Departement des Innern

kantonschwyz () Q
] )

WEISUNGEN

BETREFFEND VERGUTUNG VON KRANKHEITS- UND
BEHINDERUNGSKOSTEN IM RAHMEN DES GESETZES UBER DIE
ERGANZUNGSLEISTUNGEN ZUR AHV/IV

Das Departement des Innern

gestltzt auf § 13 Abs. 2 des Gesetzes Uber die Erganzungsleistungen zur Alters-, Hinterlassenen-
und Invalidenversicherung vom 28. Marz 2007 (kant. ELG; SRSZ 362.200 [Stand am 1.1.2015])
und auf § 2 Abs. 2 der Vollzugsverordnung zum Gesetz (iber die Ergédnzungsleistungen zur Alters-,
Hinterlassenen- und Invalidenversicherung vom 11. Dezember 2007 (VVzELG; SRSZ 362.211
[Stand am 1.1.2015]),

erlasst folgende Weisungen:

1. Vergiitung von Krankheits- und Behinderungskosten im Rahmen des Gesetzes iiber die
Ergénzungsleistungen zur AHV/IV.

Die Weisung regelt in Ergédnzung zu den Rechtserlassen des Bundes und des Kantons die
Durchfihrung und das Verfahren betreffend die Vergiitung von Krankheits- und Behinderungs-
kosten.

2. Inkrafttreten

Diese Weisung tritt am 1. Januar 2019 in Kraft.



Schwyz, 18. Dezember 2018

Departement des Innern des Kantons Schwyz
Die Vorsteherin:

\/’Pé%é,, )

Petra Steimen-Rickenbacher, Landesstatthalter

Verteiler:

- Ausgleichskasse Schwyz (2)

- Departement des Innern

- Verwaltungsgericht des Kantons Schwyz
Vertrauenszahnarzt der Ausgleichskasse Schwyz
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1. Teil: Allgemeines

Die Bestimmungen der Wegleitung des Bundes Uber die Erganzungsleistungen insbesonde-
re Rz. 5100.01 bis Rz. 5400.04 (5. Teil: Krankheits- und Behinderungskosten) sind an-
wendbar.

Die Vergitung von Krankheits- und Behinderungskosten ist beschrankt (verfiigbare Quote).
Pro Kalenderjahr koénnen zusatzlich zur EL gemass § 8 Abs. 3 kant. ELG (SRSZ, 362.200)
hochstens die Betrage nach Art. 14 Abs. 3 lit. a und b ELG verglitet werden (s. Anhang 1).

Flr die Vergltung von Kosten fiir Hilfe, Pflege und Betreuung zu Hause (Art. 14 Abs. 1 lit.
b ELG) ist der Assistenzbeitrag gemass Art. 4294 ff des Bundesgesetzes (iber die Invali-
denversicherung vom 19. Juni 1959 (IVG) in Abzug zu bringen, sofern die Hilfe, Pflege und
Betreuung zu Hause nicht durch Familienangehdérige erbracht wird.

2. Teil: Zahnérztliche Behandlung (§ 12 VVzELG)

Es werden grundsétzlich nur Kosten fiir eidgendssisch diplomierte Zahnarzte und Zahnérz-
tinnen sowie flir Zahnarzte und Zahnarztinnen, die eine kantonale Bewilligung zur Berufs-
auslbung erhalten haben, berlicksichtigt.

Kosten flr Zahnarzte und Zahnéarztinnen mit auslandischem Diplom werden nur anerkannt,
wenn diese zur selbstdndigen Auslbung ihres Berufes vom betreffenden Kanton eine Bewil-
ligung erhalten haben.

Zahnbehandlungskosten (Zahnarztkosten, Kosten der zahntechnischen Arbeiten, Material,
Medikamente) sind im Rahmen der EL grundsatzlich nur soweit zu beriicksichtigen, als sie
einer notwendigen, wirtschaftlichen und zweckmassigen Behandlung und Ausflihrung ent-
sprechen.

Kosten flr Zahnersatz (Kronen, Briicken, Prothesen) werden nur berlcksichtigt, wenn die-
ser durch einen Zahnarzt eingegliedert wird.

Zur Beurteilung, ob eine notwendige, wirtschaftliche und zweckmassige Behandlung und
Ausfuhrung vorliegt, gelten folgende Vorgaben:

Prothetische Versorgungen sollen gemass den Richtlinien der Vereinigung der Kantons-
zahnarzte (VKZS) [www.kantonszahnaerzte.ch] erfolgen.

Verbundkeramische Brlcken werden im Rahmen der EL nur gemass den Richtlinien der
VKZS bewilligt.

Generell soll bei der Therapieplanung auf das Prophylaxebewusstsein bzw. die zu erwarten-
de Einstellung der Patientin/des Patienten zur Prophylaxe und den langfristigen Erhalt der
Zahne geachtet werden. Auch allgemeinmedizinische Aspekte sollen beachtet werden.

Von zwei ausflhrbaren Therapien ist die kostenglinstigere zu wahlen.

Fir die Vergiitung von Zahnbehandlungskosten sind der Unfall-, Militar- und Invalidenversi-
cherungs-Tarif (UV/MV/IV-Tarif) Uber die Honorierung zahnarztlicher Leistungen und der
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UV/MV/IV-Tarif flir zahntechnische Arbeiten massgebend.

Die Rechnungen des Zahnarztes und des zahntechnischen Labors sind entsprechend den
Tarifpositionen nach UV/MV/IV-Tarif einzureichen. Sie missen Zahnnummer, Tarifziffer,
Menge, Behandlungsart (Klartext zur Tarifziffer), Anzahl Taxpunkte und Taxpunktwert ent-
halten. Die Anwendung der Tarifpositionen Mmuss gemass den
Richtlinien der SSO korrekt durchgefiihrt werden. Eigenkreationen und falsch angewendete
Tarifpositionen werden nicht berlicksichtigt.

Wird von einem genehmigten Kostenvoranschlag abgewichen, miissen die Anderungen des
Behandlungsplanes mit Kostenangabe vor Behandlungsende der EL-Stelle mitgeteilt wer-
den.

Vor grosseren Behandlungen und Ausflhrungen ist nach UV/MV/IV-Tarif detaillierter Kos-
tenvoranschlag der Ausgleichskasse Schwyz einzureichen. Eine gréssere Behandlung liegt
ab 2 500 Franken (§ 12 Abs. 2 VVzELG) vor. Wenn auch Laborkosten anfallen werden, ist
ein nach UV/MV/IV-Tarif detaillierter Kostenvoranschlag des zahntechnischen Labors einzu-
reichen. Eine Aufteilung einer vorgesehenen Arbeit in mehrere Therapieschritte um finanzi-
ellen Vorteil zu erlangen, ist nicht statthaft.

Auch Behandlungen unter 2 500 Franken muissen die Richtlinien der VKZS erflllen.

Es sind UVG-konforme Unterlagen einzureichen. Die Situation vor Beginn der Behandlung
(Zahnappel und Zustand der Zédhne) muss ersichtlich sein und welche Behandlung geplant
ist. Die geplante Behandlung muss fir den beratenden Zahnarzt aus den Unterlagen im
Detail nachvollziehbar sein.

Der Kostenvoranschlag hat Ober Zahnnummer, Tarifziffer, Menge, Behandlungsart (Klartext
zur Tarifziffer), Anzahl Taxpunkte und Taxpunktwert Auskunft zu geben.

Die zur Beurteilung des Kostenvoranschlages notwendigen Réntgenaufnahmen sind diesem
beizulegen. Studienmodelle sind bei prothetischem Ersatz auf Wunsch des beratenden
Zahnarztes, der Parodontalstatus, wenn vorhanden, einzureichen.

Die Kosten flr die Bereitstellung der Unterlagen sind in der Tarifposition 4.0400 enthalten.
Es werden keine zusatzlichen Kosten verglitet. Die Vergutung erfolgt auch nur bei vollstan-
dig, Gbersichtlich und nachvollziehbar eingereichten Unterlagen (Formular kann auf der
Homepage www.aksz.ch unter Ergdnzungsleistungen — Formulare — Abklarung Zahnbehand-
lungskosten herunter geladen werden).

Fur Behandlungen und Ausfiihrungen ab 2 500 Franken hat die Ausgleichskasse Schwyz
den Kostenvoranschlag dem beratenden Zahnarzt zu unterbreiten. Im Zweifelsfall kénnen
ihm auch tiefere Kostenvoranschlage oder Rechnungen zur Begutachtung eingereicht wer-
den.

Wenn die Ausgleichskasse Schwyz einen Kostenvoranschlag genehmigt hat, bedeutet dies
keine Kostengutsprache. Die versicherte Person kann aber damit rechnen, dass gegen eine
Behandlung im Umfang des genehmigten Kostenvoranschlages keine fachlichen Einwande
erhoben werden.

Eine Verglitung setzt voraus, dass im Zeitraum der Behandlung die Voraussetzungen fir den
Bezug von Erganzungsleistungen und die Voraussetzungen fir die Verglitung von Krank-
heits- und Behinderungskosten erflllt sind.
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Wurde eine Zahnbehandlung (inkl. Labor) von ber 2 500 Franken ohne genehmigten Kos-
tenvoranschlag durchgefuhrt, kénnen grundsatzlich héchstens 2 500 Franken vergltet wer-
den. Ausnahmsweise konnen im Nachhinein hohere Kosten vergltet werden, wenn die EL-
beziehende Person anhand einer ausreichenden Dokumentation der Situation vor dem Ein-
griff (allenfalls mit Fotos, Réntgenaufnahmen usw.) nachweist, dass die durchgefiihrte Be-
handlung notwendig, wirtschaftlich und zweckmassig war.

Es werden héchstens 8 000 Franken pro berechtigte Person und zusammenhangende Be-
handlung Gbernommen (§ 9 Abs. 2 ELG), d.h. nicht dass automatisch Ober- und Unterkie-
fer je 8 000 Franken erhalten.

Als zusammenhangende Behandlung gilt die Wiederherstellung der Kaufunktion des Kauor-
gans mit einfachen und wirtschaftlich sinnvollen Therapiemitteln, d.h. in der Regel die
Wiederherstellung von Oberkiefer und Unterkiefer.

Besteht der begrundete Verdacht, dass mittels Teilbehandlungen die Anwendung des
Hochstbetrages umgangen wird, werden die noch nicht beglichenen Zahlungen verweigert.

Wenn der beratende Zahnarzt die Beurteilung nicht aufgrund der Unterlagen vornehmen
kann, kann er die Patienten in seine Praxis aufbieten. Die Kosten gehen zulasten der ver-
fugbaren EL-Quote (Héchstbetrag gemass Art. 14 Abs. 3 ELG). Dem Patienten werden die
Fahrkosten gemass Rz. 601 ff vergiitet.

3. Teil: Kosten fiir Hilfe, Pflege und Betreuung zu Hause sowie in Tagesstrukturen (§§ 13-
17)

3.1 Private Haushalthilfe (¢ 13)

Als hauswirtschaftliche Hilfe gelten unmittelbare Téatigkeiten im Haushalt wie kochen, wa-
schen, blgeln, reinigen der Wohnung, usw.

Nicht als hauswirtschaftliche Hilfe gelten u. a. die Erledigung von Einkaufen und administ-
rativen Arbeiten.

Die Endreinigung einer Wohnung bei einem Todesfall, Wohnungswechsel oder endgiiltigem
Heimeintritt gilt als hauswirtschaftliche Hilfe. Werden die Reinigungsarbeiten durch Ver-
wandte vorgenommen, erfolgt keine Verglitung. Die Kosten sind auf alle Falle zu belegen.

Die Aufwendungen flr Zlgeltransporte gelten nicht als hauswirtschaftliche Hilfe und wer-
den nicht vergltet.

Bestehen Zweifel, ob eine hauswirtschaftliche Hilfe notwendig ist, verlangt die Ausgleichs-
kasse Schwyz ein Arztzeugnis oder veranlasst eine Abklarung vor Ort.

Fallen die Aufwendungen flr hauswirtschaftliche Tatigkeiten regelmassig und Gber einen
l&dngeren Zeitraum an, kann die Ausgleichskasse Schwyz auf die erneute Einreichung der
Belege verzichten und die Auszahlungen monatlich vornehmen.

Wird die Hilfe durch eine im gleichen Haushalt resp. auf dem gleichen Hof lebende Person
erbracht oder ist diese Person gleichfalls Bezliger oder Bezligerin von Erganzungsleistun-
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gen, so kann keine Vergiitung erfolgen.

Pro aufgewendete Stunde kénnen héchstens 25 Franken vergiitet werden und pro Kalender-
jahr kénnen hochstens 4 800 Franken geltend gemacht werden. Sind bei einem Ehepaar
beide Ehepartner behindert, werden héchstens 9 600 Franken verglitet.

Es ist sicher zu stellen, dass die gesetzlichen Bestimmungen bezlglich der Beitragserfas-
sung (AHV-Beitragspflicht fir Hilfspersonen) eingehalten werden.

3.2 Haushalltshilfe durch dffentliche oder gemeinniitzige Trager (§ 14) - Spitex

Kosten flr hauswirtschaftliche Leistungen (Haushilfe) von Spitex-Organisationen und ahnli-
chen gemeinnitzige Organisationen kdnnen Obernommen werden, soweit sie notwendig
sind und den Kosten &ffentlicher und gemeinnitziger Trager entsprechen.

Bei Vorliegen einer Krankenzusatzversicherung nach VVG ist ein schriftlicher Entscheid der
Krankenkasse notwendig, um eine Vergltung der hauswirtschaftlichen Leistungen der Spi-
tex zu prifen.

3.3 Kosten fiir direkt angestelltes Pflegepersonal (§ 15)

Bei EL-beziehenden Personen, die zu Hause wohnen, und eine Hilflosenentschadigung be-
ziehen, konnen die Kosten fir Pflege und Betreuung durch direkt angestellte Pflegekrafte
vergutet werden, soweit die Pflege und Betreuung nicht durch eine anerkannte Spitex-
Organisation erbracht werden kann.

Die von der Ausgleichskasse Schwyz beauftragte Fachperson legt fest, welche Pflege und
Betreuung (z.B. welche Art der Pflege, Anzahl Stunden pro Tag) im konkreten Fall nicht von
einer anerkannten Spitex-Organisation erbracht werden kann. Weiter legt die Fachperson
das Anforderungsprofil (z.B. Krankenschwester, Hauspflegerin, nicht speziell ausgebildetes
Personal) der anzustellenden Person fest.

Keine Kosten werden vergltet, wenn die Vorgaben der Fachperson nach Rz. 332 nicht ein-
gehalten werden oder sie nicht beigezogen wird.

Fir direkt angestelltes Pflegepersonal geschuldete Arbeitgeberbeitréage an obligatorische
Sozialversicherungen (AHV, IV, EO, ALV, FAK, UV und BV) werden in die Berechnung der
Vergltung einbezogen.

Die Hilflosenentschadigung wird in Abzug gebracht.

3.4 Kosten fiir Pflege und Betreuung durch Familienangehdrige (3 16)

Kosten flr die notwendige Pflege und Betreuung durch Familienangehérige, die nicht von
einer bewilligten Spitexorganisation oder Pflegefachperson erbracht werden kann, werden
nur vergutet, wenn die betreffenden Familienangehérigen durch die Pflege und Betreuung
nachweisbar eine langer dauernde und wesentliche Erwerbseinbusse erleiden und keine
Altersrente gemass AHVG beziehen. Die Pflegebedrftigkeit muss durch Arztzeugnis ausge-
wiesen sein.
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Fir Familienangehdrige, die in die EL-Berechnung eingeschlossen sind, werden keine Kos-
ten flr Pflege und Betreuung vergiiet.

Die Kosten werden hdchstens im Umfang des Erwerbsausfalls vergltet. Der Umfang des
Erwerbsausfalls entspricht dem zeitlichen Pflegeaufwand, der von der Fachperson festge-
legt wird.

Flr Familienangehdrige geschuldete Arbeitgeberbeitrédge an obligatorische Sozialversiche-
rungen (AHV, IV, EO, ALV, FAK, UV und BV) werden in die Berechnung der Vergiitung ein-
bezogen.

Die Hilflosenentschadigung wird in Abzug gebracht.

3.5 Kosten fir Hilfe, Pflege und Betreuung von Behinderten in Tagesstrukturen (§ 17)

Die Ausgleichskasse Schwyz kann die Vergitung aufgrund von Sammelrechnungen der Ta-
gesstruktur (nur mit Vollmacht der Versicherten) vornehmen. Auf der Sammelrechnung
mussen die Angaben der einzelnen Berechtigten detailliert vorhanden sein. Die Auszahlung
erfolgt in diesen Fallen direkt an die Tagesstruktur.

Bei Heimaufenthalt mit EL-Berechnung (auch bei internen Heimaufenthalten) werden keine
Betreuungskosten verglitet.

Kosten fiir Kurz- und Ferienaufenthalte werden libernommen. Die Verglitung dieser Kosten
erfolgt in sinngemasser Anwendung von § 5 Abs. 1 kant. ELG.

Kosten fur begleitetes Wohnen (bei selbstandigem Wohnen) und Entlastungseinsatze von
offentlichen und gemeinnitzigen Tragern werden im Rahmen der verfiigbaren Quote mit 25
Franken pro Stunde vergltet.

4. Teil: Kosten fiir Bade- und Erholungskuren (§§ 18-19 VVzELG)

Der angemessene Betrag geméss § 18 Abs. 2 und § 19 Abs. 1 VVzELG entspricht dem
Betrag fir volle Verpflegung gemass den AHV-Naturallohnansatzen.

5. Teil: Didtkosten (§ 20 VVzELG)

Ausgewiesene Mehrkosten fir vom Arzt oder von der Arztin verordnete lebensnotwendige
Diat von Personen, die weder in einem Heim noch Spital leben, gelten als Krankheits- und
Behinderungskosten.

Bei Personen, welche im Heim oder Spital wohnen, sind Diatkosten in die Tagestaxe einzu-
schliessen. Eine zuséatzliche Verglitung der Didtpauschale ist ausgeschlossen.

Nicht jede vom Arzt oder Arztin verordnete Diét ist lebensnotwendig und fiithrt zwangslaufig
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zu Mehrkosten. Damit ein Anspruch entstehen kann, ist vom zustandigen Arzt oder der Arz-
tin zu bescheinigen, in welchem medizinischen Zusammenhang die Einhaltung einer Diat
lebensnotwendig ist.

Ob tatsachlich Mehrkosten entstehen, hat der EL-Bezlger nachzuweisen. Zur Beurteilung
sind der Ausgleichskasse Schwyz z.B. der Ernahrungsplan einer ausgewiesenen Ernah-
rungsberaterin oder -beraters sowie eine Aufstellung der durchschnittlichen Kosten einzu-
reichen.

Fur Personen, die an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankt sind, werden keine Mehrkosten fiir
Diat verglitet.

Anstelle einer jahrlichen, einmaligen Auszahlung des Pauschalbetrages von 2 100 Franken
kann die Ausgleichskasse Schwyz auch die monatliche Auszahlung von 175 Franken vor-
nehmen.

6. Teil: Transportkosten zur nachstgelegenen Behandlungsstelle (§ 21 VVzELG)

Ausgewiesene Transportkosten werden als Krankheitskosten vergltet, soweit sie in der
Schweiz durch einen Notfalltransport oder durch eine notwendige Verlegung entstanden
sind.

Als Krankheits- und Behinderungskosten gelten auch Kosten fiir Transporte zum néachstge-
legenen medizinischen Behandlungsort. Tagesstrukturen gelten auch als medizinische Be-
handlungsorte.

Ob ein medizinischer Behandlungsort vorliegt, richtet sich danach, ob Kosten fiir die medi-
zinische oder therapeutische Behandlung gemass KVG bzw. nach Art. 14 Abs. 1 ELG (iber-
nommen werden.

Bewohnerinnen und Bewohner von Einrichtungen fir Menschen mit Behinderungen (IV-
Wohnheime), bei denen die EL als Heimbewohner vorgenommen wurde, haben Anrecht auf
die Vergltung von Transportkosten fir regelméassige Wochenendfahrten nach Hause. Es
werden die Kosten fiir die Hin- und Rickfahrt ins Wochenende sowie die Hin- und Riick-
fahrt zurlick ins Heim (ibernommen. Es werden nur die Fahrkosten (bernommen, nicht
hingegen die zeitlichen Aufwendungen des Fahrers oder der Begleitperson.

Grundsatzlich kénnen die Kosten fiir die Benltzung eines 6ffentlichen Verkehrsmittels (2.
Klasse) beriicksichtigt werden.

Es werden ausschliesslich die tatsachlich ausgewiesenen Auslagen, die flr die einzelne
Fahrt entstanden sind, vergitet.

Ist bei langer dauernden Therapien oder haufigen Arztbesuchen der Kauf eines Streckena-
bonnements oder eines Halbtaxabonnements kostenglinstiger, wird dieses ber(cksichtigt.
Die Kosten eines Abonnements werden nicht vergltet, wenn dieses auch fir Transporte fiir
andere Besorgungen bendtigt bzw. benitzt wird.

Kann kein offentliches Verkehrsmittel benutzt werden, kdnnen die Kosten eines anderen,
zumutbaren Verkehrsmittels ibernommen werden.
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Es werden folgende Ansatze vergltet:

Personenwagen: 70 Rappen pro Kilometer
Taxi: Tatsachliche Auslagen (nur Fahrkosten, chne Wartzeiten und Gebiihren)

Rotkreuzfahrdienst: Im Zusammenhang mit der Fahrt erfolgten tatsachlichen Ausla-
gen

Fahrdienst von Alters- und Pflegeheime oder von IV-Wohnheimen: 70 Rappen pro
Kilometer, Pauschaltarife bis 10 Franken pro Fahrt (Hin- und Rickfahrt) innerhalb
der Gemeinde werden berlicksichtigt.

Fahrdienst von Tagesstrukturen (§ 21 Abs. 3 VVzELG): Werden Monatspauschalen
in Rechnung gestellt, werden diese vergltet, sofern sich der Versicherte regelmassig
in der Tagesstruktur aufhalt und die Kosten gemass § 17 VVzELG Ubernommen
werden. Wenn der Versicherte eine Heimberechnung hat, kénnen Kosten in die Ta-
gesstruktur nicht Gbernommen werden.

Ist die berechtigte Person auf eine Begleitperson angewiesen, werden die Transportkosten
fir die Begleitperson bei Beniitzung des OV iibernommen.

Der Zeitaufwand oder andere Spesen flr eine Begleitperson werden nicht vergltet.

7. Teil: Hilfsmittel (§§ 22-25 VVzZELG)

7.1 Allgemeines

Bezliger von Ergénzungsleistungen haben Anspruch auf Verglitung der Anschaffungskosten
oder auf die leihweise Abgabe der in § 25a VVzELG aufgefiihrten Hilfsmittel, sofern:

die Hilfsmittel nicht aufgrund der Bestimmungen der AHV, der IV oder der Kranken-,
Unfall-, oder Militarversicherung abgegeben werden.

Insbesondere bei IV-Rentnern ist vorrangig zu kidren, ob das Hilfsmittel nicht von
der IV abgegeben bzw. finanziert wird. Besteht ein Anspruch gegenilber der AHV ge-
stitzt auf Art. 4 HVA (Verordnung Uber die Abgabe von Hilfsmitteln durch die Al-
tersversicherung, SR 831.135.1), sog. Besitzesstandfalle, kénnen keine Kosten
ibernommen werden.

und die Hilfsmittel notwendig und deren Ausfiihrungen einfach und zweckmassig
sind.

Hierzu kann eine Bescheinigung eines Arztes, einer Fachstelle fir Invalidenhilfe
oder einer Beschaftigungstherapiestelle eingeholt werden. Die Kosten zur Abklarung
und Bescheinigung gelten, soweit sie nicht von einer Kranken- oder einer anderen
Versicherung zu tragen sind, als Krankheits- und Behinderungskosten. Bevor eine
Bescheinigung eingeholt wird, ist im Rahmen der Verhaltnismassigkeit abzuwagen,
inwiefern die anfallenden Bescheinigungskosten angesichts des noch verfligbaren
Betrages flir die Vergltung von Krankheits- und Behinderungskosten zumutbar sind.
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Stehen Hilfsmittel leihweise zur Verfligung, besteht i.d.R. kein Anspruch auf ein neues Ge-
rat:

Ist das bendtigte Hilfsmittel in einem IV-Depot erhéltlich, wird es von dort aus der versi-
cherten Person abgegeben. Sie selbst oder eine beauftragte Person der privatem Alters-
oder Invalidenhilfe kann mit einem Doppel der schriftlichen Zusprechungsmitteilung das
Gerat im Depot abholen. Auf dem Mitteilungsdoppel ist der Empfang des Hilfsmittels zu
bestatigen. Das Depot sendet daraufhin das Mitteilungsdoppel an die Ausgleichskasse
Schwyz zurlck. Wenn ein IV-Depot eigene Formulare flir das Abgabeverfahren hat, kénnen
diese verwendet werden.

Gemadss der Liste in § 25a VVzELG konnen folgende Hilfsmittel abgegeben oder finanziert
werden:

- Rumpforthesen, sofern eine funktionelle Insuffizienz der Wirbelsdule mit erheb-
lichen Rickenbeschwerden sowie klinisch und radiologisch nachweisbaren Ver-
anderungen an der Wirbelsaule vorliegt, die durch medizinische Massnahmen
nicht oder nur ungenilgend zu beeinflussen ist

- Atrmungsapparate bei Ateminsuffizienz
- Inhalationsapparate

- Zusdtze zu Sanitdreinrichtungen, sofern ein Versicherter ohne diesen Behelf al-
lein nicht zur betreffenden Korperhygiene fahig ist

- Krankenheber, sofern arztlich bescheinigt ist, dass ein Krankenheber fiir die
Hauspflege notwendig ist

- Elekirobetten, sofern arztlich bescheinigt ist, dass ein Elektrobett fur die Hau-
pflege eine absolute Notwendigkeit darstellt

- Nachistiifile
- Coxarthrosestiihle

- Aufzugstdnder (Bettgalgen)

7.2 Besondere Bestimmungen

Im Weiteren kénnen Hilfsmittel, die im Anhang zur HVA aufgefiihrt sind, mitfinanziert wer-
den, wenn die Ausgleichskasse in Anwendung des Bundesgesetzes (iber die Alters- und
Hinterlassenenversicherung (AHVG; SR 831.10) einen Kostenbeitrag geleistet hat. Die Ver-
gutung, gestlitzt auf die EL-Gesetzgebung, betragt maximal einen Drittel des Kostenbetra-
ges der AHV. Wenn gesttzt auf die HVA kein Kostenbeitrag erfolgt, besteht auch kein An-
spruch auf eine Vergiitung.

Vergiitung der Reparatur-, Anpassungs- und Erneuerungs- und Gebrauchstrainingskosten:

Fir die Verglitung der Reparatur-, Anpassungs-, Erneuerungs-und Gebrauchskosten ist das
Kreisschreiben tber die Abgabe von Hilfsmitteln durch die IV (KHMI) sinngeméss anwend-
bar.

Setzt der Gebrauch eines zu bericksichtigenden Hilfsmittels ein besonderes Training der

-10-
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versicherten Person voraus, so sind auch die entsprechenden Kosten zu ber(icksichtigten.
Blosse fachtechnische Instruktionen und Anleitungen zum Gebrauch eines Hilfsmittels ge-
horen zu den Leistungsverpflichtungen eines Lieferanten und werden nicht zusatzlich ver-
gutet. Kosten fiir im Verlauf des Gebrauchs allfallig notwendig werdende Wiederanpassung
sowie flr die teilweise Erneuerung von Hilfsmitteln werden vergiitet.

Ausgewiesene Kosten fiir Reparaturen von Hilfsmitteln und Hilfsgeraten konnen vergiitet
werden, sofern

- sie trotz sorgfaltiger Verwendung und Wartung notwendig sind,

- kein Dritter ersatzpflichtig ist (z. B. der Verkaufer, der Garantie zu leisten hat),

- sie nicht durch grobes Verschulden der besitzenden Person verursacht wurden.
Ausgewiesene Betriebs- und Unterhaltskosten des Hilfsmittels zu beriicksichtigen.
Mietkosten:

Es werden allenfalls auch die Mietkosten fiir die im Anhang aufgefiihrten, nicht leihweise
abzugebenden Hilfsmittel im Rahmen des massgebenden Betrages fiir die Vergitung von
Krankheits- und Behinderungskosten berlicksichtigt.

Bei Einnahmeiiberschuss:

Wenn ein Einnahmenilberschuss (anrechenbare Einnahmen héher als anerkannte Ausga-
ben) besteht, ist wie folgt vorzugehen:

- Leihweise Abgaben des Hilfsmittels, wenn der Neupreis grosser als der Einnahmen-
liberschuss ist.

- Bei Hilfsmitteln, die nicht leihweise abgegeben und von der versicherten Person ge-
kauft oder gemietet werden, erfolgt die Vergltung nach dem Prinzip Hilfsmittelkos-
ten minus Einnahmeniberschuss.

- Bei Elektrobetten erfolgt die Ubernahme der vollen Mietkosten, falls der Einnahme-
niberschuss kleiner als 900 Franken ist.

Heimaufenthalt:

Pflege- und Behandlungsgerate kénnen bei Heimaufenthalt nicht abgegeben werden.

7.3 Sonderbestimmungen fir einzelne Arten von Hilfsmitteln

Starbrillen oder Kontaktlinsen nach Staroperationen:

Diese sogenannten Starbrillen gibt es nicht mehr. Deshalb kénnen nach einer Staroperation
keine Kosten fiir eine Brille oder Kontaktlinsen durch die EL {ibernommen werden.

Elektrobetten (inkl. Matratzen):

Elektrobetten werden im Rahmen der EL den Versicherten zur Verfigung gestellt, wenn
deren Notwendigkeit fir die Pflege zu Hause durch eine arztliche Bescheinigung bestéatigt
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wird. An Versicherte in Heimen kénnen keine Elektrobetten abgegeben werden (s. Rz. 708).

Elektrobetten werden von den Mietstellen den EL-Bezlgerinnen und EL-Bezligern leihweise
zur Verfigung gestellt. Die Mietkosten gehen zu Lasten des Betrages flr die Vergltung von
Krankheits- und Behinderungskosten der EL-beziehenden Person.

Die Transportkosten flr das Elektrobett (zur versicherten Person hin: pauschal 250 Franken
plus Mehrwertsteuer, Rlcktransport zur Mietstelle: pauschal 280 Franken plus Mehrwert-
steuer; die Ausgleichskasse Schwyz halt sich dabei preisliche Anpassungen vor) kdnnen
ebenfalls der Ausgleichskasse Schwyz zulasten des Betrages flr die Vergitung von Krank-
heits- und Behinderungskosten verrechnet werden und sind gleichzeitig mit der Sammel-
rechnung geltend zu machen. Fir Seitengitter und Aufzugb(gel, die erst spater wegen Ver-
schlechterung des Zustandes der versicherten Person geliefert werden miissen, kann eine
Transportpauschale von 50 Franken plus Mehrwertsteuer (fir ein oder zwei Gitter und Auf-
zugblgel) in Rechnung gestellt werden. Mit der Vergiitung fiir den Riicktransport sind samt-
liche Kosten flr die Riicknahme abgegolten.

8. Teil: Kostenbeteiligungen in der Krankenpflegeversicherung (§ 26 VVzELG)

Die EL beriicksichtigt die Kostenbeteiligungen nach Art. 64 KVG an Kosten fiir Leistungen,
welche die obligatorische Krankenpflegeversicherung nach Art. 24 KVG Gbernimmt (Art. 14
Abs. 1 Bst. g ELG).

Die Leistungen, welche die obligatorische Krankenpflegeversicherung nach Massgabe der in
den Artikeln 32-34 KVG festgelegten Voraussetzungen ibernimmt, sind in den Artikeln 25-
31 KVG aufgefiihrt (Art. 24 KVG).

Wer als Leistungserbringer in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zugelassen ist,
wird in den Artikeln 35-40 KVG und den Artikeln 38 ff. KVV geregelt.

Vergutet werden hochstens die minimale Kostenbeteiligung der Versicherten (Franchise und
Selbstbehalt) nach Art. 64 KVG i.V.m. Art. 103 KVV.

Das bedeutet, dass jeder EL-beziehenden Person pro Kalenderjahr hochstens eine Kosten-
beteiligung von 1 000 Franken angerechnet werden kann. Dabei ist unerheblich, wie die
Summe zusammengesetzt ist. Hat beispielsweise jemand eine Franchise von 300 Franken
gewahlt und 325 Franken Selbstbehaltskosten zu zahlen, werden 625 Franken vergitet.
Hat eine Person eine Franchise von 500 Franken gewahlt und 700 Franken Selbstbehalt zu
zahlen, so sind 1 000 Franken zu vergiiten.

Bei Personen die sich dauernd im Pflegeheim aufhalten, zahlt die Ausgleichskasse Schwyz
den Betrag von 1 000 Franken fir Franchise und Selbstbehalt aus, ohne dass die EL-
beziehende Person die Belege einreichen muss.

Wenn EL-Bezlger/innen einen Spitalkostenbeitrag nach Art. 64 Abs. 5 KVG zu leisten ha-
ben, kann von diesem Betrag nur der Teil beriicksichtigt werden, welcher den Betrag fiir
volle Verpflegung gemass den AHV-Naturallohnansatzen Ubersteigt.

(Da der Betrag fur volle Verpflegung zurzeit hoher ist als der Beitrag nach KVG, entfallt eine
Verglitung).
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805 Werden Leistungen aus Zusatzversicherungen erbracht (z.B. 50 Prozent an nichtpflichtige
Medikamente), kénnen die Restkosten nicht von der EL verglitet werden.

Davon ausgenommen sind die Restkosten bei Zahnbehandlungen (Rz. 201 - 219), Spitex-
Leistungen (hauswirtschaftliche Leistungen), Bade- und Erholungskuren (Rz. 401), Trans-
porte (Rz. 601 - 610) und Hilfsmittel, wenn die entsprechenden Voraussetzungen fiir eine
Vergutung erflillt sind.

806  Kosten fur kosmetische Operationen kénnen nicht berlicksichtigt werden.

807 Von den Heimen ausserhalb der Heimtaxe besonders verrechnete Leistungen, welche die
Krankenversicherung nicht Gbernimmt, kénnen bei der EL auch nicht bericksichtigt wer-
den.

9. Teil: Voriibergehender Heimaufenthalt (§ 7 VVzELG)

901 Ein vorlbergehender Heimaufenthalt dauert zusammenhangend mehr als 24 Stunden und
max. 90 Tage pro Kalenderjahr.

Es handelt sich hierbei um ein stationares Angebot.

Anhang 1: Betrage fiir die Vergiitung von Krankheits- und Behinderungskosten

Tabelle 1

Personen zu

Hause (Art. 14 Abs. 3 | Personen im Heim (Art.

Bst. a ELG) 14 Abs. 3 Bst. b ELG)
Alleinstehende 25'000 6'000
verwitwete Personen 25'000 6'000
Ehegatten von in Heimen wohnenden Per-
sonen 25'000 6'000
Ehepaare (beide zu Hause bzw. beide im
Heim) 50'000 je 6'000
Vollwaisen 10'000 6'000
getrennt lebendes Kind oder

10'000 6'000

tbrige Kinder, je - 6'000
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Fir zu Hause wohnende Personen mit einer Hilflosenentschadigung der IV oder UV fiir mittel-
schwere oder schwere Hilflosigkeit konnen die Betrédge nach Tabelle 1 fiir die Vergiitung von
Pflege- und Betreuungskosten erhoht werden (vgl. Art. 14 Abs. 4 ELG und Art. 195 ELV). Eine
Erhéhung ist auch mdglich beim Bezug einer Hilflosenentschadigung der AHV, wenn vorher eine
solche der IV bei mittelschwerer oder schwerer Hilflosigkeit bezogen wurde (Art. 14 Abs. 5 ELG).

Tabelle 2:
Erhdhung Hochstbetrag
(Personen zu
Hause)
Alleinstehende und verwitwete
Personen:
- bei schwerer Hilflosigkeit +65'000 90000
- bei mittelschwerer Hilflosigkeit +35'000 60000
Ehegatten von in Heimen wohnenden Per-
sonen:
-bei schwerer Hilflosigkeit +65'000 90'000
-bei mittelschwerer Hilflosigkeit +35'000 60'000
Ehepaare (beide zu Hause):
- beide Ehegatten je schwer +130'000 180000
- beide Ehegatten je mittelschwer +70'000 120000
- ein Ehegatte schwer, der andere '
mittelschwer +100°000 150000
- nur ein Ehegatte schwer +65'000 115'000
- nur ein Ehegatte mittelschwer +35'000 85000
Vollwaisen Keine Erhéhung 10000
getrennt lebendes Kind Keine Erhéhung 10'000
ibrige Kinder Keine Erhéhung -
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