V
,soweit keine Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften Buches vor-
liegt“ und in § 39c Satz 1 SGB V ,wenn keine Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im
Sinne des Elften Buches festgestellt ist“ bewusst gewdhlt wurden, um einerseits bereits beim fak-
tischen Vorliegen der maRgeblichen Anspruchsvoraussetzungen des SGB XI und andererseits erst
bei dessen Feststellung im formlichen Verwaltungsverfahren den Leistungsausschluss zu bewir-
ken. Aus den Gesetzesmaterialien insgesamt ist erkennbar, dass der Gesetzgeber die Leistungs-
anspriiche nach § 37 Abs. 1a SGB V sowie § 39c SGB V einheitlich fiir die Fallgestaltungen aus-
schlieRen wollte, in denen ein Anspruch auf Leistungen der Grundpflege sowie der hauswirt-
schaftlichen Versorgung nach dem SGB XI tatsachlich besteht und demnach die zur Anspruchs-
realisierung erforderliche Feststellung des Vorliegens von Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3,
4 oder 5 erfolgt ist.

Wird riickwirkend beim Versicherten das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit mit einem Pflegegrad
2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB XI fiir einen Zeitraum festgestellt, in dem Leistungen der Kurzzeit-
pflege nach § 39c SGB V erbracht wurden, endet mit dem Tag, ab dem Pflegebediirftigkeit mit
Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB Xl vorliegt, der Anspruch auf Leistungen nach § 39c
SGB V. Fiir den zuriickliegenden Zeitraum, in dem entsprechende Leistungen bereits gewahrt
wurden, ist durch die Krankenkasse ein Erstattungsanspruch nach § 102ff. SGB X zu prifen.
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4.2.4 Verfahren

Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 39c SGB V sind bei der Krankenkasse zu beantragen. Dem
Antrag muss eine drztliche Notwendigkeitsbescheinigung beigelegt werden, dass aufgrund einer
schweren Krankheit oder einer akuten Verschlimmerung einer Krankheit ein Kurzzeitpflege-

aufenthalt indiziert ist. Auch die voraussichtliche Dauer des Kurzzeitpflegeaufenthalts sollte aus

der Bescheinigung hervorgehen.

Aus den Antragsunterlagen muss hervorgehen, dass Leistungen nach § 37 Abs. 1a SGB V nicht

ausreichend sind.
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4.2.5 Fazit

Im Ergebnis ist bei einem Antrag auf Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 39c SGB V im Rahmen
der Priifung der Leistungsvoraussetzungen wie nachfolgend dargestellt vorzugehen:

1. Liegen krankheitsbedingte Beeintrachtigungen

insbesondere in Folge einer Krankenhausbe- .
. ) } Leistungsvoraussetzungen
handlung, einer ambulanten Operation, einer ] ] ) B
o nein sind nicht erfullt.
ambulanten Krankenhausbehandlung sowie in

vergleichbaren Fallkonstellationen vor?

I

2. Liegt ein Hilfebedarf bei der Grundpflege .
Leistungsvoraussetzungen

|

und der hauswirtschaftlichen Versorgung ) ) .
sind nicht erfullt.
vor? nein

B

3. Koénnen die erforderlichen grundpflegerischen .
Leistungsvoraussetzungen

|

und hauswirtschaftlichen Leistungen selbststan- ) ) .
. . sind nicht erfullt.
dig durchgefiihrt werden? ja

lnein

4. Liegt beim Versicherten Pflegebedirftigkeit mit
Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB Xl vor? Ja sind nicht erfillt.

Leistungsvoraussetzungen

|

lnein

5. Kann eine im Haushalt lebende Person die erfor- .
Leistungsvoraussetzungen

|

derlichen MaRnahmen durchfiihren (vgl. Ab-
sind nicht erfullt.
schnitt 4.2.2 ,Im Haushalt lebende Person‘? ja

lnein

6. Konnen Leistungen nach § 37 Abs. 1a SGB V den
Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher

Versorgung abdecken oder liegt insoweit ein Leistungsvoraussetzungen

|

spezieller Bedarf insbesondere im Bereich der ja sind nicht erfallt.

Grundpflege vor (vgl. Abschnitt 4.2.1

sVersorgungskonstellation®)?

lnein

Es besteht ein Anspruch auf Kurzzeitpflege
nach § 39c SGB V.
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4.3 Leistungsinhalt

Die Dauer und die Hohe des Leistungsanspruchs richten sich nach § 42 Abs. 2 Satz 1 SGB XI. So-
mit werden Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 39c SGB V je Kalenderjahr bis zu einem gesetz-
lich festgelegten Hochstbetrag iibernommen. Ausweislich der Gesetzesbegriindung richtet sich
der Leistungsinhalt nach § 42 Abs. 2 Satz 2 SGB XI, so dass die Leistungen die pflegebedingten
Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie die Aufwendungen fiir Leistun-
gen der medizinischen Behandlungspflege umfassen.

4.4 Leistungsdauer und -hdéhe

§ 39¢ SGB V verweist hinsichtlich der Leistungsdauer und -héhe explizit auf den Anspruch nach

§ 42 Abs. 2 Satz 1 und 2 SGB XI. Folglich ist der Anspruch auf Kurzzeitpflege auf acht Wochen je
Kalenderjahr und auf einen Gesamtbetrag von aktuell bis zu 1.612 Euro im Kalenderjahr be-
grenzt. Ist der Gesamtbetrag in Hohe von aktuell 1.612 Euro bereits vor Ablauf der acht Wochen
verbraucht, endet an diesem Tag der Anspruch auf Leistungen der Kurzzeitpflege. Es handelt sich
dabei ausweislich der Gesetzesbegriindung um einen begrenzten Teilleistungsanspruch, der ggf.
zu einer finanziellen Eigenleistung des Versicherten fiihrt. Die Vorschriften zur Berlicksichtigung
bzw. zur Anrechnung der Verhinderungspflege nach § 42 Abs. 2 Sédtze 3 bhis 5 SGB Xl finden keine
Anwendung.

Der Anspruch auf bzw. der Beginn von Leistungen nach § 39c SGB V entsteht grundsatzlich mit
dem Tag, an dem aufgrund krankheitsbedingter Beeintrachtigungen, insbesondere in Folge einer
stationdren Krankenhausbehandlung, einer ambulanten Operation, einer ambulanten Kranken-
hausbehandlung oder einer vergleichbaren Behandlung nach der Entlassung bzw. nach der Be-
handlung ein anderweitig nicht abzudeckender Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher
Versorgung besteht, wobei die stationdre Krankenhausbehandlung, die ambulante Operation oder
die ambulante Krankenhausbehandlung sowie ggf. eine vergleichbare Behandlung ursachlich fir
den Bedarf ist oder einen insoweit bestehenden Bedarf voriibergehend wesentlich verandert.

Beispiel 13 - Beginn und Dauer der Kurzzeitpflege

Eine alleinstehende Versicherte erlitt einen schweren Sturz

am 05.06.
Aufgrund dessen ist eine stationdre Krankenhausbehandlung
notwendig in der Zeit vom 05.06. bis 30.06.

Am 30.06. soll die Versicherte in die Hauslichkeit entlassen werden. Aufgrund krankheits-
bedingter Einschrankungen ist es der Versicherten nicht moglich, die Verrichtungen der
Grundpflege sowie die hauswirtschaftliche Versorgung selbststindig durchzufiihren. Eine
Versorgung in der Hauslichkeit der Versicherten ist wegen fehlender ergdanzender Unter-
stitzung im persénlichen Umfeld und aufgrund des unvorhersehbar auftretenden Hilfebe-
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darfs nicht méglich. Die Versicherte stellt daher einen Antrag auf Kurzzeitpflege. Eine drzt-
liche Notwendigkeitsbescheinigung liegt bei.

Lésung:

Die Versicherte hat Anspruch auf Kurzzeitpflege nach § 39c SGB V ab dem 30.06. fiir langs-
tens 8 Wochen in Hohe eines Gesamtbetrages von bis zu 1.612 Euro, sofern in diesem Ka-
lenderjahr noch keine Kurzzeitpflege in Anspruch genommen wurde.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege entsteht mit jedem Kalenderjahr neu. Hieraus folgt, dass der
Leistungsanspruch nach § 39c SGB V - bei Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen - ab 1.1.
eines Jahres fiir grundsatzlich acht Wochen neu besteht. Nicht verbrauchte Tage oder ein verblie-
bener Restbetrag kdnnen nicht in das neue Kalenderjahr Gbertragen werden.

4.5 Abgrenzung zu anderen Leistungen

4.5.1 Abgrenzung zur Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 bzw. 4 SGB 'V

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege nach § 39c SGB V setzt voraus, dass Versicherte einen grund-
pflegerischen und hauswirtschaftlichen Versorgungsbedarf haben, der durch Leistungen der
hauslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V nicht abgedeckt werden kann. Versicherte, die
ausschlieRlich einen Bedarf an hauswirtschaftlicher Versorgung - sowie ggf. Betreuung der im
Haushalt lebenden Kinder - haben und einen Antrag auf Leistungen nach § 39c SGB V stellen,
haben keinen Anspruch auf Kurzzeitpflege nach § 39¢ SGB V. Es sind ggf. Leistungen der Haus-
haltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 bzw. 4 SGB V anzubieten.

Haben Versicherte einen Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung sowie an der
Versorgung und Betreuung eines im Haushalt lebenden Kindes und reichen fiir den Bedarf an
Grundpflege die Leistungen nach § 37 Abs. 1a SGB V nicht aus, besteht neben dem Anspruch auf
Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 4 SGB V (Sicherstellung der Versorgung und Betreuung des
Kindes) ein Anspruch auf Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 39c SGB V.

4.5.2 Abgrenzung zur hauslichen Krankenpflege

Wie bereits in Abschnitt 4.2.1 ,Versorgungskonstellation® dargestellt, konnen Leistungen der
Kurzzeitpflege nach § 39c SGB V nur eingerdumt werden, wenn auch die Leistungen § 37 Abs. 1a
SGB V nicht ausreichen, um einen Verbleib in der Hauslichkeit zu ermdglichen. Die Anspriiche
nach § 39c SGB V und § 37 Abs. Ta SGB V schlieRen sich demnach gegenseitig aus (s. auch Ab-
schnitt 3.6.3 ,Abgrenzung zur Kurzzeitpflege nach § 39c SGB V*).
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Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 SGB V kdnnen aufgrund der sich iiber-
schneidenden Leistungsinhalte nicht parallel zur Kurzzeitpflege nach § 39c SGB V in Anspruch
genommen werden. Der Anspruch auf Kurzzeitpflege nach § 39¢ SGB V gilt insoweit als lex spe-
cialis. Der Anspruch nach § 39c SGB V lehnt sich an den Anspruch auf Kurzzeitpflege nach § 42
SGB Xl an. Nach § 42 Abs. 2 Satz 2 SGB XI libernimmt die Pflegekasse die pflegebedingten Auf-
wendungen einschlieRlich der Aufwendungen fiir Betreuung sowie die Aufwendungen fir Leistun-
gen der medizinischen Behandlungspflege bis zu einem Gesamtbetrag von 1.612 Euro im Kalen-
derjahr. Ausweislich der Gesetzesbegriindung richten sich die Leistungsinhalte der Kurzzeitpflege
nach § 39c SGB V nach den Regelungen des § 42 Abs. 2 Satz 2 SGB XI. Folglich ist der Anspruch
auf Behandlungspflege fiir den Zeitraum der Kurzzeitpflege nach § 39c SGB V mit dem Leistungs-
anspruch nach § 39¢ SGB V abgegolten. Weiteres ist in den Vertragen nach § 132h SGB V zu re-
geln.

4.6 Kurzzeitpflegeeinrichtungen

Nach § 39c Satz 3 SGB V kénnen die Leistungen der Kurzzeitpflege in zugelassenen Einrichtungen
nach dem SGB Xl oder in anderen geeigneten Einrichtungen erbracht werden. Hierfiir werden Ver-
trage nach § 132h SGB V geschlossen. Die ndheren Anforderungen mit Blick auf Voraussetzungen
fur einen Vertragsabschluss sind nicht Gegenstand des Gemeinsamen Rundschreibens und wer-

den von den vertragsschlieRenden Parteien festgelegt.

4.7  Fahrkosten zur Kurzzeitpflege nach § 39¢ SGB V

Versicherte haben nach § 60 Abs. 1 Satz 1 SGB V Anspruch auf Fahrkosten, sofern diese im Zu-
sammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse aus zwingenden medizinischen Griinden not-
wendig sind. Nach § 60 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V sind die Fahrkosten in Hohe des sich nach § 61
Satz 1 SGB V ergebenden Betrages je Fahrt libersteigenden Betrages (Fahrkosten abziiglich ge-
setzlicher Zuzahlungen) bei Leistungen, die stationar erbracht werden, zu libernehmen.

Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 39¢ SGB V werden bei schwerer Krankheit oder akuter Ver-
schlimmerung einer Krankheit gewdhrt, wenn aufgrund krankheitsbedingter Beeintrachtigungen
im Bereich der Grundpflege und der Hauswirtschaft ein Unterstiitzungsbedarf besteht (Ndheres s.
Abschnitt 4.2 ,Anspruchsvoraussetzungen®). Es handelt sich hierbei um eine stationdre Leistung,
welche durch die Krankenkasse zur Verfiigung gestellt wird. Insofern besteht in diesen Féllen ein
Anspruch auf Fahrkosten. Welches Fahrzeug benutzt werden kann, richtet sich nach der medizini-
schen Notwendigkeit im Einzelfall und ist durch den Arzt festzustellen.
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5. Zusammenfassung

Der Gesetzgeber hat drei verschiedene Leistungsanspriiche bei schwerer Krankheit oder akuter
Verschlimmerung einer Krankheit eingefiihrt. Ausweislich der zugrunde liegenden Gesetzesbe-
griindung zum KHSG ist erkennbar, dass diese Leistungen voneinander abzugrenzen sind, aber
im Sinne einer kaskadenférmigen Versorgung aufeinander aufbauen. Im Rahmen der praktischen
Umsetzung sind demnach weitere Abgrenzungen der einzelnen Leistungen erforderlich. Sofern
eine Krankenkasse diesbeziigliche Antrdage von ihren Versicherten erhdlt, wird folgende Vorge-
hensweise empfohlen:

Sofern aufgrund krankheitsbedingter Beeintrachtigung in Folge einer stationdren Krankenhausbe-
handlung, einer ambulanten Operation, einer ambulanten Krankenhausbehandlung oder in ver-
gleichbaren Fallkonstellation nach der Entlassung bzw. nach der Behandlung ausschlieRlich ein
hauswirtschaftlicher Versorgungsbedarf besteht, kommen fiir die Dauer von bis zu vier Wochen
vorrangig Leistungen der Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 SGB V in Betracht, sofern keine
Pflegebedirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB Xl vorliegt. Lebt ein Kind im
Haushalt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder
das behindert und auf Hilfe angewiesen ist, verlangert sich dieser Anspruch auf langstens 26 Wo-
chen. § 38 Abs. 3 bis 5 SGB V gelten entsprechend.

Besteht ein hauswirtschaftlicher und grundpflegerischer Versorgungsbedarf, kommen Leistungen
der hduslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V in Betracht. Lebt im Haushalt ein Kind,
welches zu Beginn der Haushaltshilfe das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das
behindert und auf Hilfe angewiesen ist, besteht die Besonderheit, dass ausschlieRlich Leistungen
der Grundpflege liber § 37 Abs. 1a SGB V und die Leistungen der hauswirtschaftlichen Versor-
gung des Versicherten und des im Haushalt lebenden Kindes sowie die Betreuung des im Haus-
halt lebenden Kindes liber § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V zu erbringen sind.

Beispiel 14 - Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung mit einem im Haushalt lebendem Kind

Ein alleinerziehender Versicherter (Kind 10 Jahre alt) muss sich wegen einer Fraktur am
08.04. ambulant operieren lassen. Nach der Operation liegt ein Bedarf an grundpflegeri-
schen MaRnahmen und hauswirtschaftlicher Versorgung sowie Betreuung des im Haushalt
lebenden Kindes vor. Hierzu stellt der Arzt eine Verordnung fiir die hausliche Krankenpflege
aus. Dem Antrag wird zudem eine drztliche Bescheinigung fiir den Bedarf an Haushaltshilfe
beigefligt.

Lésung:

Nach der Operation ist die Grundpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V grundsatzlich fiir 4 Wo-
chen zu erbringen. Da sein 10-jadhriges Kind im gemeinsamen Haushalt lebt, ist der Bedarf
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an hauswirtschaftlicher Versorgung fiir ihn und sein Kind gemaR § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4
SGB V ebenfalls nach der Operation fiir ldangstens 26 Wochen zu erbringen.

Besteht ein hauswirtschaftlicher und grundpflegerischer Versorgungsbedarf und reichen Leistun-
gen der hduslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V nicht aus, weil der Versorgungsbedarf
rund um die Uhr - auch nachts - besteht oder unvorhersehbar zu jeder Tages- oder Nachtzeit
eintreten kann und deshalb die Versorgung mangels erganzender Unterstiitzung im personlichen
Umfeld des Versicherten nur im stationdren Kontext ausreichend sichergestellt werden kann,
kommen Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 39¢ SGB V in zugelassenen Kurzzeitpflegeeinrich-
tungen nach dem SGB Xl oder in anderen geeigneten Einrichtungen in Betracht, vorausgesetzt es
liegt keine Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 vor. Versicherte kénnen gleichzeitig
einen Anspruch auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V haben, wenn im Haushalt
ein Kind lebt, welches bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat
oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist.

Gemeinsames Rundschreiben vom 20.06.2016 zu den leistungsrechtlichen Vorschriften des Gesetzes zur Reform der
Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz - KHSG) zur Haushaltshilfe, hduslichen Krankenpflege
und Kurzzeitpflege in der Fassung vom 21.03.2018

Seite 47 von 49




Zusammenfassung

Die vorgenannte Versorgungskaskade kann der nachfolgenden Abbildung exemplarisch entnom-

men werden;

Kein im Haushalt lebendes Kind (gem. § 38 Abs. 1 Satz 4 SGB V)

Es besteht ein Bedarf im Bereich der

1

1

Hauswirtschaftlichen
Versorgung

Grundpflege und ggf.
der hauswirtschaftlichen
Versorgung

Grundpflege und ggf.
der hauswirtschaftlichen
Versorgung

U

Leistungen der hausli-
chen Krankenpflege nach
§ 37 Abs. 1a SGB V rei-
chen nicht aus

Die Ubrigen Anspruchsvoraussetzungen werden erfillt.

]

]

Haushaltshilfe nach § 38
Abs. 1 Satz 3 SGB V fir
langstens 4 Wochen.

Hdusliche Krankenpflege
nach § 37 Abs. 1a SGB V
grundsatzlich fir langs-
tens 4 Wochen je Krank-
heitsfall. In begriindeten
Ausnahmefallen kann
nach Einschaltung des
MDK der Anspruch ver-
langert werden.

Kurzzeitpflege nach
§ 39c SGB V fiir langs-
tens 8 Wochen im Jahr
bis zu einer Hohe von

1.612 EUR.
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Mit einem im Haushalt lebendem Kind (gem. § 38 Abs. 1 Satz 4 SGB V)

Es besteht ein Bedarf im Bereich der

L

L ]

L

Hauswirtschaftlichen
Versorgung

Grundpflege und ggf. der
hauswirtschaftlichen
Versorgung

Grundpflege und ggf. der
hauswirtschaftlichen
Versorgung

| 2

Leistungen der hadusli-
chen Krankenpflege nach
§ 37 Abs. 1a SGB V rei-
chen nicht aus

Die Ubrigen Anspruchsvoraussetzungen werden erfullt.

]

2

2

Haushaltshilfe nach § 38
Abs. 1 Satz 3 und 4
SGB V fiir langstens 26
Wochen.

Hausliche Krankenpflege
nach § 37 Abs. 1a SGB V
grundsatzlich fir langs-
tens 4 Wochen je Krank-
heitsfall. Die hausliche
Krankenpflege ist auf die
Grundpflege zu be-
schranken.

Die hauswirtschaftliche
Versorgung des Versi-
cherten und des im
Haushalt lebenden Kin-
des sowie ggf. die Be-
treuung des Kindes sind
als Haushaltshilfe nach
§ 38 Abs. 1 Satz 3 und 4
SGB V zu gewdhren.

In begriindeten Ausnah-
mefallen kann nach Ein-
schaltung des MDK der
Anspruch verlangert
werden.

Kurzzeitpflege nach
§ 39¢ SGB V fir langs-
tens 8 Wochen im Jahr
bis zu einer Hohe von

1.612 EUR.

Daneben ist in Fallkons-
tellationen, bei denen ein
Kind im Haushalt lebt,
fir die hauswirtschaftli-
che Versorgung und die
Betreuung des im Haus-
halt lebenden Kindes
Haushaltshilfe nach § 38
Abs. 1 Satz 3 und 4
SGB V zu gewdhren.
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Niederschrift

iber die Fachkonferenz Leistungs- und Beziehungsrecht am 20./21.03.2018 in Berlin

2. § 61 SGB V - Zuzahlungen,
§ 62 SGB V - Belastungsgrenze;

hier: Anderung der Verfahrensgrundsitze zur Vorschrift iiber die Erstattung bzw.
Befreiung von gesetzlichen Zuzahlungen gemiR § 62 Abs. 1, 2 und 3 SGB V

Sachstand:

Versicherte haben 10 vom Hundert (v. H.) des Abgabepreises, mindestens jedoch 5 EUR und
hochstens 10 EUR, allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels, als Zuzahlung zu leis-
ten (§ 61 Satz 1 SGB V). Ausnahmen fiir stationdre MaRnahmen, Heilmittel und hausliche Kran-
kenpflegeleistungen regelt § 61 Satz 2 und 3 SGB V. GemaR § 61 Satz 4 SGB V sind die geleiste-

ten Zuzahlungen von dem zum Einzug Verpflichteten gegeniiber dem Versicherten zu quittieren.

Versicherte haben wahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze von
2 v. H. bzw. 1 v. H. der jdhrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt zu leisten (§ 62 Abs. 2
Satz 1 SGB V). Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen werden die Zuzahlungen und die Brutto-
einnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten, seines Ehegatten oder Lebenspartners, der
minderjdhrigen oder nach § 10 SGB V versicherten Kinder des Versicherten, seines Ehegatten oder
Lebenspartners sowie der Angehdrigen im Sinne des § 8 Abs. 4 KVLG 1989 jeweils zusammenge-

rechnet, soweit sie im gemeinsamen Haushalt leben.

In diesem Zusammenhang wurde mit dem Besprechungsergebnis zu TOP 5 vom 11./12.10.2004
(s. Anlage 1) durch die damaligen Spitzenverbdnde der Krankenkassen bereits eine Aussage in die
Verwaltungsvereinbarung zur Vorschrift Gber die Erstattung bzw. Befreiung von gesetzlichen Zu-
zahlungen gemalR § 62 Abs. 1, 2 und 3 SGB V (Verwaltungsvereinbarung zu § 62 SGB V) aufge-
nommen, wonach der volle Zuzahlungsbetrag zu beriicksichtigen ist, wenn Leistungserbringer
den Versicherten Rabatte oder Boni auf Leistungen gewdhren und diese lediglich mit der Zuzah-

lung verrechnen.
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Anlass fir das Besprechungsergebnis war, dass insbesondere Versandapotheken den Versicherten
bereits seinerzeit unterschiedliche Bonus-Programme gewahrten (z. B. ein Rabatt von 3 v. H. fiir
jedes rezeptpflichtige Medikament) und den damaligen Spitzenverbdanden der Krankenkassen
hierzu eine Stellungnahme des Bayerischen Staatsministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung,
Familie und Frauen vom 10.08.2004 an den Bayerischen Apothekerverband vorlag. Das Bayerische
Staatsministerium teilte in seiner Stellungnahme mit, dass Apotheken mit Bonus-Programmen bei
der Rechnungslegung gegeniiber den Krankenkassen genauso viel abrechneten wie beim Fehlen
von Bonus-Programmen. Das Bayerische Staatsministerium sah daher in der Gewdhrung von Bo-
nus-Programmen keine zweifelsfreie Rechtswidrigkeit. Infolgedessen gelangten die damaligen
Spitzenverbdnde der Krankenkassen zu der Auffassung, dass sich durch die angebotenen Bonus-
Programme von Apotheken keine finanziellen Nachteile fiir die Krankenkassen ergeben wiirden.
Daher bestanden auch keine Bedenken, bei der Anwendung der Hartefallregelung des § 62 SGB V

vom vollen Zuzahlungsbetrag auszugehen.

Die Verwaltungsvereinbarung zu § 62 SGB V wird seit dem 04./05.10.2010 durch die Verfahrens-
grundsatze zu § 62 SGB V ersetzt (s. Besprechungsergebnis der Fachkonferenz Leistungs- und
Beziehungsrecht zu TOP 1 vom 04./05.10.2010). Derzeit gelten die Verfahrensgrundsdtze zu
§ 62 SGBV mit Stand vom 13./14.06.2016 (s. Besprechungsergebnis zu TOP 1 vom
13./14.06.2016). Die Regelung, wonach bei Rabatten/Boni dennoch der volle Zuzahlungsbetrag

anzuerkennen ist, befindet sich dort im Abschnitt 4.3 ,Zuzahlungen” im 2. Absatz.

Im Zusammenhang mit der Gewdhrung von Rabatten/Boni hat das Oberlandesgericht (OLG) Stutt-
gart mit seinem rechtskraftigen Urteil vom 23.03.2017 -2 U 113/16 - (siehe Anlage 2) einer aus-
landischen Versandapotheke untersagt, Quittungen zur Vorlage bei der gesetzlichen Krankenkas-
se lber eine Zuzahlung auszustellen, die die Versicherten wegen einer nicht auf dieser Quittung
vermerkten anderweitigen Gutschrift nur zur Halfte geleistet haben. Anlass des Rechtsstreits war
eine Zuzahlungsquittung dber 5,71 Euro fir ein verschreibungspflichtiges Arzneimittel. Diese
hatte die Versandapotheke einer Versicherten zur Vorlage bei der Krankenkasse ausgestellt - ob-
wohl sie nur eine Zuzahlung von 2,85 Euro geleistet hatte und dem Kundenkonto der Versicher-
ten die Halfte der gesetzlichen Zuzahlung (2,86 Euro) gutschrieb. Das OLG Stuttgart sah - wie
zuvor das Landgericht Ravensburg (Urteil vom 21.07.2016 - 7 O 1/16 KfH) - darin einen VerstoR
gegen § 3 Abs. 2 des Gesetzes gegen den unlauteren Wettbewerb (UWG). Es stellte zwar fest, dass
der Krankenkasse im Rahmen der Abrechnung der Arzneimittel mit der Apotheke kein Schaden
entstanden ist. Jedoch legte es dar, dass eine solche Zuzahlungsquittung die Gefahr einer miss-

verstandlichen Betrachtung durch Sozialbeh6érden und das Finanzamt zuldsst. Denn Zuzah-
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lungsquittungen dienten gemalR § 61 Satz 4 SGB V den Versicherten zum Nachweis der wahrend
eines Kalenderjahres geleisteten Zuzahlungen gegeniber ihrer jeweiligen Krankenkasse. Daher
wiirden sich alle Zuzahlungsquittungen und damit auch die, die nicht geleistete Zuzahlungen
ausweisen, auf die Ermittlung auswirken, ob die Belastungsgrenze (liberschritten wurde. Eine Be-
freiung von den gesetzlichen Zuzahlungen solle jedoch zum Ausgleich von Harten gewadhrt wer-
den, die durch die Zuzahlungspflicht ausgelést werden. Sind Zuzahlungen nicht angefallen, sei
die Befreiung von der Zuzahlungspflicht daher ungerechtfertigt. Zudem koénnten Versicherte mit
einer solchen Zuzahlungsquittung zugleich eine aufergewdhnliche Belastung beim Finanzamt
geltend machen und damit die Steuerlast mindern, obwohl sie nur mit der Halfte der angegebe-

nen Zuzahlungen belastet wurden.

Bereits aus den Gesetzeswortlauten der §§ 61 und 62 SGB V wird deutlich, dass nur die tatsach-
lich vom Versicherten nachweislich gezahlten Zuzahlungen im Rahmen der teilweisen Zuzah-
lungsbefreiung nach § 62 SGB V beriicksichtigt werden sollen. Dementsprechend wurde auch der
Abschnitt 3.2 ,Erstattung zu viel gezahlter Zuzahlungen im laufenden Kalenderjahr”, Absatz 1 der
Verfahrensgrundsatzen zu § 62 SGB V vom 13./14.06.2016 formuliert, wonach nur die ,tatsdch-
lich geleisteten und nachgewiesenen Zuzahlungen“ zu beriicksichtigen sind. Das Besprechungs-
ergebnis vom 11./12.10.2004 zu TOP 5 sowie die aktuelle Regelung des 2. Absatzes des Ab-
schnittes 4.3 ,Zuzahlungen®, wonach der volle Zuzahlungsbetrag zu beriicksichtigen ist, wenn
Leistungserbringer den Versicherten Rabatte oder Boni auf Leistungen gewdhren und diese ledig-

lich mit der Zuzahlung verrechnen, scheinen hierzu im Widerspruch zu stehen.

Auch der Sinn und Zweck der Norm des § 62 SGB V scheint gegen die Auffassung des Bespre-
chungsergebnisses vom 11./12.10.2004 zu TOP 5 und die entsprechend formulierte Aussage im
2. Absatz des Abschnittes 4.3 ,Zuzahlungen” der Verfahrensgrundsétze zu § 62 SGB V zu spre-
chen. Durch § 62 SGB V sollen (insbesondere einkommensschwache) Versicherte vor einer finan-
ziellen Uberforderung durch gesetzliche Zuzahlungen bei der Inanspruchnahme von Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bewahrt werden (u.a. BT-Drs. 15/1525, S. 95 und
BSG-Urteil vom 16.12.2003 - B 1 KR 26/01 R). Dies soll damit erreicht werden, dass die Versi-
cherten Zuzahlungen nur bis zu einer vom Gesetzgeber als zumutbar erachteten Hoéhe leisten
miissen (BSG-Urteil vom 26.06.2007 - B 1 KR 41/06 R).

Die Anrechnung von nicht vom Versicherten geleisteten Zuzahlungen aufgrund gewdahrter Rabat-
te/Boni von Leistungserbringern wirkt sich zudem im Rahmen der teilweisen Zuzahlungsbefreiung

gemaR § 62 SGB V finanziell nachteilig auf die Versichertengemeinschaft und damit auf die Kran-
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kenkassen aus. So konnen diese Versicherten bisher mithilfe von Rabatten/Boni ihre Belastungs-
grenze und damit eine teilweise Zuzahlungsbefreiung erreichen und miissen dabei weniger eige-
ne finanzielle Mittel aufbringen, als Versicherte, die keine Rabatte/Boni von Leistungserbringern
erhalten. Eine solche gesetzliche Intention geht weder aus dem Gesetzeswortlaut noch aus den
Gesetzesmaterialien hervor. Auch unter Beriicksichtigung des Gleichbehandlungsgrundsatzes
erscheint es nicht sachgerecht, Zuzahlungen im Rahmen einer teilweisen Zuzahlungsbefreiung
anzuerkennen, die die Versicherten nicht selbst aufbringen mussten. Daher scheint es notwendig,
im Rahmen des § 62 SGB V nur die nach Abzug eines Rabattes/Bonusses tatsachlich vom Versi-

cherten geleisteten Zuzahlungen anzuerkennen.

In diesem Zusammenhang ist weiterhin fraglich, wovon Rabatte/Boni bei Leistungen in Abzug zu
bringen sind, bei denen Versicherte aufgrund eines Preises der Leistung oberhalb des Festbetrags
neben der gesetzlichen Zuzahlung eine Aufzahlung (sogenannte Mehrkosten) selbst zu tragen

haben.

Ausweislich der Gesetzesbegriindung zum Gesetz zur Strukturreform im Gesundheitswesen (Ge-
sundheitsreform-Gesetz - GRG) soll durch die begrenzte Kosteniibernahme anhand von Festbe-
tragen ein Anreiz geschaffen werden, dass Versicherte preisgiinstige Leistungen (z. B. Arzneimit-
tel) in Anspruch nehmen. Zudem war die gesetzgeberische Intention, den Wettbewerb unter den
Herstellern solcher Leistungen zu verstarken. Damit konkretisieren Festbetrdge das Wirtschaft-
lichkeitsgebot im Recht der GKV (BT-Drs. 11/2237, zu § 31, zu Abs. 2, S. 173 sowie zu § 33, zu
Abs. 3, S. 174). In der Begriindung zum GRG wird weiterhin betont, dass Mehrkosten ausschlieR-
lich vom Versicherten zu tragen sind (BT-Drs. 11/2237, zu § 69, zu Abs. 1, S. 187). Eine Verrech-
nung von Rabatten/Boni mit den Mehrkosten wiirde somit den vom Gesetzgeber gewollten Steue-
rungseffekt von Mehrkosten in Hohe des Rabattes/Bonusses aufheben und damit im Widerspruch
zum Sinn und Zweck der Festbetragsregelung stehen. Insofern erscheint es auch bei diesen Leis-

tungen erforderlich, Rabatte/Boni von der gesetzlichen Zuzahlung in Abzug zu bringen.

Vor diesem Hintergrund war im Kreise der Fachkonferenz Leistungs- und Beziehungsrecht dar-
Uber zu beraten, ob und inwieweit an der bisherigen Auffassung des Besprechungsergebnisses zu
TOP 5 vom 11./12.10.2004 festgehalten werden kann und inwiefern eine Anpassung des Ab-
schnittes 4.3 ,Zuzahlungen” der Verfahrensgrundsatze zu § 62 SGB V vom 13./14.06.2016 ange-

zeigt ist.
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Dariiber hinaus scheint eine Anpassung des Abschnittes 5.3.1 ,Erstmalige Feststellung der Chro-
niker-Eigenschaft* der Verfahrensgrundsatze zu § 62 SGB V aufgrund der am 06.03.2018 in Kraft
getretenen Anderung der Chroniker-Richtlinie (Chr-RL) erforderlich. Die Chr-RL wurde u. a. auf-
grund des Zweiten Gesetzes zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weite-
rer Vorschriften (Zweites Pflegestarkungsgesetz - PSG 1) vom 21.12.2015 angepasst, durch wel-
ches mit Wirkung zum 01.01.2017 ein neuer Pflegebedirftigkeitsbegriff in das SGB Xl eingefiihrt
wurde. In diesem Zusammenhang fiihrte das PSG Il fiinf Pflegegrade ein, die die drei Pflegestufen
ersetzen. Dementsprechend wurde § 2 Abs. 2 Buchstabe a Chr-RL dahingehend angepasst, dass
eine Krankheit nunmehr schwerwiegend chronisch ist, wenn sie wenigstens ein Jahr lang, mindes-
tens einmal pro Quartal arztlich behandelt wurde und als Merkmal eine Pflegebediirftigkeit im
Pflegegrad 3, 4 oder 5 nach dem zweiten Kapitel SGB XI vorliegt. Die Anderung wurde auch in § 3
Abs. 1 Satz 2 der Chr-RL nachvollzogen. Hier wird nunmehr bei einer festgestellten Pflegebediirf-
tigkeit des Pflegegrades 3, 4 oder 5 nach dem zweiten Kapitel SGB XI nach Ablauf eines Jahres seit
dem Beginn der Pflegebediirftigkeit in einem dieser Pflegegrade das Vorliegen einer Dauerbe-
handlung unterstellt. Infolgedessen ist zu priifen, inwieweit Absatz 1 des Abschnittes 5.3.1
,Erstmalige Feststellung der Chroniker-Eigenschaft* der Verfahrensgrundsiatze zu § 62 SGBV
anzupassen ist, in dem auf eine Pflegebedirftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3 gemaR der Chr-RL

Bezug genommen wird.

Weiterhin scheint aufgrund der Richtliniendnderung eine redaktionelle Anpassung des Verweises
auf die Chr-RL im 2. Absatz des Abschnittes 5.3.1 ,Erstmalige Feststellung der Chroniker-
Eigenschaft” der Verfahrensgrundsatze zu § 62 SGB V erforderlich.

Hierliber war im Kreise der Fachkonferenz Leistungs- und Beziehungsrecht zu beraten. Dariiber

hinaus sollten alle Abschnitte vollstiandig tiberprift und bei Bedarf redaktionell angepasst werden.

Besprechungsergebnis:

Die Besprechungsteilnehmer/-innen vertreten einheitlich die Auffassung, dass aufgrund des Ge-
setzeswortlautes der §§ 61 und 62 SGB V, des Sinns und Zwecks dieser Normen und des Urteils
des OLG Stuttgart vom 23.03.2017 - 2 U 113/16 - nicht weiter an dem Besprechungsergebnis zu
TOP 5 vom 11./12.10.2004 der damaligen Spitzenverbande der Krankenkassen und der entspre-
chenden Aussage im Abschnitt 4.3 ,Zuzahlungen® im Absatz 2 der Verfahrensgrundsatze zu § 62

SGBV vom 13./14.06.2016 - wonach der volle Zuzahlungsbetrag zu beriicksichtigen ist, wenn
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Leistungserbringer den Versicherten Rabatte/Boni auf Leistungen gewdhren und diese lediglich

mit der Zuzahlung verrechnen - festgehalten werden kann.

Daher kdnnen aus Sicht der Besprechungsteilnehmer/-innen im Rahmen der teilweisen Zuzah-
lungsbefreiung nach § 62 SGB V nur die tatsdchlich vom Versicherten geleisteten und nachgewie-
senen Zuzahlungen beriicksichtigt werden. Demzufolge ist der vom Leistungserbringer gewdhrte
und in der Rechnung ausgewiesene Rabatt/Bonus, der mit den Zuzahlungen verrechnet wird, von
dem vollen Zuzahlungsbetrag in Abzug zu bringen und nur der entsprechend reduzierte Zuzah-
lungsbetrag im Rahmen des § 62 SGB V anzurechnen. Dies gilt gleichermaRen, sofern neben der

gesetzlichen Zuzahlung vom Versicherten Mehrkosten zu tragen sind.

Vor diesem Hintergrund sprechen sich die Besprechungsteilnehmer/-innen einvernehmlich dafir
aus, den 2. Absatz des Abschnittes 4.3 der Verfahrensgrundsdtze zu § 62 SGB V wie folgt zu dn-

dern:

.(2) Soweit Leistungserbringer dem Versicherten Rabatte/Boni auf zuzahlungspflichtige Leistun-
gen gewdhren und mit der Zuzahlung verrechnen, ist der um die ausgewiesenen Rabatte /Boni
reduzierte Zuzahlungsbetrag anzuerkennen. Dies gilt auch, sofern neben der Zuzahlung

Mehrkosten vom Versicherten zu tragen sind.".

Weiterhin sind die Anderungen der Chr-RL im Abschnitt 5.3.1 ,Erstmalige Feststellung der Chro-
niker-Eigenschaft“ der Verfahrensgrundsdtze zu § 62 SGB V umzusetzen. Insofern ist im 1. Ab-
satz auf das Vorliegen einer Pflegebediirftigkeit in dem Pflegegrad 3, 4 oder 5 abzustellen und im

2. Absatz ist der Verweis auf die aktuelle Fassung der Chr-RL vom 06.03.2018 anzupassen.

Dariiber hinaus wurden in den (ibrigen Abschnitten geringfiigige redaktionelle Anderungen, ins-

besondere die Anpassung von Jahreszahlen, vorgenommen.

Die Besprechungsteilnehmer/-innen vereinbaren einvernehmlich, dass die Verfahrensgrundsatze
zu § 62 SGB V in der in Anlage 3 beigefiigten Fassung rickwirkend zum 01.01.2018 in Kraft tre-
ten und damit die Fassung der Verfahrensgrundsatze zu § 62 SGBV vom 13./14.06.2016 erset-
zen. Die Verfahrensgrundsatze gelten fiir alle Antrdge auf Erstattung, Befreiung oder Vorauszah-
lung nach § 62 SGB V, soweit sie Zeitrdume nach dem 31.12.2017 betreffen. Bereits fiir das Ka-
lenderjahr 2018 auf Grundlage der Verfahrensgrundsdtze vom 13./14.06.2016 durchgefiihrte

Befreiungen bleiben grundsatzlich unberiihrt, soweit nicht eine Neufeststellung (z. B. auf Antrag
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des Versicherten) angezeigt ist. Eine Anderung der Anlagen 1, 2 und 2a der Verfahrensgrundsitze
zu § 62 SGB V (s. Anlagen 3.1 - 3.2a) war nicht erforderlich.

Das Verfahren zur Abgabe der Erkldarungen liber die Anwendbarkeit der Verfahrensgrundsatze zu

§ 62 SGB V durch die Krankenkassen soll moglichst bis zum 30.06.2018 abgeschlossen sein.

Anlagen
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-nicht besetzt-
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(Zur Veroffentlichung freigegeben)

Niederschrift

Uber die Besprechung der Spitzenverbande der Krankenkassen zum Leistungsrecht
am 11./12. Oktober 2004 in Bensheim

5. Umsetzung der Hartefallregelungen des § 62 SGB V;
Umgang mit ,,Bonus-Programmen® von Apotheken

Doku-Nr.: - 512.90 -

Sachstand:

Insbesondere Versandapotheken raumen Versicherten ,Rabatte” ein. So wird z. B.
den Versicherten ein Bonus auf den Arzneimittelpreis in Hohe der jeweils halben
Zuzahlung gewahrt. Den Versicherten wird in diesen Fallen allerdings eine Quittung
uber die volle Zuzahlung ausgestellt. Zusatzlich erhalten die Versicherten eine
Rechnung, die zur Vorlage beim Finanzamt dienen soll (offensichtlich zur evtl. Gel-
tendmachung von aufliergewdhnlichen Belastungen). In dieser Rechnung wird als
Rechnungsbetrag der um den Bonus geminderte Betrag ausgewiesen.

In einer anderen Variante wird den Versicherten ein Bonus von 3 % fir jedes re-
zeptpflichtige Medikament bezogen auf den deutschen Apothekenverkaufspreis
(mindestens 2,50 EUR je Medikament, héchstens 15 EUR) eingerdaumt. Dieser Bo-
nus wird unmittelbar mit der Zuzahlung verrechnet.

Das Bayerische Staatsministerium fur Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frau-
en hat zu dieser Praxis mit Schreiben vom 10. August 2004 gegenlber dem Baye-
rischen Apothekerverband Stellung genommen. Aus diesem Schreiben ergibt sich,
dass von den Apotheken bei der Rechnungslegung gegenuber den Krankenkassen
die Rabatte nach den §§ 130 und 130 a SGB V sowie die nach §§ 31, 61 SGB V
bestimmten Zuzahlungen mit den Vergutungsanspruchen gegenuber den Kranken-
kassen verrechnet werden. Vor diesem Hintergrund sieht das Bayerische Staatsmi-
nisterium fir die ,Bonus-Programme* keine zweifelsfreie Rechtswidrigkeit.

Da die Versandapotheken offensichtlich bei ihrer Rechnungslegung gegenuber den
Krankenkassen den um die (volle) Zuzahlung geminderten Betrag in Rechnung stel-
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len, wirken sich die ,Bonus-Programme* insoweit auf die Krankenkassen nicht aus.
Die Krankenkassen zahlen an die Versandapotheken genau soviel, wie sie bei Feh-
len von Bonus-Programmen zu zahlen hatten.

Fraglich ist allerdings, ob bei der Anwendung der Hartefallregelung des § 62 SGB V
vom vollen Zuzahlungsbetrag ausgegangen werden muss. Durch die ,Bonus-
Programme*® wird der Versicherte jedenfalls letztlich mit geringeren Eigenbeteiligun-
gen an den Arzneimitteln belastet.

Besprechungsergebnis:

Aufgrund des im Sachverhalt beschriebenen Abrechnungsverfahrens ist die Kran-
kenkasse ungeachtet der ,Bonus-Programme® um die volle Zuzahlung nach den
§§ 31, 61 SGB V entlastet. Es bestehen daher keine Bedenken, bei der Anwendung
der Hartefallregelung des § 62 SGB V vom vollen Zuzahlungsbetrag auszugehen.
Finanzielle Nachteile ergeben sich dadurch fir die Krankenkasse nicht.
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OLG Stuttgart Urteil vom 23.3.2017,2 U 113/16

(WettbewerbsverstoB einer ausldndischen Versandapotheke: Quittierung einer vom Kunden
aufgrund der Verrechnung einer Gutschrift tatsdchlich nicht gezahlten Zuzahlung zur Vorlage
an die Krankenkasse)

Leitsatze

Die von einer auslandischen Versandapotheke getatigte Ausstellung von Quittungen zur
Vorlage bei der gesetzlichen Krankenkasse Uber eine Zuzahlung, die die Kunden wegen
einer nicht auf dieser Quittung vermerkten anderweitigen Gutschrift nur zur Halfte geleistet
haben, stellt eine Unlauterkeit nach § 3 Abs. 2 UWG dar.

Die am 23.03.2017 verkindete Entscheidung ist noch nicht rechtskraftig.
Tenor

1. Die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Landgerichts Ravensburg vom
21.07.2016, Az. 7 O 1/16 KfH, wird zurtickgewiesen.

2. Die Beklagte hat die Kosten des Berufungsverfahrens zu tragen.

3. Dieses und das angefochtene Urteil sind vorlaufig vollstreckbar. Die Beklagte kann die
Vollstreckung aus dem Unterlassungsanspruch durch Sicherheitsleistung in Hohe von
100.000,00 Euro und aus dem Kostenerstattungsanspruch in Héhe von 120 % des
vollstreckbaren Betrages abwenden, wenn nicht der Klager vor der Vollstreckung
Sicherheit in gleicher HOhe leistet.

Streitwert: 100.000,00 Euro
Griunde

A.

1  Die Klagerin begehrt von der Beklagten die Unterlassung, an Endverbraucher in
Deutschland Zuzahlungsquittungen uber einen Betrag auszustellen, der von diesen nie
an sie geleistet wurde.

2  Der Klager ist Inhaber der B...-Apotheke in K... und verfugt zudem Uber eine
Versandhandelserlaubnis, die er im Internet unter der Anschrift ,www.f...-p... .de“ nutzt.
Die Beklagte ist eine in den Niederlanden ansassige Versandhandelsapotheke, die ihr
Internetangebot auf den deutschen Markt ausrichtet.

3 Die Beklagte warb auf ihrer Internetseite mit dem folgenden ,Rezeptbonus® (Anlage
K7):

4  ,D...-Rezeptbonus

5 Fir jedes rezeptpflichtige Medikament erhalten Sie in jedem Fall einen Rezeptbonus
von 2,50 EUR - selbst, wenn Sie keine Zuzahlung leisten missen. Fur
zuzahlungspflichtige Medikamente erhalten Sie sogar einen Rezeptbonus in Hohe der
halben gesetzlichen Zuzahlung - das sind bis zu funf Euro.”

http://Irtbw.juris.de/cgi-bin/laender rechtsprechung/document.py?Geric... 07.11.2017
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Darunter heif’t es u.a.: ,Bonus wird direkt mit dem Rechnungsbetrag verrechnet.”

Im Juni 2015 bestellte eine gesetzlich krankenversicherte Kundin, Frau S... K..., bei der
Beklagten das Medikament ,F... D...“. Der gesetzliche Zuzahlungsbetrag lag bei 5,71
Euro (Anlage K 1). Die Beklagte stellte der Kundin die in der Urteilsformel des
Landgerichts abgedruckte Zuzahlungsquittung zur Vorlage bei der Krankenkasse Uber
diesen Betrag aus (Anlage K 2). Zugleich schrieb sie dem Kundenkonto die Halfte
dieses Betrages (2,86 Euro) gut und verlangte Zahlung von 2,85 Euro (Anlage K 3).

Der Klager hat erstinstanzlich die Auffassung vertreten, die Ausstellung der Quittung
Uber eine hohere als tatsachlich geleistete Zahlung sei wegen eines Verstol3es gegen
die fachliche Sorgfalt wettbewerbswidrig. Die Quittung erlaube dem Kaufer, gegenuber
der Krankenkasse und dem Finanzamt eine hohere als tatsachlich erbrachte Belastung
geltend zu machen und damit die Belastungsgrenzen schneller zu erreichen.

Der Klager hat erstinstanzlich sinngemaf folgenden Antrag gestelit:

1. Die Beklagte wird verurteilt, es zu unterlassen, gegenuber gesetzlich versicherten
Endverbrauchern in Deutschland Zuzahlungsquittungen zur Vorlage bei der
gesetzlichen Krankenkasse Uber einen Betrag auszustellen, den der Kunde tatsachlich
als Zuzahlung an die Beklagte nicht geleistet hat, wenn dies geschieht wie folgt
(gemald Anlage K 2):

2. Der Beklagten wird fur jeden Fall der Zuwiderhandlung die Festsetzung eines
Ordnungsgeldes bis zu 250.000,- EUR und flr den Fall, dass dieses nicht beigetrieben
werden kann, eine Ersatzordnungshaft oder Ordnungshaft bis zu sechs Monaten, im
Wiederholungsfall bis zu zwei Jahren angedroht.

3. Die Beklagte wird verurteilt, dem Klager Auskunft tGber die Verletzungshandlung
gem. Ziff. 1 zu erteilen, namlich Auskunft Gber die Anzahl der Verschreibungen, bei
denen den gesetzlich versicherten Endverbrauchern in Deutschland
Zuzahlungsquittungen zur Vorlage bei der gesetzlichen Krankenkasse uber einen
Betrag ausgestellt wurden, den der Kunde tatsachlich nicht als Zahlung an die Beklagte
geleistet hat, aufgeschlisselt nach Kalendermonaten und Bundeslandern sowie die mit
diesen Verschreibungen erzielten Umsatze, sowie Auskunft Gber die Werbung flr diese
Handlungen, wobei die Angaben nach Werbetragern, Auflage der Werbetrager,
Bundeslandern und Kalendervierteljahren aufzuschlisseln sind.

4. Es wird festgestellt, dass die Beklagte verpflichtet ist, dem Klager samtlichen
Schaden zu ersetzen, der diesem durch die Handlung Ziff. 1 entstanden ist und noch
entstehen wird.

5. Die Beklagte wird verurteilt, dem Klager einen Betrag von 1.973,90 EUR nebst
Zinsen in Hohe von 5 Prozentpunkten Uber dem Basiszinssatz seit dem 09.10.2015
sowie ferner weitere 1.973,90 EUR nebst Zinsen in Hohe von 5 Prozentpunkten tber
dem Basiszinssatz seit 19.02.2016 zu zahlen.

Die Beklagte hat erstinstanzlich beantragt,
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16

17

18

19

20

21

22

23

die Klage abzuweisen.

Die Beklagte stellte sich auf den Standpunkt, die Gutschrift stehe nicht in einem
Zusammenhang mit der Zuzahlungspflicht. Es handle sich um einen
Willkommensbonus, der unabhangig von der Bestellung gewahrt worden sei. Die
Ausstellung der Quittung entspreche den Tatsachen.

Wegen des weiteren Vorbringens wird auf die Feststellungen im landgerichtlichen Urteil
verwiesen.

Il
Das Landgericht hat der Klage stattgegeben.

Dem Klager stehe ein Unterlassungsanspruch nach § 8 in Verbindung mit § 3 Absatz 2
UWG zu. VerkaufsfordermalRnahmen kdnnten, auch wenn sie weder aggressiv noch
irreflhrend seien, gegen die unternehmerische Sorgfalt verstoRen. Die Beklagte
verstolRe gegen diese Sorgfalt, wenn sie ihren Kunden Zuzahlungsquittungen Uber
Betrage erteile, welche die Kunden unter Berucksichtigung der Verrechnung einer uber
die Gutschrift auf dem Kundenkonto erfolgten Rabattierung tatsachlich nicht bezahlten
und wenn sie die Quittungen als ,zur Vorlage an die Krankenkasse“ bezeichne. Die
tatsachlichen Zahlungsfliisse mussten flr die Vorlagestelle eindeutig offen gelegt
werden. Diesem Zweck genugten die Quittungen nicht, da sie die im Zusammenhang
mit der Leistung erteilte Gutschrift nicht erkennen lieRen. Hierdurch begrinde die
Beklagte die Gefahr einer missverstandlichen Betrachtung. Es bestehe kein
nachvollziehbarer Grund, die Zuzahlungsquittungen nicht in einer eindeutigen Form
auszustellen. Das Verhalten kdnne den Kunden dazu veranlassen, die Medikamente
nur deshalb bei der Beklagten zu beziehen, weil er dort die Belastungsgrenzen eher
erreichen konne. Der Auskunftsanspruch ergebe sich aus den Grundsatzen von Treu
und Glauben, der Schadensersatzanspruch aus § 9 Satz 1 UWG.

Wegen der Einzelheiten wird auf die Entscheidungsgriinde des angefochtenen Urteils
verwiesen.

Eine beglaubigte Ausfertigung des Urteils des Landgerichts vom 21.07.2016 wurde der
Beklagten am 26.07.2016 zugestellt. Die Berufung ging am 10.08.2016 ein. Sie wurde
am letzten Tag der bis 26.10.2016 verlangerten Frist begrindet.

Mit der Berufung verteidigt sich die Beklagte weiter gegen die Klage. Aus der
Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshof ergebe sich, dass die Erstreckung der
Preisbindung auf Versandapotheken im EU-Ausland einen nicht gerechtfertigten Eingriff
in die Warenverkehrsfreiheit darstelle. Die Beklagte habe von Frau K... die volle
Zuzahlung verlangt und lediglich wegen der Rezepteinreichung einen Bonus gewahrt,
welcher dann mit der Zuzahlung verrechnet worden sei. Die Gutschrift auf dem
Kundenkonto in Hohe von 2,86 Euro stehe in keinem Zusammenhang mit der
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Zuzahlung. Aus dem Gesetz ergebe sich auch nicht, dass die Kunden die Zuzahlung
selbst erbringen mussten. Die ,passive“ Warenverkehrsfreiheit erfordere, dass sich der
Verbraucher gegenuber der Krankenversicherung und den Steuerbehdrden darauf
berufen konnen durfe, dass die Zuzahlung teilweise von der Versandapotheke
ubernommen worden sei. Es sei auch nicht das Ansinnen der Beklagten gewesen, ihren
Kunden unrichtige Quittungen auszustellen, um ihnen eine schnellere Befreiung von der
Zuzahlungspflicht zu ermoglichen.

24 Die Beklagte beantragt,

25 das Urteil des Landgerichts Ravensburg vom 31.7.2016 - Az. 7 O 1/16 KfH -
aufzuheben und die Klage abzuweisen.

26 Der Klager beantragt,
27 die Berufung zurtickzuweisen.

28 Der Klager verteidigt das landgerichtliche Urteil und betont den Zusammenhang
zwischen dem eingeraumten Rabatt und der Hohe der gesetzlichen Zuzahlungspflicht.
Die Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshof habe an der
Arzneimittelpreisbindung nichts geandert, da sich die Beklagte gem. §§ 129, 130 SGB V
in einem Rahmenvertrag freiwillig zur Einhaltung der Preisvorschriften gebunden habe.

29 Wegen der Einzelheiten des Parteivorbringens wird auf die gewechselten Schriftsatze
sowie das Protokoll der mundlichen Verhandlung verwiesen.

B.

30 Die zulassige Berufung ist unbegrindet. Dem Klager steht aus § 8 i.V.m. § 3 Absatz 2
UWG n.F. der geltend gemachte Unterlassungsanspruch zu.

31 Gemal § 8 Absatz 1 Satz 1 UWG kann derjenige, der eine nach § 3 UWG unzulassige
geschaftliche Handlung vornimmt, bei Wiederholungsgefahr auf Unterlassung in
Anspruch genommen werden. Die Klagerin ist als Mitbewerberin der Beklagten
aktivlegitimiert (§ 8 Absatz 3 Nr. 1 UWG). Mitbewerber ist gemall § 2 Absatz 1 Nr. 3
UWG jeder Unternehmer, der mit einem oder mehreren Unternehmern als Anbieter
oder Nachfrager von Waren oder Dienstleistungen in einem konkreten
Wettbewerbsverhaltnis steht. Beide Parteien sind Apotheker, die im Internet einen
Versandapothekenhandel betreiben und ihr Angebot deutschlandweit anbieten.

Il
32 Es liegt eine unlautere Handlung vor.

33 1. Dabei kann offenbleiben, ob sich die Unlauterkeit bereits aus § 3a UWG ergibt.
Demnach handelt unlauter, wer einer gesetzlichen Vorschrift zuwiderhandelt, die auch
dazu bestimmt ist, im Interesse der Marktteilnehmer das Marktverhalten zu regeln, und
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der Verstol3 geeignet ist, die Interessen von Verbrauchern, sonstigen Marktteilnehmern
oder Mitbewerbern spurbar zu beeintrachtigen.

34 a) Gemal § 78 Absatz 3 Satz 1 AMG und § 1, 3 AMPreisV unterliegt die Abgabe von
Arzneimitteln der Preisbindung. Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs liegt
ein Verstol3 gegen die arzneimittelrechtliche Preisbindung nicht nur dann vor, wenn der
Apotheker ein preisgebundenes Arzneimittel zu einem anderen als dem nach der
Arzneimittelpreisverordnung zu berechnenden Preis abgibt, sondern auch dann, wenn
fur das preisgebundene Arzneimittel zwar der korrekte Preis angesetzt wird, dem
Kunden aber gekoppelt mit dem Erwerb des Arzneimittels Vorteile gewahrt werden, die
den Erwerb fur ihn wirtschaftlich gunstiger erscheinen lassen (BGH, Urteil vom 08. Mai
2013 -1 ZR 98/12, juris Rn. 13 - Rezeptbonus). Ein Verstol} gegen diese Bestimmungen
ist geeignet, die Interessen von Mitbewerbern und sonstigen Marktteilnehmern spurbar
zu beeintrachtigen, wenn der Wert der fur den Bezug eines Arzneimittels gewahrten
Werbegabe einen Euro Ubersteigt (ebda., Rn. 19).

35 Nicht entscheidungsrelevant ist, ob diese Rechtsfragen nach der Entscheidung des
Europaischen Gerichtshofs Uber die Arzneimittelpreisbindung flr Versandapotheken
aus der Europaischen Union (EuGH, Urteil vom 19.10.2016, C-148/15) anders zu
bewerten sind. Der Bundesgerichtshof ging (in Rn. 11) nach der Entscheidung des
Gemeinsamen Senats der obersten Gerichtshofe des Bundes (Beschluss vom 22.
August 2012 - GmS-OGB 1/10) davon aus, dass die deutschen Vorschriften fur den
Apothekenabgabepreis auch fir verschreibungspflichtige Arzneimittel gelten, die
Apotheken mit Sitz in einem anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union im Wege
des Versandhandels nach Deutschland an Endverbraucher abgeben. Demgegenuber
hat der Gerichtshof nunmehr entschieden, dass die Arzneimittelpreisbindung nicht mit
dem Schutz der Gesundheit und des Lebens von Menschen im Sinne von Artikel 36
AEUV gerechtfertigt werden kann, da sie nicht geeignet ist, die angestrebten Ziele zu
erreichen.

36 b) Wie das Landgericht zutreffend ausgefuhrt hat, ist hier nicht der Verstol gegen die
Arzneimittelpreisbindung als solcher streitgegenstandlich. Rechtsschutz wird vielmehr
begehrt gegen die Ausstellung von Quittungen zur Vorlage bei der gesetzlichen
Krankenkasse Uber eine Zuzahlung, die die Kunden nicht geleistet haben.

37 2. Die Unlauterkeit dieser Handlung folgt aus § 3 Absatz 2 UWG n.F. Demnach sind
geschaftliche Handlungen, die sich an Verbraucher richten oder diese erreichen,
unlauter, wenn sie (a) nicht der unternehmerischen Sorgfalt entsprechen und (b) dazu
geeignet sind, das wirtschaftliche Verhalten des Verbrauchers wesentlich zu
beeinflussen.

38 a) Als ,unternehmerische Sorgfalt” gilt der Standard an Fachkenntnissen und Sorgfalt,
von dem billigerweise angenommen werden kann, dass ein Unternehmer ihn in seinem
Tatigkeitsbereich gegenlber Verbrauchern nach Treu und Glauben unter
Berucksichtigung der anstandigen Marktgepflogenheiten einhalt (§ 2 Absatz 1 Nr. 7
UWG, Artikel 2 Buchst. h UGP-Richtlinie). Selbst bei einer - zwischen den Parteien
weiterhin strittigen - Zulassigkeit von Rabatten auf Arzneimittel unterliegen
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entsprechende Angebote der Missbrauchskontrolle, wenn der angesprochene Verkehr
bei Entscheidungen, die er zu treffen hat, auch die Interessen dritter Personen zu
wahren hat (vgl. BGH, Versaumnisurteil vom 08. November 2007 - | ZR 121/06, juris
Rn. 14; OLG Hamm, Urteil vom 12. November 2013 - I-4 U 31/13, juris Rn. 57).

39 Die Interessen Dritter werden durch die ausgestellte Zuzahlungsquittung nicht gewahrt.
Wie das Landgericht zutreffend festgestellt hat, begriindet sie die Gefahr einer
missverstandlichen Betrachtung der Quittung durch die Sozialbehérden und
Finanzamter.

40 aa) GemalR § 61 Satz 1 SGB V haben gesetzlich Versicherte Zuzahlungen von 10 %
des Abgabepreises, mindestens flinf und hdchstens zehn Euro, zu bezahlen. Die Pflicht
zur Zuzahlung besteht nur bis zu einer Belastungsgrenze, die grundsatzlich bei zwei
Prozent - in manchen Fallen auch nur bei einem Prozent - der jahrlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt liegt (§ 62 Absatz 1 SGB V). Nach § 61 Satz 4
SGB V ist Uber die Zuzahlungen eine Quittung auszustellen. Diese Quittung dient dem
Versicherten zum Nachweis der wahrend eines Kalenderjahres geleisteten
Zuzahlungen im Hinblick auf die Belastungsgrenze (Gerlach in: Hauck/Noftz,
Kommentar zur SGB, Stand 07/05, § 61 SGB V Rn. 56).

41 In der im Urteilstenor abgebildeten Quittung der Anlage K 2 wird eine Zuzahlung von
5,71 Euro bestatigt, obwohl die Kundin lediglich die Halfte (2,85 Euro) zu zahlen hatte.

42 Zurickzuweisen ist der Versuch der Beklagten, die Verrechnung einer Gutschrift mit
einem ,unabhangigen Bonus bei Gelegenheit des Erwerbs verschreibungspflichtiger
Arzneimittel (Bl. 113, 116) zu umschreiben. Der Zusammenhang zwischen der Hohe
der Zuzahlung und dem Bonus wird durch die Beklagte selbst hergestellt, wie sich aus
der Anlage K 7 deutlich ergibt, wenn es darin heil3t: ,Rezeptbonus in Hohe der halben
gesetzlichen Zuzahlung®. Dass der Kunde zunachst eine volle Zuzahlung zahlen wirde
und dann lediglich ein Werbegeschenk erhalte (Bl. 113), ist nicht nachvollziehbar. Vom
Kunden wird von Anfang an lediglich die Leistung des halben Zuzahlungsbetrages
eingefordert. Zwar wurde zunachst eine Rechnung uber den vollen Zuzahlungsbetrag
ausgestellt (Anlage K 1). Gleichzeitig wird jedoch der halbe Betrag dem Konto
gutgeschrieben, so dass der Kunde von vornherein lediglich zur Zahlung der Halfte der
Zuzahlung aufgefordert wird (Anlagen K 2 und K 3).

43 Der Beklagten kann auch nicht darin gefolgt werden, dass es gleichgultig ware, ob der
Zuzahlungsbetrag vom Versicherten selbst oder von der Beklagten gem. § 267 BGB
Ubernommen wird. Allerdings ist davon auszugehen, dass die Beklagte gemal § 43c
Absatz 1 SGB V die Zuzahlungsbeitrage in voller Héhe mit ihrem Erstattungsanspruch
gegen die jeweilige Krankenkasse verrechnet hat, so dass alleine hieraus den
Krankenkassen kein Schaden entstanden ist. Auswirkungen hat die beanstandete
Handlung der Beklagten jedoch fur die Ermittlung, ob die Belastungsgrenze
Uberschritten wurde. Die Regelung uber die Befreiung von der Zuzahlungspflicht dient
dem Ausgleich von Harten, die durch die Zuzahlungspflicht ausgeldst werden kann
(Nolte in: Kasseler Kommentar zum Sozialversicherungsrecht, 91. EL (2016), § 62 SGB
V Rn. 2). MalRgebend ist, ob die Zuzahlungen aus dem Vermdgen derjenigen erbracht
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werden, deren Einkommen gem. § 62 Absatz 2 SGB V zusammen betrachtet wird.
Berucksichtigt wird die finanzielle Belastung des Haushaltseinkommens durch die
Aufwendungen des Versicherten bzw. seiner Angehdrigen (BSG, Urteil vom 19. Februar
2002 - B 1 KR 20/00 R, juris Rn. 30). Sind sie tatsachlich nicht angefallen, ist die
Befreiung von der Zuzahlungspflicht ungerechtfertigt, weil damit das Solidarprinzip
durchbrochen wird.

44 bb) Auch gegenuber dem Finanzamt kénnte die Zuzahlungsquittung missbrauchlich
eingesetzt werden. Dass die Beklagte im Kleingedruckten vermerkt, die Quittung diene
nur zur Vorlage bei der Krankenkasse, verhindert eine entsprechende Verwendung
nicht zuverlassig.

45 Gemal § 33 EStG wird auf Antrag die Einkommensteuer dadurch ermafigt, dass der
Teil der Aufwendungen, der die dem Steuerpflichtigen zumutbare Belastung Ubersteigt,
vom Gesamtbetrag der Einkiinfte abgezogen wird. Die Belastungsgrenze liegt je nach
Einkommen und Unterhaltspflicht bei ein bis sieben Prozent des Gesamtbetrags der
Einklnfte (§ 33 Absatz 3 Satz 1 EStG). Die Arzneikosten, die Mitglieder der
gesetzlichen Krankenkassen zu tragen haben, sind als Aufwendungen im Sinne dieser
Bestimmung anerkannt (Blumich/Heger, 134. Aufl. 2016, § 33 EStG Rn. 160). Werden
Krankheitskosten jedoch von Dritten Ubernommen, so bewirkt dies eine Minderung der
Belastung des Steuerpflichtigen im Sinne von § 33 EStG (BFH, Urteil vom 14. Marz
1975 - VI R 63/73, juris Rn. 7; Blumich/Heger, a.a.0., § 33 EStG Rn. 177). So liegt der
Fall hier, da die Beklagte die Halfte des Zuzahlungsbeitrages an die gesetzliche
Krankenversicherung erbringt. Nachdem die Quittung missverstandlich ausgestellt ist,
kdnnte das Finanzamt dazu verleitet werden, das Erreichen der Belastungsgrenze
anzunehmen, obwohl die Voraussetzungen hierfur tatsachlich nicht vorliegen.

46 cc) Vor diese Hintergrund ist auch nicht erkennbar, dass damit der von der Beklagten
behauptete Eingriff in die passive Warenverkehrsfreiheit verbunden ware. Mit dem von
der Beklagten angefuhrten Urteil hat der Europaische Gerichtshof entschieden, dass
eine Regelung gegen Gemeinschaftsrecht verstof3t, mit der die Erstattung eines in
einem anderen Mitgliedstaat erworbenen Medizinproduktes von einer vorherigen
Genehmigung abhangig gemacht werde (EuGH, Urteil vom 28. April 1998 - C-120/95,
Rn. 35). In derselben Entscheidung hat der Gerichtshof betont, dass die Mitgliedstaaten
fur die Ausgestaltung ihrer sozialen Sicherheitssysteme zustandig sind (ebda., Rn. 21).
Im vorliegenden Fall ist die Frage beruhrt, ob die ausgestellte Quittung eine
zuverlassige Aussage uber die tatsachliche Belastung des Versicherten bzw.
Steuerpflichtigen trifft. Die passive Warenverkehrsfreiheit ist hiervon nicht bertihrt. Dem
Kunden ist es unbenommen, seine Heilmittel bei der Beklagten zu beziehen. Die
Erteilung missverstandlicher Quittungen ist von der Warenverkehrsfreiheit hingegen
nicht geschutzt. Mit Gberzeugenden Argumenten flhrt das Landgericht aus, dass es
auch keinen nachvollziehbaren Grund dafur gibt, die Zuzahlungsquittung in der
vorliegenden Form zu erteilen.

47 b) Die Handlung ist auch dazu geeignet, das wirtschaftliche Verhalten des Verbrauchers
wesentlich zu beeinflussen. Darunter versteht das Gesetz die Vornahme einer

http://Irtbw.juris.de/cgi-bin/laender rechtsprechung/document.py?Geric... 07.11.2017




2U 113/16 Seite 8 von 9

geschaftlichen Handlung, um die Fahigkeit des Verbrauchers, eine informierte
Entscheidung zu treffen, spurbar zu beeintrachtigen und damit den Verbraucher zu
einer geschaftlichen Entscheidung zu veranlassen, die er andernfalls nicht getroffen
hatte (§ 2 Absatz 1 Nr. 8 UWG).

48 Zutreffend fuhrt das Landgericht aus, dass ein konkret vorliegender
Ursachenzusammenhang zwischen der Handlung und der Kaufentscheidung nicht
vorausgesetzt wird. MaRRgeblich ist alleine die objektive Eignung der in Rede stehenden
Werbemalinahme zur Férderung des Absatzes der Ware (OLG Hamm, Urteil vom 12.
November 2013 - I-4 U 31/13, juris Rn. 54).

49 Diese Eignung ergibt sich aus der Berufungsbegriindung selbst. Die Beklagte fuhrt aus,
dass chronisch kranke Patienten - die zu ihrer Zielgruppe gehdren - nicht nur auf eine
kostenglinstige Arzneimittelversorgung angewiesen seien, sondern auch darauf, diese
Zuzahlungen im vollen Umfang gegenuber der Krankenkasse bzw. steuerlich geltend zu
machen (Bl. 118/199). Auch wenn der Patient bei der ersten Bestellung die gelbte
Praxis hinsichtlich der Zuzahlungsquittung noch nicht kennt, kann er - wovon das
Landgericht berechtigterweise ausgeht - darauf hoffen, entsprechende Quittungen bei
weiteren Kaufen ebenfalls zu erhalten, um einen wirtschaftlichen Vorteil gegenlber der
Krankenkasse oder dem Finanzamt zu erzielen. Unerheblich ist der Vortrag der
Beklagten, dies sei nicht ihr Ansinnen gewesen (BI. 117). Vorsatzliches Handeln ist
nicht erforderlich (Kéhler/Bornkamm, UWG, 35. Aufl. (2017), § 2 UWG Rn. 144).

50 3. Zutreffend geht das Landgericht davon aus, dass die Handlung im Juni 2015 auch
unter der alten Fassung von § 3 Absatz 2 UWG wettbewerbsrechtlich nicht anders zu
werten war. Da der Klager den geltend gemachten Unterlassungsanspruch auf
Wiederholungsgefahr stitzt, ist die Klage nur begriindet, wenn das beanstandete
Verhalten der Beklagten sowohl zum Zeitpunkt seiner Vornahme rechtswidrig war als
auch zum Zeitpunkt der Entscheidung in der Berufungsinstanz rechtswidrig ist (BGH,
Urteil vom 04. Februar 2016 - | ZR 194/14, juris Rn. 9 - Fressnapf). Die Vorschrift hat zu
keiner maRgebenden Anderung gefiihrt. Sie bewertete Handlungen als unlauter, die
nicht der fir den Unternehmer geltenden fachlichen Sorgfalt entsprachen und dazu
geeignet waren, die Fahigkeit des Verbrauchers, sich auf Grund von Informationen zu
entscheiden, spurbar zu beeintrachtigen und ihn damit zu einer geschaftlichen
Entscheidung zu veranlassen, die er andernfalls nicht getroffen hatte. Hierzu gilt das
oben Ausgeflhrte.

51 4. Die Feststellung des Landgerichts zur Wiederholungsgefahr wurde durch die
Berufung nicht angegriffen. Rechtsfehler sind nicht erkennbar.

52 Ebenso verhalt es sich mit den Ausflhrungen des Landgerichts zum
Auskunftsanspruch, zur Feststellungsklage und zum Anspruch auf Erstattung der
vorgerichtlichen Anwaltskosten. Auch diese sind weder angegriffen noch weisen sie
Rechtsfehler auf.
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C.

53 Die Kostenentscheidung folgt aus § 97 Absatz 1 ZPO. Die Entscheidung zur vorlaufigen
Vollstreckbarkeit beruht auf § 708 Nr. 10, §§ 711, 709 Satz 2 ZPO. Die Revision war
nicht zuzulassen, da die Voraussetzungen des § 543 Absatz 2 ZPO nicht vorliegen. Die
entscheidungserheblichen Rechtsfragen sind in der héchstrichterlichen Rechtsprechung
abstrakt geklart.
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TOP 2 - Anlage 3

GKV-Spitzenverband!, Berlin

AOK-Bundesverband GbR, Berlin

BKK Dachverband e. V., Berlin

IKK e. V., Berlin

Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau, Kassel
Knappschaft, Bochum

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), Berlin

Verfahrensgrundsatze zur Vorschrift Gber die Erstattung bzw. Befrei-
ung von gesetzlichen Zuzahlungen gemaR § 62 Abs. 1, 2 und 3 SGB 'V
vom 20./21.03.2018

- Verfahrensgrundsdtze zu § 62 SGB V -

1 Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemaR § 217a SGB V.



- Verfahrensgrundsdtze zu § 62 SGB V vom 01.01.2018 -

Prdaambel

Die Erstattung von gesetzlichen Zuzahlungen bzw. die Befreiung von gesetzlichen Zuzahlungen
im laufenden Kalenderjahr fiir das restliche Kalenderjahr nach § 62 SGB V erfordern die Festle-
gung einer Belastungsgrenze fiir einzelne Versicherte ggf. einschlieRlich der im gemeinsamen
Haushalt lebenden beriicksichtigungsfiahigen Angehérigen. Diese ist den im Laufe eines Kalen-
derjahres entstandenen und nachgewiesenen gesetzlichen Zuzahlungen gegeniiberzustellen.

Mit diesen vom GKV-Spitzenverband und den Verbdnden der Krankenkassen auf Bundesebene
erarbeiteten Verfahrensgrundsdtzen sollen Schwierigkeiten vermieden werden, wenn im Laufe

eines Kalenderjahres

- Versicherte bei mehr als einer Krankenkasse versichert oder
- Versicherte einer Familie bei unterschiedlichen Krankenkassen versichert

waren. Gleichzeitig sollen den Krankenkassen durch die Erlduterungen Hilfestellungen zur Beur-
teilung verschiedener Sachverhalte gegeben werden. Die Verfahrensgrundsatze sind fiir die Kran-
kenkassen verbindlich, die gegeniiber dem GKV-Spitzenverband ihre Anwendung erklart haben.
Die Erkldarung kann auch liber den jeweiligen Verband der Krankenkasse auf Bundesebene an den
GKV-Spitzenverband abgegeben werden.



- Verfahrensgrundsdtze zu § 62 SGB V vom 01.01.2018 -
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1. Anwendungsbereich

Sind im Laufe eines Kalenderjahres

einzelne Versicherte bei mehr als einer Krankenkasse versichert oder
Versicherte eines Familienverbundes bei unterschiedlichen Krankenkassen versichert,

werden die Erstattung des von der Krankenversicherung insgesamt zu iibernehmenden Anteils an

Zuzahlungen sowie die Befreiung von den Zuzahlungen im laufenden Kalenderjahr fiir das restli-

che Kalenderjahr nach den folgenden Regelungen durchgefiihrt.

Daneben ist eine Befreiung von den Zuzahlungen aufgrund einer Vorauszahlung in Héhe der Be-

lastungsgrenze im Einzelfall moglich. Auch hierfiir sind nachfolgend einheitliche Regelungen

festgelegt.

2. Zustindigkeit und zu beachtende Grundsatze

2.1
(M

2.2
(M

Zustdndigkeit

Fir die Ermittlung der Belastungsgrenze bzw. die Erstattung der liber die Belastungsgren-
ze hinausgehenden Zuzahlungen sind die Krankenkassen zustdndig, bei der die Versi-
cherten des Familienverbundes zum Zeitpunkt der Antragstellung bei der zuerst angegan-
genen Krankenkasse jeweils versichert sind. Dies gilt sowohl fiir den Fall eines Kranken-
kassenwechsels im laufenden Kalenderjahr als auch bei unterschiedlicher Krankenkassen-
zustdndigkeit in einer Familie.

Wird der Antrag erst nach Ablauf des zu beurteilenden Kalenderjahres gestellt, sind die
Krankenkassen zustdandig, bei denen die Versicherten am Ende des zu beurteilenden Ka-
lenderjahres versichert waren.

Besteht zum Zeitpunkt der Antragstellung bzw. bei nachtrdglicher Antragstellung am Ende
des Jahres, fiir das der Antrag gestellt wird, keine Versicherung, sind die Krankenkassen
zustandig, bei denen im Laufe des zu beurteilenden Kalenderjahres zuletzt eine Versiche-
rung bestanden hat.

Der Antrag wird von der zuerst angegangenen und nach Absatz (1) bis (3) zustdndigen
Krankenkasse (berechnende Krankenkasse) auch mit Wirkung fiir die anderen nach Absatz
(1) bis (3) zustdandigen Krankenkassen (iibrige Krankenkassen) bearbeitet.

Fir die Ermittlung der Grundlagen fiir die Berechnung der Belastungsgrenze sowie die
Hohe der insgesamt zu beriicksichtigenden Zuzahlungen steht der als Anlage 1 beigeflig-
te Mustervordruck zur Verfliigung. Es kann auch ein inhaltlich entsprechendes Formular
genutzt werden.

Allgemeine Grundsdtze

Wechselt ein fir ein Kalenderjahr bereits befreiter Versicherter zu einer anderen Kranken-
kasse, akzeptiert diese grundsatzlich die Feststellungen der bisherigen Krankenkasse und
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befreit den Versicherten fiir denselben Zeitraum, fiir den bereits eine Befreiung vorlag. Ein
Ausgleich bereits entrichteter Voraus- oder Zuzahlungen zwischen den Krankenkassen
findet nicht statt. Eine Aufteilung einer Erstattung der iber die Belastungsgrenze hinaus-
gehenden Zuzahlungen fiir diesen Versicherten auf die anderen Krankenkassen erfolgt
ebenfalls nicht.

Sofern nach der Ausstellung einer Bescheinigung liber die Befreiung von den gesetzlichen
Zuzahlungen weitere Zuzahlungsbelege eingereicht werden, werden diese unabhdngig
vom Zeitpunkt ihrer Félligkeit oder Entrichtung von der fir den Versicherten jeweils zum
Zeitpunkt der Antragstellung auf nachtragliche Erstattung zustdndigen Krankenkasse er-
stattet. Auf eine Neuberechnung der Teilerstattungsbetrage bzw. des Vorauszahlungsbe-
trages wird verzichtet.

3. Verfahren je nach Zeitpunkt der Antragstellung

3.1
(M

3.2
(M

Erstattung zu viel gezahlter Zuzahlungen nach Ablauf des Kalenderjahres

Die berechnende Krankenkasse stellt die Belastungsgrenze und den Erstattungsbetrag fiir
den gesamten Familienverbund fest und teilt den Erstattungsbetrag unter den nach Ab-
schnitt 2.1 ,Zustdandigkeit* zustdndigen Krankenkassen im Verhdltnis der von den einzel-
nen berlicksichtigungsfahigen Personen im Familienverbund gezahlten Zuzahlungen zum
Gesamtbetrag aller Zuzahlungen auf und erstattet ihren Versicherten den von ihr zu tra-
genden Teilbetrag.

Die von den Ubrigen Krankenkassen zu erstattenden Teilbetrdge werden dem Versicherten
mit dem als Anlage 2 beigefiigten Mustervordruck oder einem inhaltlich entsprechenden
Formular in entsprechender Anzahl mitgeteilt. Eine weitere Aufteilung der Teilbetrdge in
die jeweiligen Leistungsbereiche ist nicht erforderlich. Die von der berechnenden Kran-
kenkasse ermittelten jeweiligen Erstattungsbetrdge werden dabei von den anderen Kran-
kenkassen akzeptiert.

Erstattung zu viel gezahlter Zuzahlungen im laufenden Kalenderjahr

Erreichen bzw. liberschreiten der Versicherte und seine beriicksichtigungsfiahigen Ange-
horigen mit ihren tatsdachlich geleisteten und nachgewiesenen Zuzahlungen bereits vor
dem Ende des Kalenderjahres die ermittelte Belastungsgrenze, gelten die Regelungen un-
ter Abschnitt 3.1 ,Erstattung zu viel gezahlter Zuzahlungen nach Ablauf des Kalenderjah-

res“ gleichermaRen. Daneben befreit die berechnende Krankenkasse ihre/n Versicherten
im laufenden Kalenderjahr fiir den Rest des Kalenderjahres von den Zuzahlungen.

Mit der Befreiung des/r Versicherten von den Zuzahlungen haben seine berlicksichti-
gungsfahigen Angehorigen Anspruch, von der fiir sie zustindigen Krankenkasse fiir den
Rest des Kalenderjahres von den Zuzahlungen befreit zu werden. Hierzu informiert die
berechnende Krankenkasse ihren Versicherten mit der Ausstellung des Befreiungsauswei-
ses liber die Moglichkeit, dass die bei den anderen Krankenkassen versicherten berilick-



3.3
(M
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sichtigungsfahigen Angehdrigen ebenfalls fiir den Rest des Kalenderjahres befreit werden
kénnen.

Die Feststellung der Belastungsgrenze erfolgt auf der Basis der zum Zeitpunkt der Priifung
bestehenden aktuellen Verhdltnisse durch eine Schatzung der kalenderjahrlichen Brutto-
einnahmen zum Lebensunterhalt unter Einbeziehung der voraussichtlich im weiteren Ver-
lauf des Kalenderjahres zu erwartenden Einnahmen (z. B. Urlaubs- und Weihnachtsgeld)
und Einkommenssteigerungen. Bei stark schwankenden Einkiinften kann eine verglei-
chende Beriicksichtigung der Gesamtbruttoeinnahmen des Vorjahres erfolgen.

Bei einer Befreiung von den Zuzahlungen im laufenden Kalenderjahr fiir den Rest des Ka-
lenderjahres soll sich eine erneute Priifung der Belastungsgrenze auch bei einem Wechsel
der Krankenkasse auf die Fille beschrianken, in denen sich wesentliche Anderungen der
personlichen Verhiltnisse oder der Einkommensverhaltnisse im Sinne des § 48 SGB X er-
geben (z. B. Beschdftigungsaufnahme nach Sozialhilfebezug, Heirat, Tod).

Kommt eine ausnahmsweise durchgefiihrte erneute Uberprifung zu einer von der bisheri-
gen Entscheidung abweichenden Bewertung, sind die librigen Krankenkassen der beriick-
sichtigungsfahigen Angehdrigen bzw. die vorherige Krankenkasse des Versicherten hier-
von in Kenntnis zu setzen.

Die Versicherten sollen mit der Befreiung aufgefordert werden, wesentliche Anderungen
der Krankenkasse mitzuteilen.

Erreichen der Belastungsgrenze aufgrund einer Vorauszahlung

Eine Befreiung aufgrund einer Vorauszahlung in Hohe der voraussichtlichen Belastungs-
grenze ist moglich, insbesondere dann, wenn innerhalb eines kurzen Zeitraums die Belas-
tungsgrenze erreicht wiirde. Die berechnende Krankenkasse ermittelt die Belastungsgren-
ze sowie den Vorauszahlungsbetrag nach den MaRgaben des Abschnittes 3.2 ,Erstattung
zu viel gezahlter Zuzahlungen im laufenden Kalenderjahr* Absatz (3), vereinnahmt den

gesamten Vorauszahlungsbetrag und befreit ihre/n Versicherten fiir das Kalenderjahr, fiir
das die Vorauszahlung geleistet wurde, von den Zuzahlungen.

Die bereits im Rahmen des Antrages fiir das Antragsjahr nachgewiesenen Zuzahlungen
des Versicherten und aller beriicksichtigungsfiahigen Angehdrigen werden bei der Fest-
stellung des Vorauszahlungsbetrages mindernd beriicksichtigt.

Der geleistete Vorauszahlungsbetrag wird unter den nach Abschnitt 2.1
L<Zustandigkeit* beteiligten Krankenkassen aufgeteilt. Der Gesamtbetrag der Vorauszah-
lung wird dazu durch die Anzahl der Personen des Familienverbundes geteilt; berlicksich-
tigt werden hierbei nur Versicherte, die im Kalenderjahr, fiir das der Antrag gestellt wird,
mindestens das 19. Lebensjahr beginnen. Jeder der Krankenkassen stehen so viele Anteile
an der Vorauszahlung zu, wie Personen des Familienverbundes bei ihr versichert sind.
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Beispiel 1

Ehemann Krankenkasse A, Zuzahlung 10 Euro, Ehefrau Krankenkasse B, Kind ge-
boren am 01.01.2000, Krankenkasse B, nachgewiesene Zuzahlung 90 Euro. Antrag
auf Vorauszahlung der Belastungsgrenze fiir das laufende Kalenderjahr 2018, die
ermittelte Belastungsgrenze betragt 244 Euro.

Lésung: Die Vorauszahlung betragt 144 Euro (244 Euro Belastungsgrenze - 100
Euro Zuzahlung). Da das Kind im Jahr 2018 das 19. Lebensjahr beginnt, ist die
Vorauszahlung durch 3 Versicherte zu teilen (48 Euro). Der Krankenkasse A stehen
somit 48 Euro der Vorauszahlung zu, der Krankenkasse B 96 Euro.

Unterschreitet der Anteil an der Vorauszahlung, den die berechnende Krankenkasse einer
der Ubrigen Krankenkassen zu liberweisen hdtte, den Betrag von 50 Euro (Bagatellgrenze
analog § 110 Satz 2 SGB X), kann die berechnende Krankenkasse diesen Anteil der Vo-
rauszahlung vereinnahmen. Die den librigen Krankenkassen zustehenden Einzelbetrdge
ihrer jeweiligen Versicherten werden je Antrag addiert fiir den Vergleich mit der Bagatell-
grenze.

Beispiel 2

Losung zu Beispiel 1: Ist Krankenkasse A fiir die Berechnung und Erstattung zu-

standig, erfolgt nach Anforderung eine Uberweisung an Krankenkasse B in Hohe
von 96 Euro. Ist hingegen Krankenkasse B fiir die Berechnung und Erstattung zu-
standig, kann der Vorauszahlungsbetrag von dieser Krankenkasse vollstandig ver-
einnahmt werden, da der der Krankenkasse A zustehende Teilbetrag von 48 Euro
die Bagatellgrenze unterschreitet.

Die Krankenkassen, die die Anwendung dieser Verfahrensgrundsatze erklart haben, kén-
nen - ggf. Gber ihren Verband auf Bundesebene - einen gegenseitigen Verzicht auf eine
Aufteilung der Vorauszahlung nach Absatz (3) erklaren oder eine hohere als die in Ab-
satz (4) genannte Bagatellgrenze vereinbaren.

Die den lbrigen Krankenkassen zustehenden Teilbetrdge werden dem Versicherten mit
dem als Anlage 2a beigefligten Mustervordruck oder einem inhaltlich entsprechenden For-
mular in entsprechender Anzahl mitgeteilt. Zur Begriindung siehe Abschnitt 3.1 ,Erstattung
zu viel gezahlter Zuzahlungen nach Ablauf des Kalenderjahres® Absatz (2). Eine weitere

Aufteilung der Teilbetrdge in Leistungsbereiche ist nicht erforderlich. Die von der berech-
nenden Krankenkasse ermittelten jeweiligen Betrdge werden dabei von den anderen Kran-
kenkassen akzeptiert.

Die librigen Krankenkassen konnen auf der Grundlage der Mitteilung nach Absatz (6) den
ihnen zustehenden Vorauszahlungsanteil unter Angabe des im Muster nach Anlage 2a
oder einem inhaltlich entsprechenden Formular vergebenen Aktenzeichens anfordern. Der
Vorauszahlungsanteil ist nach Anforderung von der berechnenden Krankenkasse umge-
hend nach Erhalt der Vorauszahlung an die librigen Krankenkassen zu liberweisen.
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Die unter Abschnitt 3.2 ,Erstattung zu viel gezahlter Zuzahlungen im laufenden Kalender-

jahr* Absdtze (2) bis (5) enthaltenen Regelungen gelten bei einer Befreiung nach Abschnitt
3.3 ,Erreichen der Belastungsgrenze aufgrund einer Vorauszahlung® gleichermaRen.

Andert sich aufgrund einer Neuberechnung der Belastungsgrenze der Vorauszahlungsbe-
trag, erfolgt ebenfalls eine Aufteilung der Differenz zur zunachst festgestellten Voraus-
zahlung entsprechend den Absdtzen (3) bis (5). Fiir die Bemessung der Bagatellgrenze
sind jedoch abweichend von Absatz (3) nur die aus der jetzt ermittelten Differenz berech-
neten Teilbetrdge anzusetzen. Im Falle einer Teilerstattung der Vorauszahlung kann die
berechnende Krankenkasse den Differenzbetrag bei den anderen Krankenkassen anfor-
dern.

Beispiel 3

Ehemann Krankenkasse A, Ehefrau Krankenkasse B. Antrag auf Vorauszahlung fiir
das Kalenderjahr 2018, die ermittelte Belastungsgrenze betragt 250 Euro. Es er-
folgt eine Befreiung aufgrund einer Vorauszahlung. Die Krankenkasse A liberweist
der Krankenkasse B nach Anforderung 125 Euro der Vorauszahlung.

Der Versicherte verstirbt am 30.06. des Jahres, fiir das die Befreiung ausgespro-
chen wurde. Die hinterbliebene Ehefrau beantragt eine Neuberechnung des ur-
spriinglich ermittelten Vorauszahlungsbetrages. Die daraufhin neu festgestellte
Belastungsgrenze betragt 100 Euro.

Losung: Der Differenzbetrag zwischen der Vorauszahlung und der riickschauend
richtigen Belastungsgrenze betragt 150 Euro (Vorauszahlung 250 Euro - 100 Euro
Belastungsgrenze). Die Krankenkasse A fordert eine Rickzahlung von 75 Euro von
der Krankenkasse B an.

(10) Eine Ausstellung des Befreiungsausweises ist erst nach vollstandiger Einzahlung des Vo-

rauszahlungsbetrages méglich. Eine auch nur anteilige Riickzahlung des Vorauszahlungs-
betrages, weil die vermeintlich im Kalenderjahr ansonsten angefallenen Zuzahlungen die-
sen Betrag nicht erreichen, kommt nicht in Betracht.

Beispiel 4

Vorauszahlung der Belastungsgrenze in Hohe von 200 Euro am 01.12. fir das da-
rauffolgende Kalenderjahr. Der Versicherte beantragt am Ende des Folgejahres
eine Teilerstattung, da der Wert der auf Grund der Befreiung nicht entrichteten
Zuzahlungen in diesem Kalenderjahr nicht den Betrag von 200 Euro erreicht habe.

Losung: Eine Rickzahlung kann nicht erfolgen.
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Beispiel 5

Vorauszahlung der Belastungsgrenze in Hohe von 200 Euro am 20.12. fiir das da-
rauffolgende Kalenderjahr, der Befreiungsausweis wird am 27.12. des Jahres ver-
sandt. Am 18.01. des Folgejahres stirbt der Versicherte.

Losung: Eine Riickzahlung der Vorauszahlung unter dem Aspekt, dass keine mit
Zuzahlungen verbundenen Leistungen in Anspruch genommen wurden, ist nicht
moglich. Allerdings kann auf Antrag eine Neuberechnung der Belastungsgrenze
aufgrund der gedanderten Einkommensverhaltnisse und ggf. eine entsprechende
Erstattung erfolgen (vgl. Abschnitt 4.1 ,Zu berlicksichtigende im gemeinsamen
Haushalt lebende Angehdrige® Absatz (13)).

Beispiel 6

Wie Beispiel 5, der Befreiungsausweis wurde jedoch noch nicht versandt.

Losung: Eine Riickzahlung der Vorauszahlung kann erfolgen.

4. Grundlagen fiir die Ermittlung der Belastungsgrenze nach § 62 SGB V

(M

4.1
(M

Grundlagen fiir die Ermittlung der Belastungsgrenze nach § 62 SGB V und die Beurteilung,
ob Versicherte hohere als nach § 62 SGB V vorgesehene Zuzahlungen im Laufe eines Ka-
lenderjahres getragen haben, sind

die zu beriicksichtigenden Angehdrigen (Abschnitt 4.1 ,Zu berilicksichtigende im ge-
meinsamen Haushalt lebende Angehorige®),

die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt (Abschnitt 4.2 ,Bruttoeinnahmen zum Le-
bensunterhalt“) sowie

die im Kalenderjahr entstandenen Zuzahlungen (Abschnitt 4.3 ,Zuzahlungen®).

Fir die Prifung der zu beriicksichtigenden Angehérigen sind die zum Zeitpunkt der Beur-

teilung des Antrages bzw. bei nachtrdglicher Antragstellung die am Ende des jeweiligen

Kalenderjahres vorliegenden Verhdltnisse maRgebend (vgl. auch Beispiel 17). Die Brutto-
einnahmen sind aus dem Jahr heranzuziehen, fiir das die Befreiung beantragt wird.

Zu beriicksichtigende im gemeinsamen Haushalt lebende Angehérige

Angehdrige im Sinne des § 62 SGB V sind der/die im gemeinsamen Haushalt mit dem
Versicherten lebende/n

Ehegatte/Lebenspartner,

sonstigen Angehorigen (nur im Recht der landwirtschaftlichen Krankenversicherung),
Kinder bis zum Kalenderjahr, in dem sie das 18. Lebensjahr vollenden, generell (un-
abhangig davon, ob sie familien-, pflicht-, freiwillig oder nicht gesetzlich versichert
sind) und

Kinder ab dem Kalenderjahr, in dem sie das 19. Lebensjahr vollenden, sofern sie nach
§ 10 SGB V/§ 7 Abs. 1 KVLG 1989 familienversichert sind (s. jedoch Absatz (14)).
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Lebenspartner im Sinne des SGB V und dieser Erlauterungen sind eingetragene Lebens-
partner nach dem ,Gesetz zur Beendigung der Diskriminierung gleichgeschlechtlicher
Gemeinschaften: Lebenspartnerschaften” vom 16.02.2001.

AusschlieBlich im Bereich der landwirtschaftlichen Krankenversicherung sind auch die
sonstigen Angehdrigen, die nach § 7 Abs. 2 KVLG 1989 familienversichert sind und die
mitarbeitenden Familienangehdrigen (ohne Arbeitsvertrag), die nicht rentenversiche-
rungspflichtig sind, als Angehorige im Sinne des § 62 SGB V zu beriicksichtigen.

Die beriicksichtigungsfahigen Angehorigen sowie der Versicherte bilden den Familienver-
bund im Sinne dieser Verfahrensgrundsadtze.

Ein gemeinsamer Haushalt setzt voraus, dass mehrere Familienangehorige im Sinne des
§ 62 SGB V ihren Wohnsitz zusammen an der gleichen Stelle (Haus, Wohnung) begriindet
haben und in Wirtschaftsgemeinschaft leben. Einen Wohnsitz hat jemand dort, wo er eine
Wohnung unter Umstdanden innehat, die darauf schlieBen lassen, dass er die Wohnung
beibehalten und benutzen wird (§ 30 Abs. 3 Satz 1 SGB I). Dies bedeutet, dass ein vo-
ribergehendes Wohnen auRerhalb des gemeinsamen Haushalts nicht zu dessen endgiilti-
ger Auflésung fuhrt. Ein gemeinsamer Haushalt kann grundsdtzlich immer dann unter-
stellt werden, wenn sich Ehegatten/Lebenspartner, sonstige Angehorige oder Kinder zwar
voriibergehend nicht in dem gemeinsamen Haushalt aufhalten, dort jedoch noch einen
Erst- oder Zweitwohnsitz haben.

Ein gemeinsamer Haushalt liegt nicht vor, wenn sich fiir den Ehegatten/Lebenspartner,
sonstige Angehdrige oder die Kinder - fiir einen nicht absehbaren Zeitraum - ein anderer
Lebensmittelpunkt als der des Haushalts des Versicherten ergibt. Das gilt insbesondere
bei Personen, deren dauernder und eigenstandiger Wohnsitz im In- oder Ausland liegt.

Bei Ehegatten und Lebenspartnern besteht die Besonderheit, dass ein gemeinsamer Haus-
halt auch dann anzunehmen ist, wenn ein Ehegatte oder Lebenspartner dauerhaft in eine
vollstationdre Einrichtung der Pflege, in der Leistungen nach § 43 SGB Xl erbracht werden,
oder in eine vollstationdre Einrichtung der Hilfe fiir behinderte Menschen, in der Leistun-
gen nach dem § 43a SGB Xl erbracht werden, aufgenommen wird (§ 62 Abs. 2 Satz 7
SGB V). Gleiches gilt, wenn die Ehegatten oder Lebenspartner gemeinsam in einer oder
getrennt voneinander in zwei der vorgenannten Einrichtungen aufgenommen werden.

Ehegatten/Lebenspartner des Versicherten sind immer zu beriicksichtigen, wenn sie im
gemeinsamen Haushalt mit dem Versicherten leben, unabhdngig davon, ob sie selbst ver-
sichert, familienversichert oder nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
sind. Zuzahlungen und Eigenbeteiligungen, die auRerhalb des Systems der gesetzlichen
Krankenversicherung anfallen, bleiben jedoch bei der Hohe der insgesamt geleisteten Zu-
zahlungen unberiicksichtigt (vgl. Abschnitt 4.3 ,Zuzahlungen®).

Beispiel 7

Ehemann bis 30.06. Krankenkasse A (monatlich 1.500 Euro, Zuzahlungen 100
Euro), ab 01.07. privat versichert (monatlich 1.800 Euro, Selbstbehalt 120 Euro),
Ehefrau Krankenkasse A (monatlich 2.200 Euro, Zuzahlungen 150 Euro), am
01.05. geborenes Kind Krankenkasse A (Zuzahlungen 30 Euro).
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Losung: Die Familie ist gemeinsam zu beurteilen (Bruttoeinnahmen 19.800 Euro +
26.400 Euro = 46.200 Euro); Minderung der Bruttoeinnahmen um 15 v. H. der
jahrlichen BezugsgroRe nach § 18 SGB IV (Angehdrigenfreibetrag fiir den ersten
Angehorigen) und den Betrag nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 EStG (Kinderfreibe-
trag) fir ein Kind. Zuzahlungen in Hohe von 280 Euro sind zu berilicksichtigen
(Ehemann 100 Euro + Ehefrau 150 Euro + Kind 30 Euro).

Kinder sind stets bis zu dem Kalenderjahr zu beriicksichtigen, in dem sie das 18. Lebens-
jahr vollenden. Ab den folgenden Kalenderjahren muss bei einer Antragstellung im lau-
fenden Kalenderjahr zum Zeitpunkt der Ermittlung der Belastungsgrenze bzw. bei einer
Beantragung fiir vergangene Kalenderjahre zum jeweiligen Ende des Kalenderjahres eine
Familienversicherung nach § 10 SGB V (im Bereich der landwirtschaftlichen Krankenversi-
cherung nach § 7 KVLG 1989) bestehen (s. jedoch Absatz (14)). Familienversicherte Stu-
denten sind damit ebenfalls zu beriicksichtigen. Dies gilt auch dann, wenn sie zwar am
Studienort wohnen aber ihren Erst- oder Zweitwohnsitz noch bei den Eltern haben. Hat ein
familienversicherter Student hingegen am Studienort seinen alleinigen Wohnsitz, scheidet
er bei der Beurteilung der Befreiung fiir die librigen Angehérigen aus.

Fur Kinder von nicht miteinander verheirateten Eltern, die in einem gemeinsamen Haus-
halt leben, besteht ein Wahlrecht, mit welchem Elternteil das Kind gemeinsam bei der Er-
mittlung der Belastungsgrenze beurteilt werden soll. Liegt der Krankenkasse hieriiber kei-
ne Information vor, ist das Kind mit dem Elternteil gemeinsam zu beurteilen, bei dem die
Familienversicherung nach § 10 SGB V/§ 7 KVLG 1989 durchgefiihrt wird. Sofern das Kind
das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und eine eigene Mitgliedschaft bei einer
Krankenkasse begriindet und demzufolge nicht mehr familienversichert ist, wird das Kind
mit dem Elternteil gemeinsam beurteilt, in dessen Krankenkasse es versichert ist. Sollte
eine solche Zuordnung des Kindes nicht mdglich sein, weil beide Elternteile der gleichen
Krankenkasse angehoéren, das Kind bei einer anderen als der von den Eltern gewdhlten
Krankenkasse versichert oder nicht gesetzlich versichert ist, erfolgt die Zuordnung der
Kinder zur gemeinsamen Beurteilung mit einem Elternteil nach dem Willen der Beteiligten
(Ausiibung des Wahlrechts). Hierzu hat die Krankenkasse die beteiligten Personen {ber
die entsprechenden Mdglichkeiten aufzuklaren, zu beraten bzw. ihnen Auskunft zu ertei-
len (§§ 13, 14 und 15 SGB I).

Beispiel 8

In einem gemeinsamen Haushalt leben: Unverheiratetes Paar, gemeinsames Kind
(18. Lebensjahr noch nicht vollendet und keine eigene Mitgliedschaft), Mutter und
Kind: Krankenkasse A, Vater: Krankenkasse B.

Losung: Die nicht miteinander verheirateten Eltern sind getrennt zu beurteilen. Es
besteht ein Wahlrecht, mit welchem Elternteil das Kind gemeinsam bei der Ermitt-
lung der Belastungsgrenze nach § 62 SGB V beurteilt werden soll. Der Kranken-
kasse liegt hieriiber keine Information vor, daher ist das Kind gemeinsam mit der
Mutter zu beurteilen, da bei ihr die Familienversicherung durchgefihrt wird.
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Beispiel 9

In einem gemeinsamen Haushalt leben: Unverheiratetes Paar, gemeinsames Kind
(18. Lebensjahr noch nicht vollendet, eigene Mitgliedschaft in Krankenkasse A),
Mutter und Vater: Krankenkasse B. Nach dem Willen der Beteiligten soll das Kind
mit der Mutter gemeinsam beurteilt werden.

Lésung: Die nicht miteinander verheirateten Eltern sind getrennt zu beurteilen. Es
besteht ein Wahlrecht, mit welchem Elternteil das Kind gemeinsam bei der Ermitt-
lung der Belastungsgrenze nach § 62 SGB V beurteilt werden soll. Durch die Aus-
Ubung des Wahlrechts werden Mutter und Kind gemeinsam beurteilt.

(8) Kinder im Sinne der Verfahrensgrundsdtze zu § 62 SGB V sind auch die im Haushalt des
Versicherten lebenden Stief-, Enkel- und Pflegekinder. Diese Kinder sind fir die Ermitt-
lung der Belastungsgrenze und der Zuzahlungshohe bei der Familie zu beriicksichtigen,
mit der sie im gemeinsamen Haushalt leben. Eine Familienversicherung kann sich auch
aus der Versicherung eines anderen - nicht im gemeinsamen Haushalt lebenden - Ange-
horigen des Kindes ableiten.

Beispiel 10

In einem gemeinsamen Haushalt leben: Stiefvater Krankenkasse A, Mutter Kran-
kenkasse B, und das liber den leiblichen Vater familienversicherte Kind (19 Jahre)
aus erster Ehe der Mutter (Krankenkasse C).

Losung: Die Familie ist gemeinsam zu beurteilen.

(9) Tritt im Laufe des Antragsjahres ein Ehegatte/Lebenspartner, sonstiger Angehoriger oder
ein Kind z. B. durch Begriindung einer Familienversicherung oder Einzug in den gemein-
samen Haushalt in den Familienverbund ein, sind die Belastungsgrenze sowie ggf. die Er-
stattung von Zuzahlungen unter Beriicksichtigung der Bruttoeinnahmen und der Zuzah-
lungen aus dem gesamten Kalenderjahr zu ermitteln.

Beispiel 11

Die Versicherten heiraten am 07.03. des Jahres (monatliche Einnahmen des Man-
nes 1500 Euro, Zuzahlungen im gesamten Jahr 150 Euro, monatliche Einnahmen
der Ehefrau 1500 Euro, Zuzahlungen im gesamten Jahr 100 Euro). Am 10.12. des
Jahres wird das gemeinsame Kind geboren. Antragstellung am 02.01. des Folge-
jahres.

Lésung: Das Ehepaar und das Kind sind gemeinsam zu beurteilen (Bruttoeinnah-
men 36.000 Euro; abzgl. Freibetrag fiir 1. Angehorigen (15 v. H.) und Kinderfrei-
betrag nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 EStG, Zuzahlungen 250 Euro).

(10) Scheidet im Laufe eines Kalenderjahres ein Kind, das das 19. Lebensjahr bereits vollendet
hat oder in diesem Kalenderjahr vollenden wird, aus der Familienversicherung aus, wird
das Kind bei der Ermittlung der Belastungsgrenze und der Zuzahlungen des verbleibenden
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Familienverbundes nicht berilicksichtigt (s. jedoch Absatz (14)). Begriindet das Kind eine
eigene Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung, ist die Belastungsgrenze
sowie ggf. die Erstattung von Zuzahlungen fiir das Kind unter Beriicksichtigung seiner
Bruttoeinnahmen und der Zuzahlungen aus dem gesamten Kalenderjahr zu ermitteln.

Beispiel 12

In einem gemeinsamen Haushalt lebt ein Ehepaar mit 2 familienversicherten Kin-
dern (19 und 21 Jahre alt). Erstmalige Aufnahme einer Beschiftigung eines Kindes
am 01.07., Krankenkasse B (monatliche Einnahmen 1.000 Euro, Zuzahlungen im
gesamten Jahr 150 Euro). Antragstellung am 02.01. des Folgejahres.

Losung: Das Ehepaar und das am Jahresende familienversicherte Kind sind ge-
meinsam zu beurteilen (Freibetrag fiir 1. Angehorigen [15 v. H.] und Kinderfreibe-
trag nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 EStG). Das ab 01.07. selbst krankenversicherte
Kind hat ggf. am Jahresende Anspruch auf Erstattung nach § 62 SGB V. Grundla-
gen sind seine Zuzahlungen sowie Bruttoeinnahmen des ganzen Kalenderjahres
(Bruttoeinnahmen 6.000 Euro; Zuzahlungen 150 Euro, keine Minderung der Brut-
toeinnahmen).

Beispiel 13

Wie Beispiel 12, die Kinder sind jedoch 15 und 17 Jahre alt.

Losung: Das Ehepaar und die Kinder sind gemeinsam mit ihren Einnahmen und
Zuzahlungen zu beurteilen (Freibetrag flir 1. Angehorigen [15 v. H.] und Kinder-
freibetrag nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 EStG fiir zwei Kinder).

(11) Scheidet nach einer Befreiung des Familienverbundes im Laufe des Kalenderjahres ein
Kind, das das 19. Lebensjahr bereits vollendet hat oder in diesem Kalenderjahr vollenden
wird, aus der Familienversicherung aus, kann auf Antrag des Kindes eine Neufeststellung
seiner personlichen Belastungsgrenze erfolgen (s. jedoch Absatz (14)). Fir die librigen
Mitglieder des Familienverbundes verbleibt es fir dieses Kalenderjahr bei den bisherigen
Feststellungen.

Beispiel 14

In einem gemeinsamen Haushalt lebt ein Ehepaar mit 2 familienversicherten Kin-
dern (19 und 21 Jahre alt). Antragstellung am 15.03. des laufenden Jahres mit
nachfolgender Befreiung des Familienverbundes von gesetzlichen Zuzahlungen.
Erstmalige Aufnahme einer Beschaftigung eines Kindes am 01.07. (monatliche
Einnahmen 1.000 Euro, Zuzahlungen im ersten Halbjahr 50 Euro, im zweiten Halb-
jahr 100 Euro), erneute Antragstellung zu Beginn des Folgejahres.

Losung: Das Ehepaar und die beiden zum Zeitpunkt der Antragstellung am 15.03.

familienversicherten Kinder sind zunachst gemeinsam zu beurteilen (Freibetrag fiir
1. Angehorigen [15 v. H.] und Kinderfreibetrag nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 EStG
fur zwei Kinder).
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Das ab 01.07. selbst krankenversicherte Kind hat ggf. am Jahresende Anspruch auf
Erstattung nach § 62 SGB V. Grundlagen sind seine Zuzahlungen sowie Bruttoein-
nahmen ab 01.07. (Bruttoeinnahmen 6.000 Euro; Zuzahlungen 100 Euro, keine
Minderung der Bruttoeinnahmen). Fiir den verbleibenden Familienverbund ver-
bleibt es auch fir die Zeit ab 01.07. bei den bisherigen Feststellungen.

(12) Begriindet der Familienverbund im Antragsjahr erstmalig eine Mitgliedschaft in einer ge-

setzlichen Krankenversicherung (z. B. durch Zuzug in den Geltungsbereich des SGB V)
oder beendet der Familienverbund diese Mitgliedschaft im Antragsjahr (z. B. durch Wech-
sel zu einer privaten Krankenversicherung), so sind die Belastungsgrenze sowie ggf. die
Erstattung von Zuzahlungen unter Beriicksichtigung der Bruttoeinnahmen aus dem ge-
samten Kalenderjahr zu ermitteln. Es kénnen jedoch nur die im System der gesetzlichen
Krankenversicherung entrichteten Zuzahlungen beriicksichtigt werden (siehe auch Ab-
schnitt 4.3 ,Zuzahlungen®).

Beispiel 15

Zuzug des Familienverbundes (Ehepaar und 1 Kind, 6 Jahre alt) aus dem Ausland
am 01.07. (monatlich 500 Euro Einnahmen bis 30.06., ab 01.07. 1.500 Euro mo-
natlich, Zuzahlungen ab 01.07. 100 Euro), Antrag am 02.01. des Folgejahres.

Lésung: Die Familie ist gemeinsam zu beurteilen (Bruttoeinnahmen 12.000 Euro);
Minderung der Bruttoeinnahmen um Freibetrag fiir 1. Angehdrigen (15 v. H.) und
Kinderfreibetrag nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 EStG. Zuzahlungen in Hohe von
100 Euro sind zu berlcksichtigen.

(13) Stirbt ein Mitglied des Familienverbundes im laufenden Kalenderjahr, so ist diese Person

gleichwohl bei der Ermittlung der Belastungsgrenze zu beriicksichtigen.

Beispiel 16

Versicherter verstirbt am 01.02. des Jahres. Der hinterbliebene Ehegatte und 1
Kind (Vollendung des 18. Lebensjahres im zu beurteilenden Kalenderjahr) bezie-
hen Witwen- bzw. Waisenrente. Antragstellung am 15.01. des Folgejahres.

Lésung: Das Ehepaar und das Kind sind gemeinsam mit den Bruttoeinnahmen und
Zuzahlungen zu beurteilen (Minderung der Bruttoeinnahmen um Freibetrag fiir 1.
Angehorigen [15 v. H.] und Kinderfreibetrag nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 EStG).

Verstirbt ein Mitglied des Familienverbundes nach einer Befreiung im Laufe des Kalender-
jahres, kann auf Antrag der hinterbliebenen beriicksichtigungsfahigen Familienangehdri-
gen eine Neufeststellung und ggf. Erstattung erfolgen.

Beispiel 17

In einem gemeinsamen Haushalt lebt ein Ehepaar mit einem familienversicherten
Kind (20 Jahre alt). Aufgrund einer Vorauszahlung zu Jahresbeginn ist der Famili-
enverbund von Zuzahlungen befreit. Ehemann 2.000 Euro Rente, Ehefrau und Kind
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ohne Einnahmen.

Versicherter verstirbt am 01.02. des Jahres. Der hinterbliebene Ehegatte und das
Kind (bis 01.02. familienversichert) beziehen Witwenrente (1.200 Euro) bzw. Wai-
senrente (300 Euro). Die Witwe beantragt am 15.04. eine Korrektur des ermittelten
Vorauszahlungsbetrages.

Losung: Das Ehepaar ist gemeinsam mit seinen Bruttoeinnahmen und Zuzahlungen
zu beurteilen (Rente des verstorbenen Ehemannes 2 x 2.000 Euro + ,Sterbeviertel-
jahr“2 3 x 2.000 Euro + Witwenrente 7 x 1.200 Euro, abzgl. Freibetrag fir 1. An-
gehorigen [15 v. H.]). Hinsichtlich der Aufteilung der Vorauszahlung im Falle un-
terschiedlicher Kassenzustandigkeit vgl. Beispiel 3.

Das ab 02.02. selbst krankenversicherte Kind hat ggf. Anspruch auf Erstattung
nach § 62 SGB V. Grundlagen sind seine Zuzahlungen sowie seine Bruttoeinnah-
men ab 02.02. (keine Minderung der Bruttoeinnahmen).

Verstirbt ein allein zu beriicksichtigender Versicherter nach einer Befreiung im Laufe des
Kalenderjahres, kann auf Antrag eines Erben auf Grundlage der BGB-Regelungen zum
Erbrecht eine Neufeststellung der Belastungsgrenze und ggf. Erstattung erfolgen.

Beispiel 18

Aufgrund einer Vorauszahlung zu Jahresbeginn ist ein allein lebender Versicherter
von Zuzahlungen befreit. Versicherter verstirbt am 01.02. des Jahres. Ein Erbe be-
antragt am 15.04. eine Korrektur des ermittelten Vorauszahlungsbetrages.

Losung: Der Wegfall des Einkommens des Versicherten fiihrt zu einer Herabset-
zung der Belastungsgrenze. Dem Erben ist die Differenz zu der zunachst verein-
nahmten Vorauszahlung auszuzahlen.

Ein Anspruch auf Erstattung zu viel geleisteter Zuzahlungen auf Basis der BGB-
Regelungen zum Erbrecht besteht auch dann, wenn der Antrag auf Befreiung von Zuzah-
lungen nicht zu Lebzeiten des Versicherten gestellt wurde.

(14) In Féllen des § 62 Abs. 2 Satz 5 und 6 SGBV ist der Familienverbund nach Absatz (1)
grundsatzlich als ,Bedarfsgemeinschaft” im Sinne dieser Vorschrift anzusetzen.

Sofern durch eine andere Behorde bereits eine ,Bedarfsgemeinschaft” festgestellt wurde
(insbesondere bei Leistungen nach dem SGB Il oder SGB XlI), ist diese als Familienverbund
im Sinne der weiteren Erlduterungen zu libernehmen, soweit sie nicht mehr Personen um-
fasst, als nach Absatz (1) Beriicksichtigung finden (s. hierzu Beispiel 19). Letzteres gilt
nicht, sofern die ,Bedarfsgemeinschaft* nur deswegen mehr Personen als nach Absatz (1)
umfasst, weil im gemeinsamen Haushalt ein Kind lebt, welches

2 Mit ,Sterbevierteljahr” ist der Zeitraum bis zum Ende des dritten Kalendermonats nach Ablauf des Todesmonats ge-
meint.
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- das 19. Lebensjahr (in dem Kalenderjahr) vollendet hat,

- Arbeitslosengeld Il bezieht und

- aufgrund der ab dem 01.01.2016 einheitlich fir alle Arbeitslosengeld II-Bezieher gel-
tenden Versicherungspflicht in der Krankenversicherung (nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a
SGB V) nicht mehr familienversichert ist und nur deswegen nicht mehr dem Familien-
verbund nach Absatz (1) zuzurechnen ware.

Kinder, die die vorgenannten Voraussetzungen erfiillen, sind daher weiterhin ab dem Ka-
lenderjahr, in dem sie das 19. Lebensjahr vollenden, als Angehoérige im Sinne dieser Vor-
schrift anzurechnen. Der Familienverbund ist jedoch langstens bis zu dem Kalenderjahr
anzusetzen, solange das Kind mit seinen im gemeinsamen Haushalt lebenden Eltern eine
Bedarfsgemeinschaft nach § 7 Abs. 3 SGB Il bildet. Eine Bedarfsgemeinschaft in diesem
Sinne besteht, solange das Kind das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Dies ent-
spricht der Altersgrenze nach § 10 Abs. 2 Nr. 3 SGB V (s. hierzu Beispiel 20). Die Ausfiih-
rungen des Absatzes (10) bzw. (11) sind zu beriicksichtigen.

Beispiel 19

Versicherter lebt in einer nichtehelichen Lebensgemeinschaft mit seiner Freundin
und ihren Kindern (5 und 7 Jahre alt) aus erster Ehe zusammen. Sie beziehen als
,Bedarfsgemeinschaft (Bescheid des Sozialamtes) Hilfe zum Lebensunterhalt.

Losung: Fur den Versicherten einerseits sowie andererseits die Freundin und ihre
Kinder sind getrennte Belastungsgrenzen jeweils nach dem Regelsatz der Regelbe-
darfsstufe 1 als Einnahme festzusetzen. Der Versicherte und seine Freundin (mit
Kindern) bilden zwar eine ,Bedarfsgemeinschaft®, jedoch sind Freundin und Kinder
keine beriicksichtigungsfahigen Angehorigen des Versicherten im Sinne des SGB V
bzw. dieser Verfahrensgrundsatze.

Beispiel 20

Ein Ehepaar lebt gemeinsam mit seinem nicht familienversicherten Kind (20 Jahre
alt) in einem Haushalt. Die Eltern und das Kind beziehen als ,Bedarfsgemeinschaft”
(Bescheid der Agentur fiir Arbeit) Arbeitslosengeld II.

Losung: Fiir die Eltern ist gemeinsam mit ihrem Kind als Belastungsgrenze der
Regelsatz der Regelbedarfsstufe 1 als Einnahme festzusetzen, da das Kind das 25.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat und daher mit den Eltern eine ,Bedarfsge-
meinschaft” im Sinne des SGB Il bildet.

Bei der Berechnung der Belastungsgrenze ist kein Freibetrag fiir das Kind anzuset-

zen.

Umfasst der Familienverbund im Sinne des Absatzes (1) tiber die bereits durch eine ande-
re Behorde festgestellte ,Bedarfsgemeinschaft* fiir Grundsicherungsleistungen (ggf. be-
stehend aus nur einer Person) hinaus weitere Personen, ist fiir die von dieser ,Bedarfsge-
meinschaft nicht erfassten Personen separat eine Belastungsgrenze zu ermitteln. Abwei-
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chend hiervon ist bei den in Absatz (4) beschriebenen Fillen (§ 62 Abs. 2 Satz 7 SGB V)
keine separate Belastungsgrenze zu ermitteln.

Beispiel 21

Ein Ehepaar lebt gemeinsam mit dem familienversicherten, behinderten Kind (20
Jahre alt) in einem Haushalt. Das Kind bezieht Hilfe zur Grundsicherung bei Er-
werbsminderung nach § 41 Abs. 3 SGB XlI. Die Unterhaltsanspriiche des Kindes
gegeniiber den Eltern bleiben laut Bescheid des Sozialamtes unbericksichtigt

(§ 43 Abs. 5 SGB Xll), sodass das Kind und die Eltern insoweit keine ,Bedarfsge-
meinschaft” bilden.

Losung: Das Kind einerseits und die Eltern andererseits werden unabhdngig vonei-
nander mit den jeweiligen Einnahmen und Zuzahlungen des gesamten Kalender-
jahres betrachtet, da zwar die Eltern und das Kind einen Familienverbund im Sinne
des SGB V bzw. dieser Verfahrensgrundsadtze darstellen, jedoch die Eltern nicht
von der vom Sozialamt festgestellten Bedarfsgemeinschaft erfasst werden. Zudem
konnte eine gemeinsame Betrachtung der Eltern und des Kindes ggf. dazu fiihren,
dass der Anspruch des Kindes auf Grundsicherung infolge einer i.d.R. héheren
Belastungsgrenze als nach § 62 Abs. 2 Satz 5 SGB V geschmadlert wiirde. Dies ist
erkennbar nicht Zielsetzung des Gesetzgebers. Fiir das Kind ist der Regelsatz der
Regelbedarfsstufe 1 als Einnahme anzusetzen.

Bei der Berechnung der Belastungsgrenze fiir die Eltern ist kein Freibetrag fiir das
Kind anzusetzen.

Beispiel 22

Eine Ehefrau lebt in einer vollstationdren Einrichtung der Pflege, in der Leistungen
nach § 43 SGB Xl erbracht werden. Der Ehemann bezieht Rente und lebt weiterhin
zu Hause. Das Ehepaar wird laut Bescheid des Sozialamtes nicht in einer ,Bedarfs-
gemeinschaft im Sinne des SGB XII erfasst.

Losung: Es liegt weiterhin ein gemeinsamer Haushalt vor (vgl. § 62 Abs. 2 Satz 7
SGB V). Wenn die Ehefrau aufgrund der Heimunterbringung Leistungen nach dem
SGB XII erhdlt, ist bei der Berechnung fiir das Ehepaar der Wert der Regelbedarfs-
stufe 1 maRgebend.

Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt

Fir die Berechnung der Belastungsgrenze nach § 62 SGBV ist auf die tatsdchlichen be-
ricksichtigungsfahigen jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt abzustellen.
Welche Einnahmen der Versicherten zu den Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt im
Sinne des § 62 SGB V gehoren, ergibt sich aus dem gemeinsamen Rundschreiben zu Ein-
nahmen zum Lebensunterhalt in der jeweils giiltigen Fassung.

Bei Versicherten,
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- die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminde-
rung nach dem Zwolften Buch oder die ergdnzende Hilfe zum Lebensunterhalt nach
dem Bundesversorgungsgesetz oder nach einem Gesetz, das dieses flir anwendbar
erklart, erhalten,

- bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer dhnlichen Einrich-
tung von einem Trdger der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge getragen werden,

sowie fir den in § 264 SGB V genannten Personenkreis sind unabhdngig von im gleichen
Zeitraum evtl. erzielten weiteren Einnahmen als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt flr
die gesamte ,Bedarfsgemeinschaft” nur einmalig der Regelsatz fiir die Regelbedarfsstufe 1
nach der Anlage zu § 28 SGB XII fiir den Haushaltsvorstand anzusetzen. Diesen Personen-
kreisen sind Empfanger von Pflegewohngeld nach § 12 Landespflegegesetz Nordrhein-
Westfalen oder vergleichbaren Leistungen in anderen Bundesldndern gleichgestellt.

Bei Versicherten, die laufende Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhaltes nach dem
SGB Il erhalten, ist stets der Regelbedarf nach § 20 Abs. 2 Satz 1 SGB Il als Bruttoeinnah-
me zum Lebensunterhalt fiir die gesamte ,Bedarfsgemeinschaft® maRgebend. Damit fiihrt
auch der alleinige Bezug von Leistungen fiir Unterkunft und Heizung nach § 22 SGB Il zur
Anwendung des Regelbedarfs.

Nach § 62 Abs. 2 Satz 1 SGB V werden die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt nur der
mit dem Versicherten im gemeinsamen Haushalt lebenden beriicksichtigungsfiahigen An-
gehorigen des Versicherten und des Lebenspartners zusammengerechnet.

Beispiel 23

Die Ehefrau lebt in einem Altenheim, in dem keine Leistungen nach § 43 bzw.

§ 43a SGB Xl erbracht werden und erhalt 1.500 Euro Unterhalt von ihrem Ehemann
als Zuschuss zu den Heimkosten und 150 Euro eigene Rente. Der Ehemann be-
zieht eine Bruttorente von 2.400 Euro.

a) Die Kosten der Unterbringung im Heim werden anteilig vom Trager der Sozi-
alhilfe getragen.

b) Die Kosten der Unterbringung im Heim werden nicht vom Trdger der Sozial-
hilfe getragen.

Losung zu a): Das Ehepaar ist getrennt zu beurteilen, fiir die Ehefrau ist der Regel-
satz der Regelbedarfsstufe 1 als monatliche Bruttoeinnahme zum Lebensunterhalt
anzusetzen. Beim Ehemann sind 1.500 Euro Unterhalt von den zu beriicksichti-
genden Einnahmen abzusetzen. Seine jahrliche Belastungsgrenze errechnet sich
daher aus monatlich 900 Euro (2.400 Euro - 1.500 Euro).

Losung zu b): Das Ehepaar ist getrennt zu beurteilen, fiir die Ehefrau sind bei der
Bemessung der jahrlichen Belastungsgrenze 1.650 Euro als monatliche Einnahme
anzusetzen. Beim Ehemann sind 1.500 Euro Unterhalt von den zu beriicksichti-
genden Einnahmen abzusetzen. Seine jdhrliche Belastungsgrenze errechnet sich
daher aus monatlich 900 Euro (2.400 Euro - 1.500 Euro).




4.3

(M

- Verfahrensgrundsdtze zu § 62 SGB V vom 01.01.2018 -

Beispiel 24

Ein in einem gemeinsamen Haushalt lebendes Ehepaar bezieht Hilfe zum Lebens-
unterhalt (Ehemann) und zusatzlich Leistungen der Grundsicherung im Alter bzw.
bei Erwerbsminderung nach dem SGB XlI (Ehefrau).

Losung: Fiir das Ehepaar ist einmalig der Regelsatz der Regelbedarfsstufe 1 als

monatliche Bruttoeinnahme zum Lebensunterhalt anzusetzen, keine Freibetrage.

Zuzahlungen

Im Rahmen der Befreiung nach Erreichen der Belastungsgrenze nach § 62 SGBV werden
alle im System der gesetzlichen Krankenversicherung entrichteten gesetzlichen Zuzahlun-
gen wie z. B. zu Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln oder Zuzahlungen bei Kranken-
hausbehandlung etc.3 beriicksichtigt. Dies gilt auch fiir Zuzahlungen,

- die bei Inanspruchnahme von Sachleistungen im Ausland auf Grundlage der Verord-
nung (EG) 883/044 entrichtet wurden,

- die im Rahmen der Kostenerstattung bei selbst beschafften Sachleistungen nach der
Verordnung (EG) 987/09 vom Trdger des Aufenthaltsortes bzw. von der deutschen
Krankenkasse angerechnet wurden und dem Versicherten somit verblieben sind,

sofern und soweit diese auch bei Inanspruchnahme der Leistung in Deutschland auf die
Belastungsgrenze angerechnet wiirden. Dariiber hinaus sind auch im Rahmen der Kosten-
erstattung nach § 13 Abs. 4 bis 6 SGB V bzw. im Rahmen der Kosteniibernahme nach § 18
SGB V angerechnete Zuzahlungen beriicksichtigungsfahig.

Soweit Leistungserbringer dem Versicherten Rabatte/Boni auf zuzahlungspflichtige Leis-
tungen gewdhren und mit der Zuzahlung verrechnen, ist der um die ausgewiesenen Ra-
batte/Boni reduzierte Zuzahlungsbetrag anzuerkennen. Dies gilt auch, sofern neben der
Zuzahlung Mehrkosten vom Versicherten zu tragen sind.

Die sich aus Satzungsregelungen nach § 53 Abs. 3 SGB V oder § 65a Abs. 1 SGB V erge-
benden Auswirkungen sind - ggf. im Anschluss an die Durchfiihrung der Erstattung nach
diesen Verfahrensgrundsatzen - allein von der Krankenkasse zu beriicksichtigen, bei der
der Versicherte, fiir den derartige ZuzahlungsermdRigungen in Betracht kommen, versi-
chert ist.

3 Z.B. bis 31.12.2012 die Praxisgebihr

4 Seit dem 01.04.2012 gilt die Verordnung (EG) 883/04 auch in Bezug auf die Schweiz und seit dem 01.06.2012 auch in
Bezug auf Norwegen, Island und Liechtenstein (EWR-Staaten).
Hinweis:
Seit Inkrafttreten der Verordnung (EG) 1231/10 am 01.01.2011 gilt die Verordnung (EG) 883/04 auch fiir Staatsange-
horige von Nicht-EU-Staaten (sog. Drittstaatsangehdrige), die ihren rechtmaRigen Wohnsitz in der EU haben und sich in
einer grenziiberschreitenden Situation befinden. Diese Vorschriften gelten auch fiir ihre Angehorigen und Hinterbliebe-
nen, sofern sich diese in der EU aufhalten. Danemark, das Vereinigte Kénigreich, Island, Norwegen, Liechtenstein sowie
die Schweiz sind von dieser Regelung ausgenommen.
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(4) Zuzahlungen sind jeweils dem Jahr zuzuordnen, in dem die Leistung in Anspruch genom-
men wurde (Abgabedatum). Der Zeitpunkt der Aufforderung zur Entrichtung der Zuzah-
lung oder der Zeitpunkt der Entrichtung der Zuzahlung spielen hingegen keine Rolle.

(5) Nicht beriicksichtigt werden insbesondere Kosten, die dadurch entstehen, dass

- Arznei-/Hilfsmittel abgegeben werden, die héhere als die vom Festbetrag abgedeck-
ten Kosten verursachen,

- aufwdndigere Leistungen als eigentlich notwendig in Anspruch genommen werden,

- Aufwendungen fiir Mittel entstehen, deren Verordnung zu Lasten der Krankenversi-
cherung ausgeschlossen ist (z. B. Fahrkosten zur ambulanten Behandlung ohne Ge-
nehmigung i. S. § 60 Abs. 1 Satz 4 SGB V),

- Eigenanteile fur Hilfsmittel, die auch Gebrauchsgegenstinde des tdglichen Lebens
beinhalten (z. B. orthopadische Schuhe), erhoben werden,

- Leistungen ohne drztliche Verordnung bezogen wurden,

- Abschldage im Rahmen der Kostenerstattung etwa fiir Verwaltungskosten und fehlen-
de Wirtschaftlichkeitspriifungen vorgenommen werden,

- Versicherte Zahlungen fir im Ausland in Anspruch genommene Sachleistungen ge-
leistet haben, die nach den auslandischen Rechtsvorschriften keine Zuzahlungen
sind, z. B. Zahlungen oberhalb von Festbetrdgen oder fiir Wahlleistungen,

- Versicherte Zuzahlungen fiir im Ausland im Rahmen von bilateralen Sozialversiche-
rungsabkommen - also auBerhalb der Verordnung (EG) 883/04 - in Anspruch ge-
nommene Sachleistungen geleistet haben; dies gilt auch bei Kostenerstattungen auf-
grund in diesen Staaten selbst beschaffter Sachleistungen, die aus Griinden der Ver-
waltungsvereinfachung nach deutschen Satzen unter Abzug von Zuzahlungen erfol-
gen,

- Versicherte Zuzahlungen fiir im Ausland im Rahmen der Verordnung (EWG) 1408/71
in Anspruch genommene Sachleistungen geleistet habens;

- Zuzahlungen/Eigenanteile zu Leistungen auBerhalb des SGBV zu leisten sind (z. B.
bei stationdren Leistungen der medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung,
bei Hilfsmitteln aus der Pflegeversicherung, im Rahmen beihilferechtlicher Regelun-
gen).

Ebenfalls nicht zu beriicksichtigen sind Eigenanteile zu Zahnersatz und kieferorthopadi-
scher Behandlung sowie bei MaRnahmen zur kinstlichen Befruchtung.

(6) Die berechnende Krankenkasse hat auch die Zuzahlungen zu beriicksichtigen, die wah-
rend der Versicherung bei anderen gesetzlichen Krankenkassen entstanden sind.

(7) Die Zuzahlungen sind durch den Versicherten und seine beriicksichtigungsfahigen Ange-
horigen zu belegen. An den Nachweis geleisteter Zuzahlungen sind in der Praxis hohe An-
forderungen zu stellen. Es kénnen nur solche Zuzahlungsbelege akzeptiert werden, aus
denen

5> Die Verordnung (EWG) 1408/71 gilt iiber den 30.04.2010 hinaus fiir Drittstaatsangehérige in Fillen, die das Vereinigte
Konigreich betreffen. Dort ist die Verordnung (EG) 859/03 vom 14.05.2003 zur Ausdehnung der Bestimmungen der
Verordnung (EWG) 1408/71 und 574/72 auf Staatsangehdrige aus Nicht-EU-Landern weiterhin in Kraft.
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- der Vor- und Zuname des Versicherten,

- die Bezeichnung der Leistung (z. B. Arzneimittel, Heilmittel),

- der Zuzahlungsbetrag und

- das Datum der Abgabe und die abgebende Stelle (z. B. Stempel)

hervorgehen.

5. Belastungsgrenze der Versicherten

5.1

(M

Hohe der Belastungsgrenze

Die Belastungsgrenze betrdgt 2 v. H. der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunter-
halt. Vor der Ermittlung der Belastungsgrenze werden von den jahrlichen Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt fiir jeden beriicksichtigungsfiahigen Angehorigen Freibetrdge abge-
zogen (vgl. Abschnitt 5.2 ,Freibetrdge fiir die beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen®).

Sind beriicksichtigungsfdahige Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt - ggf. nach Abzug
der Familienabschldge nach § 62 Abs. 2 Satz 2 und 3 SGB V - nicht vorhanden, betrdgt die
Belastungsgrenze 0 Euro.

Bei Erfiillung der gesetzlichen Voraussetzungen nach MaRgabe des Abschnittes 5.3
,Voraussetzungen fir die Absenkung der Belastungsgrenze auf 1 v. H.” betrdgt die Belas-

tungsgrenze 1 v. H. der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Die Absenkung
der Belastungsgrenze auf 1 v. H. gilt fiir den gesamten Familienverbund, wenn mindes-
tens eine Person des Verbundes die Voraussetzungen nach Abschnitt 5.3
.voraussetzungen fiir die Absenkung der Belastungsgrenze auf 1 v. H.” erfiillt.

Die Absenkung der Belastungsgrenze auf 1 v. H. ist ab dem 01.01. des Kalenderjahres, in
dem die Behandlung der chronischen Erkrankung ein Jahr andauert, vorzunehmen.

Verstirbt der "chronisch Kranke", gilt fiir die (ibrigen beriicksichtigungsfahigen Angehori-
gen in diesem Kalenderjahr unabhdngig von der Erflllung der Voraussetzungen nach Ab-
schnitt 5.3 ,Voraussetzungen fiir die Absenkung der Belastungsgrenze auf 1 v. H.“ im To-

desjahr noch die Belastungsgrenze von 1 v. H.

Beispiel 25

Versicherter Krankenkasse A verstirbt am 01.02. des Jahres, fiir das laufende Ka-
lenderjahr galt eine Belastungsgrenze von 1 v. H. Der hinterbliebene Ehegatte und
1 Kind (16 Jahre alt) beziehen Witwen- bzw. Waisenrente. Antragsstellung am
15.01. des Folgejahres.

Losung: Das Ehepaar ist gemeinsam mit seinen Bruttoeinnahmen und Zuzahlungen
dieses Kalenderjahres zu beurteilen (Freibetrag fiir 1. Angehorigen [15 v. H.] und
Kinderfreibetrag nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 EStG). Die Belastungsgrenze be-
tragt in diesem Kalenderjahr 1 v. H.
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Freibetrdge fiir die beriicksichtigungsfihigen Angehdrigen

Vor der Ermittlung der Belastungsgrenze wird von den jdhrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt fiir den ersten im gemeinsamen Haushalt lebenden beriicksichtigungsfa-
higen Angehorigen (Ehegatte/Lebenspartner oder sonstiger Angehoriger) ein Betrag in
Hohe von 15 v. H. der jahrlichen BezugsgroRe nach § 18 SGB IV, fiir jeden weiteren im
gemeinsamen Haushalt lebenden beriicksichtigungsfahigen Angehorigen ein Betrag in
Hohe von 10 v. H. der jahrlichen BezugsgroRe nach § 18 SGB IV abgezogen (Angehdrigen-
freibetrag). Fir jedes beriicksichtigungsfdahige Kind sind die Bruttoeinnahmen zum Le-
bensunterhalt um den sich aus den Freibetragen nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 EStG er-
gebenden Betrag zu mindern (Kinderfreibetrag). Dieser errechnet sich aus dem Freibetrag
fur das sachliche Existenzminimum des Kindes und zusdtzlich aus dem weiteren Freibe-
trag fir den Betreuungs- und Erziehungs- oder Ausbildungsbedarf des Kindes - die
Summe ist unabhdngig von der tatsdchlichen steuerrechtlichen Betrachtung des Einzelfalls
stets zu verdoppeln. Ein Abzug in Héhe 15 v. H. bzw. 10 v. H. der jahrlichen BezugsgroRe
nach § 18 SGB IV kommt fiir Kinder ausnahmslos nicht in Betracht.

Beispiel 26

Ein familienversichertes Kind lebt mit seinen leiblichen Eltern im gemeinsamen
Haushalt. Die versicherten Eltern des Kindes sind miteinander verheiratet und wer-
den nach den §§ 26, 26b EStG zusammen zur Einkommensteuer veranlagt.

Losung: Das Ehepaar und das Kind werden im Rahmen der Priifung nach § 62

SGB V gemeinsam mit ihren Bruttoeinnahmen und Zuzahlungen des Kalenderjah-
res beurteilt. Von den jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt ist fiir den
Ehegatten als erster Angehdriger ein Freibetrag in Hohe von 15 v. H. der jahrlichen
BezugsgroRe nach § 18 SGB IV und fiir das Kind der Betrag sowohl fiir das sachli-
che Existenzminimum als auch fiir den Betreuungs- und Erziehungs- oder Ausbil-
dungsbedarf des Kindes (Betrag nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 EStG; Kinderfreibe-
trag) in Abzug zu bringen.

Beispiel 27

Eine alleinerziehende Versicherte lebt mit ihrem leiblichen, minderjahrigen Kind im
gemeinsamen Haushalt. Das Kind ist nur in der Wohnung der Mutter gemeldet. Der
leibliche Vater des Kindes ist gesetzlich versichert und lebt in einem eigenen
Haushalt. Die Eltern des Kindes sind nicht miteinander verheiratet und werden
nicht nach den §§ 26, 26b EStG zusammen zur Einkommensteuer veranlagt.

a) Der Vater zahlt fiir das Kind Unterhalt. Die Eltern erhalten jeweils den Frei-
betrag fir das sdchliche Existenzminimum und fiir den Betreuungs- und Er-
ziehungs- oder Ausbildungsbedarf des Kindes (§ 32 Abs. 6 Satz 1 EStG).

b) Der Vater zahlt fiir das Kind keinen Unterhalt. Der Mutter wurde auf Antrag
der dem Vater zustehenden Freibetrag fiir das sachliche Existenzminimum
des Kindes aufgrund der mangelnden Unterhaltszahlung libertragen. Zudem
wurde der Mutter auf Antrag auch der Freibetrag flr den Betreuungs- und
Erziehungs- oder Ausbildungsbedarf libertragen (§ 32 Abs. 6 Satz 1 und 6
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EStQG).

Lésung zu a) und b): Die alleinerziehende Versicherte und das Kind werden im

Rahmen der Prifung nach § 62 SGB V gemeinsam mit ihren Bruttoeinnahmen und
Zuzahlungen des Kalenderjahres beurteilt. Unabhdngig von der steuerlichen Zu-
ordnung der Freibetrdge zu den Elternteilen, ist fir die alleinerziehende Versicher-
te und das Kind von den jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fir das
Kind der Betrag sowohl fiir das sachliche Existenzminimum als auch fiir den Be-
treuungs- und Erziehungs- oder Ausbildungsbedarf (Betrag nach § 32 Abs. 6
Satz 1 und 2 EStG) in Abzug zu bringen. Der Vater wird fiir sich allein ohne Be-
ricksichtigung eines Kinderfreibetrages beurteilt. Im Beispiel 26 a) werden die
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Vaters um die Unterhaltszahlungen
vermindert, beim Kind stellen die Unterhaltszahlungen Bruttoeinnahmen zum Le-
bensunterhalt dar.

Beispiel 28

Eine verwitwete Versicherte lebt mit ihrem leiblichen, minderjahrigen Kind im ge-
meinsamen Haushalt. Der verstorbene Ehemann ist der leibliche Vater des Kindes.
Der hinterbliebene Ehegatte und das Kind beziehen Witwen- bzw. Waisenrente.

Losung: Die verwitwete Versicherte und das Kind werden im Rahmen der Priifung
nach § 62 SGB V gemeinsam mit ihren Bruttoeinnahmen und Zuzahlungen des
Kalenderjahres beurteilt. Von den jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunter-
halt ist fiir das Kind der Betrag sowohl fiir das sachliche Existenzminimum als
auch fiir den Betreuungs- und Erziehungs- oder Ausbildungsbedarf des Kindes in
Abzug zu bringen (Betrag nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 3 EStG).

(2) Freibetrdge sind auch dann fiir das gesamte Kalenderjahr zu beriicksichtigen, wenn ein
berlicksichtigungsfahiger Angehoriger die Voraussetzungen fiir deren Anrechnung nach
§ 62 Abs. 2 Satz 2 und 3 SGB V nur fiir einen Teil des Kalenderjahres erfiillt, z. B. bei Hei-
rat oder Tod (Beispiel 15 bis Beispiel 17). In Fallen, in denen fir einen Teil des
Kalenderjahres die in § 62 Abs. 2 Satz 5 oder 6 SGB V genannten Einnahmen und fiir den
anderen Teil sonstige in tatsdchlicher Hohe zu beriicksichtigende Einnahmen erzielt

werden, sind die Freibetrdage fir die Angehorigen jedoch nur von den in tatsachlicher
Hohe erzielten Einnahmen in Abzug zu bringen.

Beispiel 29

Versicherter vom 01.01. bis 31.03.2018 beschaftigt (monatlich 1.400 Euro), ab
01.04.2018 Bezug von Hilfe zum Lebensunterhalt. Ehefrau, keine Kinder. Antrag
am 02.01. des Folgejahres.

Losung: Als Einnahme zum Lebensunterhalt sind der Lohn fiir 3 Monate und der
Regelsatz der Regelbedarfsstufe 1 (2018: 416 Euro monatlich) fir 9 Monate anzu-
setzen.

Von dem Lohn in Hohe von 4.200 Euro (1.400 Euro x 3) ist zundchst der Freibetrag
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fir den 1. Angehorigen in Hohe von 15 v. H. abzusetzen (2018: 5.481 Euro). Zum
verbleibenden Betrag in Hohe von 0 Euro (4.200 Euro - 5.481 Euro) ist der Regel-
satz in Hohe von 3.744 Euro (416 Euro x 9) hinzuzurechnen. Fiir die Berechnung
der Belastungsgrenze ist ein Betrag in Hohe von 3.744 Euro (0 Euro + 3.744 Euro)
anzusetzen.

5.3 Voraussetzungen fiir die Absenkung der Belastungsgrenze auf 1 v. H.

5.3.1
(M

5.3.2

Erstmalige Feststellung der Chroniker-Eigenschaft

Fur Versicherte, die gemaR der Richtlinie nach § 92 SGB V zur Umsetzung der Regelungen
in § 62 SGB V fiir schwerwiegend chronisch Erkrankte (Chroniker-Richtlinie) wegen der-
selben schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind (chronisch Kranke), gilt eine
Belastungsgrenze von 1 v. H. Die Entscheidung zum Vorliegen einer chronischen Erkran-
kung wird auf Basis der arztlichen Bescheinigung (Muster 55) getroffen. Als chronisch
krank gelten laut Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 17.11.2017 Ulber
eine Anderung der Chroniker-Richtlinie auch Pflegebediirftige des Pflegegrades 3, 4 oder
5 nach Ablauf eines Jahres seit dem Beginn der Pflegebedirftigkeit nach einem dieser
Pflegegrade.

Chronisch kranke Versicherte haben darliber hinaus grundsatzlich die regelmaRige Inan-
spruchnahme der in § 25 Abs. 1 SGB V genannten Gesundheitsuntersuchungen vor ihrer
Erkrankung nachzuweisen. Die Chroniker-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses vom 17.11.2017 in der Fassung vom 06.03.2018 sieht zu den in § 25 Abs. 1 SGB V
genannten Gesundheitsuntersuchungen derzeit keine zwingende Inanspruchnahme vor.
Darliber hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss auf Basis der Neuregelung des
§ 62 Abs. 1 Satz 5 SGB V noch keine Kriterien festgelegt. Aus diesen Griinden entfaltet
diese Regelung in der Praxis keine Relevanz.

Nachweis der Fortdauer der Behandlung in den Folgejahren

Ein erneuter Nachweis Uber die weitere Dauer dieser Behandlung ist spdtestens nach Ab-
lauf eines Kalenderjahres, somit alle 2 Jahre zu erbringen. Die Krankenkasse kann auf den
Nachweis zur Fortdauer der Behandlung verzichten, wenn bereits die notwendigen Fest-
stellungen getroffen worden sind und im Einzelfall keine Anhaltspunkte fiir einen Wegfall
der chronischen Erkrankung vorliegen.

Sofern ein geforderter Nachweis des Fortbestehens der Chronikereigenschaft nicht er-
bracht wird, gilt eine Belastungsgrenze von 2 v. H. bis der Nachweis nachgeholt wird.

Beispiel 30

Anerkennung der abgesenkten Belastungsgrenze ab dem Jahr 2015. Bei Antrags-
stellung fir das Jahr 2017 wird der geforderte erneute Nachweis nach Muster 55
nicht erbracht. Der Nachweis wird im Jahr 2018 rickwirkend fiir das Jahr 2017
ausgestellt und eingereicht.
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Losung: Bei Bearbeitung des Antrages fiir das Jahr 2017 gilt zundchst eine Belas-
tungsgrenze von 2 v. H. Mit dem Nachreichen des Nachweises im Jahr 2018 kann
rickwirkend eine Belastungsgrenze von 1 v. H. fiir das Jahr 2017 anerkannt wer-

den.

6. Inkrafttreten

Diese Verfahrensgrundsatze treten am 01.01.2018 in Kraft und ersetzen die Verfahrensgrundsat-
ze zu § 62 SGBV vom 13./14.06.2016. Sie gelten fiir alle Antrdge auf Erstattung, Befreiung oder
Vorauszahlung nach § 62 SGB V, soweit sie Zeitrdume nach dem 31.12.2017 betreffen.

7. Erkldarung zur zukiinftigen Nichtanwendung

Eine Krankenkasse kann mit vierteljdhrlicher Frist zum Ende eines Kalenderjahres erkldaren, die
Verfahrensgrundsdtze ab dem Folgejahr nicht mehr anzuwenden. Die Erkldrung ist gegeniber
dem GKV-Spitzenverband abzugeben. Sie kann auch lber den jeweiligen Verband der Kranken-
kasse auf Bundesebene an den GKV-Spitzenverband abgegeben werden.

8. Anlagen

Anlage 1: Mustervordruck zur Ermittlung der Grundlagen fiir eine Befreiung

Anlage 2: Mustervordruck zur Dokumentation der Feststellungen der zuerst angegangenen
Krankenkasse

Anlage 2 a: Mustervordruck zur Dokumentation der Feststellungen der zuerst angegangenen
Krankenkasse bei Vorauszahlungen
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TOP 2 - Anlage 3.1

Anlage 1

Antrag auf Befreiung von gesetzlichen Zuzahlungen im Kalenderjahr

Ich, mein nachstehend aufgefiihrter Ehegatte/Lebenspartner* und die aufgefiihrten Kinder leben
in einem gemeinsamen Haushalt.

Mitglied Ehegatte / Kind Kind Kind Kind
Lebenspartner*

Name

Vorname

Geburtsdatum

Jahres- EUR EUR EUR EUR EUR EUR
Bruttoeinnahmen!

Sachbeziige?

Krankenkasse
(Name, Sitz)

Zuzahlungen3 EUR EUR EUR EUR EUR EUR

* Lebenspartner i. S. des ,Lebenspartnerschaftsgesetzes”

Ich bestdtige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit dieser Angaben und habe entsprechende
Einkommens-/Zuzahlungsnachweise beigefiigt:

Bankverbindung:
IBAN BIC
bei (Kreditinstitut)

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten

1 Zu den Jahres-Bruttoeinnahmen gehdren u. a. Lohn und Gehalt einschlieRlich Sonderzahlungen sowie Sachbeziige,
Einkommen aus selbstdandiger Tatigkeit, Arbeitslosengeld, Betriebsrenten, Versorgungsbeziige und Renten aus einer
gesetzlichen oder privaten Versicherung, Einkiinfte aus Kapitalvermdgen, Elterngeld sowie Einnahmen aus Vermietung
und Verpachtung. Nicht zu den Jahres-Bruttoeinnahmen gehéren z.B. Grundrenten fir Beschadigte nach dem BVG,
Pflegezulage, BAf6G, Blindenunterstiitzung, Kindergeld, Wohngeld, Pflegegeld SGB XI. Unterhaltszahlungen an ge-
trennt lebende oder geschiedene Ehegatten sowie an Kinder, die nicht im Haushalt des Versicherten leben, gehdren zu
deren Bruttoeinnahmen.

2 Zu den Sachbeziigen gehoren z. B. freie Kost und Wohnung aus Arbeits- oder sonstigen Vertragen. Sofern der Wert
der Sachbeziige in den Jahres-Bruttoeinnahmen nicht enthalten ist, bitte die Art der gewdhrten Sachbezilige angeben
(z. B. freie Kost und/oder Wohnung).

3 Beriicksichtigt werden die im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse entstandenen gesetzlichen Zuzah-
lungen. Nicht zu beriicksichtigen sind z. B. Eigenanteile zu Zahnersatz.

Die Erhebung der Daten beruht auf § 62 SGB V in Verbindung mit § 60 Abs. 1 SGB | und § 99 SGB X und ist zur Entschei-
dung tber die Befreiung von Zuzahlungen erforderlich.



TOP 2 - Anlage 3.2
Anlage 2

Berechnung des Erstattungsbetrages nach § 62 SGB V bei Zustdandigkeit mehrerer Kranken-

kassen fiir das Jahr

Im gemeinsamen Haushalt lebende Angehérige:

____________ zur Vorlage bei der Krankenkasse Ihres Angehdrigen

Name, Vorname Geburtsdatum | Krankenkasse |Zuzahlungen
EUR
Mitglied
Ehegatte/ EUR
Lebenspartner*
EUR
Kind
EUR
Kind
Kind EUR
Kind EUR
* Lebenspartner i. S. des ,Lebenspartnerschaftsgesetzes"”
Summe der Zuzahlungen EUR
Brutto-Familieneinnahmen zum Lebensunterhalt Ll EUR
Freibetrag fiir Ehegatten/Lebenspartner* B T EUR
Freibetrag fiir sonstige Angehdrige B EUR
Freibetrag fiir Kinder des Mitgliedes/Ehegatten/Lebenspartners* B EUR
Summe = eiiieiieiiiiia. EUR
Berechnung nach Regelbedarf [ Ja O Nein = e, EUR
Belastungsgrenze O 1% O2% s EUR
Erstattungsbetrag EUR
Aufteilung des Erstattungsbetrages:
Krankenkasse Einzelne Zuzahlung Anteilige Erstattung
EUR EUR
EUR EUR
EUR EUR
Ort, Datum Unterschrift/Stempel der Krankenkasse

Anschrift und Aktenzeichen der ausstellenden Krankenkasse:
MUSTER-KK; Postfach 99 99, 99999 Musterstadt, Tel.: 012345/678790, IK-Nr.: 123456789
Aktenzeichen: 1234567890




TOP 2 - Anlage 3.2a
Anlage 2 a

Berechnung des Vorauszahlungsbetrages nach § 62 SGB V bei Zustindigkeit mehrerer Krankenkassen
fiir das Jahr _________ zur Vorlage bei der Krankenkasse lhres Angehérigen

Im gemeinsamen Haushalt lebende Angehdérige:

Name, Vorname Geburtsdatum Krankenkasse Zuzahlungen

EUR
Mitglied
Ehegatte/ EUR
Lebenspartner*

EUR
Kind

EUR
Kind

EUR
Kind
Kind EUR
* Lebenspartner i. S. des ,Lebenspartnerschaftsgesetzes"”
Brutto-Familieneinnahmen zum Lebensunterhalt EUR
Freibetrag fur Ehegatten/Lebenspartner* [e i, EUR
Freibetrag flr sonstige Angehoérige [o e, EUR
Freibetrag fur Kinder des Mitgliedes/Ehegatten/Lebenspartners* [e e, EUR
Summe = eiiiiiieiieen.. EUR
Berechnung nach Regelbedarf OJa 1 Nein = e EUR
Belastungsgrenze O1% 2% e EUR
Summe der Zuzahlungen e EUR
(verbleibender) Vorauszahlungsbetrag L EUR
Aufteilung der Vorauszahlung (Belastungsgrenze ./. Zuzahlungen):
Krankenkasse Anzahl der Versicherten iiber 18 | Anteil an der Vorauszahlung

Jahre der Krankenkasse

EUR

EUR

EUR
Ort, Datum Unterschrift/Stempel der Krankenkasse

Anschrift und Aktenzeichen der ausstellenden Krankenkasse:

MUSTER-KK; Postfach 99 99, 99999 Musterstadt, Tel.: 012345/678790, IK-Nr.: 123456789

Aktenzeichen: 1234567890
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