
Gesetzliche Grundlage

Sozialgesetzbuch Fünftes Buch
Gesetzliche Krankenversicherung

§ 24 SGB V
Medizinische Vorsorge für Mütter und Väter
1) Versicherte haben unter den in § 23 Abs. 1 genannten Voraussetzungen Anspruch
auf aus medizinischen Gründen erforderliche Versorgungsleistungen in einer
Einrichtung
des Müttergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung, die Leistung
kann in Form einer Mutter-Kind-Maßnahme erbracht werden. Satz 1 gilt auch für
Vater-
Kind-Maßnahmen in dafür geeigneten Einrichtungen. Vorsorgeleistungen nach
den Sätzen 1 und 2 werden in Einrichtungen erbracht, mit denen ein
Versorgungsvertrag
nach § 111a besteht. § 23 Abs. 4 Satz 1 gilt nicht; § 23 Abs. 4 Satz 2 gilt
entsprechend.
2) § 23 Abs. 5 gilt entsprechend.
3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung
nach Absatz 1 in Anspruch nehmen, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz
2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zahlung ist an die Krankenkasse
weiterzuleiten.

§ 41 SGB V
Medizinische Rehabilitation für Mütter und Väter
1) Versicherte haben unter den in § 27 Abs. 1 genannten Voraussetzungen Anspruch
auf aus medizinischen Gründen erforderliche Rehabilitationsleistungen in einer
Einrichtung
des Müttergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung, die Leistung
kann in Form einer Mutter-Kind-Maßnahme erbracht werden. Satz 1 gilt auch für
Vater-Kind-Maßnahmen in dafür geeigneten Einrichtungen. Rehabilitationsleistungen
nach den Sätzen 1 und 2 werden in Einrichtungen erbracht, mit denen ein
Versorgungsvertrag
nach § 111a besteht. § 40 Abs. 2 Sätze 1 und 2 gelten nicht, § 40 Abs.
2 Satz 3 gilt entsprechend.
2) § 40 Abs. 3 und 4 gilt entsprechend.
3) Für Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung
nach Absatz 1 in Anspruch nehmen, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz
2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zahlungen sind an die Krankenkasse
weiterzuleiten.



Dauer der Mutter/Vater-Kind Maßnahme:
Die Regeldauer beträgt drei Wochen. Eine Verlängerung der Maßnahme ist möglich.

Häufigkeit  der Mutter/Vater-Kind Maßnahme
In der Regel kann eine stationäre Vorsorge- bzw. Rehabilitationsmaßnahme alle 4
Jahre gewährt werden. Medizinisch begründete Ausnahmen sind  sowohl bei der
Dauer als auch beim  Wiederholungsintervall möglich

SGB V § 61 Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom Hundert des
Abgabepreises, mindestens jedoch 5 Euro und höchstens 10 Euro; allerdings jeweils
nicht mehr als die Kosten des Mittels. Als Zuzahlungen zu stationären Maßnahmen
werden je Kalendertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln und häuslicher
Krankenpflege beträgt die Zuzahlung 10 vom Hundert der Kosten sowie 10 Euro je
Verordnung. Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflichteten
gegenüber dem Versicherten zu quittieren; ein Vergütungsanspruch hierfür besteht
nicht.

SGB V § 62 Belastungsgrenze

(1) Versicherte haben während jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur
Belastungsgrenze zu leisten; wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines
Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Bescheinigung darüber zu
erteilen, dass für den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten
sind. Die Belastungsgrenze beträgt 2 vom Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt; für chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden
Krankheit in Dauerbehandlung sind, beträgt sie 1 vom Hundert der jährlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Abweichend von Satz 2 beträgt die
Belastungsgrenze 2 vom Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt
1.

für nach dem 1. April 1972 geborene chronisch kranke Versicherte, die ab
dem 1. Januar 2008 die in § 25 Abs. 1 genannten
Gesundheitsuntersuchungen vor der Erkrankung nicht regelmäßig in
Anspruch genommen haben,

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



Für Versicherte nach Satz 3 Nr. 1 und 2, die an einem für ihre Erkrankung
bestehenden strukturierten Behandlungsprogramm teilnehmen, beträgt die
Belastungsgrenze 1 vom Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien bis
zum 31. Juli 2007 fest, in welchen Fällen Gesundheitsuntersuchungen
ausnahmsweise nicht zwingend durchgeführt werden müssen. Die weitere Dauer der
in Satz 2 genannten Behandlung ist der Krankenkasse jeweils spätestens nach
Ablauf eines Kalenderjahres nachzuweisen und vom Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung, soweit erforderlich, zu prüfen. Die jährliche Bescheinigung darf
nur ausgestellt werden, wenn der Arzt ein therapiegerechtes Verhalten des
Versicherten, beispielsweise durch Teilnahme an einem strukturierten
Behandlungsprogramm nach § 137f, feststellt; dies gilt nicht für Versicherte, denen
das Erfüllen der Voraussetzungen nach Satz 7 nicht zumutbar ist, insbesondere
wegen des Vorliegens von Pflegebedürftigkeit der Pflegestufen II und III nach dem
Elften Buch oder bei einem Grad der Behinderung von mindestens 60. Das Nähere
regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Richtlinien. Die Krankenkassen
sind verpflichtet, ihre Versicherten zu Beginn eines Kalenderjahres auf die für sie in
diesem Kalenderjahr maßgeblichen Untersuchungen nach § 25 Abs. 1 und 2
hinzuweisen. Das Nähere zur Definition einer schwerwiegenden chronischen
Erkrankung bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach §
92.
(2) Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die
Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt der mit dem
Versicherten im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten
und des Lebenspartners jeweils zusammengerechnet. Hierbei sind die jährlichen
Bruttoeinnahmen für den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden
Angehörigen des Versicherten um 15 vom Hundert und für jeden weiteren in dem
gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten und des
Lebenspartners um 10 vom Hundert der jährlichen Bezugsgröße nach § 18 des
Vierten Buches zu vermindern. Für jedes Kind des Versicherten und des
Lebenspartners sind die jährlichen Bruttoeinnahmen um den sich nach § 32 Abs. 6
Satz 1 und 2 des Einkommensteuergesetzes ergebenden Betrag zu vermindern; die
nach Satz 2 bei der Ermittlung der Belastungsgrenze vorgesehene Berücksichtigung
entfällt. Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt gehören nicht Grundrenten, die
Beschädigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in
entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie
Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschädigungsgesetz für Schäden an
Körper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Höhe der vergleichbaren Grundrente
nach dem Bundesversorgungsgesetz. Abweichend von den Sätzen 1 bis 3 ist bei
Versicherten,
1.

die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung nach dem Zwölften Buch oder die ergänzende Hilfe zum
Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach einem
Gesetz, das dieses für anwendbar erklärt, erhalten,

2.



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

sowie für den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt für die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelsatz des
Haushaltsvorstands nach der Verordnung zur Durchführung des § 28 des Zwölften
Buches Sozialgesetzbuch (Regelsatzverordnung) maßgeblich. Bei Versicherten, die
Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch erhalten, ist
abweichend von den Sätzen 1 bis 3 als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt für
die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur die Regelleistung nach § 20 Abs. 2 des
Zweiten Buches maßgeblich.
(3) Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung über die Befreiung
nach Absatz 1 aus. Diese darf keine Angaben über das Einkommen des
Versicherten oder anderer zu berücksichtigender Personen enthalten.
(4) Bei der Versorgung mit Zahnersatz finden § 61 Abs. 1 Nr. 2, Abs. 2 bis 5 und § 62
Abs. 2a in der am 31. Dezember 2003 geltenden Fassung bis zum 31. Dezember
2004 weiter Anwendung.
(5) Die Spitzenverbände der Krankenkassen evaluieren für das Jahr 2006 die
Ausnahmeregelungen von der Zuzahlungspflicht hinsichtlich ihrer Steuerungswirkung
und legen dem Deutschen Bundestag hierzu über das Bundesministerium für
Gesundheit spätestens bis zum 30. Juni 2007 einen Bericht vor.

SGB V § 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
Weiterführung des Haushalts nicht möglich ist. Voraussetzung ist ferner, daß im
Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwölfte Lebensjahr
noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist.
(2) Die Satzung kann bestimmen, daß die Krankenkasse in anderen als den in
Absatz 1 genannten Fällen Haushaltshilfe erbringt, wenn Versicherten wegen
Krankheit die Weiterführung des Haushalts nicht möglich ist. 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 weiterführen kann.
(4) Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen oder besteht Grund, davon
abzusehen, sind den Versicherten die Kosten für eine selbstbeschaffte
Haushaltshilfe in angemessener Höhe zu erstatten. Für Verwandte und
Verschwägerte bis zum zweiten Grad werden keine Kosten erstattet; die
Krankenkasse kann jedoch die erforderlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall
erstatten, wenn die Erstattung in einem angemessenen Verhältnis zu den sonst für
eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.
(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung je
Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden
Betrag an die Krankenkasse.



§ 10 Maßnahmen der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation
(Bundesurlaubsgesetz)
Maßnahmen der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation dürfen nicht auf den
Urlaub
angerechnet werden, soweit ein Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts nach
den
gesetzlichen Vorschriften über die Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall besteht.

Anspruch auf Entgeltfortzahlung (Entgeldfortzahlungsgesetz)
§ 2. (1) Ist ein Arbeitnehmer nach Antritt des Dienstes durch Krankheit (Unglücksfall)
an der Leistung seiner Arbeit verhindert, ohne dass er die Verhinderung vorsätzlich
oder durch grobe Fahrlässigkeit herbeigeführt hat, so behält er seinen Anspruch auf
das Entgelt bis zur Dauer von sechs Wochen. Der Anspruch auf das Entgelt erhöht
sich auf die Dauer von acht Wochen, wenn das Arbeitsverhältnis fünf Jahre, von
zehn Wochen, wenn es 15 Jahre und von zwölf Wochen, wenn es 25 Jahre
ununterbrochen gedauert hat. Durch jeweils weitere vier Wochen behält der
Arbeitnehmer den Anspruch auf das halbe Entgelt.
(2) Kur- und Erholungsaufenthalte, Aufenthalte in Heil- und Pflegeanstalten,
Rehabilitationszentren und Rekonvaleszentenheimen, die aus Gründen der
Erhaltung, Besserung oder Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit von einem Träger
der Sozialversicherung, dem Bundesministerium für soziale Verwaltung gemäß § 12
Abs. 4 Opferfürsorgegesetz, einem Landesinvalidenamt oder einer Landesregierung
auf Grund eines Behindertengesetzes auf deren Rechnung bewilligt oder angeordnet
wurden, sind unbeschadet allfälliger Zuzahlungen durch den Versicherten
(Beschädigten) der Arbeitsverhinderung gemäß Abs. 1 gleichzuhalten.

Höhe des fortzuzahlenden Entgelts
§ 3. (1) Ein nach Wochen, Monaten oder längeren Zeiträumen bemessenes Entgelt
darf wegen einer Arbeitsverhinderung für die Anspruchsdauer gemäß § 2 nicht
gemindert werden.
(2) In allen anderen Fällen bemißt sich der Anspruch gemäß § 2 nach dem
regelmäßigen Entgelt.
(3) Als regelmäßiges Entgelt im Sinne des Abs. 2 gilt das Entgelt, das dem
Arbeitnehmer gebührt hätte, wenn keine Arbeitsverhinderung eingetreten wäre.
(4) Bei Akkord-, Stück- oder Gedinglöhnen, akkordähnlichen oder sonstigen
leistungsbezogenen Prämien oder Entgelten bemißt sich das fortzuzahlende Entgelt
nach dem Durchschnitt der letzten 13 voll gearbeiteten Wochen unter Ausscheidung
nur ausnahmsweise geleisteter Arbeiten.
(5) Durch Kollektivvertrag im Sinne des § 18 Abs. 2 Arbeitsverfassungsgesetz, BGBl.
Nr. 22/1974, kann geregelt werden, welche Leistungen des Arbeitgebers als Entgelt
nach diesem Gesetz anzusehen sind. Die Berechnungsart für die Ermittlung der
Höhe des Entgelts kann durch Kollektivvertrag abweichend von Abs. 3 und 4
geregelt werden.


