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pflege plus’

Q.

(1) Die Satzung kann fiir Angestellte der Krankenkassen und ihrer Verbande, fir die eine Dienstordnung nach §
351 der Reichsversicherungsordnung gilt, und fiir Beamte, die in einer Betriebskrankenkasse oder in der
knappschaftlichen Krankenversicherung tatig sind, bestimmen, daB an die Stelle der nach diesem Buch
vorgesehenen Leistungen ein Anspruch auf Teilkostenerstattung tritt. Sie hat die Héhe des Erstattungsanspruchs
in Vomhundertséatzen festzulegen und das Néhere Uber die Durchfihrung des Erstattungsverfahrens zu regeln.

Auszug SGB V

§ 14 Teilkostenerstattung

(2) Die in Absatz 1 genannten Versicherten kénnen sich jeweils im voraus fiir die Dauer von zwei Jahren flr die
Teilkostenerstattung nach Absatz 1 entscheiden. Die Entscheidung wirkt auch fiir inre nach § 10 versicherten
Angehdrigen.

§ 15 Arztliche Behandlung, Krankenversichertenkarte

(1) Arztliche oder zahnérztliche Behandlung wird von Arzten oder Zahnérzten erbracht. Sind
Hilfeleistungen anderer Personen erforderlich, dirfen sie nur erbracht werden, wenn sie vom Arzt
(Zahnarzt) angeordnet und von ihm verantwortet werden.

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

(3) Far die Inanspruchnahme anderer Leistungen stellt die Krankenkasse den Versicherten
Berechtigungsscheine aus, soweit es zweckmaBig ist. Der Berechtigungsschein ist vor der
Inanspruchnahme der Leistung dem Leistungserbringer auszuhandigen.

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

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

(6) Jeder Versicherte erhalt die Krankenversichertenkarte bei der erstmaligen Ausgabe und bei Beginn
der Versicherung bei einer Krankenkasse sowie bei jeder weiteren, nicht vom Versicherten
verschuldeten erneuten Ausgabe gebihrenfrei. MuB die Karte auf Grund von vom Versicherten zu
vertretenden Umstanden neu ausgestellt werden, wird eine Gebihr von 5 Euro erhoben; diese
Gebuhr ist auch von den nach § 10 Versicherten zu zahlen. Die Krankenkasse kann die
Aushandigung der Krankenversichertenkarte vom Vorliegen der Meldung nach § 10 Abs. 6 abhangig
machen.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Familie neben der arztlichen Behandlung hausliche
Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist,
oder wenn sie durch die h&dusliche Krankenpflege vermieden oder verkirzt wird. Die hausliche Krankenpflege
umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der
Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmeféllen kann die Krankenkasse
die hausliche Krankenpflege fir einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§

275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Familie als hausliche Krankenpflege Behandlungspflege,
wenn sie zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst das Anziehen
und Ausziehen von Kompressionsstrimpfen ab Kompressionsklasse 2 auch in den Féllen, in denen dieser



Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach den § 14 und § 15 des Elften Buches zu
berlcksichtigen ist. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusétzlich zur Behandlungspflege nach
Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung
kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 2
bestimmen. Leistungen nach den Satzen 2 und 3 sind nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit im Sinne des Elften
Buches nicht zuldssig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften
Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach den Sétzen 1 bis 4 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht
mehr besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung der Behandlungspflege voriibergehender Aufenthalt in einer
Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung gestellt wird.

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

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

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

§ 38 Haushaltshilfe

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

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

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

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

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

§ 61 Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen zehn vom Hundert des Abgabepreises, mindestens
jedoch fiinf Euro und héchstens zehn Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Als
Zuzahlungen zu stationaren MaBnahmen werden je Kalendertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln und h&uslicher
Krankenpflege betragt die Zuzahlung zehn vom Hundert der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. Geleistete
Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflichteten gegenliiber dem Versicherten zu quittieren; ein
Vergltungsanspruch hierfiir besteht nicht.

§ 71 Beitragssatzstabilitat

(1) Die Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und der Leistungserbringer haben die
Vereinbarungen Uber die Vergitungen nach diesem Buch so zu gestalten, dass
Beitragssatzerhéhungen ausgeschlossen werden, es sei denn, die notwendige medizinische
Versorgung ist auch nach Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne
Beitragssatzerh6hungen nicht zu gewéahrleisten (Grundsatz der Beitragssatzstabilitat).
Ausgabensteigerungen auf Grund von gesetzlich vorgeschriebenen Vorsorge- und
FriherkennungsmaBnahmen oder flir zuséatzliche Leistungen, die im Rahmen zugelassener
strukturierter Behandlungsprogramme (§ 137g) auf Grund der Anforderungen der Rechtsverordnung
nach § 266 Abs. 7 erbracht werden, verletzten nicht den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat.



(2) Um den Vorgaben nach Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 1 zu entsprechen, darf die vereinbarte
Veranderung der jeweiligen Vergltung die sich bei Anwendung der Veranderungsrate fir das
gesamte Bundesgebiet nach Absatz 3 ergebende Verénderung der Vergitung nicht Gberschreiten.
Abweichend von Satz 1 ist eine Uberschreitung zuldssig, wenn die damit verbundenen Mehrausgaben
durch vertraglich abgesicherte oder bereits erfolgte Einsparungen in anderen Leistungsbereichen
ausgeglichen werden. Ubersteigt die Veréanderungsrate in dem Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des
Einigungsvertrages genannten L&nder die Veranderungsrate fir das Ubrige Bundesgebiet, sind
abweichend von Satz 1 jeweils diese Verdnderungsraten anzuwenden.

(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung stellt bis zum 15. September eines
jeden Jahres fiir die Vereinbarungen der Vergitungen des jeweils folgenden Kalenderjahres die nach
den Absétzen 1 und 2 anzuwendenden durchschnittlichen Verdnderungsraten der beitragspflichtigen
Einnahme aller Mitglieder der Krankenkassen (§ 267 Abs. 1 Nr. 2) je Mitglied getrennt nach dem
gesamten Bundesgebiet, dem Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten
Lander und dem Ubrigen Bundesgebiet fiir den gesamten Zeitraum der zweiten Hélfte des Vorjahres
und der ersten Halfte des laufenden Jahres gegenliber dem entsprechenden Zeitraum der jeweiligen
Vorjahre fest. Grundlage sind die vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse der Krankenkassen (KV 45).
Die Feststellung wird durch Verbffentlichung im Bundesanzeiger bekannt gemacht. Die
Veranderungsraten fiir den Zeitraum des zweiten Halbjahres 1998 und des ersten Halbjahres 1999
gegenlber dem entsprechenden Vorjahreszeitraum gelten fiir die Vereinbarungen fir das
Kalenderjahr 2000 und werden am 4. Januar 2000 im Bundesanzeiger veréffentlicht.

(4) Die Vereinbarungen Uber die Vergitung der Leistungen nach [bis 31.12.2006: § 57 Abs. 1 und 2, §
83 und den § 85, § 125 und § 127] [ab 1.1.2007: § 57 Abs. 1 und 2, § 83, § 85, § 853, § 125 und §
127] sind den fur die Vertragsparteien zustandigen Aufsichtsbehérden vorzulegen. Die
Aufsichtsbehdrden kénnen die Vereinbarungen bei einem RechtsverstoB innerhalb von zwei Monaten
nach Vorlage beanstanden.

§ 275 Begutachtung und Beratung

(1) Die Krankenkassen sind in den gesetzlich bestimmten Féllen oder wenn es nach Art, Schwere,
Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheitsverlauf erforderlich ist, verpflichtet,

1. bei Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Prufung von Voraussetzung, Art und Umfang der
Leistung,

2. zur Einleitung von Leistungen zur Teilhabe, insbesondere zur Koordinierung der Leistungen und
Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager nach den § 10 bis § 12 des Neunten Buches, im
Benehmen mit dem behandelnden Arzt,

3. bei Arbeitsunféahigkeit

a) zur Sicherung des Behandlungserfolgs, insbesondere zur Einleitung von MaBnahmen der
Leistungstrager fur die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit, oder

b) zur Beseitigung von Zweifeln an der Arbeitsunféhigkeit,

eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (Medizinischer
Dienst) einzuholen.

(1a) Zweifel an der Arbeitsunfahigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 Buchstabe b sind insbesondere in Fallen
anzunehmen, in denen

a) Versicherte auffallig haufig oder auffallig haufig nur fur kurze Dauer arbeitsunfahig sind oder der
Beginn der Arbeitsunfahigkeit hdufig auf einen Arbeitstag am Beginn oder am Ende einer Woche fallt
oder

b) die Arbeitsunféhigkeit von einem Arzt festgestellt worden ist, der durch die Haufigkeit der von ihm
ausgestellten Bescheinigungen Uber Arbeitsunféhigkeit auffallig geworden ist.



Die Prifung hat unverziglich nach Vorlage der arztlichen Feststellung Gber die Arbeitsunféhigkeit zu
erfolgen. Der Arbeitgeber kann verlangen, daB die Krankenkasse eine gutachtliche Stellungnahme
des Medizinischen Dienstes zur Uberprifung der Arbeitsunfahigkeit einholt. Die Krankenkasse kann
von einer Beauftragung des Medizinischen Dienstes absehen, wenn sich die medizinischen
Voraussetzungen der Arbeitsunfahigkeit eindeutig aus den der Krankenkasse vorliegenden arztlichen
Unterlagen ergeben.

(1b) Der Medizinische Dienst Uberprift bei Vertragsarzten, die nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 geprift
werden, stichprobenartig und zeitnah Feststellungen der Arbeitsunféhigkeit. Die in § 106 Abs. 2 Satz 3
genannten Vertragspartner vereinbaren das Néhere.

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

1. die Notwendigkeit der Leistungen nach den § 23, § 24, § 40 und § 41 unter Zugrundelegung eines
arztlichen Behandlungsplans vor Bewilligung und bei beantragter Verlangerung; die Spitzenverbéande
der Krankenkassen kénnen gemeinsam und einheitlich Ausnahmen zulassen, wenn Priifungen nach
Indikation und Personenkreis nicht notwendig erscheinen; dies gilt insbesondere fir Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation im AnschluB3 an eine Krankenhausbehandlung
(AnschluBheilbehandlung),

2. entfallen

3. bei Kostenlibernahme einer Behandlung im Ausland, ob die Behandlung einer Krankheit nur im
Ausland méglich ist (§ 18),

4. ob und fur welchen Zeitraum hdusliche Krankenpflege langer als vier Wochen erforderlich ist (§ 37
Abs. 1),

5. ob Versorgung mit Zahnersatz aus medizinischen Griinden ausnahmsweise unaufschiebbar ist (§
27 Abs. 2).

(3) Die Krankenkassen kdnnen in geeigneten Féllen durch den Medizinischen Dienst prifen lassen

1. vor Bewilligung eines Hilfsmittels, ob das Hilfsmittel erforderlich ist (§ 33); der Medizinische Dienst
hat hierbei den Versicherten zu beraten; er hat mit den Orthopadischen Versorgungsstellen
zusammenzuarbeiten,

2. bei Dialysebehandlung, welche Form der ambulanten Dialysebehandlung unter Berlicksichtigung
des Einzelfalls notwendig und wirtschaftlich ist.

(3 a) Ergeben sich bei der Auswertung der Unterlagen Uber die Zuordnung von Patienten zu den
Behandlungsbereichen nach § 4 der Psychiatrie-Personalverordnung oder zu den Pflegestufen nach
den §§ 4 und 9 der Pflege-Personalregelung in vergleichbaren Gruppen Abweichungen, so kénnen
die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen die Zuordnungen durch
den Medizinischen Dienst Uberprifen lassen; das zu tibermittelnde Ergebnis der Uberprifung darf
keine Sozialdaten enthalten.

(4) Die Krankenkassen und ihre Verbande sollen bei der Erfullung anderer als der in Absatz 1 bis 3
genannten Aufgaben im notwendigen Umfang den Medizinischen Dienst zu Rate ziehen,
insbesondere fir allgemeine medizinische Fragen der gesundheitlichen Versorgung und Beratung der
Versicherten, flir Fragen der Qualitatssicherung, fir Vertragsverhandlungen mit den
Leistungserbringern und fir Beratungen der gemeinsamen Ausschiisse von Arzten und
Krankenkassen, insbesondere der Prifungsausschisse.

(5) Die Arzte des Medizinischen Dienstes sind bei der Wahrnehmung ihrer medizinischen Aufgaben
nur ihrem arztlichen Gewissen unterworfen. Sie sind nicht berechtigt, in die arztliche Behandlung
einzugreifen.



