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G-BA: Wer oder was ist das? 
… oder wer entscheidet eigentlich, was die Krankenkasse zahlt, und dürfen Patientinnen und Patienten 
mitbestimmen?  
Der G-BA (Gemeinsamer Bundesausschuss) entscheidet darüber, welche Leistungen die gesetzliche 
Krankenversicherung (GKV) zahlt. Denn: Die gesetzlichen Krankenkassen dürfen nur für Leistungen 
aufkommen, die ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sind, so stehe es laut Unabhängige 
Patientenberatung Deutschland (UPD) im Gesetz und welche neu entwickelten Arzneimittel einen 
zusätzlichen Nutzen unter Berücksichtigung möglicher Nebenwirkungen bieten. Das letzte Wort hat hier 
immer der G-BA. Er entscheidet was in den Leistungskatalog der Krankenkassen kommt und was nicht. Laut 
Bundesgesundheitsministerium soll das Gremium dafür geradestehen, dass alle gesetzlich Versicherten gut 
versorgt werden können und vom medizinischen Fortschritt profitieren. Vertreterinnen und Vertreter der 
Ärzte, Zahnärzte, Krankenkassen und Krankenhäuser sitzen in dem Ausschuss und auch bestimmte 
Lobbyverbände. Patientenorganisationen dürfen an den Sitzungen aller Gremien (Unterausschüsse für 
Arzneimittel, Qualitätssicherung, Psychotherapie, zahnärztliche Behandlung) teilnehmen, das gilt derzeit für 
den Behindertenrat, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientinnenstellen, die Deutsche 
Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppe und den Verbraucherzentrale Bundesverband. Mitberaten und 
Anträge stellen ist möglich. Ein Stimmrecht haben sie allerdings nicht. 
Und doch gibt es Ausnahmefälle in denen Krankenkassen auch die Kosten für eine bislang nicht anerkannte 
Behandlungsmethode unter bestimmten Voraussetzungen übernehmen.  
Dieses ist im Sozialgesetzbuch V (SGB V) §2 Leistungen Abs. 1a geregelt: 
(Abs. 1a) Versicherte mit einer lebensbedrohlichen oder regelmäßig tödlichen Erkrankung oder mit einer 
zumindest wertungsmäßig vergleichbaren Erkrankung, für die eine anerkannte, dem medizinischen Standard 
entsprechende Leistung nicht zur Verfügung steht, können auch eine von Absatz 1 Satz 3 (siehe unten) 
abweichende Leistung beanspruchen, wenn eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf 
eine spürbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht. Die Krankenkasse erteilt für die 
Leistungen nach Satz 1 vor Beginn der Behandlung eine Kostenübernahmeerklärung, wenn Versicherte 
oder behandelnde Leistungserbringer dies beantragen. Mit der Kostenübernahmeerklärung wird die 
Abrechnungsmöglichkeit der Leistung nach Satz 1 festgestellt. 
(Abs. 1 Satz 3) Qualität und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein anerkannten Stand der 
medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu berücksichtigen. 
Quellen: Apotheken Umschau, Gemeinsamer Bundesausschuss, Sozialgesetzbuch V, Unabhängige Patientenberatung 
Deutschland  
    

Rentenantrag 
Die zustehende Rente wird nicht automatisch von der Deutschen Rentenversicherung (DRV) gezahlt, sie 
muss beantragt werden. Wer bald in den Ruhestand gehen möchte, sollte den vollständigen Rentenantrag 
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rechtzeitig stellen. Ein formloser Antrag reicht am Anfang, aber spätestens drei Monate vor dem Eintritt in 
den Ruhestand sollte das offizielle Antragsformular der jeweiligen Rentenversicherung eingereicht sein. In 
ihm werden alle Daten erfasst, die für den Rentenanspruch von Bedeutung sind. Spätestens auch dann 
sollten fehlende Unterlagen und Zeiten, die noch nicht im Versicherungsverlauf aufgeführt sind, dem 
Versicherer mitgeteilt sein. Mit geteilt werden müssen auch die Steueridentifikationsnummer, die 
internationale Kontonummer (IBAN) und die internationale Bankleitzahl (BIC) für die Überweisung der Rente 
ins Ausland. 
Quellen: Deutsche Rentenversicherung, Ihre Vorsorge 
 

Arztrechnungen 
(gekürzt) Arztrechnungen werfen oft Fragen zum zeitlichen Rahmen auf: Wann müssen sie bezahlt und bei 
der privaten Krankenversicherung (PKV) eingereicht werden? Wann überweist die PKV das Geld?  
Eine Arztrechnung kann direkt an die private Krankenversicherung (PKV) weitergeleitet werden und 
unmittelbar oder auch erst nach der Kostenerstattung beglichen werden. Sie kann auch gleich beglichen und 
dann gesammelt bei der PKV zur Erstattung eingereicht werden. Das bietet sich bei Tarifen mit Selbstbehalt 
und Beitragsrückerstattung an. Bei teuren Behandlungen sollte ein Kostenvoranschlag der PKV vorliegen, 
damit klar ist, in welcher Höhe vertragsmäßig die Kosten übernommen werden. Ab einer voraussichtlichen 
Rechnungssumme von 2.000 Euro haben Privatversicherte einen gesetzlichen Anspruch auf eine 
verbindliche Auskunft darüber, welche Leistungen die PKV erstatten wird. Bei Beihilfeberechtigten gilt dies 
bereits bei zu erwartenden Kosten von 1.000 Euro. Die Versicherung muss die Auskunft hierüber innerhalb 
von vier Wochen erteilen, in dringenden Fällen unverzüglich, spätestens innerhalb von zwei Wochen. Die 
Frist beginnt nach Eingang des „Auskunftsverlangens“ bei der PKV. Wird die Frist versäumt, kann davon 
ausgegangen werden, dass die Behandlung „medizinisch notwendig“ ist oder war. Die Kostenerstattung 
erfolgt dann gemäß den Bedingungen des vertraglichen Tarifs. Die Annahme der medizinischen 
Notwendigkeit erleichtert das spätere Durchsetzen von Ansprüchen bei Ablehnung der Kostenübernahme. 
Es gibt keine zeitliche Frist bei der Rechnungsstellung, ein oder zwei Jahre nach der Behandlung sind 
möglich. Eine „Verwirkung“ tritt ein, wenn dieser Zeitraum so lang ist, dass mit einer Rechnungstellung nicht 
mehr zu rechnen ist, somit die Rechnung nicht mehr beglichen werden muss. Eine Rechnung ist in der 
Regel sofort, spätestens nach 30 Tagen nach Zugang zu begleichen, falls nicht andere Zeiten vereinbart 
wurden. Wann Privatversicherte ihre Rechnungen an die PKV weiterleiten, bleibt ihnen überlassen, eine Frist 
gibt es nicht. Allerdings, wenn die Krankenversicherung unter normalen Umständen nicht mehr mit einer 
Einreichung von Belegen rechnen muss, könnte eine Erstattung ausgeschlossen sein. Um einen Anspruch 
auf Kostenerstattung nicht zu verwirken, sollte mit der Einreichung von Belegen nicht zu lange gewartet 
werden. Wenn mit einer Beitragsrückerstattung gerechnet wird, werden Rechnungen nicht unverzüglich an 
die Versicherung weitergeleitet, sondern von Versicherten erst einmal gesammelt. Wenn für das Jahr der 
Rechnungsstellung bereits eine Beitragsrückerstattung gezahlt wurde, muss die Versicherung die 
Kostenerstattung mit der Beitragsrückerstattung verrechnen. Wurde eine Rechnung eingereicht, prüft die 
PKV, in welchem Umfang die Leistungen erstattungsfähig sind. Sobald der Versicherung alle notwendigen 
Unterlagen und Informationen vorliegen, muss sie innerhalb eines Monats den entsprechenden Betrag 
überweisen. Verstreicht diese Frist, können Abschlagzahlungen der Summe von Versicherten verlangt 
werden. Kostenvoranschläge beschleunigen das Kostenerstattungsverfahren. Entspricht die 
Rechnungsstellung weitestgehend einem eingereichten Kostenvoranschlag, ist eine schnellere Prüfung und 
Erstattung der Rechnung möglich. 
Quelle: privat-patienten.de, Private Krankenversicherung 
 

Hilfsmittel und wer zahlt was? 
(gekürzt) Hilfsmittel helfen Menschen mit Erkrankungen oder Behinderungen, um den Alltag bewältigen zu 
können. Es sind in der Regel bewegliche Produkte oder Gegenstände laut Verbraucherzentrale 
Bundesverband. Die Rampe vor der Haustür gehört nicht dazu, wohl aber das Hörgerät, die Prothese oder 
der Rollstuhl. Hilfsmittel werden in der Regel von Ärzten verschrieben, für die Beschaffung sind gesetzliche 
Krankenkassen zuständig. Vom Deutschen Blinden- und Sehbehindertenverband (DBSV) wird darauf 
hingewiesen, dass andere mögliche Kostenträger für beruflich benötigte Hilfsmittel die Arbeitsagentur, der 
Rentenversicherungsträger oder das jeweilige Inklusionsamt zuständig sein kann. Gut zu wissen: Wurde der 
Antrag auf Hilfsmittel versehentlich bei einem falschen Kostenträger gestellt, ist das kein Problem, denn 
dieser muss laut DBSV den Antrag innerhalb von zwei Wochen an den zuständigen Kostenträger 
weiterleiten. Sollte die Zuständigkeit nicht klar sein, müssen die Kostenträger das untereinander regeln und 
notfalls auch mal vorläufig über Anträge von anderen entscheiden. Für gesetzliche Krankenkassen (GKV) 
zählt als Hilfsmittel nur das, was speziell zur Bewältigung des Alltags wegen einer Behinderung oder 
Erkrankung hergestellt und angeboten wird. Sind diese Mittel in normalen Läden erhältlich, dann nicht. 
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Siehe: Hilfsmittelverzeichnis des Spitzenverbandes der gesetzlichen Krankenkassen. Der DBSV weist unter 
anderem darauf hin, dass andere Kostenträger für den Arbeitsplatz sehbehinderter Menschen die 
Beschaffung besonders großer Monitore finanziert werde. Tipp des DBSV: Auf jeden Fall den Antrag 
persönlich, nicht über den Hilfsmittelanbieter, auf Kostenübernahme stellen, bevor das Hilfsmittel, auch bei 
hoher Dringlichkeit, besorgt wird. Zuzahlung: Wie bei Medikamenten, Mehrkosten: Diese fallen bei etwas 
anderem als der Standardausführung an. Anspruch besteht auf mehrkostenfreie Hilfsmittel. Soll es die 
teurere Variante sein, ist die Differenz zu begleichen. Sollte ein höherwertiges Hilfsmittel medizinisch 
erforderlich sein, zahlt die Kasse auch mehr auf Antrag (Einzelfallentscheidung), Eigenanteil: Fällt bei 
Gegenständen, die im täglichen Leben gebraucht werden, dem Ausgleich einer Behinderung oder Sicherung 
einer Behandlung dienen z. B. orthopädische Schuhe. 
Quellen: Ihre Vorsorge, Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen, Deutscher Blinden- und 
Sehbehindertenverband, Verbraucherzentrale Bundesverband 
 

Einspruch gegen den Steuerbescheid 
Urteile: 
Bundesverfassungsgericht (Az.: VIII R 9/23) 
Sechs Prozent Zinsen pro Jahr für Steuernachzahlungen und -erstattungen hat der Gesetzgeber längst 
angepasst, nachdem das Bundesverfassungsgericht 2021 die Zinshöhe als zu hoch beurteilt hat und auf 1,8 
Prozent festgelegt. Aber bei Stundungen oder Aussetzungen von Steuerzahlungen gilt der alte Zinssatz 
noch immer. Das Bundesverfassungsgericht ist auch hier gefordert neu zu regeln. Aus diesem Grund sind 
diejenigen aufgerufen, denen das Finanzamt sechs Prozent in Rechnung gestellt hat, Einspruch gegen ihren 
Bescheid einzulegen, so der Bund der Steuerzahler (BdSt). Der Fall: Ein Steuerzahler sollte im Rahmen 
eines Aussetzungsverfahrens Zinsen in Höhe von mehr als 12.500 Euro entsprechend dem Zinssatz von 
sechs Prozent pro Jahr bezahlen. Grundsätzlich dürfen Finanzämter diese Zinsen erheben, wenn Behörde 
und Steuerzahler über einen Sachverhalt uneins sind und der Vollzug des Steuerbescheids bis zur 
endgültigen Klärung durch ein Gericht ausgesetzt wird. Gegen die Höhe des Steuersatzes legte der 
Steuerzahler Widerspruch ein. Obwohl das Verfahren jetzt noch beim Bundesverfassungsgericht zur 
Entscheidung liegt, sollten Betroffene in einer ähnlichen Situation bereits aktiv werden, denn gegen noch 
nicht bestandskräftige Bescheide kann es sich lohnen, mit Verweis auf das laufende Verfahren Einspruch 
einzulegen und das Ruhen des Verfahrens zu beantragen. Nur so wird ein Steuerbescheid offengehalten 
und das Finanzamt kann nach Abschluss des Gerichtsverfahrens entsprechende Anpassungen vornehmen. 
Die Entscheidung betrifft am Ende nicht nur Zinsen für Aussetzungen und Stundungen, sondern auch für 
hinterzogene Steuern sowie Prozesszinsen auf Erstattungsbeträge. 
Sächsisches Finanzgericht (Az.: 3 K 744/22) 
Verhandelt wurde darüber, ob der Einspruch rechtzeitig eingelegt wurde. Das zuständige Finanzamt wollte 
eine E-Mail nicht erhalten haben. Zwar konnte der versendeten Mail sowohl die korrekte E-Mail-Adresse des 
Finanzamts als auch das rechtzeitige Sendedatum entnommen werden. Das belegte nach Ansicht des 
Gerichts den Zugang beim Finanzamt nicht. Entscheidung: Weder dem Finanzamt noch dem Steuerzahler 
ist ein Verschulden zuzurechnen. Hinweis: Sicherer sind Briefe mit Nachverfolgung oder Einwurf, Faxe oder 
Einsprüche direkt über das Elster-Portal. 
Quellen: Bund der Steuerzahler, Ihre Vorsorge, Bundesverfassungsgericht, Sächsische Finanzgericht  
 

Sterbevierteljahr: Vorschuss beantragen 
(gekürzt) Witwen und Witwer werden nach dem Tod des Partners finanziell durch die gesetzliche 
Rentenversicherung besonders geschützt. Hat die/der Verstorbene eine Rente bezogen, besteht die 
Möglichkeit bei der Deutschen Post einen Vorschuss auf die Witwen- oder Witwerrente zu beantragen. 
Grundlage hierfür bildet das sogenannte Sterbevierteljahr. Es umfasst den Zeitraum von drei 
Kalendermonaten nach dem Monat des Todes. Für diese Zeit wird als Überbrückung eine Rente in voller 
Höhe der Versichertenrente der/des Verstorbenen in einer Summe im Voraus ausgezahlt. Der Bezug einer 
kleinen oder großen Witwen- oder Witwerrente spielt keine Rolle. Innerhalb von 30 Tagen nach Tod muss 
der Antrag beim Renten Service der Deutschen Post gestellt werden. Eigenes Einkommen der Witwe oder 
des Witwers wird auf das Sterbevierteljahr nicht angerechnet. Neben dem Antrag auf Vorschusszahlung 
muss außerdem ein formeller Rentenbezug beim zuständigen Rentenversicherungsträger gestellt werden. 
Der gezahlte Vorschuss wird bei der Bewilligung der Hinterbliebenenrente verrechnet. Alles zu den 
Hinterbliebenenrenten ist in den kostenlosen Broschüren „Hinterbliebenenrente: Hilfe in schweren Zeiten“ 
und „Hinterbliebene: So viel können Sie hinzuverdienen“ der Deutschen Rentenversicherung (DRV) 
nachzulesen. Die Broschüren können über das Internet kostenlos heruntergeladen werden. 
Quelle: Deutsche Rentenversicherung 
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