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Niederschrift

iiber die Fachkonferenz Leistungs- und Beziehungsrecht am 17.06.2021 in Berlin

1. § 13 SGB V - Kostenerstattung;

hier: Aktualisierung des gemeinsamen Rundschreibens vom 26.09.2018 zu den leis-
tungsrechtlichen Auswirkungen des Gesetzes zur Verbesserung der Rechte von Pa-
tientinnen und Patienten in Bezug auf § 13 Abs. 3a SGB V

Sachstand:

GemaR § 13 Abs. 3a SGB V hat die Krankenkasse liber einen Antrag auf Leistungen ziigig, spates-
tens bis zum Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang oder in Féllen, in denen eine gutacht-
liche Stellungnahme, insbesondere des Medizinischen Dienstes, eingeholt wird, innerhalb von
finf Wochen nach Antragseingang zu entscheiden. Wenn die Krankenkasse eine gutachtliche Stel-
lungnahme fir erforderlich halt, hat sie diese unverziiglich einzuholen und die Leistungsberech-
tigten hierliber zu unterrichten. Wird ein im Bundesmantelvertrag fiir Zahnarzte vorgesehenes
Gutachterverfahren durchgefiihrt, hat die Krankenkasse ab Antragseingang innerhalb von sechs
Wochen zu entscheiden. Kann die Krankenkasse Fristen nach § 13 Abs. 3a Satz 1 oder Satz 4 SGB
V nicht einhalten, teilt sie dies den Leistungsberechtigten unter Darlegung der Griinde rechtzeitig
schriftlich oder elektronisch mit. Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt die
Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt. Beschaffen sich Leistungsberechtigte nach Ablauf
der Frist eine erforderliche Leistung selbst, ist die Krankenkasse zur Erstattung der hierdurch ent-
standenen Kosten verpflichtet (vgl. § 13 Abs. 3a Satz 1 und 2 sowie Satz 4 1. Satzteil und Satz 5
1. Satzteil bis Satz 7 SGB V).

Mit dem gemeinsamen Rundschreiben (GR) vom 26.09.2018 zur leistungsrechtlichen Vorschrift
des § 13 Abs. 3a SGB V haben der GKV-Spitzenverband und die Verbande der Krankenkassen auf
Bundesebene zuletzt umfangreiche Hinweise zur Umsetzung gegeben. Dabei wurden nicht nur
bisher relevante Rechtsprechungen des BSG beriicksichtigt, sondern auch wesentliche Aussagen
insbesondere zum Anwendungsbereich der von der Genehmigungsfiktion erfassten Leistungen,
zu den Antragsbearbeitungsfristen, den Folgen der Genehmigungsfiktion, der Riicknahme von
Verwaltungsakten bei Eintritt der Genehmigungsfiktion und zu den Voraussetzungen fir die Kos-

tenerstattung getroffen.
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Der 1. Senat des BSG hatte mit Urteil vom 26.05.2020 - B 1 KR 9/18 R - seine bisherige Recht-
sprechung, die Versicherten im Falle der Genehmigungsfiktion einen eigenstandigen Naturalleis-
tungsanspruch eingerdumt hatte, aufgegeben. Er vertritt seitdem die Auffassung, dass die Geneh-
migungsfiktion nach § 13 Abs. 3a Satz 6 SGB V keinen eigenstdandig durchsetzbaren Sachleis-
tungsanspruch begriindet. Sie vermittelt den Versicherten lediglich eine Rechtsposition sui gene-
ris, die zur Selbstbeschaffung der beantragten Leistung berechtigt und daher auch nur zu einem
Anspruch auf Kostenerstattung fithren kann. Der 1. Senat hatte im Weiteren ausgefiihrt, dass der
Anspruch auf Kostenerstattung auch bei einer materiellen Rechtswidrigkeit der selbstbeschafften
Leistung besteht, wenn der Versicherte im Zeitpunkt der Selbstbeschaffung gutglaubig war (Fort-
entwicklung der bisherigen Rechtsprechung zur ,subjektiven Erforderlichkeit). Zudem stellte der
Senat klar, dass die Genehmigungsfiktion nicht die Qualitdt eines Verwaltungsaktes hat, sodass
die Krankenkasse auch nach Ablauf der in § 13 Abs. 3a SGB V genannten Fristen iber den ge-
stellten Leistungsantrag zu entscheiden und das laufende Verwaltungsverfahren abzuschlieRen
hat.

Durch das Gesetz fiir eine bessere Versorgung durch Digitalisierung und Innovation (Digitale-
Versorgungs-Gesetz-DVG) vom 09.12.2019 (BGBI. | S.2563) wurde ein Anspruch auf digitale Ge-
sundheitsanwendungen gemadR § 33a SGB V eingefiihrt. Die Vorschrift regelt den Anspruch der
Versicherten auf Versorgung mit den in § 33a Abs. 1 SGB V definierten digitalen Gesundheitsan-
wendungen, deren Erstattungsfahigkeit entweder eine arztliche Verordnung oder eine Genehmi-
gung durch die Krankenkasse voraussetzt. Aufgrund des Gesetzes zur Digitalisierung von Verwal-
tungsverfahren bei der Gewdhrung von Familienleistungen vom 03.12.2020 (BGBI. I S. 2668)
wurde die Regelung, elektronische Verwaltungsakte bekannt zu geben, mit Wirkung vom
10.12.2020 erneut modifiziert.

Das GR wurde insbesondere an die aktuelle BSG-Rechtsprechung vom 26.05.2020 angepasst und
um die flr die Genehmigungsfiktion relevanten Regelungen des Digitale-Versorgungs-Gesetz-
DVG und des Gesetzes zur Digitalisierung von Verwaltungsverfahren bei der Gewahrung von Fa-

milienleistungen erganzt.
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Besprechungsergebnis:

Die Besprechungsteilnehmer/-innen vertreten einvernehmlich die Auffassung, dass aufgrund der
BSG-Rechtsprechung vom 26.05.2020 - B 1 KR 9/18 R - und zahlreich zwischenzeitlich eingetre-
tener gesetzlicher Anderungen eine Anpassung des GR zu den leistungsrechtlichen Auswirkungen
des Gesetzes zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten in Bezug auf § 13 Abs.
3a SGB V erforderlich ist.

Das GR zu den zu den leistungsrechtlichen Auswirkungen des Gesetzes zur Verbesserung der
Rechte von Patientinnen und Patienten in Bezug auf § 13 Abs. 3a SGB V wurde entsprechend ak-
tualisiert und I0st das bisherige in der Fassung vom 18./19.03.2020 ab. Das aktualisierte GR ist

als Anlage beigefiigt, die Anpassungen kénnen der Anderungshistorie entnommen werden.

Anlage
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GKV-Spitzenverband?, Berlin

AOK-Bundesverband GbR, Berlin

BKK Dachverband e.V., Berlin

IKK e.V., Berlin

Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau, Kassel
KNAPPSCHAFT, Bochum

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

Gemeinsames Rundschreiben vom 26.09.2018 zu den leistungsrecht-
lichen Auswirkungen des Gesetzes zur Verbesserung der Rechte von
Patientinnen und Patienten in Bezug auf § 13 Abs. 3a SGB V in der
Fassung vom 17.06.2021

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



Anlage zu TOP 1

Vorwort

Dieses gemeinsame Rundschreiben (GR) vom 26.09.2018 wurde angepasst und |6st das bisherige
gemeinsame Rundschreiben der Verbdande der Krankenkassen auf Bundesebene und des GKV-
Spitzenverbandes zu der leistungsrechtlichen Vorschrift des § 13 Abs. 3a SGB V vom 26.09.2018
in der Fassung vom 18./19.03.2020 ab.

Die bisherigen Anpassungen des Rundschreibens waren u. a. aufgrund zahlreicher zwischenzeit-
lich vom Bundessozialgericht (BSG) ergangener Urteile notwendig gewesen. Ein Hauptaugenmerk
lag hierbei insbesondere auf den Fristen zur Antragsbearbeitung, den Folgen der gesetzlichen
Genehmigungsfiktion bei Fristiiberschreitung und der Riicknahme der fingierten Genehmigung als
Verwaltungsakt. Wesentliche Aussagen der bisher ergangenen Urteile des 1. und 3. Senats des
BSG zum Eintritt der Genehmigungsfiktion wurden bei den Neufassungen des gemeinsamen
Rundschreibens zugrunde gelegt.

Die Notwendigkeit einer neuerlichen Anpassung des GR ergab sich aufgrund eines vollzogenen
Paradigmenwechsels des 1. Senats des BSG in seinem Urteil vom 26.05.2020, B 1 KR 9/18 R. Der
Senat vertritt nun die Auffassung, dass die Genehmigungsfiktion nach § 13 Abs. 3a Satz 6 SGB V
keinen eigenstdandig durchsetzbaren Sachleistungsanspruch begriindet. Sie vermittelt den Versi-
cherten lediglich eine vorldufige Rechtsposition (sui generis), die zur Selbstbeschaffung der bean-
tragten Leistung berechtigt und kann daher auch nur zu einem Anspruch auf Kostenerstattung
fuhren. Seine bisherige Rechtsprechung, die Versicherten im Falle der Genehmigungsfiktion einen
eigenstdndigen Naturalleistungsanspruch eingerdaumt hatte (vgl. zuletzt Urteil vom 27.08.2019, B
1 KR 36/18 R), hat der Senat aufgegeben. Dieser gednderten Rechtsprechung hat sich der 3. Se-
nat des BSG in seinen Urteilen vom 18.06.2020 (B3 KR 13/19R, B3 KR6/19 Rund B3 KR 14/18
R) angeschlossen und dabei neben einem Anspruch auf Kostenerstattung ausdriicklich auch einen
Anspruch auf Kostenfreistellung als mégliche Rechtsfolge einer fingierten Genehmigung benannt.

Der 1. Senat hat in seinem Urteil vom 26.05.2020 ausgefiihrt, dass der durch die Genehmigungs-
fiktion begriindete Anspruch auf Kostenerstattung auch bei einer materiellen Rechtswidrigkeit der
selbstbeschafften Leistung besteht, wenn der Versicherte im Zeitpunkt der Selbstbeschaffung
gutgldaubig war (Fortentwicklung der bisherigen Rechtsprechung zur ,subjektiven Erforderlich-
keit"). SchlieRlich hat der Senat festgestellt, dass die Genehmigungsfiktion nicht die Qualitat ei-
nes Verwaltungsaktes hat und die Krankenkasse daher auch nach Ablauf der in § 13 Abs. 3a SGB
V genannten Fristen Uiber den gestellten Leistungsantrag zu entscheiden und das laufende Ver-
waltungsverfahren abzuschlieRen hat. Auch insoweit hat der Senat seine bisherige Rechtspre-
chung (vgl. etwa Urteile vom 11.7.2017,B 1 KR 26/16 KR, und vom 27.8.2019, B 1 KR 36/18 R)
also aufgegeben.
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Des Weiteren wurde im GR der mit dem Gesetz fiir eine bessere Versorgung durch Digitalisierung
und Innovation (Digitale-Versorgungs-Gesetz-DVG) vom 09.12.2019 (BGBI. 1 S.2563) zum
19.12.2019 eingefiihrte Anspruch auf digitale Gesundheitsanwendungen gemaR § 33a SGB V auf-
genommen. Die Vorschrift regelt den Anspruch der Versicherten auf Versorgung mit den in § 33a
Abs. 1 SGB V definierten digitalen Gesundheitsanwendungen, deren Erstattungsfahigkeit entweder
eine drztliche Verordnung oder eine Genehmigung durch die Krankenkasse voraussetzt.

Mit Einfithrung des Siebten Gesetzes zur Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch und an-
derer Gesetze vom 12.06.2020 (BGBI. | S. 1248), welches am 01.07.2020 in Kraft getreten ist,
wurde im § 37 SGB X ein neuer Absatz 2b eingefiigt, der fiir Krankenkassen eine von § 37 Abs. 2a
SGB X abweichende Mdoglichkeit vorsah, elektronische Verwaltungsakte bekannt zu geben. Auch §
13 Abs. 3a Satz 5 SGB V (Mitteilung eines hinreichenden Grundes) wurde entsprechend erganzt.
Durch das Gesetz zur Digitalisierung von Verwaltungsverfahren bei der Gewdahrung von Familien-
leistungen vom 03.12.2020 (BGBI. I S. 2668) wurde diese Regelung mit Wirkung vom 10.12.2020
erneut modifiziert. Die bisherigen Aussagen zur Bekanntgabe und zum Abruf von elektronischen
Verwaltungsakten wurden daher ebenfalls in der neuen Fassung des GR der aktuellen Gesetzes-
lage angepasst.

Das Gesetz fur bessere und unabhdngigere Priifungen (MDK-Reformgesetz) vom 14.12.2019
sieht u. a. vor, dass die bisherigen Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) und der
Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) zukiinftig als eigen-
standige Korperschaften des 6ffentlichen Rechts unter der Bezeichnung Medizinische Dienste
(MD) und Medizinischer Dienst Bund (MD Bund) geflihrt werden. Die im GR bisher aufgefiihrten
Bezeichnungen werden daher aufgrund der durch das MDK-Reformgesetz geregelten und einge-
leiteten Organisationsreform durch die Bezeichnungen Medizinischer Dienst (MD) und Medizini-
scher Dienst Bund (MD Bund) ersetzt.

Bei zukiinftigem Anderungsbedarf wird das GR auch weiterhin regelmiRig aktualisiert und die
Anderungen werden in der entsprechenden Anderungsiibersicht aufgefiihrt (vgl. Abschnitt 1). In
der Gesamtausgabe des GR wird unter ,Stand" auf das Datum der letzten Anderung bzw. Anpas-
sung hingewiesen. Der Anderungshistorie konnen in Kurzform der Hintergrund und die be-
troffene/n Passage/n der Anderung/en entnommen werden. Soweit dort keine Anderungen ver-
merkt sind, befindet sich der Text in der jeweiligen Ursprungsfassung. Die in diesem Rundschrei-
ben aufgefiihrten Beispiele sind unabhdngig von Jahreszahlen dargestellt, so dass kalenderjahres-
abhingige Anderungen nicht notwendig sind.

Mit diesem Rundschreiben geben der GKV-Spitzenverband und die Verbdande der Krankenkassen
auf Bundesebene grundlegende Hinweise zu den in diesem Kontext relevanten fachlichen Fragen
und Anforderungen, um so eine einheitliche Rechtsanwendung in der Praxis zu gewahrleisten.
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Offen gebliebene gemeinsame Umsetzungsfragen werden im Ubrigen in den routineméiRigen
Besprechungen des GKV-Spitzenverbandes sowie der Verbande der Krankenkassen auf Bun-
desebene weiter beraten und bei Bedarf einvernehmlichen Lésungen zugefiihrt.

Das gemeinsame Rundschreiben vom 26.09.2018 in der Fassung vom 17.06.2021 16st das bishe-
rige gemeinsame Rundschreiben in der Fassung vom 18./19.03.2020 ab.
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1. Anderungsiibersicht

Anderungsdatum

Durchgefiihrte Anderung

26.09.2018

Neufassung

18./19.06.2019

Inhaltsverzeichnis und FuRnoten aktualisiert

Vorwort erganzt um neue BSG-Rechtsprechung und redaktionell iberar-
beitet

Gesamtes Rundschreiben redaktionell liberarbeitet

Abschnitt 4.3, Nr. 20 - Arzneimittel [erganzt]:
Aussagen zu besonderer Versorgung und Mehrkosten oberhalb des
Festbetrags in atypischen Fallen ergdnzt

Abschnitt 4.3, Nr. 22 - Hilfsmittel [ergdnzt]:

Leistungsrechtliche Aussagen zur Einordnung der Versorgung mit Hilfs-
mitteln zur Unterscheidung des Fristenregimes nach dem SGB V und
dem SGB IX eingearbeitet

Abschnitt 6.3 - Hinreichend bestimmter Antrag [ergdnzt]:
Aussagen zur Wirkung der Genehmigungsfiktion bei vertragsarztlicher
Folgeverordnung von Arzneimitteln mit Mehrkosten oberhalb Festbetrag

aufgenommen

Abschnitt 12.2.2 - Selbstbeschaffung im Ausland [neu]:
Aussagen zur Selbstbeschaffung von fiktiv genehmigten Leistungen im
Ausland eingefiigt

18./19.03.2020

Vorwort redaktionell angepasst und aktuellste BSG-Rechtsprechung ein-
gearbeitet; Auflistung bisheriger BSG-Urteile zum Zweck der Ubersicht-
lichkeit entfernt

Inhaltsverzeichnis aktualisiert

Gesamten Text geschlechterspezifisch angepasst und redaktionell iber-
arbeitet

Abschnitt 8 - Leistungsentscheidung [erganzt]:
Begriff ,Leistungsentscheidung“i.S.v. § 13 Abs. 3a SGB V prazisiert

Abschnitt 8.3.1 - Schriftlicher Verwaltungsakt [erganzt]:
Moglichkeit der Zustellung nach § 4 VWZG eingearbeitet

Abschnitt 9 - Fristgerechte Verfahren nach § 13 Abs. 3a SGB V [ergdnzt]:
Wohnsitz im Ausland ist kein Fristverldngerungsgrund

Abschnitt 9.4 und 9.5 - Hinreichende Griinde und Prognose [erganzt]:
Pandemie bzw. Epidemie als hinreichenden Grund aufgenommen

Abschnitt 11 - Genehmigungsfiktion [erganzt]:
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Begriff der subjektiven Erforderlichkeit weiter ausgefiihrt und Aussagen
zu formalen und gesetzlichen Anspruchsvoraussetzungen erganzt

Abschnitt 13 - Wirksamkeit der Genehmigungsfiktion [ergdnzt]:
Ruckgriff auf die Regelungen des Verwaltungsverfahrensgesetzes
(VWVEG) zur entsprechenden Anwendung auf Riicknahmen fingierter Ge-
nehmigungen nicht méglich

17.06.2021 Vorwort redaktionell angepasst und aktuellste Rechtsnormen und BSG-
Rechtsprechung angefiihrt; Hinweis auf Anderung der Begriffe MD und
MD Bund und Anpassung im Gesamtdokument vorgenommen

Abschnitt 2 - Gesetzliche Grundlagen [ergdnzt]:
§ 13 Abs. 3a Satz 5 SGB V um die Mdglichkeit der elektronischen Mittei-
lung eines hinreichenden Grundes ergdnzt

Abschnitt 3 - Allgemeines [gedndert]:
Begriff der ,Gutglaubigkeit” als Voraussetzung fiir die Kostenerstattung

aufgenommen

Abschnitt 4 - Anwendungsbereich des § 13 Abs. 3a SGB V [ergadnzt]:
Begriff der ,Gutglaubigkeit* ergdnzt

Abschnitt 4.3 - Von § 13 Abs. 3a SGB V erfasste Sozialleistungen [ge-
strichen]:

Unter 14. Wegfall der Genehmigungspflicht von humangenetischen Leis-
tungen ab dem 01.01.2021

Unter 21. Wegfall des Genehmigungsverfahrens bei Verordnungen au-
Rerhalb des Regelfalls

Abschnitt 4.3 - Von § 13 Abs. 3a SGB V erfasste Sozialleistungen [neul]:
Unter 23. Digitale Gesundheitsanwendungen nach § 33a SGB V als neue

Leistung aufgenommen

Abschnitt - 8.3.2 Abruf eines elektronischen Verwaltungsaktes [neu]:
Aufnahme des § 37 Abs. 2b SGB X, neu geregelt mit Einflihrung des
Siebten Gesetzes zur Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch
und anderer Gesetze vom 12.06.2020 und zwischenzeitlich neu gefasst
durch Gesetz zur Digitalisierung von Verwaltungsverfahren bei der Ge-
wdhrung von Familienleistungen vom 03.12.2020 mit Wirkung vom
10.12.2020

Abschnitt 11- Genehmigungsfiktion [gedndert]:

Kriterium der Gutgldubigkeit der Versicherten als Voraussetzung fiir
Eintritt Genehmigungsfiktion aufgenommen, Aussagen zur subjektiven
Erforderlichkeit gestrichen

Abschnitt 12 - Folgen der Genehmigungsfiktion [gedndert]:

Begriindung zum Wegfall des Sachleistungsanspruches aufgenommen
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Abschnitt 13 - Wirksamkeit der Genehmigungsfiktion [gedndert]:
Unterabschnitte 13.1 und 13.2 unterteilt wegen Unterscheidung der bis-
herigen Rechtsauffassung zur Aufhebung der fingierten Genehmigung
(Verwaltungsakt) und der neuen Rechtsposition sui generis und Unter-

abschnitt 13.3 an neue Rechtsprechung angepasst
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2. Gesetzliche Grundlagen

§ 13 SGB V - Kostenerstattung
(1) bis (3) ...

(3a) 1Die Krankenkasse hat iiber einen Antrag auf Leistungen ziigig, spdtestens bis zum Ab-

lauf von 3 Wochen nach Antragseingang oder in Fillen, in denen eine gutachtliche Stellung-

nahme, insbesondere des Medizinischen Dienstes, eingeholt wird, innerhalb von 5 Wochen nach

Antragseingang zu entscheiden. 2Wenn die Krankenkasse eine gutachtliche Stellungnahme fiir er-

forderlich hilt, hat sie diese unverziiglich einzuholen und die Leistungsberechtigten hieriiber zu

unterrichten. sDer Medizinische Dienst nimmt innerhalb von 3 Wochen gutachtlich Stellung. sWird

ein im Bundesmantelvertrag fiir Zahndrzte vorgesehenes Gutachterverfahren gemaR § 87 Absatz

1c durchgefiihrt, hat die Krankenkasse ab Antragseingang innerhalb von 6 Wochen zu entschei-

den; der Gutachter nimmt innerhalb von 4 Wochen Stellung. sKann die Krankenkasse Fristen nach

Satz 1 oder Satz 4 nicht einhalten, teilt sie dies den Leistungsberechtigten unter Darlequng der

Griinde rechtzeitig schriftlich oder elektronisch mit; fur die elektronische Mitteilung gilt § 37 Ab-

satz 2b des Zehnten Buches entsprechend. sErfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grun-

des, gilt die Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt. 7Beschaffen sich Leistungsberechtigte

nach Ablauf der Frist eine erforderliche Leistung selbst, ist die Krankenkasse zur Erstattung der

hierdurch entstandenen Kosten verpflichtet. sDie Krankenkasse berichtet dem Spitzenverband

Bund der Krankenkassen jahrlich iiber die Anzahl der Félle, in denen Fristen nicht eingehalten o-

der Kostenerstattungen vorgenommen wurden. oFir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

gelten die §§ 14 bis 24 des Neunten Buches zur Koordinierung der Leistungen und zur Erstattung

selbst beschaffter Leistungen.

(4) bis (6) ...
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3. Allgemeines

Die Vorschrift bezweckt die Beschleunigung der Bewilligungs-/Genehmigungsverfahren bei den
Krankenkassen. Dies dient zum einen der schnellen Klarung von Leistungsanspriichen, zum an-
deren erhalten die Versicherten bei Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen in kurzer Zeit ihre
Leistungen. Damit wird die in § 17 Abs. 1 Nr. 1 SGB | normierte allgemeine Pflicht der Leistungs-
trager konkretisiert, darauf hinzuwirken, dass alle Berechtigten die ihnen zustehenden Sozialleis-

tungen in zeitgemdRer Weise, umfassend und zligig erhalten.

Bei nicht rechtzeitiger Leistungsentscheidung innerhalb der jeweiligen Fristen und fehlender Mit-
teilung eines hinreichenden Grundes fiir die Verzégerung durch die Krankenkasse gilt die Leis-
tung nach Ablauf der Frist als genehmigt (Genehmigungsfiktion). Die Versicherten kénnen sich
dann eine erforderliche Leistung selbst beschaffen und sich die hierdurch entstandenen Kosten
von der Krankenkasse erstatten lassen. Dies setzt nach der aktuellen Rechtsprechung jedoch die
Gutglaubigkeit der Versicherten zum Zeitpunkt der Selbstbeschaffung der Leistung voraus.

Bei der Vorschrift handelt es sich folglich um eine Regelung, die eine Sanktionsmdglichkeit der
Versicherten gegen die Krankenkassen darstellt, die nicht in einem vom Gesetzgeber als ange-
messen erwogenen Zeitraum Uber den Leistungsantrag entscheiden oder die Versicherten nicht,
nicht rechtzeitig oder unzureichend (ber die Hinderungsgriinde der Leistungsentscheidung infor-

miert haben.

Sozialleistungen, die nicht von § 13 Abs. 3a SGB V erfasst werden, sind nach der sich aus der all-
gemeinen Vorschrift des § 17 Abs. 1 Nr. 1 SGB | ergebenden Pflicht in zeitgemaRer Weise, umfas-

send und zligig zu gewahren.
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4. Anwendungsbereich des § 13 Abs. 3a SGB V

Die Vorschrift des § 13 Abs. 3a SGB V bezieht sich grundsatzlich auf Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV), wobei es sich dem Grunde nach nur um Sozialleistungen handeln
kann. Hiervon kdnnen sowohl Gesetzes- als auch Satzungsleistungen erfasst sein. Unerheblich ist
ebenfalls, ob es sich um Rechtsanspruchsleistungen (vgl. § 38 SGB I) oder Ermessensleistungen
(vgl. § 39 SGB I) handelt.

Der Anwendungsbereich dieser Norm umfasst allerdings im Falle der Genehmigungsfiktion nach
der aktuellen Rechtsprechung auch die Leistungen, auf die die Leistungsberechtigten zwar keinen
materiellen Leistungsanspruch hatten, diese aber von ihnen gutgldaubig selbstbeschafft wurden.
Hierbei muss es sich nicht zwingend um Sozialleistungen handeln.

Daher ist es notwendig, dass die Krankenkassen ihre Prozesse so gestalten, dass grundsatzlich
alle Antrdge auf Leistungen ihrer Versicherten frithzeitig bearbeitet werden kénnen, um Sanktio-
nen in Form der Genehmigungsfiktion zu vermeiden.

4.1 Sozialleistungen

GemaR § 37 Satz 1 und 2 SGB | ist der Begriff der Sozialleistung auch fiir die anderen Sozialleis-
tungsbereiche des Sozialgesetzbuchs verbindlich in § 11 SGB | definiert, so dass die Definition

neben dem SGB | somit u. a. auch fiir das SGB V gilt.

Gegenstand der sozialen Rechte sind die in diesem Gesetzbuch vorgesehenen Sozialleistungen
(vgl. § 11 Satz 1 SGB I). § 4 Abs. 2 SGB | sieht als soziales Recht vor, dass gesetzlich Krankenver-
sicherte ein Recht auf die notwendigen MaBRnahmen zum Schutz, zur Erhaltung, zur Besserung
und zur Wiederherstellung der Gesundheit und der Leistungsfahigkeit sowie auf wirtschaftliche
Sicherung bei Krankheit und Mutterschaft haben, wobei gemaR § 2 Abs. 1 Satz 2 SGB | Anspriiche
nur insoweit geltend gemacht oder hergeleitet werden kénnen, als deren Voraussetzungen und
Inhalt durch die Vorschriften der besonderen Teile dieses Gesetzbuchs im Einzelnen bestimmt
sind. Die Definition des Begriffs ,Sozialleistungen“ umfasst somit alle Vorteile, die nach den Vor-
schriften des Sozialgesetzbuchs zur Verwirklichung sozialer Rechte Einzelnen zugutekommen
sollen, also eine vorteilhafte Rechtsposition begriinden. Die §§ 21, 21b und (teilweise) § 29 SGB |
weisen die von der GKV zu erbringenden Leistungen aus, wobei die Aufzdahlung nicht als ab-
schlieRend anzusehen ist. Vielmehr beschrankt sich die Darstellung auf die wichtigen Sozialleis-

tungen der einzelnen Bereiche, um den mit ihr verfolgten Zweck zu erreichen.

Sozialleistungen bestehen nach § 11 Satz 1 SGB | aus Dienst-, Sach- und Geldleistungen. Die
Vorschrift stellt klar, wie die u. a. in § 4 SGB | formulierten sozialen Rechte sich fiir die Einzelnen
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verwirklichen. Geldleistungen realisieren sich in der Zahlung eines Geldbetrages, bei Sachleistun-
gen erhalten die Empfangenden Sachen zur Verfiigung gestellt und Dienstleistungen sind alle
Formen personlicher Betreuung und Hilfe. Die Abgrenzung zwischen Dienst- und Sachleistungen
kann im Einzelfall problematisch sein, wenn fraglich ist, ob der Schwerpunkt der Sozialleistung
darin besteht, dass den Empfangenden Sachen oder Dienste zur Verfligung gestellt werden. Der
Begriff der Dienstleistung ist umfassend. Die Zuordnung der einzelnen Sozialleistungen nach § 11
SGB I richtet sich somit nach der Form, in der die Leistung erbracht wird. Fiir die GKV ist im Ersten
Kapitel unter Allgemeine Vorschriften in § 2 Abs. 2 Satz 1 und 3 SGB V vorgesehen, dass die Ver-
sicherten die Leistungen als Sach- und Dienstleistungen erhalten, soweit das SGB V oder das

SGB IX nichts Abweichendes vorsehen, wobei die Krankenkassen lber die Erbringung der Sach-
und Dienstleistungen nach den Vorschriften des Vierten Kapitels des SGB V Vertrdge mit den Leis-
tungserbringern schlieRen. Damit gilt fiir den Bereich der GKV grundsatzlich das Naturalleis-
tungsprinzip. Hiervon abweichend ist im SGB V jedoch auch die Erbringung von Geldleistungen
vorgesehen.

4.2 Keine Sozialleistungen

Leistungen, die keine Sozialleistungen im Sinne des § 11 Satz 1 SGB | sind, sind von vornherein
nicht von § 13 Abs. 3a SGB V erfasst. Hierbei handelt es sich u. a. um folgende Fallgestaltungen:

e Keine Sozialleistung im Sinne des § 11 Satz 1 SGB | stellt die Pravention arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren nach § 20c SGB V dar, da die Krankenkassen die Trager der Unfall-
versicherung und somit einen anderen Leistungstrdger und nicht die einzelnen Versicher-
ten unterstitzen. Die in § 20c Abs. 1 Satz 3 SGB V vorgesehene Meldung an die fiir den
Arbeitsschutz zustdndigen Stellen und den Unfallversicherungstrdager bei Annahme, dass
bei Versicherten eine berufsbedingte gesundheitliche Gefdhrdung oder eine Berufskrank-
heit vorliegt, weist zwar einen individuellen Versichertenbezug aus, begriindet jedoch
keine vorteilhafte Rechtsposition durch die Krankenkasse, da fir die Leistungsgewdhrung
der jeweilige Trager der Unfallversicherung zustandig ist.

e Bei der Selbsthilfeférderung nach § 20h SGB V handelt es sich ebenfalls nicht um eine So-
zialleistung nach § 11 Satz 1 SGB I, da die finanzielle Férderung den Selbsthilfegruppen
und -organisationen sowie Selbsthilfekontaktstellen gewdhrt wird und nicht gegeniiber
einzelnen (betroffenen) Versicherten erfolgt. Des Weiteren handelt es sich auch nicht um
eine mittelbare Finanzierung von Leistungen, da sich die Ausgaben der Krankenkassen
und ihrer Verbande u. a. an der Gesamtzahl ihrer Versicherten orientieren und somit ohne
konkreten individuellen Versichertenbezug sind (vgl. § 20h Abs. 3 Satz 1 SGB V).

e Dies gilt gleichermalRen fiir die Forderung ambulanter Hospizdienste nach § 39a Abs. 2
SGB V. Auch diese Leistung ist auf die finanzielle Férderung einer Struktur ehrenamtlicher



Anlage zu TOP 1

Hilfen ausgerichtet und wird nicht gegeniiber einzelnen (betroffenen) Versicherten ge-
wahrt. Die Leistung wird von den Krankenkassen gemeinschaftlich anhand der jeweiligen
Versichertenanteile finanziert.

Bei der Erstattung zu viel gezahlter Zuzahlungen nach § 62 SGB V handelt es sich um ei-
nen offentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch und somit um die Riickgangigmachung
einer rechtsgrundlosen Vermogensverschiebung. DemgemadR handelt es sich nicht um
eine den Einzelnen zur Verwirklichung ihrer sozialen Rechte nach den Vorschriften des
SGB gewahrte Sozialleistung nach § 11 Satz 1 SGB I, so dass § 13 Abs. 3a SGB V nicht -
auch nicht in analoger Anwendung - greift. Dies gilt gleichermaRen auch fiir die ander-
weitige Erstattung von Zuzahlungen an Versicherte, z. B. bei zu Unrecht gezahlter Zuzah-
lung zur vollstationdren Krankenhausbehandlung iiber den 28. Tag im Kalenderjahr hin-

aus.

Leistungen bei Beschaftigung im Ausland nach § 17 Abs. 1 SGB V erhalten die Mitglieder
und ihre nach § 10 SGB V versicherten Familienangehdérigen nicht von der Krankenkasse,
sondern von den Arbeitgebenden der im Ausland beschaftigten Mitglieder, so dass nicht
die Krankenkasse, sondern die Arbeitgebenden leistungspflichtig sind. Die Erstattung der
den Arbeitgebenden hierdurch entstandenen Kosten durch die Krankenkasse gemadR § 17
Abs. 2 bzw. 3 SGB V ist nicht als Sozialleistung einzuordnen, sondern verfligt iiber den
Charakter eines Erstattungsanspruchs des (vor-) leistungspflichtigen Trdagers (Arbeitge-
bende) gegeniiber der (insoweit) letztlich zustdndigen Krankenkasse. Dies gilt auch, wenn
die Arbeitgebenden ihre Erstattungsanspriiche an den Versicherten wirksam - also mit
Zustimmung der Krankenkasse - abgetreten haben und Versicherte anstelle der Arbeitge-
benden die Erstattung der selbstgetragenen Kosten gegeniiber der Krankenkasse begehrt,
da sich die Rechtsnatur der Forderung (Erstattungsanspruch) nicht dndert und die Versi-
cherten insoweit ,lediglich” an die Stelle der Arbeitgebenden treten.

Bei Verweigerung einer Leistungsgewdhrung durch die Arbeitgebenden wandelt sich der
Sachleistungsanspruch der Versicherten allerdings in einen (systemversagensbezogenen)
Kostenerstattungsanspruch um, der durch die Versicherten auch unmittelbar gegeniiber
der Krankenkasse geltend gemacht werden kann. In diesen Fallen handelt es sich um die

Geltendmachung von Sozialleistungsanspriichen.

Auch in Fillen einer unmittelbaren Inanspruchnahme der Krankenkasse durch die Versi-
cherten ohne Abtretungserklarung der Arbeitgebenden und diesbeziigliche Zustimmung
der Krankenkasse ist - obwohl hochstrichterlich bislang noch nicht eindeutig entschieden
- anzunehmen, dass die Krankenkasse insoweit an die Stelle der Arbeitgebenden tritt und
es sich somit um die Realisierung von Sozialleistungsanspriichen handelt. Gleichwohl
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greift in beiden Fallen nicht die Vorschrift des § 13 Abs. 3a SGB V (siehe hierzu Abschnitt
4.3.).

Bonuszahlungen fiir gesundheitsbewusstes Verhalten nach § 65a Abs. 2 SGB V an Arbeit-
gebende sind keine Sozialleistungen im Sinne des § 11 Satz 1 SGB |, da es sich nicht um
Zahlungen an Versicherte handelt.

Die finanzielle Férderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung
nach § 65b SGB V durch den GKV-Spitzenverband ist ebenfalls keine Sozialleistung nach
§ 11 Satz 1 SGB I, da sie nicht gegeniiber einzelnen (betroffenen) Versicherten erfolgt.
Des Weiteren handelt es sich auch nicht um eine mittelbare Finanzierung von Leistungen,
da sich die von den Krankenkassen aufzubringende Umlage an der Gesamtzahl ihrer Mit-
glieder auf Basis der KM6-Statistik bestimmt und somit ohne konkreten individuellen Ver-
sichertenbezug ist (vgl. § 65b Abs. 2 Satz 3 und 4 SGB V).

Von § 13 Abs. 3a SGB V erfasste Sozialleistungen

§ 13 Abs. 1 SGB V regelt allgemein, dass die Erstattung von Kosten - als Ausnahme vom Natural-
leistungsprinzip - nur anstelle von Sach- oder Dienstleistungen (§ 2 Abs. 2 SGB V) erfolgen darf,
soweit es das SGB V oder das SGB IX vorsehen. Hierauf aufbauend stellt die Kostenerstattungsre-

gelung nach § 13 Abs. 3a SGB V die Spezialvorschrift dar, wobei der Anwendungsbereich bereits
aufgrund der Rahmenvorgabe des § 13 Abs. 1 SGB V grundsatzlich auf Sach- oder Dienstleistun-
gen beschrankt ist.

Allerdings muss § 13 Abs. 3a SGB V grundsatzlich auch fiir Leistungen zur Anwendung gelangen,

1.

die dem Grunde nach als Sach- oder Dienstleistungen vorgesehen sind,

d.

fur die jedoch - als Ausnahme vom Naturalleistungsprinzip gemaR § 13 Abs. 1 SGB V -
ein Anspruch auf Erstattung von Kosten bestehen kann - sachleistungsersetzende Kos-
tenerstattung (z. B. selbstbeschaffte Ersatzkraft bei Haushaltshilfe nach § 38 SGB V)

oder

die den Leistungsberechtigten auf Antrag im Rahmen eines Persoénlichen Budgets in Geld
nach § 2 Abs. 2 Satz 2 SGBV, § 11 Abs. 1 Nr. 5 SGB V, § 29 SGB IX (siehe jedoch nachfol-
gende Ausflihrungen unter Nr. 33 und Abschnitt 4.4.5 zur Leistung zur medizinischen
Rehabilitation und zum trageriibergreifenden Personlichen Budget), bzw.

die den Leistungsberechtigten in Form eines Zuschusses mit dem Ziel der Inanspruchnahme

einer Naturalleistung gewahrt werden (z. B. Festzuschuss fiir eine Zahnersatzversorgung nach
§ 55 Abs. 5 SGB V).
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Hierbei handelt es sich zwar um Geldleistungen. Nach der gesetzlichen Intention (Beschleunigung
des Bewilligungsverfahrens) ist § 13 Abs. 3a SGB V jedoch so auszulegen, dass die Vorschrift
grundsatzlich auch in diesen Fdllen zu gelten hat und die eingrenzende Rahmenvorgabe des § 13
Abs. 1 SGB V insoweit durchbrochen wird.

§ 13 Abs. 3a SGB V kann nur bei Leistungen greifen, die vor ihrer Durchfiihrung einer Genehmi-
gung durch die Krankenkasse unterliegen bzw. der Krankenkasse zur Genehmigung vorgelegt
werden. Die ggf. bestehende vorherige Genehmigungspflicht von Leistungen wird durch die Kos-
tenerstattungsregelungen nicht beriihrt oder sogar noch ausdriicklich gesetzlich normiert (vgl.

§ 13 Abs. 2 Satz 5 oder § 13 Abs. 5 SGB V).

Fdlle, in denen sich Versicherte die - dem Grunde nach als Sach- oder Dienstleistung vorgesehene
- Leistung selbst beschaffen und nunmehr eine Erstattung der Kosten beantragen, sind jedoch
nicht von § 13 Abs. 3a SGB V erfasst. Nach der Intention des Gesetzgebers soll mit § 13 Abs. 3a
SGB V die Beschleunigung der Leistungsentscheidung bzw. die zeitnahe -inanspruchnahme be-
wirkt werden. Als Sanktion ist die Moglichkeit der Selbstbeschaffung der erforderlichen Leistung
und Erstattung der dadurch entstandenen Kosten vorgesehen (siehe Abschnitt 12). Im Falle des
Antrags auf Erstattung der Kosten ist die Leistungsinanspruchnahme jedoch bereits erfolgt, so
dass die Leistung gerade nicht mehr selbst beschafft werden muss. Dies gilt gleichermalRen fiir
den Fall, dass die Arbeitgebenden die Leistungsgewdhrung nach § 17 Abs. 1 SGB V verweigern
oder die Versicherten unmittelbar - also ohne vorherige Einschaltung der Arbeitgebenden - die
Erstattung der entstandenen Kosten aufgrund selbstbeschaffter Sozialleistungen gegeniiber der

Krankenkasse beantragen.

Von § 13 Abs. 3a SGB V sind erfasst:

1. Leistungen, die der Genehmigungspflicht unterliegen und von Versicherten, die Kostener-
stattung nach § 13 Abs. 2 SGB V gewahlt haben, beantragt werden (z. B. kiinstliche Be-
fruchtung, Zahnersatz),

2. Inanspruchnahme von Leistungen durch nicht im Vierten Kapitel genannte Leistungserbrin-
ger aufgrund medizinischer oder sozialer Griinde bei Gewahrleistung einer zumindest
gleichwertigen Versorgung nach § 13 Abs. 2 Satz 5 und 6 SGB V,

3. AuBervertragliche Leistungen (z. B. neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden), so-
weit die Leistung nicht unaufschiebbar ist (vgl. § 13 Abs. 3 SGB V),
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Inanspruchnahme von Leistungen in einem anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union
(EU) oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens liber den Europaischen Wirt-
schaftsraum (EWR) oder der Schweiz im Rahmen der Kostenerstattung nach § 13 Abs. 4 SGB
V, die nach deutschen Vorgaben der vorherigen Genehmigungspflicht unterliegen (z. B.
Kiinstliche Befruchtung, Zahnersatzversorgung),

Behandlung in einem anderen EU-/EWR-Staat nach § 13 Abs. 4 Satz 6 und Abs. 6 SGB V
i.V.m.§ 18 Abs. 2 SGB V,

Krankenhausleistungen nach § 39 SGB V in einem anderen EU-/EWR-Staat oder der Schweiz
nach § 13 Abs. 5 SGB V,

Inanspruchnahme von Leistungen im Rahmen der Teilkostenerstattung nach § 14 SGB V,
die der vorherigen Genehmigungspflicht unterliegen,

Behandlung auRerhalb des Geltungsbereichs des Vertrages zur Griindung der Europdischen
Gemeinschaft und des Abkommens iiber den EWR nach § 18 Abs. 1 und 2i. V. m. § 275
Abs. 2 Nr. 3 SGB V,

Einholung der Zustimmung zur Kosteniibernahme nach § 18 Abs. 3 SGB V,

Medizinische Vorsorgeleistungen nach § 23 SGB V,

Medizinische Vorsorge flr Miitter und Vdter nach § 24 SGB V,

Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation nach § 24b SGB V als Krankenhausbehandlung,

Anmerkung:

Von § 13 Abs. 3a SGB V erfasst ist nur die Beantragung des stationdren Schwangerschafts-
abbruchs bzw. der stationdren Sterilisation vor Beginn der Krankenhausbehandlung (siehe
Anmerkung zur Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V).

Fir die nach § 24b Abs. 3 und 4 SGB V von der Leistungspflicht der GKV ausgenommenen
Leistungen bei einem unter den Voraussetzungen des § 218a Abs. 1 StGB vorgenommenen
Schwangerschaftsabbruch kann ggf. ein Anspruch nach dem 5. Abschnitt des Schwanger-
schaftskonfliktgesetzes (Hilfe flir Frauen bei Schwangerschaftsabbriichen in besonderen
Fallen) bestehen, der jedoch nicht von § 13 Abs. 3a SGB V erfasst ist (siehe Abschnitt 4.4.6).

Kiinstliche Befruchtung nach § 27a SGB V,



14.

15.

16.

17.

Anlage zu TOP 1

Psychotherapie nach § 28 Abs. 3 SGB V,

Ausnahme:

Probatorische Sitzungen (§ 12 Abs. 1 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber die Durchfiihrung der Psychotherapie [Psychotherapie-Richtlinie], § 14 Abs. 2 Psycho-
therapie-Vereinbarung der Anlage 1 des BMV-A) sowie andere Leistungen (z. B. EBM-GOP
35100 Diagnostik, EBM-GOP 35110 Intervention), auch wenn sie wahrend einer laufenden
Psychotherapie anfallen, sind gegebenenfalls {iber die elektronische Gesundheitskarte oder
den Abrechnungs- bzw. Uberweisungsschein abzurechnen (vgl. § 14 Abs. 1 Psychothera-
pie-Vereinbarung der Anlage 1 des BMV-A bzw. EKV). Nicht erfasst von § 13 Abs. 3a SGB V
sind auch die psychotherapeutische Sprechstunde (§ 11 Abs. 1 Psychotherapie-Richtlinie,
§ 14 Abs. 1 Psychotherapie-Vereinbarung der Anlage 1 des BMV-A) und die psychothera-
peutische Akutbehandlung (§ 13 Abs. 1 der Psychotherapie-Richtlinie, § 15 Abs. 1 Psycho-
therapie-Vereinbarung der Anlage 1 des BMV-A).

Implantologische Leistungen nach § 28 Abs. 2 Satz 9 SGB V,

Parodontologische Leistungen nach § 28 Abs. 2 Satz 1 SGB V,

Ausnahme:

a. MaRnahmen zur Beseitigung von Schmerzen (vgl. Abschnitt 5.2.1 der Anlage 1 und § 1
Abs. 2 der Anlage 5 BMV-2Z).

b. Eine Therapieergdanzung im Sinne eines zusdtzlichen offenen Vorgehens (chirurgische
Therapie) ist auf dem Parodontalstatus (Blatt 1) zu vermerken und der Krankenkasse zu
Ubermitteln. Soweit die Krankenkasse innerhalb von drei Wochen nach Eingang des Pa-
rodontalstatus (Blatt 1) kein Gutachterverfahren einleitet, gilt die Therapieerganzung
als genehmigt (vgl. § 1 Abs. 3 der Anlage 5 BMV-2).

Behandlung von Verletzungen im Bereich des Gesichtsschadels und Kiefergelenkserkran-
kungen nach § 28 Abs. 2 Satz 1 SGB V,

Ausnahme:
MaRnahmen zur Beseitigung der Schmerzen sowie zahnmedizinisch unaufschiebbare MaR-
nahmen (vgl. Abschnitt 3.1, 3.1.1 und 3.1.2 der Anlage 1 BMV-2).
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Kieferorthopadische Behandlung nach § 29 SGB V (einschlieRlich Antrdage auf Therapiednde-
rung und Verlangerung sowie kieferorthopadische MaRnahmen einschlieRlich zahntechni-
scher Leistungen, die ohne Therapiednderung lber die urspriinglich geplanten hinausge-
hen),

Ausnahme:

Stellt der Vertragszahnarzt fest, dass die beabsichtigte kieferorthopadische Behandlung
nicht zur vertragszahnarztlichen Versorgung gehort, hat er dies den Versicherten schriftlich
nach dem Muster des Vordrucks 4b der Anlage 14a zum BMV-Z mitzuteilen und der Kran-
kenkasse eine zweite Ausfertigung zu tibermitteln (vgl. § 1 Abs. 2 Satz 1 der Anlage 4
BMV-2Z). Die Krankenkasse kann in der Regel innerhalb von vier Wochen nach Kenntnis-
nahme dieser Mitteilung ein Gutachten zur Uberprifung der Zuordnung zur vertragszahn-
arztlichen Versorgung einleiten (vgl. § 2 Abs. 4 Satz 1 der Anlage 4 BMV-Z). Dieser Sach-
verhalt ist nicht von § 13 Abs. 3a SGB V erfasst, da die Zahnarztin oder der Zahnarzt bereits
vor Einschaltung der Krankenkasse entschieden hat, dass eine Leistungspflicht der Kran-
kenkasse nicht besteht. Die Mitteilung der Zahnarztin oder des Zahnarztes ist lediglich als
Information zu werten und stellt keinen Antrag der Versicherten zur Uberpriifung der Ent-
scheidung der Zahnarztin oder des Zahnarztes dar. Auch die evtl. Einleitung eines Gutach-
tens durch die Krankenkasse dndert hieran nichts. Etwas Anderes gilt nur, wenn die Versi-
cherten - nach der Mitteilung der Zahnarztin oder des Zahnarztes - nochmal ausdriicklich
einen Antrag auf die begehrte kieferorthopddische Behandlung bei der Krankenkasse stellt.

Arzneimittel nach § 31 SGB V,

Anmerkung:
Bei Vorliegen eines Leistungsanspruchs der Versicherten unterliegt die Verordnung apothe-

kenpflichtiger Arzneimittel in der Regel keiner Genehmigungspflicht (§ 29 BMV-A) und fillt
nicht unter das Regime des § 13 Abs. 3a SGB V. Dies gilt nicht bei der der Verordnung von
Arzneimitteln auBerhalb des zugelassenen Indikationsgebietes (Off-Label-Use) sowie bei
Importarzneimitteln nach § 73 Abs. 3 Arzneimittelgesetz (AMG). Hier kann die Kranken-
kasse im Vorfeld eingeschaltet werden bzw. ist aufgrund entsprechender vertraglicher Ver-
pflichtungen im Vorfeld einzuschalten. In diesen Fallen ist § 13 Abs. 3a SGB V zu beachten.

Eine Besonderheit besteht auch bei der Verordnung von Festbetragsarzneimitteln. Hier kon-
nen Versicherte bei Vorliegen eines atypischen Ausnahmefalls, in dem aufgrund ungewdéhn-
licher Individualverhaltnisse eine ausreichende Versorgung zum Festbetrag nicht moglich
ist, die Ubernahme der Mehrkosten oberhalb des Festbetrags bei ihrer Krankenkasse bean-
tragen. Ein derartiger Fall kann vorliegen, wenn die festbetragsgebundenen Arzneimittel
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objektiv festgestellte unerwiinschte Nebenwirkungen im Sinne einer wesentlichen Bedin-
gung verursachen, die die Qualitdt einer behandlungsbeddirftigen Krankheit erreichen. In
diesen Fallen ist ebenfalls § 13 Abs. 3a SGB V zu beachten.

Eine weitere Besonderheit gibt es bei der Verordnung von Cannabis nach § 31 Abs. 6 SGB V.
Hier hat die die Krankenkasse bei der ersten Verordnung vor Beginn der Leistung eine Ge-
nehmigung unter Beachtung des § 13 Abs. 3a SGB V zu erteilen. Wird die Leistung jedoch
im Rahmen der Versorgung nach § 37b SGB V (SAPV) verordnet, ist abweichend von der
Fristenregelung des § 13 Abs. 3a SGB V liber den Antrag innerhalb von drei Tagen nach An-
tragseingang zu entscheiden. Dies gilt auch bei einer vertragsarztlichen Verordnung im un-
mittelbaren Anschluss an einen stationdren Krankenhausaufenthalt und erstreckt sich auch
auf Verordnungen, die im Rahmen des Entlassmanagements nach § 39 Absatz 1a SGB V
ausgestellt werden. Weitere Verordnungen zur Anpassung der Dosierung von Cannabis o-
der, um zwischen getrockneten Cannabisbliiten oder zwischen Cannabisextrakten in stan-
dardisierter Qualitdt zu wechseln, bediirfen keiner erneuten Genehmigung. Im Weiteren ist
auch hier § 13 Abs. 3a SGB V zu beachten.

Heilmittel nach § 32 SGB V,

Anmerkung:
GemaR § 32 Abs. 1c SGB V bediirfen Verordnungen von Heilmitteln mit Ausnahme des Ge-

nehmigungsverfahrens nach Absatz 1a Satz 2 nun keiner Genehmigung mehr durch die
Krankenkasse. Auch die Unterscheidung zwischen Verordnungen innerhalb und auRerhalb
des Regelfalls ist entfallen. Die neuen Heilmittelrichtlinien sind zum 01.01.2021 in Kraft
getreten. Derartige Leistungen kdnnen Versicherte unabhdngig von einer Entscheidung der
Krankenkasse immer direkt bei allen zugelassenen Leistungserbringern in Anspruch neh-
men.

Zu den nicht von § 13 Abs. 3a SGB V erfassten Antrdgen auf Genehmigung langfristig not-
wendiger Heilmittel nach § 32 Abs. 1a SGB V siehe Abschnitt 4.4.4.

Hilfsmittel nach § 24e bzw. § 33 SGB V,
Ausnahme:
Zu bestimmten Produkten (z. B. Bandagen, Kompressionsstriimpfe) bestehen Genehmi-

gungsfreigrenzen; das heilt, die Krankenkassen verzichten gemaR entsprechender vertrag-
licher Vereinbarungen auf eine vorherige Leistungsbewilligung.

Anmerkung:
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Es kann vertraglich vereinbart sein, dass Hilfsmittel trotz bestehender vorheriger Genehmi-
gungspflicht vorab geliefert werden diirfen. In diesen Fdllen nehmen Leistungsberechtigte
die Leistungen somit bereits in Anspruch, so dass der Bedarf fiir die Beschaffung der Leis-
tung nicht mehr besteht. Aufgrund der bisher nicht hdchstrichterlich entschiedenen Konse-
quenzen aus der Regelungskonkurrenz des § 13 Abs. 3a SGB V einerseits und den vertrag-
lichen Regelungen andererseits wird allerdings empfohlen, die Leistungsentscheidung in-
nerhalb der jeweils vorgesehenen Frist zu treffen und den Leistungsberechtigten zu iber-
mitteln.

Die Genehmigungsfiktion nach § 13 Abs. 3a SGB V findet grds. bei der Versorgung mit
Hilfsmitteln Anwendung, die zur Sicherung des Erfolgs der Krankenbehandlung nach § 27
SGB V bestimmt sind. Eine Hilfsmittelversorgung, die dem Behinderungsausgleich oder der
Vorbeugung einer drohenden Behinderung dient, fallt unter das Fristenregime nach dem
SGB IX. In diesem Zusammenhang wird auf das GR zur Rehabilitation und Teilhabe behin-
derter Menschen (SGB IX) vom 18.06.2001 in der Fassung vom 01.04.2019 verwiesen.

Digitale Gesundheitsanwendungen nach § 33a SGB V,

Anmerkung:
Die Versorgung mit einer digitalen Gesundheitsanwendung (DiGA) kann nach der Ausstel-

lung einer Verordnung der arztlich oder psychotherapeutisch Behandelnden mittels Muster
16 erfolgen. Die Verordnung ist der Krankenkasse einzureichen, die den Leistungsberech-
tigten dann einen Freischaltcode (Rezept-Code) (ibermittelt, der in der entsprechenden
DiGA einzugeben ist. Die Herstellenden der DiGA lassen die Gultigkeit des Codes von den
Krankenkassen prifen, um ihn abschlieRend freischalten zu kdnnen. Versicherte kénnen die
DiGA dann als Sachleistung in Anspruch nehmen. Bei der Einreichung der Verordnung han-
delt es sich nicht um einen Leistungsantrag der Leistungsberechtigten und bei Ubermitt-
lung des Freischaltcodes nicht um eine Leistungsentscheidung in Sinne von § 13 Abs. 3a
SGB V.

Dariiber hinaus ist aber auch denkbar, dass die Versorgung mit einer DiGA - auch ohne
arztliche bzw. psychotherapeutische Verordnung - auf Antrag der Versicherten mit Geneh-
migung der Krankenkasse erfolgen soll, die dann zu priifen hat, ob das Vorliegen der medi-
zinischen Indikation fir die DiGA nachgewiesen ist. In diesem Fall sind die Fristen und
sonstigen Vorgaben gemaR § 13 Abs. 3a SGB V zu beachten.
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Hausliche Pflege nach § 249 SGB V bzw. Hausliche Krankenpflege nach § 37 SGB V,

Anmerkung zur hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V:

Die Krankenkasse tibernimmt bis zur Entscheidung lber die Genehmigung die Kosten fur
die verordneten und vom Leistungserbringer erbrachten Leistungen entsprechend der ver-
einbarten Vergltung nach § 132a Abs. 4 SGB V, wenn die Verordnung spatestens an dem
dritten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der Krankenkasse vorgelegt wird (vgl. § 6 Abs.
6 Satz 1 der Hauslichen Krankenpflege-Richtlinie). Somit nehmen Leistungsberechtigte die
Leistungen in diesen Fdllen bereits in Anspruch, so dass der Bedarf fiir die Beschaffung der
Leistung nicht mehr besteht. Aufgrund der bisher nicht hochstrichterlich entschiedenen
Konsequenzen aus der Regelungskonkurrenz des § 13 Abs. 3a SGB V einerseits und den
Richtlinienregelungen andererseits wird allerdings empfohlen, die Leistungsentscheidung
innerhalb der jeweils vorgesehenen Frist zu treffen und den Leistungsberechtigten zu iiber-

mitteln.

Soziotherapie nach § 37a SGB V,

Anmerkung:
Die Krankenkasse libernimmt bis zur Entscheidung lber die Genehmigung die Kosten fir

die verordneten und vom Leistungserbringer erbrachten Leistungen entsprechend der ver-
einbarten Vergilitung nach § 132b Abs. 1 SGB V, wenn die Verordnung spatestens an dem
dritten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der Krankenkasse vorgelegt wird (vgl. § 9
Abs. 3 der Soziotherapie-Richtlinien). Somit nehmen Leistungsberechtigte die Leistungen in
diesen Fallen bereits in Anspruch, so dass der Bedarf fiir die Beschaffung der Leistung nicht
mehr besteht. Aufgrund der bisher nicht héchstrichterlich entschiedenen Konsequenzen
aus der Regelungskonkurrenz des § 13 Abs. 3a SGB V einerseits und den Richtlinienrege-
lungen andererseits wird allerdings empfohlen, die Leistungsentscheidung innerhalb der
jeweils vorgesehenen Frist zu treffen und den Leistungsberechtigten zu ibermitteln.

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung nach § 37b SGB V,

Anmerkung:
Die Krankenkasse libernimmt bis zur Entscheidung lber die Genehmigung die Kosten fir

die verordneten und vom Leistungserbringer erbrachten Leistungen entsprechend der ver-
einbarten Vergilitung nach § 132d SGB V, wenn die Verordnung spdtestens an dem dritten
der Ausstellung folgenden Arbeitstag der Krankenkasse vorgelegt wird (vgl. § 8 Satz 1 der
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Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgungs-Richtlinie). Somit nehmen Leistungsbe-
rechtigte die Leistungen in diesen Fadllen bereits in Anspruch, so dass der Bedarf fiir die Be-
schaffung der Leistung nicht mehr besteht. Aufgrund der bisher nicht hochstrichterlich ent-
schiedenen Konsequenzen aus der Regelungskonkurrenz des § 13 Abs. 3a SGB V einerseits
und den Richtlinienregelungen andererseits wird allerdings empfohlen, die Leistungsent-
scheidung innerhalb der jeweils vorgesehenen Frist zu treffen und den Leistungsberechtig-

ten zu Ubermitteln.

Haushaltshilfe nach § 24h bzw. § 38 SGB V,

Entbindung nach § 24f SGB V bzw. Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V,

Anmerkung:
Die Entscheidungsabldufe bei der Inanspruchnahme zur Krankenhausbehandlung sind un-

terschiedlich, je nachdem, zu welchem Zeitpunkt die Krankenkasse mit dem Leistungsbe-
gehren befasst wird. Beantragen Versicherte vorab die Genehmigung einer gemaR § 73 Abs.
2 Satz 1 Nr. 7 i. V. m. Abs. 4 SGB V vertragsadrztlich verordneten Krankenhausbehandlung,
so entscheidet die Krankenkasse ihnen gegeniiber durch Verwaltungsakt. Werden sie dage-
gen, wie zumeist, wegen einer akuten Erkrankung oder eines Krankheitsverdachts ohne
vorherige Konsultation der Krankenkasse stationdr aufgenommen, so entscheidet diese
Uber den Behandlungsanspruch lediglich indirekt, indem sie, erforderlichenfalls nach Ein-
schaltung des MD, dem die Leistung erbringenden Krankenhaus eine - ggf. befristete -
Kostenzusage (Kosteniibernahmeerklarung) erteilt. Dieser Vorgang wiederholt sich, wenn
zu einem spateren Zeitpunkt liber eine Verlangerung des Krankenhausaufenthalts zu befin-
den ist.

Fir eine Entbindung nach § 24f SGB V ist eine vertragsdrztliche Verordnung gemaR § 73
Abs. 2 SGB V nicht vorgesehen. Die Versicherte hat ein Wahlrecht beziiglich des Entbin-
dungsortes und benotigt hierfiir grundsatzlich keine Kostenzusage ihrer Krankenkasse. Be-
antragt sie dennoch im Vorfeld die Kostenlibernahme fiir eine Entbindung, so entscheidet
auch in diesem Fall die Krankenkasse liber den Antrag und erldsst gegeniiber der Versi-
cherten einen Verwaltungsakt.

Von § 13 Abs. 3a SGB V erfasst ist nur die versichertenseitige Beantragung der Kranken-
hausbehandlung oder der Entbindung vor deren jeweiligem Beginn. In den librigen Fallen
nehmen Versicherte die Krankenhausbehandlung oder Entbindung bereits in Anspruch, so
dass die Notwendigkeit fiir eine Selbstbeschaffung nicht mehr besteht. DemgemaR sind
Uberpriifungen im Rahmen des § 275 Abs. 1c SGB V ebenfalls nicht erfasst.
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Zuschuss zu stationdrer oder teilstationarer Versorgung in Hospizen an Versicherte nach
§ 39a Abs. 1 SGB V,

Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebediirftigkeit gemaR § 39¢ SGB V,

Ergdnzende Leistungen zur Rehabilitation nach § 43 SGB V,

Ausnahme:
Nicht von § 13 Abs. 3a SGB V erfasst sind die in § 43 SGB V in Bezug genommenen Leistun-
gen nach § 64 Abs. 1 Nr. 3 bis 6 sowie § 73 und § 74 SGB IX (siehe Abschnitt 4.4.5).

Zahnersatz nach § 55 SGB V,

Ausnahme:

a. Wiederherstellungen und Erweiterungen nach den Befunden 6.0 - 6.10 und 7.3, 7.4
und 7.7 der Festzuschuss—-Richtlinie sind nicht bewilligungsbediirftig (vgl. Abschnitt 5.
und 7.c) der Anlage 2 zum BMV-Z sowie § 1 Abs. 2 der Anlage 6 des BMV-Z), wobei
hierzu abweichende Regelungen der Gesamtvertragspartner auf Landesebene existie-
ren.

b. Nicht bewilligungsbediirftig ist auch der sich wahrend der Zahnersatzversorgung erge-
bende notwendige Stiftaufbau nach den Befunden 1.4 und 1.5 der Festzuschuss-Richt-
linie (vgl. § 1 Abs. 2 der Anlage 6 BMV-Z), wobei hierzu abweichende Regelungen der
Gesamtvertragspartner auf Landesebene existieren.

c. Hinweise der Versicherten auf eine mangelhafte Zahnersatzversorgung, die die Kran-
kenkasse zur Einholung eines Mdngelgutachtens veranlasst, sind nicht von § 13 Abs.
3a SGB V erfasst, da es sich hierbei zum einen nicht um einen Leistungsantrag der Ver-
sicherten handelt und es zum anderen um die Priifung einer bereits gewdhrten Leis-
tung geht. Aufgrund einer mangelhaften Zahnersatzversorgung erfolgte Antrdage der
Leistungsberechtigten auf eine Neuversorgung - ggf. auch innerhalb der Gewahrleis-
tungsfrist nach § 137 Abs. 4 SGB V - sind hingegen von § 13 Abs. 3a SGB V erfasst.

Fahrkosten nach § 60 SGB V, soweit eine vorherige Genehmigungspflicht besteht,

Ausnahme:

Falle, in denen Versicherte - ggf. nach vorheriger Genehmigung - eine Erstattung der ent-
standenen Kosten fiir Fahrten beantragen, die mit dem 6ffentlichen Verkehrsmittel, dem
PKW oder Taxi durchgefiihrt wurden, sind ebenfalls nicht von § 13 Abs. 3a SGB V erfasst.
Nicht von § 13 Abs. 3a SGB V erfasst sind des Weiteren die Fahr- und Reisekosten nach

§ 60 Abs. 5 SGB V (siehe Abschnitt 4.4.5.).
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33. Leistungen im Rahmen eines Persénlichen Budgets (vgl. § 2 Abs. 2 Satz 2 SGBV, § 11
Abs. 1 Nr. 5 SGB V, § 29 SGB IX).

Anmerkung:
Auf beantragte Leistungen im Rahmen eines tragerspezifischen persénlichen Budgets sowie

auf beantragte Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen eines trager-
Ubergreifenden personlichen Budgets ist § 13 Abs. 3a SGB V anwendbar, soweit es sich
nicht um eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation handelt. Zur Anwendbarkeit der

§§ 14 bis 24 SGB IX in Bezug auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und trager-
Ubergreifende personliche Budgets siehe Abschnitt 4.4.5. Wird die Einbindung einer Leis-
tung zur Krankenbehandlung in ein trageriibergreifendes persénliches Budget beantragt, so
findet auf diese beantragte Leistung § 13 Abs. 3a SGB V Anwendung.

Dariiber hinaus besteht zu bestimmten Leistungen zwar keine ausdriickliche Genehmigungs-
pflicht. Gleichwohl ist nicht auszuschlieRen, dass Versicherte vor Inanspruchnahme der Leistung
einen Antrag bei der Krankenkasse stellen (z. B. Praventionsleistungen nach § 20 Abs. 1 SGB V).
Auch in solchen Fillen gilt § 13 Abs. 3a SGB V.
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4.4 Von § 13 Abs. 3a SGB V nicht erfasste Sozialleistungen
441 Auf Geldleistung ausgerichtete Leistungsanspriiche

§ 13 Abs. 3a SGB V gilt fiir solche Geldleistungen nicht, die eine finanzielle Absicherung bewirken
oder die auf die Zahlung oder Erstattung eines Geldbetrages ohne Sicherstellung der Inanspruch-
nahme einer Naturalleistung gerichtet sind. Hatte § 13 Abs. 3a SGB V generell auch fiir Geldleis-
tungen nach dem SGB V gelten sollen, hatte es gerade vor dem Hintergrund des in § 13 Abs. 1
SGB V verankerten Grundsatzes (Erstattung von Kosten nur anstelle von Sach- oder Dienstleistun-
gen) eines klaren Hinweises in der Gesetzesbegriindung zu § 13 Abs. 3a SGB V bedurft. Da die
Gesetzesmaterialien hierzu jedoch keine Aussagen treffen, kann sich daraus letztlich nur die
Konsequenz ableiten lassen, dass Geldleistungen grundsatzlich nicht von § 13 Abs. 3a SGB V er-
fasst sein sollen.

Diese Auffassung wurde mittlerweile durch das BSG bestdtigt. Die Vorschrift des § 13 Abs. 3a
SGB V findet danach keine Anwendung bei allen Leistungsanspriichen, die unmittelbar auf eine
Geldleistung ausgerichtet sind (vgl. BSG vom 08.03.2016, B 1 KR 25/15 R). Dazu gehdren

e bei stationarer Behandlung der Versicherten die Erstattung des Verdienstausfalls nach § 11
Abs. 3 SGB V bei einer aus medizinischen Griinden notwendigen Mitaufnahme einer Begleit-
person der Versicherten,

e Antrage auf Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 und 3 SGB V (zur Anwendbarkeit des § 13
Abs. 3a SGB V auf Genehmigungsverfahren im Rahmen der Kostenerstattung siehe Abschnitt
4.3),

e Mutterschaftsgeld nach § 24i SGB V,

e bei Dialyse die Erstattung des Verdienstausfalls nach § 43 SGB V,

e Krankengeld nach den §§ 44, 44a und 47b SGB V,

o Krankengeld bei Erkrankung des Kindes nach § 45 SGB V,

e die Wahltarif-Primienzahlungen durch die Krankenkasse nach § 53 SGB V,

e das Wahltarif-Krankengeld nach § 53 Abs. 6 SGB V,

o die Bonuszahlungen fiir gesundheitsbewusstes Verhalten nach § 65a SGB V,

e Pramienzahlungen nach § 242 Abs. 2 Satz 1 SGB V.

442 Leistungen im Rahmen des Verwaltungshandelns

Weiterhin konnen Fille, in denen die Krankenkasse die Leistung im Rahmen eigenen Verwaltungs-

handelns selbst erbringt, nicht unter die Vorschrift des § 13 Abs. 3a SGB V fallen. Hierzu zédhlen

e die Hospiz- und Palliativberatung gemaR § 39b SGB V,

e nach § 44 Abs. 4 Satz 1 SGB V der Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung beim
Krankengeld,

e die Befreiung von den Zuzahlungen und die Ausstellung eines Befreiungsausweises nach § 62
Abs. 1 Satz 1 und Abs. 3 Satz 1 SGB V,

o die Ausstellung der elektronischen Gesundheitskarte nach § 291 Abs. 1 SGB V,
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o evtl. Sachleistungen, die die Krankenkasse selbst fiir gesundheitsbewusstes Verhalten nach
§ 65a SGB V gewdhrt, sowie
o die Unterstiitzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern nach § 66 SGB V.

443 Betriebliche Gesundheitsférderung

Ebenfalls von der Krankenkasse zu erbringen sind Leistungen zur Gesundheitsférderung in Be-
trieben nach § 20b SGB V. Zwar kdénnen die in diesem Zusammenhang anfallenden Aufgaben auch
durch andere Krankenkassen, durch ihre Verbande oder durch zu diesem Zweck gebildete Ar-
beitsgemeinschaften (Beauftragte) wahrgenommen werden. Voraussetzung hierfiir ist jedoch,
dass die Beauftragten der Aufgabenwahrnehmung zugestimmt haben (vgl. § 20b Abs. 2 Satz 2
SGB V). Erfolgt die Zustimmung, wird die Leistung durch die Beauftragten erbracht und es bedarf
keiner Selbstbeschaffung. Erfolgt keine Zustimmung durch die Beauftragten, ist die Leistung
durch die Krankenkasse selbst zu erbringen.

444 Langfristiger Heilmittelbedarf

Zudem regelt § 32 Abs. Ta SGB V zum langfristigen Heilmittelbehandlungsbedarf, dass die Ge-
nehmigung eines entsprechenden Antrages als erteilt gilt, wenn die Krankenkasse nicht innerhalb
von 4 Wochen eine Entscheidung herbeifiihrt. Soweit zur Entscheidung erganzende Informationen
der Antragstellenden erforderlich sind, ist der Lauf der Frist bis zum Eingang dieser Informatio-
nen unterbrochen. Die Regelung gilt als Spezialregelung und geht § 13 Abs. 3a SGB V vor.

445 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

§ 13 Abs. 3a Satz 9 SGB V sieht vor, dass fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation die

§8§ 14 bis 24 SGB IX zur Koordinierung der Leistungen und zur Erstattung selbst beschaffter Leis-

tungen sowie die dazu ergangenen untergesetzlichen Regelungen (insbesondere gemeinsame

Empfehlungen der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation) gelten (s. a. BSG vom

08.03.2016, B 1 KR 25/15 R). Hierzu gehéren unter anderem:

e die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 40 SGB V,

e die medizinische Rehabilitation fiir Mitter und Vater nach § 41 SGB V,

o die stufenweise Wiedereingliederung nach § 74 SGB V bzw. § 44 SGB IX,

o die Belastungserprobung und Arbeitstherapie nach § 42 SGB V i. V. m. § 42 SGB IX,

e die medizinischen Leistungen zur Fritherkennung und Frithférderung behinderter und von Be-
hinderung bedrohter Kinder nach § 46 SGB IX

(zur Hilfsmittelversorgung siehe Abschnitt. 4.3, Nr. 22).

Dies gilt auch fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, die als Personliches Budget bean-
tragt werden. Ebenfalls gelten die §§ 14 bis 24 SGB IX fiir Leistungen, die im Rahmen eines tra-
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geriibergreifenden Personlichen Budgets ausgefiihrt werden sollen, sowie fiir ergdnzende Leis-
tungen zur Rehabilitation nach § 64 Abs. 1 Nr. 3 bis 6 SGB IXi. V. m. § 73 und § 74 SGB IX und
Fahr- und andere Reisekosten nach § 60 Abs. 5 SGB V.

44.6 Leistungen auferhalb des SGB V

Ferner kann § 13 Abs. 3a SGB V aufgrund seiner Einordnung ins SGB V und mangelnder Verwei-
sungsvorschriften nur fiir Leistungen gelten, die ihre Rechtsgrundlage im SGB V haben (vgl. § 31
SGB I). Die Vorschrift entfaltet somit z. B. keine Rechtswirkung bei der Hilfe fiir Frauen bei
Schwangerschaftsabbriichen in besonderen Féllen nach dem 5. Abschnitt des Schwangerschafts-
konfliktgesetzes, der nach § 68 Nr. 17 SGB | als besonderer Teil des Sozialgesetzbuches gilt.

Da das Recht der Leistungsberechtigten, bei der Ausfiihrung von Sozialleistungen, insbesondere
auch bei drztlichen Untersuchungen und Behandlungen, bzw. im Verwaltungsverfahren Gebar-
densprache und andere Kommunikationshilfen zu verwenden, als Nebenleistung zu der Haupt-
leistung nach dem SGB V besteht, diirfte die Vorschrift des § 13 Abs. 3a SGB V auf entsprechende
Leistungsantrage zur Anwendung kommen, obwohl die Anspruchsgrundlagen sich nach § 17 Abs.
2 SGB | bzw. § 19 Abs. 1 SGB X richten.



Anlage zu TOP 1

5. Leistungsberechtigte

Leistungsberechtigter ist derjenige, der berechtigt ist, Leistungen nach dem SGB V zu beanspru-
chen. Hierzu zdhlen in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherte im Verhaltnis zu ihrer
jeweiligen Krankenkasse (vgl. BSG u. a. vom 08.03.2016, B 1 KR 25/15 R), sowie die in § 264 Abs.

2 SGB V genannten Personen.
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6. Antrag

Fir die Anwendung des § 13 Abs. 3a SGB V bedarf es zundchst eines Leistungsantrags der Versi-
cherten an ihre Krankenkasse (vgl. § 13 Abs. 3a Satz 1 SGB V). Soweit das SGB V eine Leistungs-
gewadhrung auch ohne vorherige Antragstellung zuldsst (vgl. § 19 Satz 1 SGB IV), wie z. B. im Falle
der allgemeinen vertragsarztlichen Behandlung oder im Falle der konservierend-chirurgischen
Leistung bei der zahnarztlichen Behandlung, die durch Vorlage der elektronischen Gesundheits-
karte in Anspruch genommen werden kdnnen, findet die Regelung keine Anwendung.

Als Antrdage im Sinne des § 13 Abs. 3a Satz 1 SGB V sind empfangsbediirftige Willenserkldarungen
zu werten, die auf den Beginn, die Fortsetzung oder Anderung bzw. Erganzung einer Leistung,
Versorgung bzw. Therapie gerichtet sind.

Versichertenseitige Kontaktaufnahmen mit dem Ziel, sich gemaR § 14 SGB | zunéachst Giber Rechte
und Pflichten nach dem SGB V (z. B. liber bestimmte Leistungen und ggf. zu erfiillende Vorausset-
zungen) von der Krankenkasse beraten zu lassen, sind nicht als Antrag zu werten. Allerdings
kann sich aus einer Beratung ergeben, dass die Leistungsberechtigten einen Antrag stellen.

Die Regelung des § 16 Abs. 2 Satz 2 SGB I, wonach in Fdllen, in denen die Sozialleistung von ei-
nem Antrag abhdngig ist, ein Antrag auch zu dem Zeitpunkt als gestellt gilt, in dem er bei einer
unzustdndigen Stelle eingegangen ist, findet in Bezug auf den Beginn der Fristen nach § 13 Abs.
3a SGB V keine Anwendung, da es im Rahmen dieser Vorschrift um den Eingang des Antrags bei
der zustandigen Krankenkasse und deren Fristenregime geht.

6.1 Formerfordernis

Die Antragstellung ist nicht an eine bestimmte Form gebunden (vgl. § 9 SGB X). Wirksame Leis-
tungsantrage konnen nicht nur schriftlich, sondern z. B. auch miindlich, zur Niederschrift oder
per einfacher E-Mail ohne Signatur gestellt werden. Die Wirksamkeit des Antrags hdangt auch nicht
davon ab, dass dieser unter Verwendung eines bestimmten Antragsformulars gestellt worden ist,
sofern nur das (Leistungs-) Begehren unmissverstandlich zum Ausdruck kommt. Die Kranken-
kasse ist verpflichtet, darauf hinzuwirken, dass unverziiglich klare und sachdienliche Antrage ge-
stellt und unvollstindige Angaben erganzt werden (vgl. § 16 Abs. 3 SGB I).

6.2 Sonstige Anforderungen

Allgemein erfordert eine wirksame Antragstellung, dass die entsprechende Willenserklarung mit
Willen der Antragstellenden von ihnen selbst oder fiir sie abgegeben wurde. Ein einfacher, er-
kennbar ohne Einbeziehung der Versicherten gestellter Kosteniibernahmeantrag von Leistungser-
bringenden geniigt nicht. Ein Antrag bedarf aber weder zwingend einer Unterschrift noch einer
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beigefligten Einverstandniserklarung der Versicherten. So ist z. B. die Vorlage einer Verordnung
medizinischer Vorsorgeleistungen fiir Miitter und Vater nach Muster 64 als Antrag zu werten.

In der Regel sind die Leistungsberechtigten antragsbefugt. Dies kdnnen auch Minderjahrige sein
(vgl. § 36 SGB I). Im Ubrigen kann ein Antrag auch in Vertretung der Versicherten von hierzu Be-
vollmachtigten gestellt werden (vgl. § 13 Abs. 1 SGB X). die Bevollmachtigten haben auf Verlangen
ihre Vollmacht schriftlich nachzuweisen (vgl. § 13 Abs. 1 Satz 3 SGB X). Als Bevollmachtigter der
Versicherten kdnnen auch Leistungserbringende handeln.

6.3 Hinreichend bestimmter Antrag

Ein im Sinne des § 13 Abs. 3a SGB V fiktionsfdahiger Antrag ist Voraussetzung dafiir, dass eine
Leistung als genehmigt gelten kann (Satz 6). Diese Fiktion greift nur dann, wenn der Antrag so
bestimmt gestellt ist, dass auch die auf Grundlage des Antrags fingierte Genehmigung selbst im
Sinne von § 33 Abs. 1 SGB X hinreichend bestimmt ist.

Diese Anforderung ist bereits dann erfiillt, wenn sich der Antrag auf eine aus subjektiver Sicht der
Versicherten medizinisch erforderliche Leistung bezieht, ohne dass es einer weiteren Einschran-
kung etwa hinsichtlich einer bestimmten Methode, der Art der Leistungserbringung (ambulant o-
der stationdr) oder eines bestimmten Leistungserbringers bedarf. Es geniigt, dass das Behand-
lungsziel klar ist (vgl. BSG vom 11.07.2017,B 1 KR 1/17 R).

Das BSG hat sich mit Urteilen vom 26.02.2019,B 1 KR 23/18 R (Rn. 18 - 20) und B 1 KR 24/18 R
(Rn. 17 - 19) in zwei Fallen, in denen es um die Kostenerstattung bzw. -iibernahme von Arznei-
mitteln im Rahmen der Krankenbehandlung ohne Begrenzung auf den Festbetrag ging mit der
Frage beschiftigt, ob eine dauerhafte, auf vertragsarztliche Verordnungen gestiitzte Versorgung
mit Arzneimitteln einen zeitlich nicht begrenzten Versorgungsanspruch umfasst, sodass der An-
trag insoweit nicht hinreichend bestimmt wdre. Nach den Feststellungen des BSG ist auch ein sol-
cher Antrag hinreichend bestimmt, sodass die eingetretene Genehmigungsfiktion auch fiir Folge-
verordnungen des Arzneimittels Wirkung entfaltet. Das BSG begriindet dies damit, dass der An-
spruch des Leistungsberechtigten auf kiinftige Versorgung mit einem vertragsarztlich verordne-
ten Arzneimittel ohne Festbetragsbeschrdankung kraft Fiktion der Genehmigung nach § 13 Abs. 3a
SGB V nicht von vornherein zeitlich unbegrenzt sei. Vielmehr begrenze u. a. das Erfordernis der
vertragsarztlichen Verordnung den weiteren Anspruch. Dies ermdgliche dem Vertragsarzt, das
Arzneimittel bei gleichbleibender Erforderlichkeit zu verordnen, ohne dass er einen Regress be-
firchten muss. Es sei zugleich inhaltlich dafiir offen, dass der Arzt eine weitere Verordnung ver-
weigert, wenn z. B. die Indikation fehlt oder eine Verordnung eines neu zugelassenen kosten-
glnstigeren Festbetragsarzneimittels in Betracht kommt, welches der Versicherte zumutbar fiir
das gleiche Therapieziel erhalten kann.
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6.4 Zugang des Antrags

Ein Antrag im Sinne des § 13 Abs. 3a Satz 1 SGB V wird entsprechend § 130 Abs. 1 Satz 1 BGB
rechtswirksam, wenn er bei der Krankenkasse eingeht (Zugang des Antrags). Dabei tragen die
Antragstellenden das Risiko der Ubermittlung (z. B. auf dem Postweg) und damit des Zugangs.

Die Krankenkasse als Empfangerin der Willenserklarung tragt das Risiko fiir die Gefahren, die in
ihrem Organisations- und Machtbereich liegen, wenn z. B. der Leistungsantrag am Empfang im
Eingangsbereich abgegeben, aber von dort nicht zur Bearbeitung weitergeleitet wird (Verzége-
rungsrisiko).

Eine wesentliche Bedeutung kommt dem Zeitpunkt des Zugangs des Leistungsantrags zu, da die-
ser den Beginn der Fristen nach § 13 Abs. 3a SGB V bestimmt und somit den Ausgangspunkt fir
einen zeitlich eng getakteten Bearbeitungsprozess in der Praxis der Krankenkassen vorgibt.

6.4.1 Antragszugang unter Anwesenden

Ein derartiger Zugang liegt vor, wenn die Versicherten den Antrag mindlich, insbesondere in ei-
nem personlichen Beratungs- oder Telefongesprach stellen (nicht verkorperte Willenserklarung).
Der Antrag ist in dem Zeitpunkt zugegangen, in dem ihn die Mitarbeitenden der Krankenkasse
vernommen hat. Von einem zugegangenen Antrag unter Anwesenden ist auch dann auszugehen,
wenn dieser entsprechend § 147 Abs. 1 Satz 2 BGB z. B. in einem Online-Chat (sonstige techni-
sche Einrichtung) gestellt und von Mitarbeitenden der Krankenkasse vernommen wird.

6.4.2 Antragszugang unter Abwesenden

Ein in schriftlicher oder elektronischer Form gestellter Antrag (verkorperte Willenserklarung unter
Abwesenden) ist zugegangen, wenn er in den Machtbereich der Krankenkasse gelangt ist und
diese unter normalen Umstdnden die Méglichkeit hat, vom Inhalt des Antrags Kenntnis zu neh-
men. Entscheidend ist also nicht die tatsachliche Kenntnisnahme des Antrags durch die Kranken-
kasse, sondern der gewohnliche Zeitpunkt der Moglichkeit dazu. Wird etwa ein Brief erst nach
dem Ende der iiblichen Geschiftszeit der Krankenkasse (inshesondere am Wochenende oder an
einem Feiertag) in den Briefkasten der Krankenkasse eingeworfen, gilt als Zugangstag der nach-
folgende Arbeitstag.

Die Abgabe einer empfangsbediirftigen Willenserklarung unter Abwesenden kann auf verschiede-
nen, nachfolgend dargestellten Ubertragungswegen stattfinden.

6.4.2.1 Brief
Wird der Antrag als Brief an die Krankenkasse geschickt, dann ist er zugegangen, wenn die Kran-
kenkasse von ihm unter liblichen Umstanden Kenntnis erlangen konnte. Fiir den Zugang eines
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solchen Antrags liber einen Hausbriefkasten oder ein PostschlieRfach gilt daher, dass der Antrag
nicht schon mit dem Einwurf in den Hausbriefkasten oder dem Einsortieren in das Postfach, son-
dern erst mit dem Zeitpunkt der ndachsten ublichen Leerung oder Abholung zugegangen ist.

Wihlen die Versicherten fir die Ubersendung des Antrags die Form des Einschreibens, so gelten
grundsétzlich dieselben Voraussetzungen wie bei einem einfachen Brief. Sollte ein Ubergabe-Ein-
schreiben der Krankenkasse nicht unmittelbar ausgehandigt werden, so reicht die im Briefkasten
befindliche Benachrichtigung nicht aus, um das Einschreiben als zugegangen zu deklarieren. Erst
bei der Abholung des Einschreibens kann von einem Zugang ausgegangen werden. Bei einem Ein-
wurf-Einschreiben sagt der Zustellungsnachweis lediglich aus, dass der Brief in den Machtbereich
der Krankenkasse gelangt ist, aber nicht, dass diese auch schon die fiir den Zugang erforderliche
Moglichkeit der Kenntnisnahme hatte.

6.4.2.2 Telefax

Ein Antrag auf Leistungen, der der Krankenkasse per Telefax Gbermittelt wird, ist in der Regel mit
dem Abschluss des Ausdrucks am Empfangsgerdt in der Krankenkasse zugegangen, wobei auch
hier zuséatzlich auf den gewohnlichen Zeitpunkt der Méglichkeit der Kenntnisnahme abzustellen
ist. Telefaxe an die Krankenkasse, die wahrend der liblichen Geschéaftszeiten empfangen werden,
gehen somit in diesem Zeitpunkt zu. Ein technischer Defekt oder fehlendes Papier gehen nicht zu
Lasten des Antragstellers. In den Machtbereich der Krankenkasse ist der Antrag dann gelangt,

wenn er bei ordnungsgemadRem Funktionieren fertig ausgedruckt worden ware.

6.4.2.3 Elektronische Willenserklarung

Wird der Leistungsantrag von den Versicherten auf elektronischem Wege (z. B. elektronisches
Kundenpostfach, -portal, E-Mail, De-Mail, Messenger-Dienste) bei der Krankenkasse gestellt,
handelt es sich ebenfalls um eine Willenserkldarung unter Abwesenden. Voraussetzung fiir die zu-
lassige Ubermittlung eines Leistungsantrages als elektronisches Dokument ist in jedem Fall, dass
die Krankenkasse hierfiir einen Zugang eréffnet hat (vgl. § 36a Abs. 1 SGB ). Sollte die Kranken-
kasse z. B. im Briefkopf oder auf ihrer Webseite eine E-Mail-Adresse bekanntgeben, so ist davon
auszugehen, dass sie diesem Weg der Kommunikation zustimmt und den Zugang eréffnet hat.

In den Machtbereich der Krankenkasse gelangt z. B. der Antrag per E-Mail dann, wenn er auf dem
Rechner des Dienstanbieters (Provider) der Krankenkasse abrufbar gespeichert wurde. Von der
Méglichkeit der Kenntnisnahme durch die Krankenkasse ist aber erst in dem Zeitpunkt auszuge-
hen, in dem die E-Mail liblicherweise abgerufen wird. Sollten die Versicherten eine andere als die
von der Krankenkasse fiir den Rechts- und Geschaftsverkehr angegebene E-Mail-Adresse nutzen,
tragen sie das Risiko der Ubermittlung und damit auch des Zugangs. Dies gilt auch bei techni-
schen Ubermittlungsfehlern. Ist das von den Versicherten Gibermittelte elektronische Dokument
fir die Krankenkasse nicht lesbar und daher auch zur Bearbeitung nicht geeignet, hat sie dies den
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Antragstellenden unter Angabe der fiir sie geltenden technischen Rahmenbedingungen unverziig-
lich mitzuteilen (vgl. § 36a Abs. 3 SGB I), so dass in diesem Fall nicht von einem Zugang des An-
trags ausgegangen werden kann.

6.4.2.4 Anrufbeantworter

Sollten die Versicherten ihre Antrdge telefonisch stellen und eine Nachricht auf dem Anrufbeant-
worter hinterlassen, so ist seine Willenserklarung in den Machtbereich der Krankenkasse gelangt,
wenn sie aufgezeichnet wurde. Der Zugang ist in dem Zeitpunkt erfolgt, in dem unter normalen
Umstdanden davon ausgegangen werden kann, dass die Krankenkasse den Anrufbeantworter ab-
hort.
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7. Gutachtliche Stellungnahme

Halt die Krankenkasse eine gutachtliche Stellungnahme fiir erforderlich, hat sie diese unverziig-
lich - also ohne schuldhaftes Zégern (vgl. § 121 Abs. 1 BGB) - einzuholen. Die Leistungsberech-
tigten sind hierliber zu unterrichten (vgl. § 13 Abs. 3a Satz 2 SGB V), damit diese rechtzeitig wis-
sen, welche Frist fiir sie gilt (siehe Abschnitt 9). Fiir die Unterrichtung der Leistungsberechtigten
ist keine bestimmte Form vorgesehen. Die Unterrichtung kann daher auch miindlich erfolgen.

Zu empfehlen ist jedoch auch in diesen Fallen allein aus Griinden der Nachweisbarkeit eine Mittei-
lung in schriftlicher Form, um zu vermeiden, dass die beantragte Leistung als genehmigt gilt.

Gutachtliche Stellungnahmen durch den Medizinischen Dienst (MD) sind von den Krankenkassen
unter den in § 275 SGB V genannten Voraussetzungen einzuholen bzw. kénnen eingeholt werden.
Daneben kénnen auch andere Stellen gutachtliche Stellungnahmen abgeben (vgl. § 13 Abs. 3a
Satz 1 SGB V). So regelt fir die Psychotherapie die Psychotherapie-Richtlinie das Ndhere u. a. zum
Gutachterverfahren (vgl. § 92 Abs. 6a SGB V). Fiir den vertragszahnarztlichen Bereich sind Gut-
achterverfahren fiir bestimmte Leistungen in den bundesmantelvertraglichen Vorgaben vorgese-
hen.

7.1 Gutachtliche Stellungnahme durch den MD

Stellungnahmen durch den MD gegeniiber der Krankenkasse erfolgen im Rahmen von sozialmedi-
zinischen Fallberatungen (SFB) und Gutachten. Die SFB ist entweder eine kurze, ergebnisorien-
tierte Form, welche der Krankenkasse eine Leistungsentscheidung ermdglicht, oder dient der
Auswahl und Konkretisierung von Begutachtungsauftragen, der Festlegung notwendiger Informa-
tionen und der Steuerung der weiteren Bearbeitung im MD (sozialmedizinische Fallsteuerung).
Gutachten werden nach Aktenlage oder aufgrund persénlicher Befunderhebung erstellt. Die Be-
funderhebung kann entweder in der MD-Beratungsstelle oder im Rahmen eines Haus-, Kranken-
haus-, Heimbesuchs in Einrichtungen erfolgen. Da weder § 13 Abs. 3a SGB V noch die amtliche
Gesetzesbegriindung Aussagen enthalten, was konkret als gutachtliche Stellungnahme anzusehen
ist, ist davon auszugehen, dass neben den Gutachten auch die SFB mit Fallabschluss als gutachtli-
che Stellungnahme zu werten ist.

Ob die Krankenkasse die Leistungsberechtigten bereits zum Zeitpunkt der Einleitung einer SFB
Uber die Notwendigkeit einer gutachtlichen Stellungnahme gemaR § 13 Abs. 3a Satz 2 SGB V in-
formiert, sollte anhand von Erfahrungswerten beurteilt werden, da die Krankenkasse ggf. noch
nach Einleitung der SFB/Begutachtung fehlende Informationen von den Leistungsberechtigten
oder Dritten abzufordern hat. Auch ist es moglich, dass eine gutachtliche Stellungnahme auf
Grundlage der vorgelegten (Standard-) Unterlagen z. B. im Rahmen einer SFB mit Fallabschluss so
ziligig zu erwarten ist, dass den Leistungsberechtigten eine Leistungsentscheidung auch innerhalb
einer Frist von drei Wochen zugehen kann.
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Der MD hat innerhalb von drei Wochen gegeniiber der Krankenkasse gutachtlich Stellung zu neh-
men, so dass die Stellungnahme spdtestens am letzten Tag der Frist von drei Wochen bei der
Krankenkasse eingegangen sein muss. Diese Frist gilt fir den MD als Gesamtorganisation und
nicht fiir einzelne Gutachterinnen oder Gutachter. Bei z. B. einer Weiterleitung des Begutach-
tungsauftrages innerhalb des MD oder Hinzuziehung einer weiteren Gutachterin oder eines weite-
ren Gutachters verlangert sich die Frist nicht und wird auch nicht erneut ausgeldst. Im Hinblick
auf die fir die Krankenkasse bestehende Verpflichtung zur zligigen Leistungsentscheidung muss
auch der MD schnellstmdglich eine gutachtliche Stellungnahme abgeben, so dass die Frist ledig-
lich eine Obergrenze darstellt, die nicht regelmaRig auszuschopfen ist.

Damit der MD erkennen kann, dass fir den Leistungsantrag die Vorschrift des § 13 Abs. 3a

SGB V maRgeblich ist, hat die Krankenkasse dies auf dem Fallberatungsbogen bzw. dem Begut-
achtungsauftrag entsprechend zu kennzeichnen und zudem das Datum des Antragseingangs so-
wie des Ablaufs der Frist von fiinf Wochen anzugeben.

7.2 Gutachterverfahren Psychotherapie

Die beantragten Psychotherapieverfahren sind durch eine nach § 12 der Psychotherapie-Verein-
barung bestellte Gutachterin oder einen Gutachter zu priifen (vgl. § 92 Abs. 6a SGB V und § 34

i. V. m. § 15 der Psychotherapie-Richtlinie). Dabei haben die Gutachterinnen oder Gutachter ihre
Gutachten in angemessener Frist gegeniiber der beauftragenden Krankenkasse zu erstatten, wo-
bei zwischen Eintreffen der Unterlagen bei der Gutachterin oder beim Gutachter und der Absen-
dung des Gutachtens in der Regel kein groRerer Zeitraum als zwei Wochen vergehen soll (vgl. §
12 Abs. 7 Psychotherapie-Vereinbarung, Anlage 1 BMV-A). Damit kommt es bei der Einhaltung
der Frist - anders als bei gutachtlichen Stellungnahmen durch den MD - nicht auf den Eingang bei
der Krankenkasse, sondern auf den Zeitpunkt der Absendung des Gutachtens an. Zudem sind
zwar durch die Formulierung ,in der Regel“ ausnahmsweise Fristliberschreitungen zuldssig. In
Anbetracht der fir die Krankenkasse bestehenden engen gesetzlichen Frist von fiinf Wochen kon-
nen diese jedoch nur wenige Tage umfassen.

Dariiber hinaus ist ein Obergutachten vorgesehen, deren Einholung durch die Krankenkasse je-
doch erst beim Einspruch der Versicherten gegen die Ablehnung einer Therapie im Gutachterver-
fahren erfolgt und somit erst nach einer Leistungsentscheidung der Krankenkasse (vgl. § 12 Abs.
16 i. V. m. § 13 Abs. 3 Psychotherapie-Vereinbarung, Anlage 1 BMV-A). Das Obergutachterver-
fahren ist daher fiir § 13 Abs. 3a SGB V ohne Bedeutung. Die konkreten Einzelheiten zum Gutach-
terverfahren ergeben sich aus den Psychotherapie-Richtlinie sowie der Psychotherapie-Vereinba-

rung.
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7.3 Zahndarztliche Gutachterverfahren

Verfahren zur Begutachtung von zahnarztlichen Leistungen sind im Rahmen bundesmantelver-
traglicher Regelungen fiir die Parodontosebehandlung, kieferorthopddische Behandlung, implan-
tologische Leistung, Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen und fiir die Behandlung von
Kiefergelenkserkrankungen vorgesehen, wobei ausgestaltende Regelungen der Gesamtvertrags-
partner auf Landesebene fiir die Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen (vgl. § 1 Abs. 2 so-
wie § 2 Abs. 5 der Anlage 6 BMV-2Z) sowie fiir die Behandlung von Kiefergelenkserkrankungen
(vgl. Nr. 3.1.1 der Anlage 1 BMV-Z) mdglich sind. In der Regel kdnnen ein Gutachterverfahren
und ein Obergutachterverfahren bzw. ein Prothetikeinigungsverfahren durchgefiihrt werden.
Hiervon unbenommen bleiben die Begutachtungen durch den MD im Rahmen des § 275 SGB V.

Die Bearbeitung eingehender Antrdge durch die Gutachterin oder den Gutachter

e hat bei geplanter Parodontosebehandlung bzw. Therapieergdanzung innerhalb von vier Wo-
chen zu erfolgen (vgl. Anlage 5 BMV-2),

e hat bei implantologischer Leistung innerhalb von vier Wochen zu erfolgen (vgl. A.4. der An-
lage 7 BMV-2),

e hat bei geplanter kieferorthopddischer Behandlung bzw. einem Verlangerungsantrag
oder einer Therapiednderung innerhalb von vier Wochen zu erfolgen (vgl. Anlage 4 BMV-2),

e hat bei geplanter Zahnersatzversorgung innerhalb von vier Wochen zu erfolgen (vgl. § 3 der
Anlage 6 BMV-2).

§ 13 Abs. 3a Satz 4 SGB V sieht vor, dass die Gutachterin oder der Gutachter innerhalb von vier
Wochen gegeniiber der Krankenkasse gutachtlich Stellung zu nehmen hat, so dass die Stellung-
nahme spdtestens am letzten Tag der Frist von vier Wochen bei der Krankenkasse eingegangen
sein muss. Im Hinblick auf die fiir die Krankenkasse bestehende Verpflichtung zur ziigigen Leis-
tungsentscheidung muss auch die Gutachterin oder der Gutachter schnellstméglich eine gutacht-
liche Stellungnahme abgeben, so dass die Frist von vier Wochen lediglich eine Obergrenze dar-
stellt, die somit nicht regelmaRig auszuschopfen ist. Die aktuellen bundesmantelvertraglichen Re-
gelungen sehen durch die entsprechende Formulierung ,innerhalb“ bereits vor, dass die fiir eine
Bearbeitung der Antrage durch die Gutachterin oder den Gutachter vorgesehenen Fristen nicht re-
gelmadRig ausgeschopft werden miissen.

Die Einleitung eines Obergutachterverfahrens bzw. die Anrufung des Prothetik-Einigungsaus-
schusses kann einen hinreichenden Grund darstellen (siehe hierzu Abschnitt 9.4).

Fir den Fall, dass durch die Gesamtvertragspartner auf der Landesebene die Begutachtung von
Behandlungsplanen bei Kiefergelenkserkrankungen vereinbart wurde, gelten die zuvor aufgefiihr-
ten Grundsatze entsprechend.
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8. Leistungsentscheidung

Die Krankenkasse hat liber einen Antrag auf Leistungen ziigig, spatestens bis zum Ablauf von
drei Wochen nach Antragseingang zu entscheiden. Wird eine gutachtliche Stellungnahme des MD
oder im Rahmen des psychotherapeutischen Gutachterverfahrens eingeholt, betrdgt die Frist finf
Wochen, beim zahnarztlichen Gutachtenverfahren sechs Wochen. Die Leistungsentscheidung
muss den Versicherten bzw. den Bevollméachtigten spatestens am letzten Tag der jeweils maRge-
benden Frist zugegangen sein.

Bei der von der Krankenkasse zu treffenden Leistungsentscheidung handelt es sich um einen Ver-
waltungsakt (vgl. § 31 SGB X), der gegeniiber demjenigen, fiir den er bestimmt ist oder der von
ihm betroffen wird, ab dem Zeitpunkt wirksam wird, ab dem er ihm bekannt gegeben wird (vgl. §
39 Abs. 1 Satz 1 SGB X).

Um eine Leistungsentscheidung im Sinne von § 13 Abs. 3a SGB V handelt es sich auch dann, wenn
die Krankenkasse zwar keine Entscheidung in der Sache trifft, aber den Leistungsantrag wegen
fehlender Mitwirkung nach §§ 60 und 66 SGB | versagt oder entzieht (vgl. BSG vom 27.08.2019, B
1 KR 1/19R).

Widerspruchsbescheide gemaR § 85 SGG werden nicht von § 13 Abs. 3a SGB V erfasst, da sich die
Vorschrift nur auf die von der Krankenkasse zu treffenden Leistungsentscheidungen bezieht und
nicht auf die Entscheidung iiber einen Widerspruch gegen eine fristgerechte aber negative Leis-
tungsentscheidung (vgl. BSG vom 24.04.2018,B 1 KR 10/17 R).

8.1 Bevollmachtigte

Ist ein Bevollmdchtigter bestellt, kann die Bekanntgabe ihm gegeniiber vorgenommen werden
(vgl. § 37 Abs. 1 Satz 2 SGB X). Es steht somit im Ermessen der Krankenkasse, ob der Verwal-
tungsakt den Leistungsberechtigten oder den Bevollmachtigten bekannt gegeben wird; § 37 Abs.
1 Satz 2 SGB X geht insoweit § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB X vor. Die Krankenkasse ist somit berechtigt,
auch bei erteilter Vollmacht nur den Leistungsberechtigten den Verwaltungsakt bekanntzugeben.

Wird der Verwaltungsakt den Bevollmachtigten bekannt gegeben, miissen die Bevollmachtigten
allerdings ohne jeden Zweifel erkennen kénnen, um welche Leistungsberechtigten es sich han-
delt. Die Bekanntgabe an Bevollmachtigte ist jedoch nur dann mdglich, wenn die Vollmacht auch
die Entgegennahme von Leistungsentscheidungen beinhaltet. GemadR § 13 Abs. 1 Satz 2 SGB X er-
machtigt die Vollmacht zu allen das Verwaltungsverfahren betreffenden Verfahrenshandlungen,
sofern sich aus ihrem Inhalt nicht etwas Anderes ergibt. Hierzu gehort somit neben der Antrag-
stellung auch die Entgegennahme von Leistungsentscheidungen. Sofern daher nicht ausdriicklich
etwas Anderes im Rahmen der Antragstellung erklart oder schriftlich nachgewiesen wird bzw. mit
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den Leistungserbringenden ggf. vertraglich vereinbart ist, kann in der Regel davon ausgegangen
werden, dass die Vollmacht auch die Bekanntgabe der Leistungsentscheidungen beinhaltet.

8.2 Form

Ein Verwaltungsakt kann schriftlich, elektronisch, miindlich (z. B. telefonisch) oder in anderer
Weise erlassen werden. Ein miindlicher Verwaltungsakt ist schriftlich oder elektronisch zu bestati-
gen, wenn hieran ein berechtigtes Interesse besteht und die Betroffenen dies unverziiglich verlan-
gen. Ein elektronischer Verwaltungsakt ist unter denselben Voraussetzungen (berechtigtes Inte-
resse und unverziigliches Verlangen) schriftlich zu bestitigen; § 36a Abs. 2 SGB | findet insoweit
keine Anwendung (vgl. § 33 Abs. 2 SGB X). Die schriftliche oder elektronische Bestdtigung eines
mindlichen Verwaltungsaktes selbst muss nicht innerhalb der Frist von drei, fiinf oder sechs Wo-
chen erfolgen. Entscheidend ist, dass der miindliche Verwaltungsakt innerhalb der jeweils maRge-
benden Frist erlassen bzw. zugegangen ist.

8.3 Bekanntgabe
8.3.1 Schriftlicher Verwaltungsakt

Ein schriftlicher Verwaltungsakt, der im Inland durch die Post Gbermittelt wird, gilt am dritten Tag
nach der Aufgabe zur Post als bekannt gegeben. Ein Verwaltungsakt, der im Inland oder Ausland
elektronisch Gbermittelt wird, gilt am dritten Tag nach der Absendung als bekannt gegeben. Dies
gilt nicht, wenn der Verwaltungsakt nicht oder zu einem spadteren Zeitpunkt zugegangen ist; im
Zweifel hat die Behorde den Zugang des Verwaltungsaktes und den Zeitpunkt des Zugangs nach-
zuweisen (§ 37 Abs. 2 SGB X). Auch wenn der tatsdchliche Zugang schon vor dem Ablauf der
Drei-Tages-Frist erfolgt, gilt als Zeitpunkt der Bekanntgabe dennoch der dritte Tag nach der Auf-
gabe zur Post oder der Absendung.

Erfolgt die Bekanntgabe sowohl gegeniiber den Leistungsberechtigten als auch gegeniiber den
Bevollmachtigten, so ist fiir den Zeitpunkt der Bekanntgabe der zuerst erfolgte Zugang aus-
schlaggebend.

Die Vorschriften des Verwaltungszustellungsgesetzes gelten fiir das Zustellungsverfahren u. a.
der bundesunmittelbaren Kérperschaften (vgl. § 1 Abs. 1 VWZG). GemaR § 4 VwZG kann ein Do-
kument durch die Post mittels Einschreiben durch Ubergabe oder mittels Einschreiben mit Riick-
schein zugestellt werden. Zum Nachweis der Zustellung geniigt der Riickschein. Im Ubrigen gilt
das Dokument am dritten Tag nach der Aufgabe zur Post als zugestellt, es sei denn, dass es nicht
oder zu einem spateren Zeitpunkt zugegangen ist. Im Zweifel hat die Behorde den Zugang und
dessen Zeitpunkt nachzuweisen. Der Tag der Aufgabe zur Post ist in den Akten zu vermerken.
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8.3.2 Bekanntgabe eines elektronischen Verwaltungsaktes

Mit Einfihrung des Siebten Gesetzes zur Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch und an-
derer Gesetze vom 12.06.2020 wurde zum 01.07.2020 die auch fiir die Verfahren der Kranken-
kassen geltende Regelung des § 37 Abs. 2b SGB X eingefiihrt. Danach kdnnen mit Einwilligung
der Beteiligten und nach Authentifizierung elektronische Verwaltungsakte auch bekanntgegeben
werden, indem sie diesen zum Abruf liber 6ffentlich zugdngliche Netze bereitgestellt werden.
Nach dem Absenden einer elektronischen Benachrichtigung lber die Bereitstellung eines elektro-
nischen Verwaltungsaktes an die abrufberechtigte Person tritt dann eine Zugangsfiktion ein.
Durch das Gesetz zur Digitalisierung von Verwaltungsverfahren bei der Gewahrung von Familien-
leistungen vom 03.12.2020 wurde diese Regelung mit Wirkung vom 10.12.2020 wortgleich in §
37 Abs. 2a SGB X Uberfiihrt.

Der Verwaltungsakt gilt demnach am dritten Tag nach dem Absenden der Benachrichtigung lber
die Bereitstellung als bekannt gegeben. Im Zweifel hat allerdings die Krankenkasse den Zugang
der Benachrichtigung nachzuweisen. Kann sie den von der abrufberechtigten Person bestrittenen
Zugang der Benachrichtigung nicht nachweisen, gilt der Verwaltungsakt an dem Tag als bekannt
gegeben, an dem die abrufberechtigte Person den Verwaltungsakt abgerufen hat. Das Gleiche gilt,
wenn die abrufberechtigte Person unwiderlegbar vortrdgt, die Benachrichtigung nicht innerhalb
von drei Tagen nach der Absendung erhalten zu haben. Die Mdglichkeit einer erneuten Bereitstel-
lung zum Abruf oder der Bekanntgabe auf andere Weise bleibt auch in diesem Zusammenhang

unberiihrt.

Rufen Leistungsberechtigte in diesem Fall nach Benachrichtigung der Krankenkasse den Verwal-
tungsakt erst nach dem Ende der jeweils maRgeblichen Frist nach § 13 Abs. 3a SGB V ab und
kann die Krankenkasse den bestrittenen Zugang nicht nachweisen, so liegt ein Fristversaumnis
vor, da dieser erst am Tag des Abrufs der Benachrichtigung als bekanntgeben gilt. Gleiches gilt,
wenn die Leistungsberechtigten unwiderlegbar vortragen, die Benachrichtigung nicht innerhalb
von drei Tagen nach ihrer Absendung erhalten zu haben. Sollte dieser Kommunikationsweg ge-
wahlt werden, so ist darauf zu achten, dass die Benachrichtigung tiber die Bereitstellung des Leis-
tungsbescheides so friihzeitig erfolgt, dass auch nach nicht oder nicht rechtzeitig erfolgtem Ab-
ruf noch genug Zeit fiir die Bekanntgabe auf andere Weise verbleibt, da ansonsten eine Verfris-
tung und somit Genehmigungsfiktion eintreten kann.
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9. Fristgerechte Verfahren nach § 13 Abs. 3a SGB V

Die Krankenkasse hat gemaR § 13 Abs. 3a Satz 1 SGB V iiber einen Leistungsantrag grundsatzlich
spdtestens innerhalb von drei Wochen zu entscheiden. Das Gesetz ermdglicht es ihr aber darliber
hinaus, im Falle der Einholung einer gutachtlichen Stellungnahme innerhalb von fiinf Wochen
(Satz 2) und bei Einleitung eines zahnarztlichen Gutachterverfahrens innerhalb von sechs Wochen
(Satz 4) zu entscheiden. Damit der Leistungsberechtigte nicht nach drei Wochen davon ausgehen
kann, dass seine beantragte Leistung als genehmigt gilt und somit die Genehmigungsfiktion
greift, hat die Krankenkasse ihn vor Ablauf von drei Wochen dariiber zu unterrichten (vgl. BSG
vom 08.03.2016, B 1 KR 25/15 R).

Kann die Krankenkasse die jeweils maRgebliche Frist aus einem hinreichenden Grund nicht ein-
halten, hat sie den Leistungsberechtigten vor Fristablauf schriftlich darliber zu informieren (§ 13
Abs. 3a Satz 5 SGB V) und mitzuteilen, welche neue Entscheidungsfrist (anhand der voraussichtli-

chen, taggenau bestimmten Dauer des Bestehens des hinreichenden Grundes) maRgeblich ist.

Eine Verldngerung der Fristen aufgrund der Tatsache, dass Leistungsberechtigte ihren Wohnsitz
auBerhalb des Geltungsbereiches diese Gesetzes haben, ist nicht sachgerecht und gilt nicht als
Verlangerungsgrund (vgl. BSG vom 27.08.2019, KR 36/18 R).

9.1 Definition eines hinreichenden Grundes

Das Gesetz definiert den Begriff des ,hinreichenden Grundes” nicht naher. Es ist jedoch davon
auszugehen, dass ein hinreichender Grund immer dann vorliegt, wenn es aus objektiver Sicht der
Krankenkasse nicht moglich ist, eine abschlieRende Entscheidung lber den Leistungsantrag zu
treffen. Dazu zdhlen typischerweise solche Griinde, die sich auBerhalb des Verantwortungsbe-
reichs der Krankenkasse bewegen. Solange dieser Zustand andauert, verhindert das Vorliegen ei-
nes hinreichenden Grundes die Entscheidungsfindung der Krankenkasse.

9.2 Form der Mitteilung eines hinreichenden Grundes

Kann die Krankenkasse nicht innerhalb der jeweils maRgebenden Frist von drei, fiinf bzw. sechs
Wochen nach Antragseingang eine Leistungsentscheidung treffen, muss die Krankenkasse dies
den Leistungsberechtigten unter Darlegung der Griinde innerhalb der Frist schriftlich oder elekt-
ronisch mitteilen. Die schriftliche Mitteilung erfolgt in der Regel per Post, wahrend fiir die elekt-
ronische Mitteilung nach dem Wortlaut in § 13 Abs. 3a Satz 5 2. Halbsatz der § 37 Abs. 2b SGB X
entsprechend gelten soll. Eine miindliche bzw. fernmiindliche Mitteilung reicht nicht aus. Werden
z. B. medizinische Befunde und zusatzliche Informationen telefonisch vom Leistungsberechtigten
angefordert, so informiert die Krankenkasse damit nicht formgerecht {iber einen hinreichenden
Grund fur die Uberschreitung der Frist und deren voraussichtliche, taggenau bestimmte Dauer.
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9.3 Fristgerechte Mitteilung eines hinreichenden Grundes

Rechtzeitig liegt die Information vor, wenn sie den Leistungsberechtigten spatestens am letzten
Tag der jeweils maRgebenden Frist zugegangen ist.

Fir die fristgerechte Mitteilung eines hinreichenden Grundes ist der Zeitpunkt der Bekanntgabe -
wie im Falle der Entscheidung durch einen bekanntzugebenden Verwaltungsakt - gegeniiber den
Antragstellenden und nicht der der krankenkasseninternen Entscheidung iiber die Information
maRgeblich (vgl. Abschnitt 8.3). Im Zweifel ist die Krankenkasse hinsichtlich der Tatsache des Zu-
gangs sowie des Zeitpunkts des Verwaltungsaktes beweispflichtig. Ist die Frist gewahrt, so tritt
keine Genehmigungsfiktion ein.

Sind Bevollmdchtigte bestellt (siehe hierzu Ausfiihrungen unter Abschnitt 8.1) und ist eine Be-
grenzung der Vollmacht im Rahmen der Antragstellung nicht erklart oder schriftlich nachgewie-
sen, hat die Krankenkasse den Bevollmachtigten den hinreichenden Grund mitzuteilen (vgl. § 13
Abs. 3 Satz 1 SGB X). Es empfiehlt sich allerdings zur Vermeidung von Missverstandnissen in die-
sen Fallen, neben den Bevollmachtigten auch die Leistungsberechtigten lber den hinreichenden
Grund fir die verzdgerte Leistungsentscheidung fristgerecht zu informieren. Das Risiko der
rechtzeitigen Zustellung trdgt die Krankenkasse.

9.4 Hinreichende Griinde

Damit die Krankenkassen ihrer Pflicht zur ziigigen Leistungsentscheidung nachkommen kdnnen,
sind umgekehrt Leistungsberechtigte oder Dritte (z. B. Leistungserbringer) zur Mitwirkung ange-
halten. Hinreichende Griinde fiir eine verzogerte Leistungsentscheidung kénnen danach insbe-

sondere sein,

o fehlende oder ergdnzungsbediirftige Angaben von Tatsachen durch Leistungsberechtigte oder
Dritte (z. B. Leistungserbringer), die fiir die Leistungsentscheidung erheblich sind (z. B. in
Form von fehlenden aussagekraftigen Unterlagen des Leistungserbringers),

e die fehlende oder mangelhafte Mitwirkung der Leistungsherechtigten bei erforderlicher kor-
perlicher Befunderhebung durch den Gutachter (z. B. Absagen eines Termins zur korperlichen
Untersuchung durch die Leistungsberechtigten, wenn dadurch eine rechtzeitige Befunderhe-
bung nicht mehr maoglich ist bzw. die fiir eine erforderliche kérperliche Untersuchung erfor-
derlichen Unterlagen werden nicht zur Begutachtung mitgebracht oder sind nicht aussage-
kraftig),

e Verzdgerungen, die bei notwendiger Mitwirkung der Leistungsberechtigten von ihnen zu ver-
antworten sind (z. B. angebotene frithzeitige Termine fiir korperliche Befunderhebung kénnen
von den Versicherten nicht wahrgenommen werden),

e die fehlende Zustimmung der Leistungsberechtigten zur Erteilung der erforderlichen Aus-
kiinfte durch Dritte auf Verlangen der Krankenkasse,



Anlage zu TOP 1

e bei einem Persdnlichen Budget die Durchfiihrung eines Bedarfsfeststellungsverfahrens und die
Verhandlungen zur Zielvereinbarung,

Die Abforderung der erforderlichen Informationen kann - sofern die Beschaffung durch die Kran-
kenkasse nicht mit geringerem Aufwand verbunden ist - gegeniiber den Leistungsberechtigten
(vgl. § 60 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1i. V. m. § 65 Abs. 1 Nr. 3 SGB I) oder gegeniiber den Leistungser-
bringenden (vgl. § 100 SGB X) erfolgen. Bei einer erforderlichen kdrperlichen Befunderhebung
(Untersuchung) hat die Mitwirkung durch die Leistungsberechtigten zu erfolgen (vgl. § 62 SGB ).
Wurden Bevollmdchtigte fiir das Verwaltungsverfahren uneingeschrdnkt bestellt (vgl. § 13 Abs. 1
Satz 1 SGB X), muss die Krankenkasse die Bevollmachtigten tiber die Abforderung von Informatio-
nen von den Leistungsberechtigten bzw. bei Einladung der Leistungsberechtigten zur kérperli-
chen Befunderhebung verstandigen (vgl. § 13 Abs. 3 Satz 2 und 3 SGB X). Hierzu geniigt es, wenn
den Bevollmachtigten z. B. die Kopie einer Abforderung der erforderlichen Informationen bzw. die
Einladung zur korperlichen Befunderhebung lbersandt wird. Werden die erforderlichen Informati-
onen von Leistungserbringenden bendtigt, die zugleich Bevollmachtigte sind, so empfiehlt sich
die Abforderung der Informationen unmittelbar von den Leistungserbringenden und die Unter-
richtung der Leistungsberechtigten liber die entsprechende Abforderung der Informationen.

Die Griinde fir die fehlende oder mangelhafte Mitwirkung der Leistungsberechtigten bzw. von
Dritten sind ohne Bedeutung. Selbst triftige Griinde, z. B. in Form einer akuten Krankheit der Leis-
tungsberechtigten oder von Dritten, die eine rechtzeitige Ubermittlung bislang fehlender oder er-
gdnzender Informationen oder die Durchfiihrung einer kérperlichen Untersuchung zum vorgese-
henen Termin verhindern, kdnnen zu keinem anderen Ergebnis fiihren, da andernfalls die Kran-

kenkasse ohne Verschulden sanktioniert werden kénnte.

Um hinreichende Griinde fur eine Uberschreitung der jeweils maRgeblichen Frist handelt es sich
dann, wenn die fiir eine Leistungsentscheidung notwendigen Informationen/Tatsachen nicht so
rechtzeitig vorliegen oder gewonnen werden (kdnnen), dass die Krankenkasse eine Leistungsent-
scheidung noch bis zum Ablauf der jeweils maRgeblichen Frist - ggf. unter Beriicksichtigung einer
noch einzuholenden gutachtlichen Stellungnahme oder der Durchfiihrung einer (evtl. notwendi-
gen personlichen) Befunderhebung (Begutachtung) - treffen und den Leistungsberechtigten zuge-
hen lassen kann. Damit ist nicht bereits jede Anforderung von Angaben oder Unterlagen gegen-
Uber den Leistungsberechtigten oder Dritten ein hinreichender Grund.

Hat die Krankenkasse einen Auftrag zur Erstellung einer gutachtlichen Stellungnahme erteilt und
konnen die MD/Gutachterinnen bzw. Gutachter auf Grund fehlender oder mangelhafter Mitwir-
kung der Leistungsberechtigten oder von Dritten die gutachtliche Stellungnahme nicht so recht-
zeitig erstellen, dass die Krankenkasse noch innerhalb der Frist von fiinf bzw. sechs Wochen eine
Leistungsentscheidung treffen und den Leistungsberechtigten zugehen lassen kann, haben die
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MD/Gutachterinnen bzw. Gutachter unverziiglich (ohne schuldhaftes Zégern) die Krankenkasse
hierliber zu informieren. Damit kann die Krankenkasse die Leistungsberechtigten rechtzeitig Uiber
den hinreichenden Grund fiir eine verzogerte Leistungsentscheidung schriftlich informieren.

Dariiber hinaus kénnen hinreichende Griinde allein bereits dann vorliegen, wenn im Rahmen der
vertragszahndrztlichen Versorgung die Einholung eines Obergutachtens oder die Anrufung des
Prothetik-Einigungsausschusses erfolgt. Dies gilt gleichermaRen auch fiir die Einholung eines
Obergutachtens bzw. die Anrufung des Prothetik-Einigungsausschusses zu mutmalRlich mangel-
haft ausgefiihrten prothetischen Leistungen im Zusammenhang mit Leistungsantrdgen auf eine
Neuversorgung. Zwar erfolgt die Einholung eines Obergutachtens bzw. die Anrufung des Prothe-
tik-Einigungsausschusses nicht zur beantragten Neuversorgung, sondern zur bereits ausgefiihr-
ten Leistung. Dennoch liegt auch in diesem Fall ein hinreichender Grund vor, da die Leistungsent-
scheidung zur beantragten Neuversorgung vom Ausgang der Priifung abhdngt, ob die bereits
ausgefiihrte Leistung mangelhaft ist und demgemaR Gewahrleistungsanspriiche nach § 136a Abs.
4 Satz 4 SGB V in Bezug auf die bereits erfolgte Versorgung bestehen und somit eine Neuversor-
gung nicht in Betracht kommen muss. Danach hat die Zahnarztin oder der Zahnarzt fur die Ver-
sorgung mit Zahnersatz eine zweijdhrige - oder aufgrund entsprechender Vereinbarungen der
Gesamtvertragspartner auf Landesebene oder zwischen Zahnarztin oder Zahnarzt und Kranken-
kasse langere - Gewdhr zu Gbernehmen, innerhalb derer er die Erneuerung und Wiederherstellung
von Zahnersatz einschlieRlich Zahnkronen kostenfrei vorzunehmen hat.

Die Einholung eines Obergutachtens bzw. die Anrufung des Prothetik-Einigungsausschusses

muss so rechtzeitig nach Vorlage der gutachtlichen Stellungnahme erfolgen, dass die Leistungs-

berechtigten hieriiber noch bis zum Ablauf der Frist von sechs Wochen schriftlich informiert wer-

den kénnen. Vor diesem Hintergrund kénnen die vertraglichen Regelungen, die nach dem Zugang

der Stellungnahme der Gutachterin oder des Gutachters die Beantragung eines Obergutachtens

durch die Krankenkasse bzw. die Vertragszahndarztin oder den Vertragszahnarzt vorsehen, bei

e geplanter Parodontosebehandlung bzw. Therapieergdanzung innerhalb von einem Monat
(vgl. § 4 Abs. 1 der Anlage 5 BMV-2),

e implantologischer Leistung ohne einzuhaltende Frist (vgl. Abschnitt B der Anlage 7 BMV-2),

e kieferorthopadischer Behandlung oder einem Verlingerungsantrag innerhalb von einem Mo-
nat (vgl. § 4 Abs. 1 der Anlage 4 BMV-2),

e geplanter Zahnersatzversorgung innerhalb von einem Monat (vgl. §§ 5 ff. der Anlage 6 BMV-
2),

e mutmaRlich mangelhaft ausgefiihrter Zahnersatzversorgung innerhalb von einem Monat (vgl.
§§ 5 ff. der Anlage 6 BMV-2),

nicht losgelést von der maRgeblichen Sechs-Wochen-Frist durch die Krankenkassen umgesetzt

werden.
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Griinde, die hingegen in den Verantwortungsbereich der Krankenkasse fallen wie z. B. Organisati-

onsmangel oder Arbeitsiiberlastung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, sind nicht hinrei-

chend. Dies gilt gleichermaRen fiir Griinde, die in den Verantwortungsbereich des MDK bzw. der

Gutachterin oder des Gutachters fallen. Daher missen sowohl Krankenkassen als auch der jewei-

lige MD bzw. die Gutachterin oder der Gutachter alle in ihren jeweiligen Verantwortungsbereich

fallenden MaRnahmen ergreifen, damit eine Leistungsentscheidung ziigig, spdtestens jedoch in-

nerhalb der Frist von drei, flinf bzw. sechs Wochen erfolgen kann. Die Krankenkassen haben da-

her unter Beriicksichtigung der sehr engen Fristen unverziiglich

e eingehende Leistungsantrdge auf ihre Vollstandigkeit zu Gberprifen,

o die Erforderlichkeit einer gutachtlichen Stellungnahme - ggf. gemeinsam mit dem MD - zu
klaren und ggf. eine gutachtliche Stellungnahme in Auftrag zu geben sowie

e ggf. die fiir eine Leistungsentscheidung bzw. eine in diesem Zusammenhang erforderliche
gutachtliche Stellungnahme notwendigen Informationen/Tatsachen abzufordern - soweit
nicht der MD die Einholung von Informationen/Tatsachen ilbernommen hat; fiir diesen Fall
hat der MD die Informationen/Tatsachen unverziiglich abzufordern - und

e die eingegangenen Informationen/Tatsachen an den MD zu Ubermitteln.

Unvorhersehbare Ereignisse, wie z. B. das Auftreten einer Epidemie bzw. Pandemie (z. B. Corona-
virus/COVID-19) kénnen unter Umstanden einen hinreichenden Grund gemaR § 13 Abs. 3a Satz 5
und 6 SGB V darstellen, da diese nicht dem Verantwortungsbereich der Krankenkasse zugerechnet
werden konnen. Ein hinreichender Grund kann allerdings in diesem Kontext erst dann angenom-
men werden, wenn die Krankenkassen alle erdenklichen organisatorischen, personellen und tech-
nischen MaRnahmen ergriffen haben, um eine zeitnahe Leistungsentscheidung liber die von der
Genehmigungspflicht umfassten Leistungen fiir die Versicherten sicherzustellen. Zu diesen MaR-
nahmen kénnen neben einer Nutzung der vorhandenen Digitalisierungsverfahren, insbesondere
auch innerbetriebliche organisatorische MaRnahmen wie z. B. die Arbeitsverlagerung an andere
Standorte oder die Einbeziehung fachfremder Arbeitsbereiche gehoren.

Sollten auch die MD - trotz aller ergriffen MaRnahmen zur Aufrechterhaltung des Begutachtungs-
verfahrens - aufgrund einer Epidemie bzw. Pandemie nicht mehr in ausreichendem MaRe hand-
lungsfahig sein, kann auch dies einen hinreichenden Grund im Sinne des § 13 Abs. 3a Satz 5 und
6 SGB V darstellen.

9.5 Taggenaue Fristverlangerung (Prognose)

Damit die Leistungsberechtigten problemlos und eindeutig erkennen kénnen, wann die Fiktion
der Genehmigung eintritt, ist es notwendig, dass die Krankenkasse eine taggenaue Verldngerung
der Frist vornimmt. Die Krankenkasse kann hierfiir den konkreten Verlangerungszeitraum ange-
ben, so dass das Ende der Fristverldngerung von den Antragstellenden selbst berechnet werden
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kann (z. B. ,in zwei Wochen"” oder ,in 14 Tagen*) oder sie bestimmt das Fristende kalendarisch (z.
B. ,bis zum TT.MM.JJJJ).

Die Krankenkasse sollte sich bei der Festlegung der taggenau anzugebenen Dauer des Bestehens

eines hinreichenden Grundes an den Zeitrdumen orientieren, die

e bis zum Wegfall eines hinreichenden Grundes - ggf. unter Berilicksichtigung der typischerweise
bestehenden regionalen Erfahrungswerte/Rahmenbedingungen - zu erwarten bzw. vorgesehen
sind und

e bis zum Vorliegen einer ggf. einzuholenden gutachtlichen Stellungnahme sowie

o filr die zu treffende Leistungsentscheidung und Zustellung des Verwaltungsaktes benotigt wer-
den.

Im Falle des Vorliegens eines hinreichenden Grundes wegen des Eintretens unvorhersehbarer Er-

eignisse (siehe Abschnitt 9.4) sollte sich die Bestimmung des Zeitraumes an Erfahrungswerten bzw.

an dann aktuellen Rahmenbedingungen orientieren.

Die Mitteilung liber die Fristverlangerung hat schriftlich zu erfolgen, eine (fern-) miindliche Infor-
mation ist nicht ausreichend. Zu favorisieren ist die schriftliche Mitteilung in Form eines kalenda-
rischen Endes der verldngerten Frist, da dies zum einen eine eindeutige und verbindliche Infor-
mation fir die Leistungsberechtigten darstellt und zum anderen der Krankenkasse die weitere Be-
arbeitung des Leistungsantrages erleichtert, da der weitere Bearbeitungsprozess an einem ein-
deutigen ,Wiedervorlage-Datum*“ ausgerichtet werden kann.

Stellt sich im weiteren Verlauf heraus, dass die erste sachlich gerechtfertigte Frist nicht ausreicht
und sich somit als zu kurz erweist, kann die Krankenkasse fristgerecht zur Vermeidung der Ge-
nehmigungsfiktion dem Leistungsberechtigten die hinreichenden Griinde erneut mit einer tagge-
nauen Prognose schriftlich mitteilen. Bei sachlich gerechtfertigter Notwendigkeit kann sich dieser
Prozess ggf. mehrfach wiederholen. Erst wenn sich der Leistungsberechtigte nach Ablauf der letz-
ten, hinreichend begriindeten Frist eine erforderliche Leistung selbst beschafft, ist die Kranken-
kasse zur Erstattung der hierdurch entstandenen Kosten verpflichtet (vgl. BSG vom 08.03.2016, B
1 KR 25/15 R).

Mit der prognostizierten taggenau anzugebenden Dauer des Bestehens eines hinreichenden
Grundes ist letztlich das Ende der (verlangerten) Frist gemeint. Denn nach der Gesetzeskonstruk-
tion des § 13 Abs. 3a SGB V miissen die Versicherten den Zeitpunkt des Eintritts der Genehmi-
gungsfiktion erkennen konnen, um sich die erforderliche Leistung nach Ablauf der Frist selbst
beschaffen zu kénnen oder als Naturalleistung zu beanspruchen. Das ist durch die im Gesetz
konkret benannten Fristen und Mitteilungspflichten der Krankenkasse sichergestellt.
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Fallt der hinreichende Grund bereits eher - als prognostiziert - weg, fiihrt dies nicht zu einer ent-
sprechenden Fristverkiirzung, da andernfalls die Krankenkasse die auf Grundlage einer Prognose
festgelegte (verldngerte) Frist wieder berichtigen und die Versicherten/Bevollmachtigten erneut

informieren misste.
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10. Fristenberechnung

Fir die Berechnung der Fristen gelten die §§ 187 bis 193 BGB entsprechend (vgl. § 37 Satz 1

SGB li.V.m. § 26 Abs. 1 SGB X). Da der Eingang des Antrags ein Ereignis im Sinne des

§ 187 Abs. 1 BGB darstellt, beginnt die Frist mit dem Tag, der auf den Tag des Antragseingangs
folgt, und endet mit dem Ablauf desjenigen Tages der letzten Woche, welcher durch seine Benen-
nung oder seine Zahl dem Tage entspricht, in den das Ereignis fallt (vgl. §§ 187 Abs. 1 und 188
Abs. 2 BGB). Fadllt das Ende einer Frist auf einen Sonntag, einen gesetzlichen Feiertag oder einen
Sonnabend, endet die Frist mit Ablauf des nachstfolgenden Werktages (vgl. § 26 Abs. 1i. V. m.
Abs. 3 Satz 1 SGB X).

Regelungen zur Unterbrechung der Frist, wie spezialgesetzlich zum ldngerfristigen Heilmittelbe-
handlungsbedarf in § 32 Abs. 1a Satz 4 SGB V bestimmt, bzw. zur Hemmung oder zum Neube-
ginn der Frist sind sowohl in der allgemeinen Vorschrift des § 13 Abs. 3a SGB V als auch in

§ 26 SGB X nicht vorgesehen und kénnen weder in Analogie zur spezialgesetzlichen Regelung des
§ 32 Abs. 1a Satz 4 SGB V noch entsprechend der Vorschriften im BGB zur Verjdhrung

(vgl. §§ 203 bis 213 BGB) zur Anwendung gelangen. Die Frist beginnt damit am Tag nach Zugang
des Antrags und lauft ohne Unterbrechung oder Hemmung nach drei, fiinf bzw. sechs Wochen ab
(siehe auch Abschnitt 6 letzter Absatz).

Beispiel 1 - Entscheidungsfristen der Krankenkasse
Eingang des Antrags bei der Krankenkasse am 06.03. (Dienstag/Ereignistag)
Ergebnis:
Fristbeginn am 07.03. (Mittwoch)
Fristende bei einer Frist von
drei Wochen am 27.03. (Dienstag)
finf Wochen am 10.04. (Dienstag)
sechs Wochen am 17.04. (Dienstag)
Die Leistungsentscheidung der Krankenkasse oder ein hinreichender Grund fiir die Verzégerung muss der
oder dem Leistungsberechtigten somit spatestens bis zum jeweils maRgeblichen Fristende zugegangen
sein.
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Beispiel 2 - Beginn der Entscheidungsfristen der Krankenkasse

Einwurf des Antrags bei der Krankenkasse (Briefkasten) am 11.03. (Sonntag)

Gilt als zugegangen am 12.03. (Montag/Ereignistag)
Ergebnis:

Fristbeginn am 13.03. (Dienstag)

Fristende bei einer Frist von

drei Wochen am 02.04 (Montag)

finf Wochen am 16.04. (Montag)

sechs Wochen am 23.04. (Montag)

Die Leistungsentscheidung der Krankenkasse oder ein hinreichender Grund fiir die Verzégerung muss der
oder dem Leistungsberechtigten somit spatestens bis zum jeweils maRgeblichen Fristende zugegangen

sein.

Beispiel 3 - Entscheidungsfristen der Krankenkasse mit Fristverlangerung wegen Wochenend-/Feiertagsregelung

Eingang des Antrags bei der Krankenkasse am 09.03. (Freitag)

Der 30.03. ist Karfreitag, der 31.03. ist ein Samstag, der 01.04. ist ein Sonntag (Ostersonntag) und der
02.04. fallt auf einen Montag (Ostermontag).

Ergebnis:

Fristbeginn am 10.03. (Samstag)
Fristende bei einer Frist von

drei Wochen am 30.03. (Freitag)
finf Wochen am 13.04. (Freitag)
sechs Wochen am 20.04. (Freitag)

Da das Ende der Drei-Wochen-Frist auf einen Feiertag fallt, verlangert sich die Frist gemaR § 193 BGB auf
den nachstfolgenden Werktag. Das Fristende fallt somit bei einer Frist von

drei Wochen auf den 03.04. (Dienstag)
Der 31.03. ist ein Samstag, der 01. und 02.04. sind Feiertage.

finf Wochen auf den 13.04. (Freitag)
sechs Wochen auf den 20.04. (Freitag)

Die Leistungsentscheidung der Krankenkasse oder ein hinreichender Grund fiir die Verzogerung muss der
oder dem Leistungsberechtigten somit spatestens bis zum jeweils maRgeblichen Fristende zugegangen
sein.

Die Grundsdtze der Fristenberechnung gelten auch fiir die gutachtlichen Stellungnahmen gegen-
Uber der Krankenkasse. Dabei sind die im Gesetz genannten Zeitrdume fiir die Abgabe der gut-

achtlichen Stellungnahme von drei bzw. vier Wochen stets als Obergrenzen zu verstehen (s. Ab-
schnitt 7.1).
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Beispiel 4 - Fristen bei gutachtlichen Stellungnahmen gegeniiber der Krankenkasse

Eingang des Antrags bei der Krankenkasse am 02.03. (Freitag)
Auftragseingang beim MD am 07.03. (Mittwoch/Ereignistag)
Ergebnis:

Fristbeginn am 03.03. (Samstag)

Fristende bei einer Frist von

drei Wochen am 23.03. (Freitag)

fiinf Wochen am 06.04. (Freitag)

sechs Wochen am 13.04. (Freitag)

Die Leistungsentscheidung der Krankenkasse oder ein hinreichender Grund fiir die Verzégerung muss den
Leistungsberechtigten somit spatestens bis zum jeweils maRgeblichen Fristende zugegangen sein.

Die Frist fur die gutachtliche Stellungnahme beginnt am 08.03. (Donnerstag), also am Tag nach dem Ein-
gang des Auftrags bei der Gutachterin oder beim Gutachter/MD, und endet am Mittwoch, dem

28.03. bei einer Frist von drei Wochen,

04.04. bei einer Frist von vier Wochen.

Die gutachtliche Stellungnahme muss spdtestens bis zum 28.03. bei einer Frist von drei Wochen und spa-
testens bis zum 04.04. bei einer Frist von vier Wochen bei der Krankenkasse eingegangen sein. Die Leis-
tungsentscheidung der Krankenkasse oder ein hinreichender Grund fiir die Verzégerung muss der oder
dem Leistungsberechtigten spdtestens am

06.04. (Freitag) innerhalb der 5-Wochen-Frist,

13.04. (Freitag) innerhalb der 6-Wochen-Frist vorliegen.

Beispiel 5 - Taggenaue Prognose (Fortsetzung von Beispiel 4)

Auftragseingang beim MD am 07.03. (Mittwoch/Ereignistag)
Fristbeginn am 08.03. (Donnerstag)
Fristende bei einer Frist von drei Wochen am 28.03. (Mittwoch)

Der MD teilt der Krankenkasse am 13.03. (Dienstag) mit, dass weitere Unterlagen von der Behandlerin o-
der vom Behandler anzufordern sind (hinreichender Grund). Die Krankenkasse fordert diese am 15.03.
(Donnerstag) an und teilt der Versicherten oder dem Versicherten dies am selben Tag mit. Sie stellt unter
der Annahme, dass die Unterlagen bis zum 02.04. beim MD eingehen, die taggenaue Prognose, dass mit
einer Entscheidung zu rechnen ist bis zum 15.04. (Dienstag).

Ergebnis:

Die Krankenkasse hat die oder den Versicherten uber die Leistungsentscheidung bis zum 15.04. zu infor-
mieren. Sollten die angeforderten Unterlagen nicht oder spater als angenommen beim MD eingehen und
ist mit einer fristgemaRen Entscheidung nicht mehr zu rechnen, so hat die Krankenkasse der oder dem
Versicherten vor dem Ende der ersten Prognose (15.04.) rechtzeitig Giber den fortbestehenden hinreichen-
den Grund zu informieren und eine erneute taggenaue Prognose mitzuteilen.
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11. Genehmigungsfiktion

Die Regelung des § 13 Abs. 3a SGB V und die danach vorgesehene Genehmigungsfiktion wurden
mit dem Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten vom 20.02.2013
(BGBI. 15.277) neu eingefiihrt. Ziel der Regelung soll es ausweislich der Gesetzesbegriindung (BT -
Drucks. 17/10488, S. 32) sein, die Entscheidungsprozesse und das Bewilligungsverfahren bei den
Krankenkassen zu vereinfachen und zu beschleunigen. Zum einen sollen die Leistungsanspriiche
schnell geklart werden und zum anderen sollen die Versicherten in kurzer Zeit die erforderlichen
Leistungen erhalten. Bei nicht rechtzeitiger Leistungserbringung kdnnen sich die Versicherten
diese Leistungen selbst beschaffen. Diese Ausnahme vom Sachleistungsprinzip stelle eine Sankti-
onsmaglichkeit gegen die Krankenkasse dar, die nicht in einem vom Gesetzgeber als angemessen
angesehenen Zeitraum entscheidet. Die Leistungsberechtigten sollen nach dem Ablauf der vorge-
gebenen Fristen so gestellt werden, als habe die Krankenkasse den Leistungsantrag von vornhe-
rein positiv beschieden (Genehmigungsfiktion, § 13 Abs. 3a Satz 6 SGB V).

Voraussetzungen fiir das Eintreten der Genehmigungsfiktion sind nach § 13 Abs. 3a Satz 1 bis 5

SGB V und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts

e ein hinreichend bestimmter Antrag der leistungsberechtigten Versicherten (siehe Ab-
schnitte 5 und 6.3), der auf eine grundsatzlich in den Anwendungsbereich des § 13 Abs.
3a SGB V fallende Leistung gerichtet ist (siehe Abschnitt 4.3), sowie

e das Versdaumnis der Krankenkasse, rechtzeitig innerhalb der maRgeblichen Fristen eine
Leistungsentscheidung zu treffen, ohne die Antragstellenden hierfiir jeweils vor Fristab-
lauf einen hinreichenden Grund und eine taggenau bestimmte Fristverlangerung schrift-
lich mitzuteilen (siehe Abschnitt 9).

Die Folgen des Eintritts einer fingierten Genehmigung werden in den kommenden Abschnitten

ndaher beschrieben und erlautert.
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12. Folgen der Genehmigungsfiktion

Sind die im Abschnitt 11 genannten Voraussetzungen fiir den Eintritt der Genehmigungsfiktion
erfiillt, gilt die beantragte Leistung als genehmigt (vgl. § 13 Abs. 3a Satz 6 SGB V). War diese
grundsadtzlich vom Leistungskatalog der GKV umfasst, erwuchs den Leistungsberechtigten aus der
fingierten Genehmigung nach der bisherigen Rechtsprechung des BSG ein eigenstandig durch-
setzbarer Anspruch gegen die Krankenkasse auf eine Versorgung mit der Leistung als Sach- oder
Dienstleistung (Naturalleistungsanspruch), sofern sie die Leistung fiir erforderlich halten durften
und deren Inanspruchnahme nicht als rechtsmissbrdauchlich anzusehen war. Dieser Anspruch
sollte es ermdglichen, dass auch diejenigen Versicherten eine Leistung in Anspruch nehmen
konnten, die finanziell nicht in der Lage waren, sich die beantragte Leistung selbst zu beschaffen.

Diese Rechtsprechung zum eigenstandigen Naturalleistungsanspruch hat das BSG nunmehr auf-
gegeben. Nach aktueller Rechtsprechung zieht die Genehmigungsfiktion nach § 13 Abs. 3a Satz 6
SGB V keinen eigenstdndigen Anspruch auf Versorgung mit einer Naturalleistung nach sich, son-
dern (bei Gutglaubigkeit) nur das Recht auf Selbstbeschaffung mit einem Anspruch auf Erstattung
der Beschaffungskosten. Eine fingierte Genehmigung vermittelt dem Versicherten damit eine
Rechtsposition sui generis (vgl. BSG vom 26.05.2020, B 1 KR 9/18 R, Rn. 9 und 16). Der 1. Senat
begriindet den Ausschluss eines Naturalleistungsanspruches bei Eintritt der Genehmigungsfiktion
im Einzelnen damit, dass
e sich aus dem Wortlaut des § 13 Abs. 3a SGB V weder die Rechtsnatur der Genehmigungs-
fiktion im Sinne eines Verwaltungsakts noch ein Sachleistungsanspruch als dessen
Rechtsfolge ergibt (BSG a. a. O., Rn. 12),
e nach der Intention des Gesetzgebers lediglich die Selbstbeschaffung der Leistung vorge-
sehen gewesen ist (BSG a. a. O., Rn. 13),
e die Verortung des Abs. 3ain § 13 SGB V ,Kostenerstattung“ dem entgegensteht (BSG a. a.
0., Rn. 14),
e der systematische Vergleich mit § 18 Abs. 3 und 4 SGB IX keinen Raum fiir einen derarti-
gen Anspruch ldsst (BSG a. a. O., Rn. 15-16),
e nur eine Kostenerstattungsregelung im Zusammenhang mit dem Zweck der Vorschrift zur
Beschleunigung der Leistungsinanspruchnahme und zur Sanktion der Krankenkasse steht
(BSG a. a. 0., Rn. 18-19) und
o keine Verletzung des allgemeinen Gleichheitssatzes eintritt, weil nach diesem alle Versi-
cherten nach den gleichen rechtlichen Grundsdtzen Zugang zu den Sachleistungsansprii-
chen der GKV haben und die bisherige Rechtsprechung es als nicht verfassungswidrig an-
gesehen hat, dass sich finanziell besser gestellte Versicherte eine Leistung einfacher be-
schaffen konnen als mittellose Versicherte (BSG a. a. O., Rn. 20-21).

Die Auswirkungen der aktuellen Rechtsprechung werden in den folgenden Abschnitten naher be-
schrieben.
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12.1 Kostenerstattung

Haben sich Leistungsberechtigte die als genehmigt geltende Leistung gutgldubig selbst beschafft
und sind ihnen dadurch Kosten entstanden, steht ihnen unter den nachfolgend genannten Vo-
raussetzungen ein Kostenerstattungsanspruch nach § 13 Abs. 3a Satz 7 SGB V gegen ihre Kran-
kenkasse zu, auch wenn sie auf diese Leistung nach dem Leistungsrecht des SGB V materiell-
rechtlich keinen Anspruch haben sollten.

12.1.1 Selbstbeschaffung

Eine Leistung ist gemaR § 13 Abs. 3a Satz 7 SGB V selbst beschafft, wenn im Verhéltnis zwischen
dem Leistungsberechtigten und dem Leistungserbringer ein unbedingtes, auf die beantragte und
fiktiv genehmigte Leistung bezogenes Verpflichtungsgeschaft mit einer endgiiltigen rechtlichen
Zahlungsverpflichtung des Leistungsberechtigten zustande gekommen ist (vgl. BSG vom
11.05.2017, B3 KR 30/15 R).

Die Leistungsberechtigten dirfen diese rechtlich verbindliche Vereinbarung erst nach dem Ablauf
der nach § 13 Abs. 3a SGB V jeweils maRgeblichen Frist abgeschlossen haben. Haben sie dies
schon vor dem Fristablauf getan (,Vorfestlegung®), scheidet ein Kostenerstattungsanspruch nach
§ 13 Abs. 3a Satz 7 SGB V insgesamt aus (vgl. zuletzt BSG vom 27.10.2020, B 1 KR 3/20 R).

Zudem muss die selbstbeschaffte Leistung der urspriinglich beantragten Leistung nach Art und
Umfang entsprechen und grundsatzlich auf der gleichen Indikationsstellung beruhen. Nur dann
kénnen die Leistungsherechtigten in Bezug auf diese Leistung auch noch im Zeitpunkt der Be-
schaffung als gutglaubig angesehen werden.

12.1.2 Zuldssigkeit der Selbstbeschaffung

Die Selbstbeschaffung einer beantragten Leistung, auf die ein materiell-rechtlicher Anspruch be-
steht und die vom Leistungskatalog der GKV umfasst wird, ist in jedem Fall nach Eintritt der Ge-
nehmigungsfiktion als zuldssig selbstbeschafft zu betrachten.

Bei einer Leistung, flr die das Recht der GKV allerdings keinen Anspruch vorsieht, trifft dies nach
der aktuellen Rechtsprechung nur dann zu, wenn die Versicherten zum Zeitpunkt der Selbstbe-
schaffung gutglaubig waren, also nicht wussten oder grob fahrldssige Unkenntnis dariiber hatten,
dass kein Rechtsanspruch auf die beantragte Leistung bestand. Diese Voraussetzung stellt eine
Fortentwicklung der bisherigen Rechtsprechung dar, wonach die mit § 13 Abs. 3a SGB V verfolg-
ten Zwecke (Verfahrensbeschleunigung und Sanktionierung der Krankenkasse bei Nichteinhaltung
der normierten Fristen) ihre Grenze beim Rechtsmissbrauch finden (vgl. BSG vom 27.8.2019, B 1
KR 9/19 R). In seinem Urteil vom 26. Mai 2020 (Rn. 23) hat der 1. Senat diesen Rechtsgedanken
naher konkretisiert, indem er den in der Parallelnorm (Genehmigungsfiktion nach § 18 Abs. 5 SGB
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IX) gesetzlich geregelten VerschuldensmaRstab auch auf die Genehmigungsfiktion nach § 13 Abs.
3a SGB V fiir anwendbar erkladrt hat.

Zu dem Begriff der groben Fahrldssigkeit verweist das BSG in seinem Urteil vom 26.05.2020 auf
die Legaldefinition des § 45 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 SGB X, wonach derjenige grob fahrldssig handelt,
der die erforderliche Sorgfalt in besonderem MaRe verletzt. Das BSG greift dabei zur ndheren Be-
schreibung der ,Verletzung der Sorgfaltspflicht in besonders schwerem MaRe* auf bereits durch
Rechtsprechung und Gesetzesbegriindungen normierte MaRstdbe zuriick.

Grobe Fahrlassigkeit liegt insbesondere dann vor, wenn schon einfachste und ganz naheliegende
Uberlegungen von den Leistungsberechtigten nicht angestellt werden und die Umstéinde, die im
gegebenen Sachverhalt jedem einleuchten miissen, nicht beachtet werden. Das MaR der Fahrlds-
sigkeit ist dabei inshesondere an der personlichen Urteils- und Kritikfahigkeit und dem Einsichts-
vermdgen der Versicherten und den besonderen Fallumstdnden zu bemessen. Die ndhere Kennt-
nis der Versicherten lber das Recht der GKV darf dabei nicht vorausgesetzt werden. Von einer
grob fahrldssigen Unkenntnis der Versicherten zum Zeitpunkt der Selbstbeschaffung der bean-
tragten Leistung kann ausgegangen werden, wenn diese ganz offensichtlich auRerhalb des GKV-
Leistungskataloges liegt. Von einer Bosglaubigkeit ist daher auszugehen, wenn sich Versicherte
der eindeutige Sach- und Rechtslage verschlieRen (vgl. BSG vom 26.05.2020, B 1 KR 9/18 R, Rn.
24).

Bosglaubigkeit ist aber nicht schon dann anzunehmen, wenn ein Arzt den Versicherten empfiehlt,
eine aus seiner Sicht medizinisch notwendige Leistung vorab direkt bei der Krankenkasse zu be-
antragen, weil er im Verhaltnis zu der Krankenkasse nicht das Vergitungsrisiko tragen wolle.
Lehnen Krankenkassen die beantragte Leistung auf Grundlage einer sozialmedizinischen Stel-
lungnahme des MD ab und halten spater an dieser Entscheidung im Vorverfahren fest, so fiihrt
auch dies nicht automatisch zur Bosglaubigkeit bei den Versicherten. BeurteilungsmaRstab fiir
das Vorliegen von Bésgldaubigkeit in diesem Zusammenhang ist die Qualitdt der fachlichen Argu-
mente der Krankenkassen sowie deren Nachvollziehbarkeit durch die Versicherten und nicht allein
die formale Ablehnung der Leistung. Die Gutgldaubigkeit wird grundsatzlich nicht dadurch besei-
tigt, dass unterschiedliche Meinungen Uber die rechtlichen und tatsdchlichen Umstdnde ein-
schlieBlich unterschiedlich gutachterlicher Bewertungen bestehen; dies gilt auch noch wahrend
eines Klage- und Rechtsmittelverfahrens (vgl. BSG, a. a. O., Rn. 25).

Allerdings beruht die Gutgldaubigkeit der Versicherten auf einem tatsdachlichen Umstand, der sich
im weiteren Verlauf zur Bosgldaubigkeit verandern kann. Zwar kénnen sich Versicherte die Leis-
tung auch wahrend eines anhdangigen Verfahrens noch selbst beschaffen, zum Zeitpunkt des Be-
schaffungsvorgangs selbst darf dann jedoch keine Bosglaubigkeit vorliegen. Dies wdre dann der
Fall, wenn die Versicherten zu diesem Zeitpunkt wissen, dass kein materiell-rechtlicher Anspruch
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(mehr) auf die Leistung besteht. Bedeutung kann die Veranderung des tatsachlichen Umstands
insbesondere bei beantragten Dauerleistungen haben (vgl. BSG, a. a. O., Rn. 26).

Der Grad der Unkenntnis der Versicherten spielt allerdings dann keine Rolle mehr, wenn diese
sich die Leistung zu einem Zeitpunkt selbst beschaffen, nachdem die Krankenkasse die Leistung
bereits bestandskraftig abgelehnt oder ein Gericht eine entsprechende Klage rechtskraftig abge-
wiesen hat. Ein Kostenerstattungsanspruch besteht dann nicht mehr.

12.1.3 Selbstbeschaffung im Ausland

Die Leistungsberechtigten haben sich die beantragte Leistung auch dann in zuldssiger Weise
selbst beschafft, wenn sie sich nach Eintritt der Genehmigungsfiktion zur Inanspruchnahme in
das Ausland begeben, ohne dass die damit verbundene Behandlung im Ausland bereits vorab Ge-
genstand des Leistungsantrages gewesen sein muss. Sie sind weder verpflichtet, sich diese Leis-
tung im Inland zu verschaffen, noch bei einer Selbstverschaffung im Ausland die Bedingungen der
GKV zu einer abrechenbaren Auslandsversorgung einzuhalten. Es sind dann nicht diejenigen Re-
gelungen einzuhalten, denen GKV-Versicherte gemaR § 13 Abs. 4 Satz 2 und Abs. 5 SGB V unter-
worfen sind, sollten sie eine Auslandsbehandlung in Anspruch nehmen (vgl. BSG vom 11.09.2018,
B1KR1/18R,Rn. 33, 35).

Nach den Feststellungen des BSG kann die Leistungsinanspruchnahme im Ausland auch argumen-
tativ nicht durch den Hinweis auf die Schadensersatzpflichten eingeschrankt werden, denen arzt-
liche Behandler in Deutschland bei erheblichen Sorgfalts-, Informations- und Pflichtverletzungen
unterliegen, da die im Ausland praktizierenden Arztinnen und Arzte den Sorgfalts- und ggf.
Schadensersatzpflichten nach den vom einschldgigen Privatrecht berufenen Sachnormen der je-
weiligen Rechtsordnungen unterliegen wirden (vgl. BSG vom 11.09.2018,B 1 KR 1/18 R, Rn. 36).

Des Weiteren komme es nicht darauf an, ob die fiktiv genehmigte Leistung in Deutschland, einem
anderem Mitgliedsstaat der Europdischen Union oder in einem anderen Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz zur Verfiigung stand - Verord-
nung (EG) 883/2004 - (vgl. BSG vom 11.09.2018, B 1 KR 1/18 R, Rn. 33, 35).

Zur Selbstbeschaffung einer Leistung im Ausland gelten die in Abschnitt 12.1.1 und 12.1.2 auf-
gefiihrten Grundsatze entsprechend.

12.1.4 Wirksame Kostenbelastung und Hohe der Kostenerstattung

Hat sich der Leistungsberechtigte die Leistung in zuldssiger Weise selbst beschafft, ist die Kran-
kenkasse verpflichtet, ihm die durch die Selbstbeschaffung rechtswirksam entstandenen Kosten
zu erstatten. Der Erstattungsanspruch ist also nicht auf die Erstattung der Kosten beschrankt, die
der Krankenkasse im Fall der Erbringung als Naturalleistung entstanden waren. Insoweit orientiert
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sich die Verpflichtung zur Erstattung der Kosten nach § 13 Abs. 3a SGB V an der Erstattungsrege-
lung in § 13 Abs. 3 SGB V (vgl. BT-Drucks. 17/10488, S. 32).

Soweit es um die Kosten einer privatarztlichen Behandlung geht, besteht ein rechtswirksamer
Vergitungsanspruch und eine entsprechende Kostenbelastung des Leistungsberechtigten nur,
wenn der Arzt dem Leistungsberechtigten eine ordnungsgemaRe Abrechnung nach den formellen
Voraussetzungen der GOA (§ 12 Abs. 2 bis 4 GOA) erteilt. Das ist nicht der Fall, wenn der Arzt
anstelle der Vergiitung von Einzelleistungen ein Pauschalhonorar ohne Bezugnahme auf das Leis-
tungsverzeichnis der GOA in Rechnung stellt und den Auslagenersatz pauschaliert (vgl. BSG vom
11.07.2017,B 1 KR 1/17 R, Rn. 29 und 34).

Sofern der Leistungsberechtigte ohne die Selbstbeschaffung Zuzahlungen gemaR § 62 SGB V zu

leisten hdtte, mindern diese den Erstattungsanspruch. Entsprechendes gilt etwa fiir den bei einer
Versorgung mit Zahnersatz gemaR § 55 SGB V vom Versicherten zu ilbernehmenden Eigenanteil

(Vgl. Beschlussempfehlung des Gesundheitsausschusses, BT-Drucks. 17/11710, S. 30).

Haben Leistungsberechtigte im Rahmen des von ihm gewdhlten Kostenerstattungsverfahrens nach
§ 13 Abs. 2 SGB V einen Antrag auf eine genehmigungspflichtige Leistung bei seiner Kranken-
kasse gestellt (siehe Abschnitt 4.3), kann er auch nach eingetretener Genehmigungsfiktion keine
vollstandige Erstattung der Kosten verlangen. Wahlen Versicherte Kostenerstattung nach § 13
Abs. 2 SGB V, so werden sie von ihrer Krankenkasse nach §§ 14 und 15 SGB | in der Regel liber
ihre Rechte und Pflichten in diesem Zusammenhang beraten und aufgeklart. Den Leistungsbe-
rechtigten muss also bereits vor der Inanspruchnahme einer fiktiv genehmigten Leistung bekannt
sein, dass der Anspruch auf Kostenerstattung hochstens in Hohe der Vergiitung besteht, die die
Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte (§ 13 Abs. 2 S. 8 SGB V). Dies gilt
gleichermalRen fiir zu entrichtende Zuzahlungen und den in der jeweiligen Satzung vorgesehen
Abschlag fiir Verwaltungskosten vom Erstattungsbetrag.

Leistungsberechtigte, die nach § 13 Abs. 2 SGB V Kostenerstattung gewahlt haben, kénnen dem-
nach auch im Fall einer fiktiven Genehmigung des Antrags eine Kostenerstattung nur in der Hoéhe
beanspruchen, in der sie ihnen nach den gesetzlichen Vorgaben in § 13 Abs. 2 SGB V auch bei ei-
ner von der Krankenkasse rechtzeitig erteilten Genehmigung zugestanden hatte.

Diese Begrenzung des Kostenerstattungsanspruchs im Rahmen des § 13 Abs. 2 SGB V muss den
Leistungsberechtigten bewusst sein, insbesondere dann, wenn ihnen bereits in der Vergangenheit
von der Krankenkasse Kosten in diesem Kontext erstattet wurden.
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12.2  Kostenfreistellung

Haben Leistungsberechtigte lber die fiktiv genehmigte Leistung zwar ein verbindliches Verpflich-
tungsgeschaft mit einer entsprechenden Zahlungsverpflichtung abgeschlossen (Selbstbeschaf-
fung), den Vergiitungsanspruch der Leistungserbringenden aber noch nicht erfiillt, fehlt es an ei-
ner Kostenbelastung der Leistungsberechtigten. Ein Kostenerstattungsanspruch scheidet dann
aus. Stattdessen kommt ein Anspruch der Leistungsberechtigten auf Freistellung von ihrer Zah-
lungsverpflichtung in Betracht. Dieser Anspruch ist dann auf eine Zahlung der Krankenkasse un-
mittelbar an die Leistungserbringenden gerichtet. Der 1. Senat des BSG hatte keinen Anlass, sich
in seinem Urteil vom 26. Mai 2020 zu einem solchen Freistellungsanspruch infolge einer Geneh-
migungsfiktion zu duBern. Der 3. Senat hat jedoch in seinen Urteilen vom 18.06.2020 auch einen
Anspruch auf Kostenfreistellung ausdriicklich als mogliche Rechtsfolge einer Genehmigungsfik-
tion bezeichnet (vgl. etwa B 3 KR 14/18 R, Rn. 9 und 25) und insoweit auf die Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts zum Kostenerstattungsanspruch nach § 13 Absatz 3 SGB V verwiesen.

Im Ubrigen gelten fur diesen Anspruch die Ausfiithrungen unter 12.1.1 und 12.1.3 entsprechend.
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13. Wirksamkeit der Genehmigungsfiktion

13.1  Verwaltungsakt

Nach der bisherigen Rechtsprechung des 1. Senats hatte eine fingierte Genehmigung die Qualitat
eines Verwaltungsaktes. Sie sollte daher - so wie ein von der Krankenkasse erlassener und be-
kannt gegebener Verwaltungsakt - wirksam bleiben, solange und soweit sie nicht zuriickgenom-
men, widerrufen, anderweitig aufgehoben oder durch Zeitablauf oder auf andere Weise erledigt
ist (vgl. § 39 Abs. 2 sowie §§ 45, 47 und 48 SGB X). Diese Rechtsprechung hat der Senat mit sei-
nem Urteil vom 26.05.2020 nun aufgegeben.

13.2  Rechtsposition sui generis

Die aktuelle Rechtsprechung des 1. und 3. Senats ordnet die Genehmigungsfiktion neu ein und
bescheinigt ihr nicht mehr die Qualitdt eines Verwaltungsaktes. Sie vermittelt dem Versicherten
lediglich eine Rechtsposition sui generis, die es ihm erlaubt sich die beantragte Leistung - im
Falle der Gutglaubigkeit - selbst zu beschaffen (vgl. BSG vom 26.05.2020,B 1 KR 9/18 R, Rn. 9,
10 und vom 18.06.2020, B 3 KR 14/18 R, Rn. 16, 17). Daraus wird nun abgeleitet, dass allein mit
dem Eintritt der Genehmigungsfiktion das durch den Antrag in Gang gesetzte Verwaltungsverfah-
ren nicht abgeschlossen wird. Die Krankenkasse ist somit weiterhin berechtigt und verpflichtet,
Uber den Leistungsantrag zu entscheiden und damit das laufende Verwaltungsverfahren abzu-
schlieRen. Der Eintritt der Genehmigungsfiktion beendet also nicht das Verfahren auf Bewilligung
einer beantragten Naturalleistung, der gestellte Antrag auf Naturalleistung existiert vielmehr fort
(vgl. BSG vom 26.05.2020, B 1 KR 9/18 R, Rn. 29, 30).

Damit stellt sich die von der bisherigen Rechtsprechung diskutierte Frage nach den Vorausset-
zungen fir die Riicknahme einer fingierten Genehmigung nach § 45 SGB X nun nicht mehr. Wenn
die Genehmigungsfiktion keinen Verwaltungsakt darstellt, kann und muss sie auch nicht nach §
45 SGB X zuriickgenommen werden. Sollte die Krankenkasse bereits einen Riicknahmebescheid
erlassen haben, ware dieser von ihr aufzuheben, da es an einem ,Riicknahmeobjekt“ mangelt (vgl.
BSG vom 18.6.2020,B 3 KR 14/18 R, Rn. 9).

Nach der aktuellen Rechtsprechung kommt es fiir die ,Wirksamkeit” der Genehmigungsfiktion mit
der Folge eines Rechts zur Selbstbeschaffung auf Kosten der Krankenkasse vielmehr entscheidend
darauf an, ob bei den Versicherten im Zeitpunkt der Selbstbeschaffung zumindest eine grob fahr-
lassige Unkenntnis tber den ihnen materiell-rechtlich nicht zustehenden Leistungsanspruchs

(Bosglaubigkeit) vorlag oder nicht.

Die Umstdnde, aus denen sich eine Bdsglaubigkeit der Versicherten ergeben kénnen, sind dabei
von der Krankenkasse nachzuweisen. In diesem Zusammenhang wird auf die Ausfiihrungen unter
Abschnitt 12.1.2 verwiesen. Weitere Uberprifungskriterien zur bésgldubigen Selbstbeschaffung
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der Leistungen durch die Versicherten im Zusammenhang mit der Genehmigungsfiktion nach §
13 Abs. 3a SGB V werden sich méglicherweise durch die zukiinftige Rechtsprechung ergeben.

Machen Leistungsherechtigte von ihrem Recht auf Selbstbeschaffung keinen Gebrauch und ent-
scheidet die Krankenkasse abschlieRend begiinstigend iiber den gestellten Leistungsantrag, weil
ein materiell-rechtlicher Leistungsanspruch vorliegt, so begriindet dies weiterhin einen Natural-
leistungsanspruch.

13.3  Erledigung auf andere Weise

Das durch die Genehmigungsfiktion vermittelte Recht auf Selbstbeschaffung der beantragten
Leistung zulasten der Krankenkasse kann auch dadurch enden, dass sich der Leistungsantrag auf
andere Weise erledigt (§ 39 Abs. 2 SGB X analog), wenn dieses Recht fiir die Versicherten erkenn-
bar von vornherein an den Bestand einer bestimmten Situation gebunden ist.

Dies kann etwa der Fall sein, wenn vor der Selbstbeschaffung die urspriinglich behandlungsbe-
diirftige Krankheit, wegen der der Leistungsantrag gestellt wurde, nach arztlicher - den Antrag-

stellenden bekannten - Einschdtzung vollstdndig geheilt ist.

Die Genehmigungsfiktion gilt stets nur bis zum Ende des Versicherungsverhaltnisses.
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14. Inkrafttreten/Ubergangsregelung

Das Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten ist am 26.02.2013 in
Kraft getreten. Da Ubergangsregelungen nicht vorgesehen sind, gilt § 13 Abs. 3a SGB V fir alle in
Frage kommenden Leistungen, die nach dem 25.02.2013 beantragt werden.



Seite 9 der Niederschrift iiber die Fachkonferenz Leistungs- und
Beziehungsrecht am 17.06.2021 in Berlin zu TOP 2

Spitzenverband

Niederschrift

iiber die Fachkonferenz Leistungs- und Beziehungsrecht am 17.06.2021 in Berlin

2. § 62 SGB V - Belastungsgrenze;

hier: Uberarbeitung der Verfahrensgrundsitze zur Vorschrift iiber die Erstattung bzw.
Befreiung von gesetzlichen Zuzahlungen gemdR § 62 Abs. 1, 2 und 3 SGB V auf-
grund des Handels- und Kooperationsabkommens (Partnerschaftsvertrag) zwi-
schen der EU und dem Vereinigten Kdnigsreich

Sachstand:

Versicherte haben wahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze von
2 vom Hundert (v. H.) bzw. 1 v. H. der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt zu leis-
ten. Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen werden die im Laufe eines Kalenderjahres entstan-
denen und nachgewiesenen Zuzahlungen und die im Kalenderjahr erzielten Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt des Versicherten, seines Ehegatten oder Lebenspartners, der minderjahrigen
oder nach § 10 versicherten Kinder des Versicherten, seines Ehegatten oder Lebenspartners sowie
der Angehorigen im Sinne des § 8 Abs. 4 KVLG 1989 jeweils zusammengerechnet, soweit sie im
gemeinsamen Haushalt leben (§ 62 Abs. 2 Satz 1 SGB V).

Mit den Verfahrensgrundsatzen zur Vorschrift Giber die Erstattung bzw. Befreiung von gesetzli-
chen Zuzahlungen gemaR § 62 Abs. 1, 2 und 3 SGB V (Verfahrensgrundsatze zu § 62 SGB V) sol-

len Schwierigkeiten vermieden werden, wenn im Laufe eines Kalenderjahres

e Versicherte bei mehr als einer Krankenkasse versichert oder

e Versicherte einer Familie bei unterschiedlichen Krankenkassen versichert

waren und gleichzeitig Erlduterungen zur Hilfestellung zur Beurteilung der Sachverhalte durch die
Krankenkassen gegeben werden. Die Verfahrensgrundsatze zu § 62 SGB V sind fiir die Kranken-
kassen verbindlich, die gegeniiber dem GKV-Spitzenverband ihre Anwendung erklart haben. Die
Erklarung kann auch liber den jeweiligen Verband der Krankenkassen auf Bundesebene abgege-

ben werden. Fir den Bereich der landwirtschaftlichen Krankenversicherung ist die Erklarung Gber
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die Anwendung der Verfahrensgrundsatze zu § 62 SGB V ausschlieBlich gegeniiber dem Spitzen-
verband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung abzugeben, der den GKV-Spitzenverband

entsprechend informiert.

In den Verfahrensgrundsdtzen zu § 62 SGB V wird unter Abschnitt 4.3 ,Zuzahlungen®, Absatz 1
dargestellt, welche Zuzahlungen als gesetzliche Zuzahlungen im Rahmen des § 62 SGB V zu be-
ricksichtigen sind. Danach sind als gesetzliche Zuzahlung auch solche Zuzahlungen anzusehen,
die bei Inanspruchnahme von Sachleistungen im Ausland auf Grundlage der Verordnung (EG) Nr.
883/2004 entrichtet wurden oder die im Rahmen der Kostenerstattung bei selbst beschafften
Sachleistungen nach der Verordnung (EG) Nr. 987/2009 vom Trager des Aufenthaltsortes bzw.
von der deutschen Krankenkasse angerechnet wurden und dem Versicherten somit verblieben

sind.

Daneben sieht Absatz 5 des Abschnittes 4.3 ,Zuzahlungen® der Verfahrensgrundsitze zu § 62
SGB V vor, dass Zuzahlungen, die fiir im Ausland im Rahmen von bilateralen Sozialversicherungs-
abkommen - also auRerhalb der Verordnung (EG) 883/2004 - in Anspruch genommene Sachleis-
tungen geleistet wurden nicht als gesetzliche Zuzahlungen anzuerkennen sind. Dies gilt auch bei
Kostenerstattungen aufgrund in diesen Staaten selbst beschaffter Sachleistungen, die aus Griin-
den der Verwaltungsvereinfachung nach deutschen Satzen unter Abzug von Zuzahlungen erfol-

gen.

Am 23.06.2016 stimmten die Biirgerinnen und Biirger des Vereinigten Kénigreichs und Nordir-
lands flir den Austritt aus der Europdischen Union (EU). Der sogenannte Brexit hat u. a. Auswir-

kungen auf die Inanspruchnahme von grenziiberschreitenden Leistungen bei Krankheit.

Im Rahmen des zwischen der EU und dem Vereinigten Konigreich geschlossenen Austrittsabkom-
men waren wahrend des Ubergangszeitraums bis zum 31.12.2020 die Verordnungen (EG) Nr.
883/2004 und (EG) Nr. 987/2009 sowie (EG) Nr. 859/2003 in Verbindung mit der Verordnung
(EWG) Nr. 1408/71 (im Weiteren: Regelungen zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicher-
heit) vollumfanglich weiter anwendbar (z. B. fiir Touristen und Rentner), sodass sich der Brexit bis
zu diesem Zeitpunkt nicht auf die dargestellten Aussagen des Abschnittes 4.3 ,Zuzahlungen® der

Verfahrensgrundsdtze zu § 62 SGB V auswirkte.

Dabei ist zu beachten, dass diejenigen grenziiberschreitenden Sachverhalte, die bereits vor dem

01.01.2021 begonnen haben und uber das Ende des Ubergangszeitraums hinausgehen oder in
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denen sich Personen weiterhin ohne Unterbrechung in einer Situation mit Bezug sowohl zum Ver-
einigten Konigreich als auch zu einem EU-Mitgliedstaat befinden, weiterhin vom Austrittsabkom-

men erfasst sind.

Da der Ubergangszeitraum des Austrittsabkommen zum 31.12.2020 endete, war fraglich, wie mit

grenziiberschreitenden Sachverhalten, die ab dem 01.01.2021 eintreten umzugehen ist.

Es konnte ein Handels- und Kooperationsabkommen zwischen der EU und der Europdischen
Atomgemeinschaft einerseits und dem Vereinigten Kénigreich GroRbritannien und Nordirland an-
dererseits mit seinem Protokoll fiir die Koordinierung der sozialen Sicherheit (im Folgenden: Pro-
tokoll) ausgehandelt werden. Das Protokoll enthdlt Regelungen fiir den Bereich der Koordinierung
der Systeme der sozialen Sicherheit, die im Wesentlichen den Bestimmungen der Verordnungen
(EG) Nr. 883/2004 und 987/2009 entsprechen. Es findet seit 01.01.2021 fir Situationen Anwen-
dung, die ab dem 01.01.2021 beginnen und vorher keinerlei grenziiberschreitenden Bezug zwi-
schen einem EU-Mitgliedstaat und dem Vereinigten Kénigreich hatten. Das Europdische Parlament

hat am 27.04.2021 seine Zustimmung zu dem Abkommen erteilt.

Art. KSS.6 des Protokolls statuiert die Gleichstellung von Leistungen, Einkiinften, Sachverhalten
und Ereignissen in gleicher Weise wie Art. 5 VO (EG) Nr. 883/2004 (s. Anlage 1).

Art. KSSD.22 sieht zudem eine Kostenerstattungsvorschrift bei selbstbeschafften Sachleistungen
vor - wie Art. 25 B VO (EG) Nr. 987/2009 (s. Anlage 1).

Aufgrund dessen scheint eine analoge Beriicksichtigung der auf Basis des Protokolls geleisteten

Zuzahlungen angezeigt.

Vor diesem Hintergrund war im Kreise der Fachkonferenz Leistungs- und Beziehungsrecht zu be-
raten, ob und inwiefern die bisherigen Aussagen des Abschnittes 4.3 ,Zuzahlungen® der Verfah-
rensgrundsdtze zu § 62 SGB V vom 20./21.03.2021 anzupassen sind.

Besprechungsergebnis:

Die Besprechungsteilnehmerinnen und Besprechungsteilnehmer vertreten einheitlich die Auffas-

sung, dass aufgrund der Regelungen Art. KSS.6 und Art. KSSD.22 des Protokolls eine Anpassung
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der Aussagen des Absatzes 1 (1. und 2. Spiegelstrich) und des Absatzes 5 (8. Spiegelstrich) im
Abschnitt 4.3 ,Zuzahlungen® der Verfahrensgrundsatze zu § 62 SGB V vom 20./21.03.2018 erfor-
derlich ist. Danach werden die bei Inanspruchnahme von Sachleistungen im Vereinigten Kénig-
reich auf Grundlage des Protokolls entrichteten Zuzahlungen sowie die Zuzahlungen, die im Rah-
men der Kostenerstattung bei selbst beschafften Sachleistungen im Vereinigten Kénigreich gemaR
des Protokolls vom Trager des Aufenthaltsortes bzw. von der deutschen Krankenkasse angerech-
net wurden und dem Versicherten somit verbleiben, als gesetzliche Zuzahlungen im Sinne des

§ 62 SGB V angerechnet (Absatz 1, 1. und 2. Spiegelstrich). Daneben wird in Absatz 5, 8. Spiegel-
strich, klargestellt, dass Zuzahlungen im Rahmen des § 62 SGB V nicht beriicksichtigt werden, die
Versicherte im Ausland im Rahmen von bilateralen Sozialversicherungsabkommen, damit auRer-
halb der Verordnung (EG) 883/04 sowie nunmehr des Protokolls, fiir in Anspruch genommene
Sachleistungen geleistet haben; dies gilt auch bei Kostenerstattungen aufgrund selbst beschaffter
Sachleistungen, die aus Griinden der Verwaltungsvereinfachung nach deutschen Siatzen unter Ab-

zug von Zuzahlungen erfolgen.

Die Besprechungsteilnehmerinnen und Besprechungsteilnehmer vereinbaren einheitlich, dass die
Verfahrensgrundsatze zu § 62 SGB V in der als Anlage 2 beigefiigten Fassung zum 01.01.2021 in
Kraft treten sollen und damit die Fassung der Verfahrensgrundsatze zu § 62 SGB V vom
20./21.03.2018 ersetzen. Die Verfahrensgrundséatze gelten fiir alle Antrdage auf Erstattung, Be-
freiung oder Vorauszahlung nach § 62 SGB V, soweit sie Zeitrdume nach dem 31.12.2020 betref-
fen. Bereits fiir das Kalenderjahr 2021 auf Grundlage der Verfahrensgrundsatze vom
20./21.03.2018 durchgefiihrte Befreiungen bleiben grundsatzlich unberiihrt, da es - aufgrund
der analogen Beriicksichtigung der Zuzahlungen durch das Protokoll wie zuvor im Rahmen der

Verordnung (EG) 883/04 und 987/09 - zu keiner anderen Beurteilung kommt.

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

§ 62 SGB V durch die Krankenkassen soll moglichst bis zum 31.08.2021 abgeschlossen sein.

Anlagen
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Artikel KSS.6

Gleichstellung von Leistungen, Einklinften, Sachverhalten oder Ereignissen

Sofern in diesem Protokoll nichts anderes bestimmt ist, gewahrleisten die Staaten die Anwendung
des Grundsatzes der Gleichbehandlung von Leistungen, Einklinften, Sachverhalten oder Ereignissen

wie folgt:

a)

b)

Hat nach den Rechtsvorschriften des zustdndigen Staates der Bezug von Leistungen der
sozialen Sicherheit oder sonstiger Einkiinfte bestimmte Rechtswirkungen, so sind die
entsprechenden Rechtsvorschriften auch bei Bezug von nach den Rechtsvorschriften eines
anderen Staates gewahrten gleichartigen Leistungen oder bei Bezug von in einem anderen
Staat erzielten Einkinften anwendbar.

Hat nach den Rechtsvorschriften des zustandigen Staates der Eintritt bestimmter Sachverhalte
oder Ereignisse Rechtswirkungen, so beriicksichtigt dieser Staat die in einem anderen Staat
eingetretenen entsprechenden Sachverhalte oder Ereignisse, als ob sie im eigenen Gebiet

eingetreten waren.

Artikel KSSD.22

Aufenthalt in einem anderen als dem zustdandigen Staat

Verfahren und Umfang des Anspruchs

(1)

(2)

(3)

Fir die Zwecke der Anwendung von Artikel KSS.17 dieses Protokolls legt der Versicherte dem
Erbringer von Gesundheitsleistungen im Aufenthaltsstaat ein von dem zustandigen Trager
ausgestelltes Anspruchsdokument vor, das seinen Sachleistungsanspruch bescheinigt. Verfugt
der Versicherte nicht tGber ein solches Dokument, so fordert der Trager des Aufenthaltsorts auf
Antrag oder falls andernfalls erforderlich das Dokument beim zustandigen Trager an.

Dieses Dokument bescheinigt, dass der Versicherte unter den Voraussetzungen des

Artikels KSS.17 dieses Protokolls zu denselben Bedingungen wie nach den Rechtsvorschriften
des Aufenthaltsstaats versicherte Personen Anspruch auf Sachleistungen hat und den
Anforderungen nach Anlage KSSD.2 geniigen muss.

Sachleistungen im Sinne von Artikel KSS.17 Absatz 1 dieses Protokolls sind diejenigen, die im
Aufenthaltsstaat nach dessen Rechtsvorschriften erbracht werden und sich als medizinisch
notwendig erweisen, damit der Versicherte nicht vorzeitig in den zustdandigen Staat
zuriickkehren muss, um die erforderlichen medizinischen Leistungen zu erhalten.

Verfahren und Modalitdten der Ubernahme und/oder Erstattung von Sachleistungen

(4)

Hat der Versicherte die Kosten aller oder eines Teils der im Rahmen von Artikel KSS.17 dieses
Protokolls erbrachten Sachleistungen selbst getragen und ermdoglichen die vom Trager des



(5)

(6)

[...]
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Aufenthaltsorts angewandten Rechtsvorschriften, dass diese Kosten dem Versicherten
erstattet werden, so kann er die Erstattung beim Trager des Aufenthaltsorts beantragen. In
diesem Fall erstattet ihm dieser direkt den diesen Leistungen entsprechenden Betrag innerhalb
der Grenzen und Bedingungen der nach seinen Rechtsvorschriften geltenden Erstattungssatze.

Wurde die Erstattung dieser Kosten nicht unmittelbar beim Trager des Aufenthaltsorts
beantragt, so werden sie der betreffenden Person vom zustandigen Trager nach den fiir den
Trager des Aufenthaltsorts geltenden Erstattungssatzen oder den Betragen erstattet, die dem
Trager des Aufenthaltsortes im Fall der Anwendung von Artikel KSSD.47 in dem betreffenden
Fall erstattet worden waren.

Der Trager des Aufenthaltsorts erteilt dem zustandigen Trager auf dessen Ersuchen die
erforderlichen Auskiinfte tber diese Erstattungssatze oder Betrage.

Abweichend von Nummer 5 kann der zustandige Trager die entstandenen Kosten innerhalb
der Grenzen und nach Maligabe der in seinen Rechtsvorschriften niedergelegten
Erstattungssatze erstatten, sofern sich der Versicherte mit der Anwendung dieser Bestimmung
einverstanden erklart hat.
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GKV-Spitzenverband!, Berlin

AOK-Bundesverband GbR, Berlin

BKK Dachverband e. V., Berlin

IKK e. V., Berlin

Sozialversicherung fir 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 gemal § 62 Abs. 1, 2 und 3 SGB V
vom 17.06.2021

- Verfahrensgrundsdtze zu § 62 SGB V -

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

Die Erstattung von gesetzlichen Zuzahlungen bzw. die Befreiung von gesetzlichen Zuzahlungen im
laufenden Kalenderjahr fiir das restliche Kalenderjahr nach § 62 SGB V erfordern die Festlegung
einer Belastungsgrenze fiir einzelne Versicherte ggf. einschlieRlich der im gemeinsamen Haushalt
lebenden beriicksichtigungsfahigen Angehérigen. Diese ist den im Laufe eines Kalenderjahres ent-
standenen und nachgewiesenen gesetzlichen Zuzahlungen gegeniiberzustellen.

Mit diesen vom GKV-Spitzenverband und den Verbdnden der Krankenkassen auf Bundesebene er-
arbeiteten Verfahrensgrundsatzen 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 Erlauterungen Hilfestellungen zur Beurtei-
lung verschiedener Sachverhalte gegeben werden. Die Verfahrensgrundsadtze sind fir die Kranken-
kassen verbindlich, die gegeniiber dem GKV-Spitzenverband ihre Anwendung erkldrt haben. Die
Erklarung kann auch liber den jeweiligen Verband der Krankenkasse auf Bundesebene an den GKV-
Spitzenverband abgegeben werden.
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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 restliche

Kalenderjahr nach den folgenden Regelungen durchgefiihrt.

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

lastungsgrenze im Einzelfall méglich. Auch hierfiir sind nachfolgend einheitliche Regelungen fest-

gelegt.

2. Zustindigkeit und zu beachtende Grundsatze

2.1
(M

2.2
(M

Zustdndigkeit

Fir die Ermittlung der Belastungsgrenze bzw. die Erstattung der Gber die Belastungsgrenze
hinausgehenden Zuzahlungen sind die Krankenkassen zustandig, bei der die Versicherten
des Familienverbundes zum Zeitpunkt der Antragstellung bei der zuerst angegangenen
Krankenkasse jeweils versichert sind. Dies gilt sowohl fiir den Fall eines Krankenkassen-
wechsels im laufenden Kalenderjahr als auch bei unterschiedlicher Krankenkassenzustan-
digkeit 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, fir das der Antrag gestellt wird, keine Versicherung, sind die Krankenkassen
zustdandig, 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.

Fur die Ermittlung der Grundlagen fiir die Berechnung der Belastungsgrenze sowie die Hohe
der insgesamt zu beriicksichtigenden Zuzahlungen steht der als Anlage 1 beigefligte Mus-
tervordruck zur Verfligung. Es kann auch ein inhaltlich entsprechendes Formular genutzt
werden.

Allgemeine Grundsdtze

Wechselt ein fiir ein Kalenderjahr bereits befreiter Versicherter zu einer anderen Kranken-
kasse, akzeptiert diese grundsadtzlich 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 fin-
det nicht statt. Eine Aufteilung einer Erstattung der (iber die Belastungsgrenze hinausge-
henden Zuzahlungen fiir diesen Versicherten auf die anderen Krankenkassen erfolgt eben-
falls nicht.

Sofern nach der Ausstellung einer Bescheinigung liber die Befreiung von den gesetzlichen
Zuzahlungen weitere Zuzahlungsbelege eingereicht werden, werden diese unabhdngig vom
Zeitpunkt ihrer Falligkeit oder Entrichtung von der fiir den Versicherten jeweils zum Zeit-
punkt der Antragstellung auf nachtragliche Erstattung zustiandigen Krankenkasse erstattet.
Auf eine Neuberechnung der Teilerstattungsbetrdge bzw. des Vorauszahlungsbetrages 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 ,Zustdndigkeit zustandigen Krankenkassen im Verhaltnis der von den einzelnen
beriicksichtigungsfahigen Personen im Familienverbund gezahlten Zuzahlungen zum Ge-
samtbetrag aller Zuzahlungen auf und erstattet ihren Versicherten den von ihr zu tragenden
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 Krankenkasse
ermittelten jeweiligen Erstattungsbetrdge werden dabei von den anderen Krankenkassen
akzeptiert.

Erstattung zu viel gezahlter Zuzahlungen im laufenden Kalenderjahr

Erreichen bzw. liberschreiten der Versicherte und seine beriicksichtigungsfahigen Angeho-
rigen mit ihren tatsdchlich geleisteten und nachgewiesenen Zuzahlungen bereits vor dem
Ende des Kalenderjahres die ermittelte Belastungsgrenze, gelten die Regelungen unter Ab-
schnitt 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 berlicksichtigungs-
fahigen Angehdrigen Anspruch, von der fiir sie zustandigen Krankenkasse fiir den Rest des
Kalenderjahres von den Zuzahlungen befreit zu werden. Hierzu informiert die berechnende
Krankenkasse ihren Versicherten mit der Ausstellung des Befreiungsausweises lber die
Méglichkeit, dass die bei den anderen Krankenkassen versicherten berilicksichtigungsfahi-
gen Angehorigen ebenfalls fiir den Rest des Kalenderjahres befreit werden kénnen.
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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 vergleichende
Berilicksichtigung 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 beschrinken, in denen sich wesentliche Anderungen der
persénlichen Verhdltnisse oder der Einkommensverhdltnisse im Sinne des § 48 SGB X erge-
ben (z. B. Beschaftigungsaufnahme 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 hiervon
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 Belastungsgrenze
sowie den Vorauszahlungsbetrag nach den MaRgaben des Abschnittes 3.2 ,Erstattung zu
viel gezahlter Zuzahlungen im laufenden Kalenderjahr* Absatz (3), vereinnahmt den ge-

samten 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 beriicksichtigungsfdahigen Angehorigen werden bei der Feststellung
des Vorauszahlungsbetrages mindernd beriicksichtigt.

Der geleistete Vorauszahlungshetrag wird unter den nach Abschnitt 2.1 ,Zustdndigkeit* be-
teiligten Krankenkassen aufgeteilt. Der Gesamtbetrag der Vorauszahlung wird dazu durch
die Anzahl der Personen des Familienverbundes geteilt; berlicksichtigt werden hierbei nur
Versicherte, die im Kalenderjahr, fiir das der Antrag gestellt wird, mindestens das 19. Le-
bensjahr 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
geboren am 01.01.2000, Krankenkasse B, nachgewiesene Zuzahlung 90 Euro.
Antrag auf Vorauszahlung der Belastungsgrenze fiir das laufende Kalenderjahr

2018, die ermittelte Belastungsgrenze betrdagt 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 ste-
hen 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 Voraus-
zahlung vereinnahmen. Die den librigen Krankenkassen zustehenden Einzelbetrdge ihrer
jeweiligen Versicherten werden je Antrag addiert fiir den Vergleich mit der Bagatellgrenze.

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
zustandig, kann der Vorauszahlungsbetrag von dieser Krankenkasse vollstandig
vereinnahmt werden, da der der Krankenkasse A zustehende Teilbetrag von 48
Euro die Bagatellgrenze unterschreitet.

Die Krankenkassen, die die Anwendung dieser Verfahrensgrundsatze erklart haben, kénnen
- ggf. Uber ihren Verband auf Bundesebene - einen gegenseitigen Verzicht auf eine Auftei-
lung der Vorauszahlung nach Absatz (3) erkldaren oder eine hdhere als die in Absatz (4)
genannte Bagatellgrenze vereinbaren.

Die den Ubrigen Krankenkassen zustehenden Teilbetrdge werden dem Versicherten mit dem
als Anlage 2a beigefligten Mustervordruck oder einem inhaltlich entsprechenden Formular 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 berechnenden Kran-
kenkasse ermittelten jeweiligen Betrdge werden dabei von den anderen Krankenkassen ak-
zeptiert.

Die uibrigen 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 tibrigen Krankenkassen zu liberweisen.
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(8) 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.

(9) Andert sich aufgrund einer Neuberechnung der Belastungsgrenze der Vorauszahlungsbe-
trag, erfolgt ebenfalls eine Aufteilung der Differenz zur zunachst festgestellten Vorauszah-
lung entsprechend den Absdtzen (3) bis (5). Fur die Bemessung der Bagatellgrenze sind
jedoch abweichend von Absatz (3) nur die aus der jetzt ermittelten Differenz berechneten
Teilbetrdge anzusetzen. Im Falle einer Teilerstattung der Vorauszahlung kann die berech-
nende Krankenkasse den Differenzbetrag bei den anderen Krankenkassen anfordern.

Beispiel 3

Ehemann Krankenkasse A, Ehefrau Krankenkasse B. Antrag auf Vorauszahlung
fir das Kalenderjahr 2018, die ermittelte Belastungsgrenze betragt 250 Euro. Es
erfolgt eine Befreiung aufgrund einer Vorauszahlung. Die Krankenkasse A Uiber-
weist 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 betrdagt 150 Euro (Vorauszahlung 250 Euro - 100
Euro Belastungsgrenze). Die Krankenkasse A fordert eine Riickzahlung von 75
Euro von der Krankenkasse B an.

(10) Eine Ausstellung des Befreiungsausweises ist erst nach vollstandiger Einzahlung des Vo-
rauszahlungsbetrages maoglich. 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 Héhe von 200 Euro am 01.12. fiir das
darauffolgende Kalenderjahr. Der Versicherte beantragt am Ende des Folgejah-
res eine Teilerstattung, da der Wert der auf Grund der Befreiung nicht entrichte-
ten 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
darauffolgende Kalenderjahr, der Befreiungsausweis wird am 27.12. des Jahres
versandt. 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 Einkommensverhdltnisse und ggf. eine entsprechende
Erstattung erfolgen (vgl. Abschnitt 4.1 ,Zu beriicksichtigende 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

(1) 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 berlcksichtigenden Angehorigen (Abschnitt 4.1 ,Zu bericksichtigende im ge-
meinsamen Haushalt lebende Angehdrige®),

- die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt (Abschnitt 4.2 ,Bruttoeinnahmen zum Le-

bensunterhalt”) sowie
- die im Kalenderjahr entstandenen Zuzahlungen (Abschnitt 4.3 ,Zuzahlungen®).

(2) Fur die Prifung der zu beriicksichtigenden Angehdrigen 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.

4.1 Zu beriicksichtigende im gemeinsamen Haushalt lebende Angehdrige

(1) Angehorige im Sinne des § 62 SGB V sind der/die im gemeinsamen Haushalt mit dem Ver-
sicherten lebende/n

- Ehegatte/Lebenspartner,

- sonstigen Angehorigen (nur im Recht der landwirtschaftlichen Krankenversicherung),

- Kinder bis zum Kalenderjahr, in dem sie das 18. Lebensjahr vollenden, generell (unab-
hdangig 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 Erlduterungen sind eingetragene Lebens-
partner nach dem ,Gesetz zur Beendigung der Diskriminierung gleichgeschlechtlicher Ge-
meinschaften: Lebenspartnerschaften vom 16.02.2001.

AusschlieBlich im Bereich der landwirtschaftlichen Krankenversicherung sind auch die sons-
tigen Angehorigen, die nach § 7 Abs. 2 KVLG 1989 familienversichert sind und die mitar-
beitenden Familienangehdrigen (ohne Arbeitsvertrag), die nicht rentenversicherungspflich-
tig sind, als Angehdrige im Sinne des § 62 SGB V zu berlicksichtigen.

Die beriicksichtigungsfahigen Angehodrigen sowie der Versicherte bilden den Familienver-
bund im Sinne dieser Verfahrensgrundsatze.

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 Umstdnden innehat, die darauf schlieRen lassen, dass er die Wohnung bei-
behalten und benutzen wird (§ 30 Abs. 3 Satz 1 SGB I). Dies bedeutet, dass ein voriiberge-
hendes Wohnen auRerhalb des gemeinsamen Haushalts nicht zu dessen endgiiltiger Auflé-
sung flhrt. Ein gemeinsamer Haushalt kann grundsdtzlich immer dann unterstellt werden,
wenn sich Ehegatten/Lebenspartner, sonstige Angehorige oder Kinder zwar voriibergehend
nicht in dem gemeinsamen Haushalt aufhalten, dort jedoch noch einen Erst- oder Zweit-
wohnsitz 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 Leistungen
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 berilicksichtigen, wenn sie im ge-
meinsamen Haushalt mit dem Versicherten leben, unabhdngig davon, ob sie selbst versi-
chert, 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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Lésung: 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 (Angehorigenfreibetrag flir 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 beriicksichtigen
(Ehemann 100 Euro + Ehefrau 150 Euro + Kind 30 Euro).

Kinder sind stets bis zu dem Kalenderjahr zu beriicksichtigen, in dem sie das 18. Lebensjahr
vollenden. Ab den folgenden Kalenderjahren muss bei einer Antragstellung im laufenden
Kalenderjahr zum Zeitpunkt der Ermittlung der Belastungsgrenze bzw. bei einer Beantra-
gung fiir vergangene Kalenderjahre zum jeweiligen Ende des Kalenderjahres eine Familien-
versicherung nach § 10 SGB V (im Bereich der landwirtschaftlichen Krankenversicherung
nach § 7 KVLG 1989) bestehen (s. jedoch Absatz (14)). Familienversicherte Studenten sind
damit ebenfalls zu beriicksichtigen. Dies gilt auch dann, wenn sie zwar am Studienort woh-
nen aber ihren Erst- oder Zweitwohnsitz noch bei den Eltern haben. Hat ein familienversi-
cherter Student hingegen am Studienort seinen alleinigen Wohnsitz, scheidet er bei der
Beurteilung der Befreiung fir die librigen Angehérigen aus.

Fur Kinder von nicht miteinander verheirateten Eltern, die in einem gemeinsamen Haushalt
leben, besteht ein Wahlrecht, mit welchem Elternteil das Kind gemeinsam bei der Ermittlung
der Belastungsgrenze beurteilt werden soll. Liegt der Krankenkasse hierliber keine Infor-
mation vor, ist das Kind mit dem Elternteil gemeinsam zu beurteilen, bei dem die Famili-
enversicherung 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 Kranken-
kasse 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 moglich sein, weil beide Elternteile der gleichen Krankenkasse
angehoren, das Kind bei einer anderen als der von den Eltern gewdhlten Krankenkasse ver-
sichert oder nicht gesetzlich versichert ist, erfolgt die Zuordnung der Kinder zur gemein-
samen Beurteilung mit einem Elternteil nach dem Willen der Beteiligten (Ausiibung des
Wahlrechts). Hierzu hat die Krankenkasse die beteiligten Personen {iber die entsprechenden
Moglichkeiten aufzuklaren, zu beraten bzw. ihnen Auskunft zu erteilen (§§ 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 Er-
mittlung der Belastungsgrenze nach § 62 SGB V beurteilt werden soll. Der Kran-

kenkasse liegt hieriiber keine Information vor, daher ist das Kind gemeinsam
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mit der Mutter zu beurteilen, da bei ihr die Familienversicherung durchgefiihrt
wird.

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 Er-
mittlung der Belastungsgrenze nach § 62 SGB V beurteilt werden soll. Durch die

Auslibung des Wahlrechts werden Mutter und Kind gemeinsam beurteilt.

Kinder im Sinne der Verfahrensgrundsdtze zu § 62 SGB V sind auch die im Haushalt des
Versicherten lebenden Stief-, Enkel- und Pflegekinder. Diese Kinder sind fiir die Ermittlung
der Belastungsgrenze und der Zuzahlungshdhe bei der Familie zu berlcksichtigen, mit der
sie im gemeinsamen Haushalt leben. Eine Familienversicherung kann sich auch aus der Ver-
sicherung eines anderen - nicht im gemeinsamen Haushalt lebenden - Angehdrigen 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.

Tritt im Laufe des Antragsjahres ein Ehegatte/Lebenspartner, sonstiger Angehoriger oder
ein Kind z. B. durch Begriindung einer Familienversicherung oder Einzug in den gemeinsa-
men Haushalt in den Familienverbund ein, sind die Belastungsgrenze sowie ggf. die Erstat-
tung von Zuzahlungen unter Beriicksichtigung der Bruttoeinnahmen und der Zuzahlungen
aus dem gesamten Kalenderjahr zu ermitteln.

Beispiel 11
Die Versicherten heiraten am 07.03. des Jahres (monatliche Einnahmen des

Mannes 1500 Euro, Zuzahlungen im gesamten Jahr 150 Euro, monatliche Ein-
nahmen 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 Folgejahres.

Losung: Das Ehepaar und das Kind sind gemeinsam zu beurteilen (Bruttoein-
nahmen 36.000 Euro; abzgl. Freibetrag fiir 1. Angehérigen (15 v. H.) und Kin-
derfreibetrag nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 EStG, Zuzahlungen 250 Euro).
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(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 Fa-
milienverbundes nicht berlicksichtigt (s. jedoch Absatz (14)). Begriindet das Kind eine ei-
gene Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung, ist die Belastungsgrenze sowie
ggf. die Erstattung von Zuzahlungen fiir das Kind unter Berlicksichtigung seiner Bruttoein-
nahmen und der Zuzahlungen aus dem gesamten Kalenderjahr zu ermitteln.

Beispiel 12

In einem gemeinsamen Haushalt lebt ein Ehepaar mit 2 familienversicherten
Kindern (19 und 21 Jahre alt). Erstmalige Aufnahme einer Beschiaftigung eines
Kindes am 01.07., Krankenkasse B (monatliche Einnahmen 1.000 Euro, Zuzah-
lungen 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 fur 1. Angehdorigen [15 v. H.] und Kinderfrei-
betrag nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 EStG). Das ab 01.07. selbst krankenversi-
cherte Kind hat ggf. am Jahresende Anspruch auf Erstattung nach § 62 SGB V.
Grundlagen sind seine Zuzahlungen sowie Bruttoeinnahmen des ganzen Kalen-
derjahres (Bruttoeinnahmen 6.000 Euro; Zuzahlungen 150 Euro, keine Minde-
rung der Bruttoeinnahmen).

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 fiir 1. Angehorigen [15 v. H.] und Kinder-
freibetrag nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 EStG fir 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 tibrigen Mitglieder
des Familienverbundes verbleibt es fiir dieses Kalenderjahr bei den bisherigen Feststellun-
gen.

Beispiel 14

In einem gemeinsamen Haushalt lebt ein Ehepaar mit 2 familienversicherten
Kindern (19 und 21 Jahre alt). Antragstellung am 15.03. des laufenden Jahres
mit nachfolgender Befreiung des Familienverbundes von gesetzlichen Zuzahlun-
gen.

Erstmalige Aufnahme einer Beschaftigung eines Kindes am 01.07. (monatliche
Einnahmen 1.000 Euro, Zuzahlungen im ersten Halbjahr 50 Euro, im zweiten
Halbjahr 100 Euro), erneute Antragstellung zu Beginn des Folgejahres.
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Losung: Das Ehepaar und die beiden zum Zeitpunkt der Antragstellung am
15.03. familienversicherten Kinder sind zundchst gemeinsam zu beurteilen
(Freibetrag fur 1. Angehorigen [15 v. H.] und Kinderfreibetrag nach § 32 Abs. 6
Satz 1 und 2 EStG fiir zwei Kinder).

Das ab 01.07. selbst krankenversicherte Kind hat ggf. am Jahresende Anspruch
auf Erstattung nach § 62 SGB V. Grundlagen sind seine Zuzahlungen sowie Brut-
toeinnahmen ab 01.07. (Bruttoeinnahmen 6.000 Euro; Zuzahlungen 100 Euro,
keine Minderung der Bruttoeinnahmen). Fiir den verbleibenden Familienverbund
verbleibt es auch fiir 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 Wechsel
zu einer privaten Krankenversicherung), so sind die Belastungsgrenze sowie ggf. die Erstat-
tung von Zuzahlungen unter Berlicksichtigung der Bruttoeinnahmen aus dem gesamten Ka-
lenderjahr zu ermitteln. Es kdnnen jedoch nur die im System der gesetzlichen Krankenver-
sicherung entrichteten Zuzahlungen beriicksichtigt werden (siehe auch Abschnitt 4.3 ,Zu-
zahlungen®).

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

monatlich, Zuzahlungen ab 01.07. 100 Euro), Antrag am 02.01. des Folgejahres.

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

(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) be-
ziehen Witwen- bzw. Waisenrente. Antragstellung am 15.01. des Folgejahres.

Losung: Das Ehepaar und das Kind sind gemeinsam mit den Bruttoeinnahmen
und Zuzahlungen zu beurteilen (Minderung der Bruttoeinnahmen um Freibetrag

far 1. Angehorigen [15 v. H.] und Kinderfreibetrag nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und
2 EStG).
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Verstirbt ein Mitglied des Familienverbundes nach einer Befreiung im Laufe des Kalender-
jahres, kann auf Antrag der hinterbliebenen beriicksichtigungsfahigen Familienangehorigen
eine Neufeststellung und ggf. Erstattung erfolgen.

Beispiel 17

In einem gemeinsamen Haushalt lebt ein Ehepaar mit einem familienversicher-
ten Kind (20 Jahre alt). Aufgrund einer Vorauszahlung zu Jahresbeginn ist der
Familienverbund von Zuzahlungen befreit. Ehemann 2.000 Euro Rente, Ehefrau
und Kind 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.
Waisenrente (300 Euro). Die Witwe beantragt am 15.04. eine Korrektur des er-
mittelten Vorauszahlungsbetrages.

Lésung: Das Ehepaar ist gemeinsam mit seinen Bruttoeinnahmen und Zuzahlun-
gen zu beurteilen (Rente des verstorbenen Ehemannes 2 x 2.000 Euro + ,Ster-
bevierteljahr“2 3 x 2.000 Euro + Witwenrente 7 x 1.200 Euro, abzgl. Freibetrag
fir 1. Angehorigen [15 v. H.]). Hinsichtlich der Aufteilung der Vorauszahlung im
Falle unterschiedlicher 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 Erb-
recht eine Neufeststellung der Belastungsgrenze und ggf. Erstattung erfolgen.

Beispiel 18

Aufgrund einer Vorauszahlung zu Jahresbeginn ist ein allein lebender Versicher-
ter von Zuzahlungen befreit. Versicherter verstirbt am 01.02. des Jahres. Ein
Erbe beantragt am 15.04. eine Korrektur des ermittelten Vorauszahlungsbetra-
ges.

Losung: Der Wegfall des Einkommens des Versicherten fuhrt 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 Zuzahlungen nicht zu
Lebzeiten des Versicherten gestellt wurde.

2 Mit ,Sterbevierteljahr” ist der Zeitraum bis zum Ende des dritten Kalendermonats nach Ablauf des Todesmonats ge-
meint.
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(14) In Fdllen des § 62 Abs. 2 Satz 5 und 6 SGB V ist der Familienverbund nach Absatz (1) grund-
satzlich als ,Bedarfsgemeinschaft” im Sinne dieser Vorschrift anzusetzen.

Sofern durch eine andere Behdrde bereits eine ,Bedarfsgemeinschaft” festgestellt wurde
(insbesondere bei Leistungen nach dem SGB Il oder SGB XIl), ist diese als Familienverbund
im Sinne der weiteren Erlduterungen zu libernehmen, soweit sie nicht mehr Personen um-
fasst, als nach Absatz (1) Berilicksichtigung 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

- das 19. Lebensjahr (in dem Kalenderjahr) vollendet hat,

- Arbeitslosengeld Il bezieht und

- aufgrund der ab dem 01.01.2016 einheitlich fiir 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 Familienverbund
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 Angehérige 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 entspricht
der Altersgrenze nach § 10 Abs. 2 Nr. 3 SGB V (s. hierzu Beispiel 20). Die Ausfiihrungen des
Absatzes (10) bzw. (11) sind zu beriicksichtigen.

Beispiel 19

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

Losung: Fur den Versicherten einerseits sowie andererseits die Freundin und
ihre Kinder sind getrennte Belastungsgrenzen jeweils nach dem Regelsatz der
Regelbedarfsstufe 1 als Einnahme festzusetzen. Der Versicherte und seine
Freundin (mit Kindern) bilden zwar eine ,Bedarfsgemeinschaft”, jedoch sind
Freundin und Kinder keine beriicksichtigungsfahigen Angehdérigen des Versi-
cherten 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 ,Bedarfsge-
meinschaft” (Bescheid der Agentur fiir Arbeit) Arbeitslosengeld II.

Lésung: Fir die Eltern ist gemeinsam mit ihrem Kind als Belastungsgrenze der

Regelsatz der Regelbedarfsstufe 1 als Einnahme festzusetzen, da das Kind das
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25. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und daher mit den Eltern eine ,Bedarfs-
gemeinschaft” im Sinne des SGB Il bildet.

Bei der Berechnung der Belastungsgrenze ist kein Freibetrag fiir das Kind anzu-
setzen.

Umfasst der Familienverbund im Sinne des Absatzes (1) liber die bereits durch eine andere
Behorde festgestellte ,Bedarfsgemeinschaft” fiir Grundsicherungsleistungen (ggf. beste-
hend aus nur einer Person) hinaus weitere Personen, ist fiir die von dieser ,Bedarfsgemein-
schaft” nicht erfassten Personen separat eine Belastungsgrenze zu ermitteln. Abweichend
hiervon ist bei den in Absatz (4) beschriebenen Féllen (§ 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 XII. Die Unterhaltsanspriiche des Kindes
gegeniiber den Eltern bleiben laut Bescheid des Sozialamtes unberiicksichtigt

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

Lésung: Das Kind einerseits und die Eltern andererseits werden unabhangig
voneinander mit den jeweiligen Einnahmen und Zuzahlungen des gesamten Ka-
lenderjahres betrachtet, da zwar die Eltern und das Kind einen Familienverbund
im Sinne des SGB V bzw. dieser Verfahrensgrundsatze darstellen, jedoch die El-
tern nicht von der vom Sozialamt festgestellten Bedarfsgemeinschaft erfasst
werden. Zudem kdnnte eine gemeinsame Betrachtung der Eltern und des Kindes
ggf. dazu fiihren, dass der Anspruch des Kindes auf Grundsicherung infolge ei-
ner i.d.R. héheren Belastungsgrenze als nach § 62 Abs. 2 Satz 5 SGB V ge-
schmalert 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 fir
das Kind anzusetzen.

Beispiel 22

Eine Ehefrau lebt in einer vollstationdren Einrichtung der Pflege, in der Leistun-
gen nach § 43 SGB XI erbracht werden. Der Ehemann bezieht Rente und lebt
weiterhin zu Hause. Das Ehepaar wird laut Bescheid des Sozialamtes nicht in ei-
ner ,Bedarfsgemeinschaft” 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 erhilt, ist bei der Berechnung fiir das Ehepaar der Wert der Regel-
bedarfsstufe 1 maRgebend.
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Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt

Fir die Berechnung der Belastungsgrenze nach § 62 SGB V ist auf die tatsdchlichen beriick-
sichtigungsfahigen 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 Einnahmen zum
Lebensunterhalt in der jeweils giiltigen Fassung.

Bei Versicherten,

- 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 fiir anwendbar er-
klart, 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 fir
die gesamte ,Bedarfsgemeinschaft” nur einmalig der Regelsatz fiir die Regelbedarfsstufe 1
nach der Anlage zu § 28 SGB Xl 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 Bruttoeinnahme
zum Lebensunterhalt fiir die gesamte ,Bedarfsgemeinschaft® maRgebend. Damit fiihrt auch
der alleinige Bezug von Leistungen fiir Unterkunft und Heizung nach § 22 SGB Il zur An-
wendung des Regelbedarfs.

Nach § 62 Abs. 2 Satz 1 SGB V werden die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt nur der
mit dem Versicherten im gemeinsamen Haushalt lebenden beriicksichtigungsfahigen An-
gehodrigen 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 Ehe-
mann als Zuschuss zu den Heimkosten und 150 Euro eigene Rente. Der Ehe-

mann bezieht eine Bruttorente von 2.400 Euro.

a) Die Kosten der Unterbringung im Heim werden anteilig vom Trager der
Sozialhilfe getragen.

b) Die Kosten der Unterbringung im Heim werden nicht vom Trdager der Sozi-
alhilfe getragen.

Losung zu a): Das Ehepaar ist getrennt zu beurteilen, fiir die Ehefrau ist der Re-
gelsatz der Regelbedarfsstufe 1 als monatliche Bruttoeinnahme zum Lebensun-
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terhalt anzusetzen. Beim Ehemann sind 1.500 Euro Unterhalt von den zu be-
riicksichtigenden Einnahmen abzusetzen. Seine jdhrliche Belastungsgrenze er-
rechnet 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 Ein-
nahme anzusetzen. Beim Ehemann sind 1.500 Euro Unterhalt von den zu be-
riicksichtigenden Einnahmen abzusetzen. Seine jahrliche Belastungsgrenze er-
rechnet sich daher aus monatlich 900 Euro (2.400 Euro - 1.500 Euro).

Beispiel 24

Ein in einem gemeinsamen Haushalt lebendes Ehepaar bezieht Hilfe zum Le-
bensunterhalt (Ehemann) und zusdtzlich Leistungen der Grundsicherung im Al-
ter bzw. bei Erwerbsminderung nach dem SGB XII (Ehefrau).

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

monatliche Bruttoeinnahme zum Lebensunterhalt anzusetzen, keine Freibetrage.

4.3 Zuzahlungen

(1) Im Rahmen der Befreiung nach Erreichen der Belastungsgrenze nach § 62 SGB V werden alle
im System der gesetzlichen Krankenversicherung entrichteten gesetzlichen Zuzahlungen
wie z. B. zu Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln oder Zuzahlungen bei Krankenhaus-
behandlung etc.3 beriicksichtigt. Dies gilt auch fur Zuzahlungen,

- die bei Inanspruchnahme von Sachleistungen im Ausland auf Grundlage der Verord-
nung (EG) 883/044 bzw. des Protokolls des Handels- und Kooperationsabkommens
EU-UK entrichtet wurden,

- die im Rahmen der Kostenerstattung bei selbst beschafften Sachleistungen nach der
Verordnung (EG) 987/09 bzw. des Protokolls (Anhang KSS-7) des Handels- und Ko-
operationsabkommen EU-UK vom Trager des Aufenthaltsortes bzw. von der deutschen
Krankenkasse angerechnet wurden und dem Versicherten somit verblieben sind,

3 Z.B. bis 31.12.2012 die Praxisgebiihr

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). Zudem gelten die Regelungen der VO (EG) 883/04 fiir die
vom Austrittsabkommen EU-UK erfassten Personen.
Hinweis:
Seit Inkrafttreten der Verordnung (EG) 1231/10 am 01.01.2011 gilt die Verordnung (EG) 883/04 auch fir Staatsangeh6-
rige von Nicht-EU-Staaten (sog. Drittstaatsangehdrige), die ihren rechtmdRigen 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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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 Verfahrensgrundsadtzen - allein von der Krankenkasse zu beriicksichtigen, bei der
der Versicherte, fiir den derartige ZuzahlungsermdRigungen in Betracht kommen, versichert
ist.

Zuzahlungen sind jeweils dem Jahr zuzuordnen, in dem die Leistung in Anspruch genom-
men wurde (Abgabedatum). Der Zeitpunkt der Aufforderung zur Entrichtung der Zuzahlung
oder der Zeitpunkt der Entrichtung der Zuzahlung spielen hingegen keine Rolle.

Nicht beriicksichtigt werden insbesondere Kosten, die dadurch entstehen, dass

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

- aufwidndigere 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 fiir Hilfsmittel, die auch Gebrauchsgegenstdnde des taglichen Lebens be-
inhalten (z. B. orthopéadische Schuhe), erhoben werden,

- Leistungen ohne arztliche Verordnung bezogen wurden,

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

- Versicherte Zahlungen fiir im Ausland in Anspruch genommene Sachleistungen geleis-
tet haben, die nach den ausldndischen 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 auRerhalb der Verordnung (EG) 883/04 bzw. des Protokolls
des Handels- und Kooperationsabkommen EU-UK - in Anspruch genommene Sach-
leistungen geleistet haben; dies gilt auch bei Kostenerstattungen aufgrund in diesen
Staaten selbst beschaffter Sachleistungen, die aus Griinden der Verwaltungsvereinfa-
chung nach deutschen Sitzen unter Abzug von Zuzahlungen erfolgen,
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- Versicherte Zuzahlungen fiir im Ausland im Rahmen der Verordnung (EWG) 1408/71
in Anspruch genommene Sachleistungen geleistet haben?;

- Zuzahlungen/Eigenanteile zu Leistungen auferhalb des SGB V zu leisten sind (z. B. bei
stationdren Leistungen der medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung, bei
Hilfsmitteln aus der Pflegeversicherung, im Rahmen beihilferechtlicher Regelungen).

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

(6) Die berechnende Krankenkasse hat auch die Zuzahlungen zu beriicksichtigen, die wahrend
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 kdnnen nur solche Zuzahlungsbelege akzeptiert werden, aus
denen

- 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 Hohe der Belastungsgrenze

(1) Die Belastungsgrenze bhetragt 2 v. H. der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt.
Vor der Ermittlung der Belastungsgrenze werden von den jahrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt fiir jeden beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen Freibetrdge abgezogen
(vgl. Abschnitt 5.2 ,Freibetrdge fiir die beriicksichtigungsfdhigen Angehérigen®). Sind be-

ricksichtigungsfahige Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt - ggf. nach Abzug der Fami-
lienabschldge nach § 62 Abs. 2 Satz 2 und 3 SGB V - nicht vorhanden, betrdgt die Belas-
tungsgrenze O Euro.

(2) Bei Erfiillung der gesetzlichen Voraussetzungen nach MaRgabe des Abschnittes 5.3 ,Vo-
raussetzungen fir die Absenkung der Belastungsgrenze auf 1 v. H.” betragt die Belastungs-

grenze 1 v. H. der jdhrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Die Absenkung der
Belastungsgrenze auf 1 v. H. gilt fiir den gesamten Familienverbund, wenn mindestens eine
Person des Verbundes die Voraussetzungen nach Abschnitt 5.3 ,Voraussetzungen fiir die

Absenkung der Belastungsgrenze auf 1 v. H.“ erfillt.

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 Staatsangehorige aus Nicht-EU-Ldndern weiterhin in Kraft. Die Regelungen
gelten weiterhin fir die vom Austrittsabkommen EU-UK erfassten Personen.
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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 Gbrigen beriicksichtigungsfahigen Angehori-
gen in diesem Kalenderjahr unabhdngig von der Erfiillung 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
Kalenderjahr 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.

Lésung: Das Ehepaar ist gemeinsam mit seinen Bruttoeinnahmen und Zuzahlun-
gen dieses Kalenderjahres zu beurteilen (Freibetrag fiir 1. Angehorigen [15 v.
H.] und Kinderfreibetrag nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 EStG). Die Belastungs-
grenze betragt in diesem Kalenderjahr 1 v. H.

Freibetrage fiir die beriicksichtigungsfahigen Angehérigen

Vor der Ermittlung der Belastungsgrenze wird von den jahrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt fiir den ersten im gemeinsamen Haushalt lebenden beriicksichtigungsfa-
higen Angehodrigen (Ehegatte/Lebenspartner oder sonstiger Angehdriger) ein Betrag in
Hohe von 15 v. H. der jahrlichen BezugsgroRe nach § 18 SGB IV, fiir jeden weiteren im ge-
meinsamen Haushalt lebenden beriicksichtigungsfahigen Angehorigen ein Betrag in Hohe
von 10 v. H. der jahrlichen BezugsgroRe nach § 18 SGB IV abgezogen (Angehdrigenfreibe-
trag). Fur jedes beriicksichtigungsfahige Kind sind die Bruttoeinnahmen zum Lebensunter-
halt um den sich aus den Freibetragen nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 EStG ergebenden
Betrag zu mindern (Kinderfreibetrag). Dieser errechnet sich aus dem Freibetrag fiir das
sachliche Existenzminimum des Kindes und zusatzlich aus dem weiteren Freibetrag fiir den
Betreuungs- und Erziehungs- oder Ausbildungsbedarf des Kindes - die Summe ist unab-
hangig von der tatsachlichen steuerrechtlichen Betrachtung des Einzelfalls stets zu verdop-
peln. Ein Abzug in H6he 15 v. H. bzw. 10 v. H. der jahrlichen BezugsgréRe 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
werden 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 Kalender-
jahres beurteilt. Von den jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt ist
fur den Ehegatten als erster Angehoriger ein Freibetrag in Hohe von 15 v. H. der
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jahrlichen BezugsgroRe nach § 18 SGB IV und fiir das Kind der Betrag sowohl fir
das sachliche Existenzminimum als auch fiir den Betreuungs- und Erziehungs-
oder Ausbildungsbedarf des Kindes (Betrag nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 EStG;
Kinderfreibetrag) 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 gemel-
det. Der leibliche Vater des Kindes ist gesetzlich versichert und lebt in einem ei-
genen Haushalt. Die Eltern des Kindes sind nicht miteinander verheiratet und
werden nicht nach den §§ 26, 26b EStG zusammen zur Einkommensteuer ver-

anlagt.

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

b) Der Vater zahlt fiir das Kind keinen Unterhalt. Der Mutter wurde auf An-
trag der dem Vater zustehenden Freibetrag fiir das sdchliche Existenzmi-
nimum des Kindes aufgrund der mangelnden Unterhaltszahlung tibertra-
gen. Zudem wurde der Mutter auf Antrag auch der Freibetrag fiir den Be-
treuungs- und Erziehungs- oder Ausbildungsbedarf libertragen (§ 32
Abs. 6 Satz 1 und 6 EStG).

Losung zu a) und b): Die alleinerziehende Versicherte und das Kind werden im
Rahmen der Priifung nach § 62 SGB V gemeinsam mit ihren Bruttoeinnahmen
und Zuzahlungen des Kalenderjahres beurteilt. Unabhdngig von der steuerlichen
Zuordnung der Freibetrdge zu den Elternteilen, ist fiir die alleinerziehende Ver-
sicherte und das Kind von den jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt
fiir das Kind der Betrag sowohl fiir das sachliche Existenzminimum als auch fir
den Betreuungs- 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 Beriicksichtigung eines Kinderfreibetrages beurteilt. Im Beispiel 26 a) wer-

den die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Vaters um die Unterhalts-
zahlungen vermindert, beim Kind stellen die Unterhaltszahlungen Bruttoeinnah-
men zum Lebensunterhalt dar.

Beispiel 28

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

Lésung: Die verwitwete Versicherte und das Kind werden im Rahmen der Prii-
fung nach § 62 SGB V gemeinsam mit ihren Bruttoeinnahmen und Zuzahlungen
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des Kalenderjahres beurteilt. Von den jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebens-
unterhalt ist fir das Kind der Betrag sowohl fiir das sachliche Existenzminimum
als auch fiir den Betreuungs- und Erziehungs- oder Ausbildungsbedarf des Kin-
des 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 erfillt, z. B. bei Heirat
oder Tod (Beispiel 15 bis Beispiel 17). In Féllen, in denen fiir 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 berlicksichtigende Einnahmen erzielt werden, sind die

Freibetrage fiir die Angehdrigen jedoch nur von den in tatsdchlicher HOohe 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) fiir 9 Monate an-
zusetzen.

Von dem Lohn in Hohe von 4.200 Euro (1.400 Euro x 3) ist zundchst der Freibe-
trag fir den 1. Angehorigen in Hohe von 15 v. H. abzusetzen (2018: 5.481
Euro). Zum verbleibenden Betrag in Hohe von O Euro (4.200 Euro - 5.481 Euro)
ist der Regelsatz 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

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 dersel-
ben schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind (chronisch Kranke), gilt eine Be-
lastungsgrenze von 1 v. H. Die Entscheidung zum Vorliegen einer chronischen Erkrankung
wird auf Basis der drztlichen Bescheinigung (Muster 55) getroffen. Als chronisch krank gel-
ten laut Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 17.11.2017 (iber eine Ande-
rung der Chroniker-Richtlinie auch Pflegebedirftige des Pflegegrades 3, 4 oder 5 nach Ab-
lauf eines Jahres seit dem Beginn der Pflegebediirftigkeit nach einem dieser Pflegegrade.

Chronisch kranke Versicherte haben darlber hinaus grundsatzlich die regelmaRige Inan-

spruchnahme der in § 25 Abs. 1 SGB V genannten Gesundheitsuntersuchungen vor ihrer
Erkrankung nachzuweisen. Die Chroniker-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
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vom 17.11.2017 in der Fassung vom 06.03.2018 sieht zu den in § 25 Abs. 1 SGB V ge-
nannten Gesundheitsuntersuchungen derzeit keine zwingende Inanspruchnahme vor. Dar-
Uber 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.

5.3.2 Nachweis der Fortdauer der Behandlung in den Folgejahren

(1) Ein erneuter Nachweis tiber die weitere Dauer dieser Behandlung ist spatestens nach Ablauf
eines Kalenderjahres, somit alle 2 Jahre zu erbringen. Die Krankenkasse kann auf den Nach-
weis zur Fortdauer der Behandlung verzichten, wenn bereits die notwendigen Feststellun-
gen getroffen worden sind und im Einzelfall keine Anhaltspunkte fir einen Wegfall der
chronischen Erkrankung vorliegen.

(2) Sofern ein geforderter Nachweis des Fortbestehens der Chronikereigenschaft nicht erbracht
wird, gilt eine Belastungsgrenze von 2 v. H. bis der Nachweis nachgeholt wird.

Beispiel 30

Anerkennung der abgesenkten Belastungsgrenze ab dem Jahr 2015. Bei An-
tragsstellung fiir das Jahr 2017 wird der geforderte erneute Nachweis nach
Muster 55 nicht erbracht. Der Nachweis wird im Jahr 2018 riickwirkend fiir das
Jahr 2017 ausgestellt und eingereicht.

Losung: Bei Bearbeitung des Antrages fiir das Jahr 2017 gilt zundchst eine Be-
lastungsgrenze von 2 v. H. Mit dem Nachreichen des Nachweises im Jahr 2018
kann rickwirkend eine Belastungsgrenze von 1 v. H. fiir das Jahr 2017 aner-

kannt werden.

6. Inkrafttreten

Diese Verfahrensgrundsatze treten am 01.01.2021 in Kraft und ersetzen die Verfahrensgrundsatze
zu § 62 SGB Vvom 20./21.03.2018. Sie gelten fiir alle Antrdge auf Erstattung, Befreiung oder Vo-
rauszahlung nach § 62 SGB V, soweit sie Zeitraume nach dem 31.12.2020 betreffen.

7. Erklarung zur zukiinftigen Nichtanwendung

Eine Krankenkasse kann mit vierteljahrlicher Frist zum Ende eines Kalenderjahres erkldren, die Ver-
fahrensgrundsdtze ab dem Folgejahr nicht mehr anzuwenden. Die Erkldrung ist gegeniiber dem
GKV-Spitzenverband abzugeben. Sie kann auch iiber den jeweiligen Verband der Krankenkasse auf
Bundesebene an den GKV-Spitzenverband abgegeben werden.
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8. Anlagen

Anlage 1: Mustervordruck zur Ermittlung der Grundlagen fir 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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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 selbstandiger 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 gehoren 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.
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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 TP EUR
Freibetrag fiir sonstige Angehdrige B EUR
Freibetrag fiir Kinder des Mitgliedes/Ehegatten/Lebenspartners* B EUR
Summe = eieiieiiiie. EUR
Berechnung nach Regelbedarf [ Ja O Nein = e, EUR
Belastungsgrenze O 1% O2% e 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




Anlage 2 zu TOP 2
Anlage 2 a

Berechnung des Vorauszahlungsbetrages nach § 62 SGB V bei Zustandigkeit 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 e EUR
Freibetrag flr sonstige Angehdérige [o e, EUR
Freibetrag fur Kinder des Mitgliedes/Ehegatten/Lebenspartners* [e i EUR
Summe = eiieiiiiiieen.. EUR
Berechnung nach Regelbedarf OJa I 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




Seite 13 der Niederschrift liber die Fachkonferenz Leistungs- und
Beziehungsrecht am 17.06.2021 in Berlin zu TOP 3

Spitzenverband

Niederschrift

iiber die Fachkonferenz Leistungs- und Beziehungsrecht am 17.06.2021 in Berlin

3. § 276 SGB V - Zusammenarbeit;

hier: Umsetzung der Anforderung § 276 Abs. 2 Satz 2 SGB V (neu durch das Gesetz zur
Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (GVWG)

Sachstand:

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (GVWG) ist eine Erweiterung
des § 276 Abs. 2 Satz 2 SGB V dahingehend vorgesehen, dass die Krankenkassen und Medizini-
schen Dienste bei Abforderung von versichertenbezogenen Daten bei Leistungserbringern zu-
kiinftig den ,Begutachtungszweck” zu nennen haben. Bislang gibt es keine entsprechende Anfor-
derung.

Diese zukiinftige Anforderung bei Schreiben an Arztinnen und Arzte sowie weitere Leistungser-
bringer, fiihrt zu der Frage, wie einen entsprechender Hinweis ausgestaltet werden sollte, um Irri-
tationen bei den Leistungserbringern sowie datenschutzrechtliche Problemstellungen zu vermei-
den. Fiir eine Umsetzung der neuen Anforderung wird es daher als zielfiihrend angesehen, bun-
desweit einheitlich vorzugehen, wofiir es einen kassenartiibergreifenden Konsens bedarf.

Als Basis eines entsprechenden Konsenses kdnnte eine einheitliche und maoglichst libersichtliche
Auswahl moglicher Begutachtungszwecke abgestimmt werden, welche diese lediglich abstrakt auf
Basis von Stichwortern abgebildet. Eine dariiberhinausgehende kassenindividuelle Ergdanzung des
Begutachtungszweckes kdnnte hierzu noch diskutiert werden.

Ein Austausch im Rahmen der Fachkonferenz zum Leistungs- und Beziehungsrecht war daher an-
gezeigt.
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Die Besprechungsteilnehmerinnen und Besprechungsteilnehmer vertreten einheitlich die Auffas-

sung, dass aufgrund der gesetzlichen Anderung eine Uberpriifung bzw. Anpassung der aktuellen

Anforderungspraxis dahingehend erfolgen muss, dass der aktuelle Begutachtungszweck gegen-

Uber dem Leistungserbringer angegeben wird. Die Krankenkassen haben sicherzustellen, dass die

Angabe des Begutachtungszwecks fiir den Leistungserbringer verstandlich ist.

Um diesem Anliegen Rechnung zu tragen, wird den Krankenkassen empfohlen, auf Basis von

Stichwortern den Begutachtungszweck zu benennen. Als Orientierung zur Benennung von Begut-

achtungszwecken wurde die an das MiMa-Verfahren mit den Medizinischen Diensten angelehnte

Auflistung als sinnvoll eingeschatzt. Als Begriindung fiir eine Anforderung von Informationen bei

den Leistungserbringern kann daher einheitlich die Priifung der Anspruchsvoraussetzungen nach

dem entsprechenden Stichwort der folgenden Liste angegeben werden:

Schliissel A: MDK-Leistungsbereich

Schliisselwert Schliisselbezeichnung

01 Pflege (SGB XI)

02 Arbeitsunfahigkeit / Krankengeld

03 Stationdre Behandlung (Abrechnungsprifung DRG/PEPP/BpflV/MD-QK-RL)

04 Ambulante Leistungen im Krankenhaus

05 Sonstige stationdre Behandlungen

06 Hausliche Krankenpflege/ psychiatrische Hausliche Krankenpflege

07 Heilmittel

08 Haushaltshilfe

09 Sonstige ambulante Leistungen

10 Neuartige Untersuchungs-/ und Behandlungsmethoden ambulant oder stati-
ondr oder im Ausland

11 Arzneimittel

12 Neue und/oder nicht zugelassene Heil- und Hilfsmittel

13 Vorsorge / Rehabilitation

14 Hilfsmittel

15 Zahndrztliche Leistungen

16 Anspriiche gegeniiber/von Dritten

17 Fahrkosten
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18 Kurzzeitpflege gem. § 39¢ SGB V

19 AuBerklinische Intensivpflege

20 Spezialisiert ambulante Palliativversorgung

21 Ubergangspflege im Krankenhaus gem. § 39e SGB V
99 sonstiges (z. B. Hospiz. Soziotherapie)

Sofern zukiinftig die Notwendigkeit gesehen wird, wird nach Abstimmung die Liste entsprechend

um weitere Begutachtungszwecke erweitert.
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-nicht besetzt-
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