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Sozialgesetzbuch (SGB)

Funftes Buch (V)
in der Fassung des

Gesetzes zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften
Vom 17. Juli 2009
(BGBI. | vom 22.07.2009, S. 1990)

zuletzt geandert durch

Gesetz zur Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch,
zur Errichtung einer Versorgungsausgleichskasse und anderer Gesetze
Vom 15. Juli 2009
(BGBI. | vom 21.07.2009, S. 1939)

Artikel 15
Anderung des Funften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB)

Erstes Kapitel

Allgemeine Vorschriften

§1
Solidaritat und Eigenverantwortung

Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der
Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern.
Die Versicherten sind fur ihre Gesundheit mit verantwortlich; sie sollen durch eine
gesundheitsbewusste Lebensfuhrung, durch frihzeitige Beteiligung an gesundheitlichen
Vorsorgemal3nahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Rehabi-
litation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder
ihre Folgen zu Uberwinden. Die Krankenkassen haben den Versicherten dabei durch
Aufklarung, Beratung und Leistungen zu helfen und auf gesunde Lebensverhaltnisse
hinzuwirken.

§2
Leistungen

(1) Die Krankenkassen stellen den Versicherten die im Dritten Kapitel genannten
Leistungen unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes (8 12) zur Verfiigung,
soweit diese Leistungen nicht der Eigenverantwortung der Versicherten zugerech-
net werden. Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen The-
rapierichtungen sind nicht ausgeschlossen. Qualitdt und Wirksamkeit der Leistun-
gen haben dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu
entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu bertcksichtigen.

(2) Die Versicherten erhalten die Leistungen als Sach- und Dienstleistungen, soweit
dieses oder das Neunte Buch nichts Abweichendes vorsehen. Die Leistungen
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3)
(4)

kénnen auf Antrag auch als Teil eines tragertbergreifenden Persdnlichen Budgets
erbracht werden; 8 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches in Verbindung mit der
Budgetverordnung und § 159 des Neunten Buches finden Anwendung. Uber die
Erbringung der Sach- und Dienstleistungen schlieBen die Krankenkassen nach
den Vorschriften des Vierten Kapitels Vertrdge mit den Leistungserbringern.

Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre Vielfalt zu beachten. Den religio-
sen Bedurfnissen der Versicherten ist Rechnung zu tragen.

Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte haben darauf zu achten, dass
die Leistungen wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur im notwendigen Um-
fang in Anspruch genommen werden.

§ 2a
Leistungen an behinderte und chronisch kranke Menschen

Den besonderen Belangen behinderter und chronisch kranker Menschen ist Rechnung
zu tragen.

(1)

(2)*

3)

(4)

84
Krankenkassen

Die Krankenkassen sind rechtsfahige Korperschaften des offentlichen Rechts mit
Selbstverwaltung.

Die Krankenversicherung ist in folgende Kassenarten gegliedert: Allgemeine Orts-
krankenkassen, Betriebskrankenkassen, Innungskrankenkassen, Landwirtschaftli-
che Krankenkassen, die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See
als Trager der Krankenversicherung (Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See), Ersatzkassen.

Im Interesse der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit der gesetzlichen Kran-
kenversicherung arbeiten die Krankenkassen und ihre Verbande sowohl inner-
halb einer Kassenart als auch kassenartenibergreifend miteinander und mit allen
anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens zusammen.

Die Krankenkassen haben bei der Durchfihrung ihrer Aufgaben und in ihren Ver-
waltungsangelegenheiten sparsam und wirtschaftlich zu verfahren, und dabei ihre
Ausgaben so auszurichten, dass Beitragserhohungen ausgeschlossen werden,
es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Aus-
schopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewahrleisten. Die Verwal-
tungsausgaben der einzelnen Krankenkasse durfen sich im Jahr 2003 gegenuber
dem Jahr 2002 nicht erhéhen; Veranderungen der jahresdurchschnittlichen Zahl
der Versicherten im Jahr 2003 kénnen beriicksichtigt werden. Satz 2 gilt nicht, so-
weit Mehrausgaben aufgrund der Entwicklung, Zulassung, Durchfihrung und Eva-
luation von strukturierten Behandlungsprogrammen entstehen und sie nicht im
Rahmen der vorgegebenen Hohe der Verwaltungsausgaben ausgeglichen werden
kénnen. In den Jahren 2004 bis 2007 durfen die jahrlichen Verwaltungsausgaben
der Krankenkassen je Versicherten im Vergleich zum Vorjahr die sich bei Anwen-
dung der fir das gesamte Bundesgebiet geltenden Veranderungsrate nach § 71
Abs. 3 ergebenden Ausgaben nicht Uberschreiten. Gliedern Krankenkassen Auf-
gaben aus, deren Kosten bei Durchfiihrung durch die Krankenkassen den Verwal-
tungsausgaben zuzurechnen waren, sind auch diese Kosten Verwaltungsausga-
ben nach Satz 4. Liegen in den Jahren 2003, 2004, 2005 oder 2006 die Verwal-
tungsausgaben je Versicherten einer Krankenkasse um mehr als jeweils 10 vom
Hundert Gber den entsprechenden durchschnittlichen Verwaltungsausgaben je



(1)

(@)

3)

(4)

Versicherten aller Krankenkassen, so ist eine Erhéhung der Verwaltungsausgaben
je Versicherten im Folgejahr ausgeschlossen. Verliert eine Krankenkasse in dem
Zeitraum nach Satz 4 wahrend eines Kalenderjahres jeweils mehr als 1 vom Hun-
dert ihres jahresdurchschnittlichen Versichertenbestandes im Vergleich zum Vor-
jahr, so kann sie die durch diesen Versichertenverlust erforderliche, 1 vom Hun-
dert Ubersteigende Anpassung ihrer Verwaltungsausgaben nach Satz 4 im Folge-
jahr vornehmen. Die Satze 4 bis 7 gelten nicht, soweit Erh6hungen der Verwal-
tungsausgaben auf der Ubertragung von Personalkosten des Arbeitgebers auf die
Krankenkasse beruhen oder im Jahr 2005 darauf beruhen, dass vom 1. Januar
2006 an die Aufgaben nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz wahrzunehmen
sind. In dem nach Satz 4 genannten Zeitraum durfen die jahrlichen Ausgaben der
Verbande der Krankenkassen im Vergleich zum Vorjahr die sich bei Anwendung
der fUr das gesamte Bundesgebiet geltenden Veranderungsrate nach 8 71 Abs. 3
ergebenden Ausgaben nicht Gberschreiten.

Drittes Kapitel
Leistungen der Krankenversicherung
Erster Abschnitt: Ubersicht tiber die Leistungen

8§11
Leistungsarten
Versicherte haben nach den folgenden Vorschriften Anspruch auf Leistungen

1. gestrichen aufgrund des Beitragsentlastungsgesetz vom 01.11.96,

2. zur Verhitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur
Empfangnisverhitung, bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch
(88 20 bis 24b),

3. zur Fruherkennung von Krankheiten (88 25 und 26),
4.  zur Behandlung einer Krankheit (88 27 bis 52),
5. des Personlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches.

Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
sowie auf unterhaltssichernde und andere ergdnzende Leistungen, die notwendig
sind, um eine Behinderung oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen,
zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu
mildern. Leistungen der aktivierenden Pflege nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit
werden von den Pflegekassen erbracht. Die Leistungen nach Satz 1 werden unter
Beachtung des Neunten Buches erbracht, soweit in diesem Buch nichts anderes
bestimmt ist.

Bei stationarer Behandlung umfassen die Leistungen auch die aus medizinischen
Grinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Versicherten.

Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur
Lésung von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsberei-
che. Die betroffenen Leistungserbringer sorgen fir eine sachgerechte Anschluss-
versorgung des Versicherten und Ubermitteln sich gegenseitig die erforderlichen
Informationen. Sie sind zur Erfullung dieser Aufgabe von den Krankenkassen zu
unterstitzen. In das Versorgungsmanagement sind die Pflegeeinrichtungen ein-
zubeziehen; dabei ist eine enge Zusammenarbeit mit Pflegeberatern und Pflege-
beraterinnen nach § 7 a des Elften Buches zu gewéhrleisten. Das Versorgungs-
management und eine dazu erforderliche Ubermittlung von Daten darf nur mit
Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen. Soweit in
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(5)

(1)

(@)
3)

(1)
(@)

Vertragen nach den 88 140a bis 140d nicht bereits entsprechende Regelungen
vereinbart sind, ist das Nahere im Rahmen von Vertrdgen nach 8§ 112 oder § 115
oder in vertraglichen Vereinbarungen mit sonstigen Leistungserbringern der ge-
setzlichen Krankenversicherung und mit Leistungserbringern nach dem Elften
Buch sowie mit den Pflegekassen zu regeln.

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sie als Folge eines Arbeitsunfalls
oder einer Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung zu er-
bringen sind.

Zweiter Abschnitt: Gemeinsame Vorschriften
812
Wirtschaftlichkeitsgebot

Die Leistungen missen ausreichend, zweckméafRig und wirtschaftlich sein; sie dir-
fen das Mal3 des Notwendigen nicht Gberschreiten. Leistungen, die nicht notwen-
dig oder unwirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die
Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.

Ist fir eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, erfillt die Krankenkasse ihre Leis-
tungspflicht mit dem Festbetrag.

Hat die Krankenkasse Leistungen ohne Rechtsgrundlage oder entgegen gelten-
dem Recht erbracht und hat ein Vorstandsmitglied hiervon gewusst oder hétte es
hiervon wissen mussen, hat die zustandige Aufsichtsbehdrde nach Anhérung des
Vorstandsmitglieds den Verwaltungsrat zu veranlassen, das Vorstandsmitglied auf
Ersatz des aus der Pflichtverletzung entstandenen Schadens in Anspruch zu
nehmen, falls der Verwaltungsrat das Regressverfahren nicht bereits von sich aus
eingeleitet hat.

§13
Kostenerstattung

Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienstleistung (8 2 Abs. 2) Kosten
nur erstatten, soweit es dieses oder das Neunte Buch vorsieht.

Versicherte konnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung
wéhlen. Hiertiber haben sie ihre Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung
in Kenntnis zu setzen. Der Leistungserbringer hat die Versicherten vor Inan-
spruchnahme der Leistung dariber zu informieren, dass Kosten, die nicht von der
Krankenkasse Ubernommen werden, von dem Versicherten zu tragen sind. Der
Versicherte hat die erfolgte Beratung gegentiber dem Leistungserbringer schriftlich
zu bestétigen. Eine Einschrankung der Wahl auf den Bereich der arztlichen Ver-
sorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den stationaren Bereich oder auf veran-
lasste Leistungen ist moglich. Nicht im Vierten Kapitel genannte Leistungser-
bringer durfen nur nach vorheriger Zustimmung der Krankenkasse in Anspruch
genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische
oder soziale Grunde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer recht-
fertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewahrleistet ist. Die Inan-
spruchnahme von Leistungserbringern nach 8 95 b Abs. 3 Satz 1 im Wege der
Kostenerstattung ist ausgeschlossen. Anspruch auf Erstattung besteht hochstens
in H6he der Vergutung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu
tragen hatte. Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie
hat dabei ausreichende Abschlage vom Erstattungsbetrag fir Verwaltungskosten
und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifungen vorzusehen sowie vorgesehene Zuzah-
lungen in Abzug zu bringen. Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kosten-



3)

(4)

erstattung mindestens ein Jahr gebunden. Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen legt dem Deutschen Bundestag Uber das Bundesministerium fir Ge-
sundheit bis zum 31. Marz 2009 einen Bericht Uber die Erfahrungen mit den durch
das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung in dieser Vorschrift bewirkten Rechtsdnderungen vor.

Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbrin-
gen oder hat sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicher-
ten fur die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, sind diese von der Kran-
kenkasse in der entstandenen HOhe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig
war. Die Kosten flr selbstbeschaffte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
nach dem Neunten Buch werden nach § 15 des Neunten Buches erstattet.

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in anderen Staaten, in denen
die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung
der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die in-
nerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern (ABI. EG Nr. L 149 S. 2), in ihrer
jeweils geltenden Fassung anzuwenden ist, anstelle der Sach- oder Dienstleistung
im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es sei denn, Behandlun-
gen fur diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der Grundlage eines
Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Grund eines vereinbarten Er-
stattungsverzichts nicht der Erstattung.

Satze 2-6 hier nicht abgedruckt.

()

Absatz

(1)

(2)

3)

Abweichend von Absatz 4 kénnen in anderen Staaten, in denen die Verordnung
(EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme
der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die innerhalb der
Gemeinschaft zu- und abwandern (ABI. EG Nr. L 149 S. 2), in ihrer jeweils gelten-
den Fassung anzuwenden ist, Krankenhausleistungen nach 8 39 nur nach vorhe-
riger Zustimmung durch die Krankenkassen in Anspruch genommen werden. Die
Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine fir den Versi-
cherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem
Vertragspartner der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann.

6 hier nicht abgedruckt.

8§15
Arztliche Behandlung, Krankenversichertenkarte

Arztliche oder zahnarztliche Behandlung wird von Arzten oder Zahnarzten erb-
racht, soweit nicht in Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c etwas anderes bestimmt
ist. Sind Hilfeleistungen anderer Personen erforderlich, dirfen sie nur erbracht
werden, wenn sie vom Arzt (Zahnarzt) angeordnet und von ihm verantwortet wer-
den.

Versicherte, die arztliche oder zahnarztliche Behandlung in Anspruch nehmen,
haben dem Arzt (Zahnarzt) vor Beginn der Behandlung ihre Krankenversicher-
tenkarte zum Nachweis der Berechtigung zur Inanspruchnahme von Leistungen
(8 291 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis 10) oder, soweit sie noch nicht eingefiihrt ist, einen
Krankenschein auszuhéndigen.

Fiur die Inanspruchnahme anderer Leistungen stellt die Krankenkasse den Versi-
cherten Berechtigungsscheine aus, soweit es zweckmalig ist. Der Berechtigungs-
schein ist vor der Inanspruchnahme der Leistung dem Leistungserbringer auszu-
handigen.



(4)

()
(6)

(1)

(2)
3)

(3a)
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In den Berechtigungsscheinen sind die Angaben nach 8§ 291 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1
bis 9, bei befristeter Gultigkeit das Datum des Fristablaufs, aufzunehmen. Weitere
Angaben durfen nicht aufgenommen werden.

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

Jeder Versicherte erhélt die Krankenversichertenkarte bei der erstmaligen Ausga-
be und bei Beginn der Versicherung bei einer Krankenkasse sowie bei jeder weite-
ren, nicht vom Versicherten verschuldeten erneuten Ausgabe geblhrenfrei. Die
Krankenkassen haben einem Missbrauch der Karten durch geeignete Mal3nah-
men entgegenzuwirken. Muss die Karte auf Grund von vom Versicherten zu ver-
tretenden Umstanden neu ausgestellt werden, wird eine Gebuhr von 5 Euro erho-
ben; diese Gebuhr ist auch von den nach § 10 Versicherten zu zahlen. Die Kran-
kenkasse kann die Aushéandigung der Krankenversichertenkarte vom Vorliegen
der Meldung nach § 10 Abs. 6 abh&ngig machen.

§ 16
Ruhen des Anspruchs
Der Anspruch auf Leistungen ruht, solange Versicherte

1. sich im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wahrend eines
voribergehenden Aufenthalts erkranken, soweit in diesem Gesetzbuch nichts Ab-
weichendes bestimmt ist,

2. Dienst auf Grund einer gesetzlichen Dienstpflicht oder Dienstleistungen und
Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten,

2a. in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach 8 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes stehen,

3. nach dienstrechtlichen Vorschriften Anspruch auf Heilfirsorge haben oder als
Entwicklungshelfer Entwicklungsdienst leisten,

4. sich in Untersuchungshaft befinden, nach 8 126a der Strafprozessordnung
einstweilen untergebracht sind oder gegen sie eine Freiheitsstrafe oder freiheits-
entziehende Maliregel der Besserung und Sicherung vollzogen wird, soweit die
Versicherten als Gefangene Anspruch auf Gesundheitsflrsorge nach dem Straf-
vollzugsgesetz haben oder sonstige Gesundheitsflrsorge erhalten.

Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit Versicherte gleichartige Leistungen von
einem Trager der Unfallversicherung im Ausland erhalten.

'Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit durch das Seemannsgesetz fur den
Fall der Erkrankung oder Verletzung Vorsorge getroffen ist. “Er ruht insbesondere,
solange sich der Seemann an Bord des Schiffes oder auf der Reise befindet, es
sei denn, er hat nach 8§ 44 Abs. 1 des Seemannsgesetzes die Leistungen der
Krankenkasse gewahlt oder der Reeder hat ihn nach 8§ 44 Abs. 2 des Seemanns-
gesetzes an die Krankenkasse verwiesen.

'Der Anspruch auf Leistungen fir nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz
Versicherte, die mit einem Betrag in Ho6he von Beitragsanteilen von zwei Monaten
im Ruckstand sind und trotz Mahnung nicht zahlen, ruht nach ndherer Bestim-
mung des § 16 Abs. 2 des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes. “Satz 1 gilt ent-
sprechend fur Mitglieder nach den Vorschriften dieses Buches, die mit einem Be-
trag in HOhe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im Ruckstand sind und trotz
Mahnung nicht zahlen, ausgenommen sind Untersuchungen zur Friherkennung



von Krankheiten nach den 88 25 und 26 und Leistungen, die zur Behandlung aku-
ter Erkrankungen und Schmerzustdnde sowie bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft erforderlich sind; das Ruhen endet, wenn alle rickstadndigen und die auf die
Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn Versicherte
hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches werden. Ist eine wirk-
same Ratenzahlungsvereinbarung zu Stande gekommen, hat das Mitglied ab die-
sem Zeitpunkt wieder Anspruch auf Leistungen, solange die Raten vertragsgemal
entrichtet werden.

Absatz 4 hier nicht abgedruckt

(1)

8§19
Erléschen des Leistungsanspruchs

Der Anspruch auf Leistungen erlischt mit dem Ende der Mitgliedschaft, soweit in
diesem Gesetzbuch nichts Abweichendes bestimmt ist.

Abséatze 2 und 3 hier nicht abgedruckt

(1)

(@)

@)

Dritter Abschnitt: Leistungen zur Verhitung von Krankheiten,

betriebliche Gesundheitsforderung und
Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren,
Forderung der Selbsthilfe

820
Pravention und Selbsthilfe

Die Krankenkasse soll in der Satzung Leistungen zur primaren Préavention vorse-
hen, die die in den Satzen 2 und 3 genannten Anforderungen erfillen. Leistungen
zur Primarpravention sollen den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und
insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen erbringen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
beschliel3t gemeinsam und einheitlich unter Einbeziehung unabhangigen Sach-
verstandes prioritdre Handlungsfelder und Kriterien fur Leistungen nach Satz 1,
insbesondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalten und Me-
thodik.

Die Ausgaben der Krankenkassen fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Ab-
satz 1 und nach den 88 20a und 20b sollen insgesamt im Jahr 2006 fir jeden ihrer
Versicherten einen Betrag von 2,74 Euro umfassen; sie sind in den Folgejahren
entsprechend der prozentualen Veranderung der monatlichen Bezugsgréf3e nach
8 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen.

Die Krankenkasse soll Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen
fordern, die sich die Pravention oder die Rehabilitation von Versicherten bei einer
der im Verzeichnis nach Satz 2 aufgefiihrten Krankheiten zum Ziel gesetzt haben.
Die Spitzenverbande der Krankenkassen beschlielRen gemeinsam und einheitlich
ein Verzeichnis der Krankheitsbilder, bei deren Pravention oder Rehabilitation eine
Forderung zulassig ist; sie haben die Kassenarztliche Bundesvereinigung und Ver-
treter der fir die Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe malRgeblichen Spit-
zenorganisationen zu beteiligen. Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen be-
schlieBen gemeinsam und einheitlich Grundséatze zu den Inhalten der Férderung
der Selbsthilfe; eine Uber die Projektférderung hinausgehende Férderung der
gesundheitsbezogenen Arbeit von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kon-
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taktstellen durch Zuschisse ist moglich. Die in Satz 2 genannten Vertreter der
Selbsthilfe sind zu beteiligen. Die Ausgaben der Krankenkasse fur die Wahrneh-
mung ihrer Aufgaben nach Satz 1 sollen insgesamt im Jahr 2000 fur jeden ihrer
Versicherten einen Betrag von 0,51 Euro umfassen; sie sind in den Folgejahren
entsprechend der prozentualen Veranderung der monatlichen Bezugsgréf3e nach
§ 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen.

* Abs. 3 eingefligt durch Gesetz v. 14.06.2007, gultig vom 30.06.2007 bis 31.12.2007?7??
88 20 a und b hier nicht abgedruckt

(1)

(@)

3)

§20c'
Forderung der Selbsthilfe

Die Krankenkassen und ihre Verbande fordern Selbsthilfegruppen und -
organisationen, die sich die gesundheitliche Pravention oder die Rehabilitation von
Versicherten bei einer der im Verzeichnis nach Satz 2 aufgefuhrten Krankheiten
zum Ziel gesetzt haben, sowie Selbsthilfekontaktstellen im Rahmen der Festle-
gungen des Absatzes 3. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beschliel3t
ein Verzeichnis der Krankheitsbilder, bei deren gesundheitlicher Préavention oder
Rehabilitation eine Forderung zuldssig ist; sie haben die Kassenéarztliche Bundes-
vereinigung und die Vertretungen der fur die Wahrnehmung der Interessen der
Selbsthilfe malRgeblichen Spitzenorganisationen zu beteiligen. Selbsthilfekontakt-
stellen missen fur eine Forderung ihrer gesundheitsbezogenen Arbeit themen-,
bereichs- und indikationsgruppenubergreifend tatig sein.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beschliel3t Grundsatze zu den In-
halten der Foérderung der Selbsthilfe und zur Verteilung der Foérdermittel auf die
verschiedenen Forderebenen und Forderbereiche. Die in Absatz 1 Satz 2 genann-
ten Vertretungen der Selbsthilfe sind zu beteiligen. Die Forderung kann durch
pauschale Zuschusse und als Projektférderung erfolgen.

Die Ausgaben der Krankenkassen und ihrer Verbande fur die Wahrnehmung der
Aufgaben nach Absatz 1 Satz 1 sollen insgesamt im Jahr 2006 fur jeden ihrer Ver-
sicherten einen Betrag von 0,55 Euro umfassen; sie sind in den Folgejahren ent-
sprechend der prozentualen Verdnderung der monatlichen Bezugsgrél3e nach
8§ 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen. Fur die Forderung auf der Landes-
ebene und in den Regionen sind die Mittel entsprechend dem Wohnort der Versi-
cherten aufzubringen. Mindestens 50 vom Hundert der in Satz 1 bestimmten Mittel
sind fur kassenarteniibergreifende Gemeinschaftsforderung aufzubringen. Uber
die Vergabe der Fordermittel aus der Gemeinschaftsforderung beschlieBen die
Krankenkassen oder ihre Verbande auf den jeweiligen Forderebenen gemeinsam
nach Mal3gabe der in Absatz 2 Satz 1 genannten Grundsatze und nach Beratung
mit den zur Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe jeweils mafigeblichen
Vertretungen von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen. Erreicht
eine Krankenkasse den in Satz 1 genannten Betrag der Férderung in einem Jahr
nicht, hat sie die nicht verausgabten Fordermittel im Folgejahr zusatzlich fur die
Gemeinschaftsforderung zur Verfiigung zu stellen.

§ 20 d hier nicht abgedruckt

! Inkrafttreten der §8§ 20a - d: 01.01.2008
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§21
Verhitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe)

(1) Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken mit den Zahnarzten und den fir
die Zahngesundheitspflege in den Landern zustandigen Stellen unbeschadet der
Aufgaben anderer gemeinsam und einheitlich MalRnahmen zur Erkennung und
Verhitung von Zahnerkrankungen ihrer Versicherten, die das zwolfte Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, zu férdern und sich an den Kosten der Durchfiihrung
zu beteiligen. Sie haben auf flachendeckende MalRhahmen hinzuwirken. In Schu-
len und Behinderteneinrichtungen, in denen das durchschnittliche Kariesrisiko der
Schuler Uberproportional hoch ist, werden die MalRnahmen bis zum 16. Lebens-
jahr durchgefiihrt. Die Maflinahmen sollen vorrangig in Gruppen, insbesondere in
Kindergarten und Schulen, durchgefiihrt werden; sie sollen sich insbesondere auf
die Untersuchung der Mundhéhle, Erhebung des Zahnstatus, Zahnschmelzhar-
tung, Ernahrungsberatung und Mundhygiene erstrecken. Fur Kinder mit besonders
hohem Kariesrisiko sind spezifische Programme zu entwickeln.

(2)  Zur Durchfihrung der Mainahmen nach Absatz 1 schlieen die Landesverbande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen mit den zustandigen Stellen nach Ab-
satz 1 Satz 1 gemeinsame Rahmenvereinbarungen. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen hat bundeseinheitliche Rahmenempfehlungen insbesondere tber
Inhalt, Finanzierung, nicht versichertenbezogene Dokumentation und Kontrolle zu
beschlie3en.

(3) Kommt eine gemeinsame Rahmenvereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 nicht bis
zum 30. Juni 1993 zustande, werden Inhalt, Finanzierung, nicht versicher-
tenbezogene Dokumentation und Kontrolle unter Beriicksichtigung der bun-
deseinheitlichen Rahmenempfehlungen des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen durch Rechtsverordnung der Landesregierung bestimmt.

Hinweis: Die zahnarztliche Schwangerenvorsorge ist in 8 196 RVO geregelt (siehe S. 134).

§ 22
Verhitung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe)

(1)  Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr vollendet
haben, kénnen sich zur Verhiitung von Zahnerkrankungen einmal in jedem Kalen-
derhalbjahr zahnarztlich untersuchen lassen.

(2) Die Untersuchungen sollen sich auf den Befund des Zahnfleisches, die Aufklarung
Uber Krankheitsursachen und ihre Vermeidung, das Erstellen von diagnostischen
Vergleichen zur Mundhygiene, zum Zustand des Zahnfleisches und zur Anfélligkeit
gegenuber Karieserkrankungen, auf die Motivation und Einweisung bei der Mund-
pflege sowie auf MaRBhahmen zur Schmelzhartung der Zahne erstrecken.

(3)  Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr vollendet
haben, haben Anspruch auf Fissurenversiegelung der Molaren.

4 Durch GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 aufgehoben.

(5) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt das Nahere Uber Art, Umfang und
Nachweis der individualprophylaktischen Leistungen in Richtlinien nach § 92.
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§23
Medizinische Vorsorgeleistungen

(1)  Versicherte haben Anspruch auf arztliche Behandlung und Versorgung mit Arznei-
, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, wenn diese notwendig sind,

1. eine Schwéchung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu
einer Krankheit fihren wirde, zu beseitigen,

2. eine Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes ent-
gegenzuwirken,

3. Krankheiten zu verhiten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden oder
Pflegebedirftigkeit zu vermeiden.
Abséatze 2-7 und Abs.9 hier nicht abgedruckt, Abs. 8 aufgehoben

Vierter Abschnitt: Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten
§ 25 hier nicht abgedruckt

8§ 26
Kinderuntersuchung

(1) Versicherte Kinder haben bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres An-
spruch auf Untersuchungen sowie nach Vollendung des zehnten Lebensjahres auf
eine Untersuchung zur Friherkennung von Krankheiten, die ihre korperliche oder
geistige Entwicklung in nicht geringfigigem Mal3e gefahrden. Zu den Friherken-
nungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten gehéren insbe-
sondere die Inspektion der Mundhdhle, die Einschatzung oder Bestimmung des
Kariesrisikos, die Erndhrungs- und Mundhygieneberatung sowie Mal3hahmen zur
Schmelzhartung der Zahne und zur Keimzahlsenkung. Die Leistungen nach
Satz 2 werden bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres erbracht und kénnen von
Arzten oder Zahnarzten erbracht werden.

(2) § 25 Abs. 3 und Abs. 4 Satz 2 gilt entsprechend.

(3) Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken mit den fir die Kinder- und
Gesundheitspflege durch Landesrecht bestimmten Stellen der Lander auf eine In-
anspruchnahme der Leistungen nach Absatz 1 hinzuwirken. Zur Durchfiihrung der
MalRnahmen nach Satz 1 schliel3en die Landesverbénde der Krankenkassen und
die Ersatzkassen mit den Stellen der Lander nach Satz 1 gemeinsame Rahmen-
vereinbarungen.

Funfter Abschnitt: Leistungen bei Krankheit
Erster Titel: Krankenbehandlung
8§ 27
Krankenbehandlung

(1)  Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um
eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhliten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die Krankenbehandlung umfasst
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1. Arztliche Behandlung einschlielich Psychotherapie als arztliche und psycho-
therapeutische Behandlung,

2. zahnarztliche Behandlung,

2a. Versorgung mit Zahnersatz einschlief3lich Zahnkronen und Suprakonstrukti-
onen,

Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,

hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,

Krankenhausbehandlung,

6. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und erganzende Leistungen.

o ks w

Séatze 3 und 4 hier nicht abgedruckt

(@)

(1)

(2)

Versicherte, die sich nur voriibergehend im Inland aufhalten und Auslander, denen
eine Aufenthaltserlaubnis nach 8 25 Abs. 4 bis 5 des Aufenthaltsgesetzes erteilt
wurde, sowie

1. asylsuchende Auslander, deren Asylverfahren noch nicht unanfechtbar ab-
geschlossen ist,

2.  Vertriebene im Sinne des 8 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3 des Bundesvertriebenenge-
setzes sowie Spéataussiedler im Sinne des § 4 des Bundesvertriebenenge-
setzes und ihre Ehegatten und Abkémmlinge im Sinne des 8§ 7 Abs. 2 des
Bundesvertriebenengesetzes

haben Anspruch auf Versorgung mit Zahnersatz, wenn sie unmittelbar vor Inan-
spruchnahme mindestens ein Jahr lang Mitglied einer Krankenkasse (8§ 4) oder
nach 8 10 versichert waren oder wenn die Behandlung aus medizinischen Grin-
den ausnahmsweise unaufschiebbar ist.

§ 28
Arztliche und zahnarztliche Behandlung

Die arztliche Behandlung umfasst die Tatigkeit des Arztes, die zur Verhitung,
Friherkennung und Behandlung von Krankheiten nach den Regeln der arztlichen
Kunst ausreichend und zweckmafig ist. Zur arztlichen Behandlung gehort auch
die Hilfeleistung anderer Personen, die von dem Arzt angeordnet und von ihm zu
verantworten ist.

Die zahnarztliche Behandlung umfasst die Tatigkeit des Zahnarztes, die zur Ver-
hatung, Friherkennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
nach den Regeln der zahnéarztlichen Kunst ausreichend und zweckmaRig ist; sie
umfasst auch konservierend-chirurgische Leistungen und Roéntgenleistungen, die
im Zusammenhang mit Zahnersatz einschlieBBlich Zahnkronen und Su-
prakonstruktionen erbracht werden. Wahlen Versicherte bei Zahnfillungen eine
dariiber hinausgehende Versorgung, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen.
In diesen Fallen ist von den Kassen die vergleichbare preisginstigste plastische
Fullung als Sachleistung abzurechnen. In Fallen des Satzes 2 ist vor Beginn der
Behandlung eine schriftliche Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt und dem Ver-
sicherten zu treffen. Die Mehrkostenregelung gilt nicht fur Falle, in denen intakte
plastische Fullungen ausgetauscht werden. Nicht zur zahnérztlichen Behandlung
gehort die kieferorthopadische Behandlung von Versicherten, die zu Beginn der
Behandlung das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt nicht fir Versi-
cherte mit schweren Kieferanomalien, die ein Ausmal3 haben, das kombinierte kie-
ferchirurgische  und kieferorthopadische Behandlungsmalinahmen erfordert.
Ebenso gehdren funktionsanalytische und funktionstherapeutische MalRnahmen
nicht zur zahnarztlichen Behandlung; sie dirfen von den Krankenkassen auch
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nicht bezuschusst werden. Das Gleiche gilt flr implantologische Leistungen, es sei
denn, es liegen seltene vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Richtlinien nach
§ 92 Absatz 1 festzulegende Ausnahmeindikationen fir besonders schwere Falle
vor, in denen die Krankenkasse diese Leistung einschlie3lich der Suprakonstrukti-
on als Sachleistung im Rahmen einer medizinischen Gesamtbehandlung erbringt.
Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

Absatz 3 hier nicht abgedruckt

(4)

(1)

(@)

3)

(4)

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten je Kalendervierteljahr
fur jede erste Inanspruchnahme eines an der ambulanten arztlichen, zahnarztli-
chen oder psychotherapeutischen Versorgung teilnehmenden Leistungserbrin-
gers, die nicht auf Uberweisung aus demselben Kalendervierteljahr erfolgt, als Zu-
zahlung den sich nach 8§ 61 Satz 2 ergebenden Betrag an den Leistungserbringer.
Satz 1 gilt nicht fur Inanspruchnahmen nach § 20 d, § 25, zahnarztliche Untersu-
chungen nach 8 55 Abs. 1 Satz 4 und 5 sowie Mal3hahmen zur Schwangerenvor-
sorge nach 8§ 196 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung und 8 23 Abs. 1 des
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte. Soweit Versicherte Kos-
tenerstattung nach 8§ 13 Abs. 2 gewahlt haben, gelten die Satze 1 und 2 mit der
MaRgabe, dass die Zuzahlung gemal 8 13 Abs. 2 Satz 9 von der Krankenkasse in
Abzug zu bringen ist.

§ 29
Kieferorthopadische Behandlung

Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopadische Versorgung in medizinisch
begrindeten Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung
vorliegt, die das Kauen, Beil3en, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt
oder zu beeintrachtigen droht.

Versicherte leisten zu der kieferorthopadischen Behandlung nach Absatz 1 einen
Anteil in Hohe von 20 vom Hundert der Kosten an den Vertragszahnarzt. Satz 1
gilt nicht fur im Zusammenhang mit kieferorthopadischer Behandlung erbrachte
konservierend-chirurgische und ROntgenleistungen. Befinden sich mindestens
zwei versicherte Kinder, die bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben und mit ihren Erziehungsberechtigten in einem gemeinsa-
men Haushalt leben, in kieferorthopadischer Behandlung, betragt der Anteil nach
Satz 1 fur das zweite und jedes weitere Kind 10 vom Hundert.

Der Vertragszahnarzt rechnet die kieferorthopadische Behandlung abzuglich des
Versichertenanteils nach Absatz 2 Satz 1 und 3 mit der Kassenzahnarztlichen
Vereinigung ab. Wenn die Behandlung in dem durch den Behandlungsplan be-
stimmten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen worden ist, zahlt die
Kasse den von den Versicherten geleisteten Anteil nach Absatz 2 Satz 1 und 3 an
die Versicherten zurtck.

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1
befundbezogen die objektiv Uberprifbaren Indikationsgruppen, bei denen die in
Absatz 1 genannten Voraussetzungen vorliegen. Dabei sind auch einzuhaltende
Standards zur kieferorthopadischen Befunderhebung und Diagnostik vorzugeben.

§ 30 ab 01.01.2005 aufgehoben
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(@)

(2a) 2

831
Arznei- und Verbandmittel

Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichtigen Arznei-
mitteln, soweit die Arzneimittel nicht nach § 34 oder durch Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 ausgeschlossen sind, und auf Versorgung mit Verbandmitteln,
Harn- und Blutteststreifen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in den Richtli-
nien nach 8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzulegen, in welchen medizinisch notwendi-
gen Féllen Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die als Medizinprodukte nach
8 3 Nr. 1 oder Nr. 2 des Medizinproduktegesetzes zur Anwendung am oder im
menschlichen Kérper bestimmt sind, ausnahmsweise in die Arzneimittelversor-
gung einbezogen werden; 8§ 34 Abs. 1 Satz 5, 7 und 8 und Abs. 6 sowie die 8§ 35,
126 und 127 gelten entsprechend. Fur verschreibungspflichtige und nicht ver-
schreibungspflichtige Medizinprodukte nach Satz 2 gilt § 34 Abs. 1 Satz 6 ent-
sprechend.

Der Vertragsarzt kann Arzneimittel, die auf Grund der Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6 von der Versorgung ausgeschlossen sind, ausnahmsweise in medizi-
nisch begriindeten Einzelfallen mit Begrindung verordnen. Fur die Versorgung
nach Satz 1 koénnen die Versicherten unter den Apotheken, fur die der Rah-
menvertrag nach 8§ 129 Abs. 2 Geltung hat, frei wahlen.

Fur ein Arznei- oder Verbandmittel, fir das ein Festbetrag nach § 35 oder 8§ 35a
festgesetzt ist, tragt die Krankenkasse die Kosten bis zur Hohe dieses Betrages,
fur andere Arznei- oder Verbandmittel die vollen Kosten, jeweils abziglich der vom
Versicherten zu leistenden Zuzahlung und der Abschlage nach den 88 130, 130a
und dem Gesetz zur Einfuhrung von Abschlagen der pharmazeutischen Grol3-
handler. Hat die Krankenkasse mit einem pharmazeutischen Unternehmen, das
ein Festbetragsarzneimittel anbietet, eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 abge-
schlossen, tragt die Krankenkasse abweichend von Satz 1 den Apothekenver-
kaufspreis dieses Mittels abztglich der Zuzahlungen und Abschlage nach den
88 130 und 130a Abs. 1, 3a und 3b. Diese Vereinbarung ist nur zulassig, wenn
hierdurch die Mehrkosten der Uberschreitung des Festbetrages ausgeglichen
werden. Die Krankenkasse Ubermittelt die erforderlichen Angaben einschlief3lich
des Arzneimittel- und des Institutionskennzeichens der Krankenkasse an die Ver-
tragspartner nach § 129 Abs. 2; das Nahere ist in den Vertrdgen nach § 129 Abs.
2 und 5 zu vereinbaren. Versicherte und Apotheken sind nicht verpflichtet, Mehr-
kosten an die Krankenkasse zuriickzuzahlen, wenn die von der Krankenkasse ab-
geschlossene Vereinbarung den gesetzlichen Anforderungen nicht entspricht.

Fur Arzneimittel, die nicht in eine Festbetragsgruppe nach 8 35 einzubeziehen
sind, setzt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemeinsam nach § 213
Abs. 2 einen Hochstbetrag fest, bis zu dem die Krankenkassen die Kosten tragen.
Den pharmazeutischen Unternehmern ist vor der Entscheidung Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. Der Hochstbetrag ist auf Grund einer Bewertung nach
8 35b Abs. 1 Satz 3 festzusetzen. Dabei sind die Entwicklungskosten angemes-
sen zu beriicksichtigen. Abweichend von Satz 3 kann der Hochstbetrag auch im
Einvernehmen mit dem pharmazeutischen Unternehmer festgelegt werden. § 31
Abs. 2 Satz 1 gilt entsprechend. Arzneimittel, deren Kosteneffektivitat erwiesen ist
oder fur die eine Kosten-Nutzen-Bewertung nur im Vergleich zur Nichtbehandlung
erstellt werden kann, weil eine zweckmallige Therapiealternative fehlt, sind von
der Festsetzung eines Hochstbetrags auszunehmen. Eine Kosten-Nutzen-
Bewertung kann als Grundlage fir die Festsetzung eines Hochstbetrags erst er-

2§31 Abs. 2a gultig ab: 01.07.2008
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3)

(4)

(5)

(1)

18

stellt werden, wenn hinreichende Erkenntnisse tber die Wirksamkeit des Arznei-
mittels nach den Grundsatzen der evidenzbasierten Medizin vorliegen kénnen.

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an die abge-
bende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordne-
ten Arznei- und Verbandmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergeben-
den Betrag, jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Satz 1 findet kei-
ne Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen. Satz 1 gilt auch fur Medizinproduk-
te, die nach Absatz 1 Satz 2 und 3 in die Versorgung mit Arzneimitteln einbezogen
worden sind. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann durch Beschluss
nach 8 213 Abs. 2 Arzneimittel, deren Apothekeneinkaufspreis einschliel3lich
Mehrwertsteuer mindestens um 30 vom Hundert niedriger als der jeweils gultige
Festbetrag ist, der diesem Preis zugrunde liegt, von der Zuzahlung freistellen,
wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. Absatz 2 Satz 4 gilt entsprechend.
Fur andere Arzneimittel, fir die eine Vereinbarung nach 8§ 130a Abs. 8 besteht,
kann die Krankenkasse die Zuzahlung um die Halfte ermafdigen oder aufheben,
wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind.

Das Néahere zu therapiegerechten und wirtschaftlichen Packungsgréf3en bestimmt
das Bundesministerium fur Gesundheit durch Rechtsverordnung ohne Zustim-
mung des Bundesrates. Ein Fertigarzneimittel, dessen Packungsgrol3e die grofite
der auf Grund der Verordnung nach Satz 1 bestimmte Packungsgrol3e Ubersteigt,
ist nicht Gegenstand der Versorgung nach Absatz 1 und darf nicht zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung abgegeben werden.

Versicherte haben Anspruch auf bilanzierte Diaten zur enteralen Erndhrung, wenn
eine diatetische Intervention mit bilanzierten Didten medizinisch notwendig,
zweckmalig und wirtschaftlich ist. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in den
Richtlinien nach 8§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 fest, unter welchen Voraussetzungen
welche bilanzierten Diaten zur enteralen Erndhrung vom Vertragsarzt verordnet
werden konnen und veroffentlicht im Bundesanzeiger eine Zusammenstellung der
verordnungsfahigen Produkte. 8 34 Abs. 6 gilt entsprechend. In die Zusammen-
stellung sollen nur Produkte aufgenommen werden, die die Anforderungen der
Richtlinie erfullen. Fur die Zuzahlung gilt Absatz 3 Satz 1 entsprechend. Fir die
Abgabe von bilanzierten Diaten zur enteralen Erndhrung gelten die 88 126 und
127 entsprechend. Bei Vereinbarungen nach 8§ 84 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 sind Leis-
tungen nach Satz 1 zu berucksichtigen.

8§34
Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der Versorgung nach 8§ 31
ausgeschlossen. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in den Richtlinien nach
8§92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 erstmals bis zum 31. Marz 2004 fest, welche nicht ver-
schreibungspflichtigen Arzneimittel, die bei der Behandlung schwerwiegender Er-
krankungen als Therapiestandard gelten, zur Anwendung bei diesen Erkrankun-
gen mit Begrindung vom Vertragsarzt ausnahmsweise verordnet werden kdnnen.
Dabei ist der therapeutischen Vielfalt Rechnung zu tragen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat auf der Grundlage der Richtlinie nach Satz 2 dafir Sorge
zu tragen, dass eine Zusammenstellung der verordnungsfahigen Fertigarzneimittel
erstellt, regelmafig aktualisiert wird und im Internet abruffahig sowie in elektro-
nisch weiterverarbeitbarer Form zur Verfiigung steht. Satz 1 gilt nicht far:



(@)

3)

(4)

1. versicherte Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr,

2. versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwicklungs-
storungen.

Fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, sind von der Versorgung
nach 8§ 31 folgende verschreibungspflichtige Arzneimittel bei Verordnung in den
genannten Anwendungsgebieten ausgeschlossen:

1. Arzneimittel zur Anwendung bei Erkaltungskrankheiten und grippalen Infek-
ten einschliellich der bei diesen Krankheiten anzuwendenden Schnupfenmit-
tel, Schmerzmittel, hustendampfenden und hustenlésenden Mittel,

2. Mund- und Rachentherapeutika, ausgenommen bei Pilzinfektionen,
3.  Abfahrmittel,
4.  Arzneimittel gegen Reisekrankheit.

Von der Versorgung sind auRerdem Arzneimittel ausgeschlossen, bei deren An-
wendung eine Erhdhung der Lebensqualitat im Vordergrund steht. Ausgeschlos-
sen sind insbesondere Arzneimittel, die Uberwiegend zur Behandlung der erektilen
Dysfunktion, der Anreizung sowie Steigerung der sexuellen Potenz, zur Raucher-
entwohnung, zur Abmagerung oder zur Zigelung des Appetits, zur Regulierung
des Korpergewichts oder zur Verbesserung des Haarwuchses dienen. Das Néahe-
re regeln die Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6.

Das Bundesministerium fur Gesundheit kann im Einvernehmen mit dem Bundes-
ministerium fur Wirtschaft und Technologie durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates von der Versorgung nach 831 weitere Arzneimittel aus-
schlieRBen, die ihrer Zweckbestimmung nach ublicherweise bei geringfligigen
Gesundheitsstérungen verordnet werden. Dabei ist zu bestimmen, unter welchen
besonderen medizinischen Voraussetzungen die Kosten fur diese Mittel von der
Krankenkasse tUbernommen werden. Bei der Beurteilung von Arzneimitteln der
besonderen Therapierichtungen wie homodopathischen, phytotherapeutischen und
anthroposophischen Arzneimitteln ist der besonderen Wirkungsweise dieser Arz-
neimittel Rechnung zu tragen.

Das Bundesministerium fur Gesundheit kann im Einvernehmen mit dem Bundes-
ministerium fur Wirtschaft und Technologie durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates von der Versorgung nach 8§ 31 unwirtschaftliche Arzneimit-
tel ausschlieBen. Als unwirtschaftlich sind insbesondere Arzneimittel anzusehen,
die fur das Therapieziel oder zur Minderung von Risiken nicht erforderliche Be-
standteile enthalten oder deren Wirkungen wegen der Vielzahl der enthaltenen
Wirkstoffe nicht mit ausreichender Sicherheit beurteilt werden kdnnen oder deren
therapeutischer Nutzen nicht nachgewiesen ist. Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend.
Fur nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1 ausgeschlossene Arzneimittel
bleibt § 92 unberihrt.

Das Bundesministerium fur Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates Heil- und Hilfsmittel von geringem oder umstrittenem
therapeutischen Nutzen oder geringem Abgabepreis bestimmen, deren Kosten die
Krankenkasse nicht Gbernimmt. Die Rechtsverordnung kann auch bestimmen, in-
wieweit geringfiigige Kosten der notwendigen Anderung, Instandsetzung und Er-
satzbeschaffung sowie der Ausbildung im Gebrauch der Hilfsmittel von der Kran-
kenkasse nicht tbernommen werden. Die Satze 1 und 2 gelten nicht fir die In-
standsetzung von Horgeraten und ihre Versorgung mit Batterien bei Versicherten,
die das achtzehnte Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Fir nicht durch
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Rechtsverordnung nach Satz 1 ausgeschlossene Heil- und Hilfsmittel bleibt § 92
unberthrt.

Die Abséatze 1 bis 3 gelten entsprechend fur Heilmittel nach 8§ 32, wenn sie im An-
wendungsgebiet der ausgeschlossenen Arzneimittel verwendet werden.

Pharmazeutische Unternehmer kodnnen beim Gemeinsamen Bundesausschuss
Antrage zur Aufnahme von Arzneimitteln in die Zusammenstellung nach Absatz 1
Satz 2 und 4 stellen. Die Antrage sind ausreichend zu begriinden; die erforderli-
chen Nachweise sind dem Antrag beizufiigen. Sind die Angaben zur Begriindung
des Antrags unzureichend, teilt der Gemeinsame Bundesausschuss dem Antrag-
steller unverziglich mit, welche zuséatzlichen Einzelangaben erforderlich sind. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat Uber ausreichend begriindete Antrage nach
Satz 1 innerhalb von 90 Tagen zu bescheiden und den Antragsteller tber
Rechtsmittel und Rechtsmittelfristen zu belehren. Eine ablehnende Entscheidung
muss eine auf objektiven und Uberprifbaren Kriterien beruhende Begriindung
enthalten. Fur das Antragsverfahren sind Gebuhren zu erheben. Das Nahere ins-
besondere zur ausreichenden Begrindung und zu den erforderlichen Nachweisen
regelt der Gemeinsame Bundesausschuss.

8§35
Festbetrage fir Arznei- und Verbandmittel

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach 8 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6, fur welche Gruppen von Arzneimitteln Festbetrage festgesetzt wer-
den kdnnen. In den Gruppen sollen Arzneimittel mit

1. denselben Wirkstoffen,

2. pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen, insbesondere
mit chemisch verwandten Stoffen,

3. therapeutisch vergleichbarer Wirkung, insbesondere Arzneimittelkombi-
nationen,

zusammengefasst werden; unterschiedliche Bioverfugbarkeiten wirkstoffgleicher
Arzneimittel sind zu beriicksichtigen, sofern sie fur die Therapie bedeutsam sind.
Die nach Satz 2 Nr. 2 und 3 gebildeten Gruppen mussen gewahrleisten, dass
Therapiemaoglichkeiten nicht eingeschrankt werden und medizinisch notwendige
Verordnungsalternativen zur Verfigung stehen; ausgenommen von diesen Grup-
pen sind Arzneimittel mit patentgeschutzten Wirkstoffen, deren Wirkungsweise
neuartig ist oder die eine therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer
Nebenwirkungen, bedeuten. Als neuartig gilt ein Wirkstoff, solange derjenige
Wirkstoff, der als erster dieser Gruppe in Verkehr gebracht worden ist, unter Pa-
tentschutz steht. Der Gemeinsame Bundesausschuss ermittelt auch die nach Ab-
satz 3 notwendigen rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder ande-
ren geeigneten Vergleichsgrof3en. Fir die Vorbereitung der Beschlisse nach
Satz 1 durch die Geschaftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses gilt
8§ 106 Abs. 4a Satz 3 und 7 entsprechend. Soweit der Gemeinsame Bundesaus-
schuss Dritte beauftragt, hat er zu gewahrleisten, dass diese ihre Bewertungs-
grundsatze und die Begrindung fur ihre Bewertungen einschlie3lich der verwen-
deten Daten offen legen. Die Namen beauftragter Gutachter durfen nicht genannt
werden.

Fur Arzneimittel mit patentgeschitzten Wirkstoffen kann abweichend von Absatz 1
Satz 4 eine Gruppe nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 mit mindestens drei Arzneimitteln
gebildet und ein Festbetrag festgesetzt werden, sofern die Gruppenbildung nur far



Arzneimittel erfolgt, die jeweils unter Patentschutz stehen. Ausgenommen von der
Gruppenbildung nach Satz 1 sind Arzneimittel mit patentgeschitzten Wirkstoffen,
die eine therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen,
bedeuten. Die Séatze 1 und 2 gelten entsprechend fir Arzneimittelkombinationen,
die Wirkstoffe enthalten, die in eine Festbetragsgruppe nach Absatz 1 oder la
Satz 1 einbezogen sind oder die nicht neuartig sind.

Absatz 1b und 2 hier nicht abgedruckt

3)

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen setzt den jeweiligen Festbetrag auf
der Grundlage von rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder ande-
ren geeigneten VergleichsgrofRen fest. Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen kann einheitliche Festbetrage fur Verbandmittel festsetzen. Fir die Stellung-
nahmen der Sachverstandigen gilt Absatz 2 entsprechend.

Absatz 4 weggefallen
Absatze 5 bis 8 hier nicht abgedruckt

(1)

(2)

3)

8§ 35a
Rechtsverordnung zu Festbetragen fur Arzneimittel

Abweichend von 8§ 35 wird das Bundesministerium fur Gesundheit bis zum
31. Dezember 2003 ermé&chtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur
Wirtschaft und Technologie durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bun-
desrates

1. einmalig die Festbetrage fur Arzneimittel anzupassen,

2. im Ausnahmefall bei sachlich gebotenem Anderungsbedarf, insbesondere
bei neuem wissenschaftlichem Erkenntnisstand oder infolge gerichtlicher
Entscheidungen, Gruppen von Arzneimitteln neu zu bestimmen und fur diese
Festbetrage festzusetzen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss Ubermittelt dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit auf dessen Verlangen Stellungnahmen zu Fragen der Gruppenbildung
nach Satz 1 Nr. 2.

Die Festbetrdge sind so anzupassen und festzusetzen, dass sie im Allgemeinen
eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche sowie in der Qualitat gesi-
cherte Versorgung gewahrleisten. Sie haben Wirtschaftlichkeitsreserven auszu-
schopfen, sollen einen wirksamen Preiswettbewerb auslosen und haben sich des-
halb an maoglichst preisgunstigen Versorgungsmoglichkeiten auszurichten. Dabei
missen mindestens ein Drittel aller Verordnungen und mindestens ein Viertel aller
Packungen einer Gruppe zum Festbetrag verfligbar sein; zugleich darf die Summe
der jeweiligen Vomhundertsatze der Verordnungen und Packungen, die nicht zum
Festbetrag erhaltlich sind, den Wert von 100 nicht GUberschreiten. Bei der Anpas-
sung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 diurfen die Festbetrage hdochstens um 27,5 vom
Hundert abgesenkt werden. Berechnungsstichtag fiir die Anpassung der Festbe-
trdge nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 ist der 1. Juli 2000. Es sind die Verordnungsda-
ten des Arzneimittelindex der gesetzlichen Krankenversicherung des Jahres 1999
zugrunde zu legen; sie sind im Rahmen der Anhérung zu der Rechtsverordnung
zur Verfugung zu stellen.

Sofern Gruppen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 gebildet werden, sollen Arzneimittel
mit
1. denselben Wirkstoffen,
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2. pharmakologisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen, insbesondere
mit chemisch verwandten Stoffen,

3. therapeutisch vergleichbarer Wirkung, insbesondere Arzneimittelkombinatio-
nen,

zusammengefasst werden; unterschiedliche Bioverfugbarkeiten wirkstoffgleicher
Arzneimittel sind zu beriicksichtigen, sofern sie fir die Therapie bedeutsam sind.
Dabei sind auch die notwendigen rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldo-
sen oder andere geeignete VergleichsgrofRen festzulegen. Die nach Satz 1 Nr. 2
und 3 gebildeten Gruppen missen gewéhrleisten, dass Therapiemadglichkeiten
nicht eingeschrankt werden und medizinisch notwendige Verordnungsalternativen
zur Verfugung stehen. Fur Arzneimittel mit patentgeschutzten Wirkstoffen, die
nach dem 31. Dezember 1995 zugelassen worden sind, werden Festbetrage der
Gruppen nach Satz 1 Nr. 2 und 3 nicht gebildet. Ausgenommen von der Gruppen-
bildung nach Satz 1 Nr. 2 und 3 sind ferner Arzneimittel mit patentgeschitzten
Wirkstoffen, deren Wirkungsweise neuartig ist und die eine therapeutische Ver-
besserung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, bedeuten. Als neuartig gilt
ein Wirkstoff, solange derjenige Wirkstoff, der als erster dieser Wirkstoffklasse in
Verkehr gebracht worden ist, unter Patentschutz steht.

Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen, der Gemeinsame Bundesausschuss,
die pharmazeutischen Unternehmer und die fur die Wahrnehmung der wirtschaft-
lichen Interessen gebildete mafigebliche Spitzenorganisation der Apotheker sind
verpflichtet, dem Bundesministerium fir Gesundheit die zur Wahrnehmung seiner
Aufgaben nach Absatz 1 Satz 1 erforderlichen Informationen zu tGbermitteln und
auf Verlangen notwendige Auskinfte zu erteilen.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erstellt und veréffentlicht Ubersich-
ten Uber samtliche Festbetrage und die betroffenen Arzneimittel und Ubermittelt
diese im Wege der Datentbertragung dem Deutschen Institut fir medizinische
Dokumentation und Information zur abruffahigen Veréffentlichung im Internet. Die
Ubersichten sind vierteljahrlich zu aktualisieren.

Die bisher festgesetzten Festbetrage und gebildeten Gruppen gelten bis zu ihrer
Anderung durch Rechtsverordnung nach Absatz 1 Satz 1 fort.

Uber die Giiltigkeit einer Verordnung nach Absatz 1 Satz 1 entscheidet auf Antrag
das Landessozialgericht Berlin. Den Antrag kann jede naturliche oder juristische
Person, die geltend macht, durch die Rechtsvorschrift oder deren Anwendung in
ihren Rechten verletzt zu sein oder in absehbarer Zeit verletzt zu werden, inner-
halb von zwei Jahren nach Bekanntmachung der Rechtsvorschrift stellen. Er ist
gegen die Bundesrepublik Deutschland, vertreten durch das Bundesministerium
fur Gesundheit, zu richten. Das Gericht entscheidet durch Urteil. Kommt das Ge-
richt zu der Uberzeugung, dass die Rechtsvorschrift ganz oder teilweise ungiiltig
ist, so erklart es sie in entsprechendem Umfang fir nichtig; in diesem Fall ist die
Entscheidung allgemein verbindlich und die Entscheidungsformel vom Antrags-
gegner ebenso zu vero6ffentlichen, wie die Rechtsvorschrift bekannt gemacht wur-
de. Das Gericht kann auf Antrag eine einstweilige Anordnung erlassen, wenn dies
zur Abwehr schwerer Nachteile oder aus anderen wichtigen Grinden dringend
geboten ist. Die Klage hat keine aufschiebende Wirkung. 8 160 des Sozialge-
richtsgesetzes findet Anwendung.

Die durch Rechtsverordnung bestimmten Gruppen und angepassten oder festge-
setzten Festbetrage werden gegenstandslos, wenn nach dem 31. Dezember 2003
eine Neubestimmung, Anpassung oder Festsetzung von Gruppen oder Festbetra-
gen nach dem dann geltenden Verfahren erfolgt.



8§843b
Zahlungsweg

(1) Leistungserbringer haben Zahlungen, die Versicherte zu entrichten haben, einzu-
ziehen und mit ihrem Vergutungsanspruch gegeniber der Krankenkasse zu ver-
rechnen. Zahlt der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung
durch den Leistungserbringer nicht, hat die Krankenkasse die Zahlung einzuzie-
hen.

(2)  Zuzahlungen, die Versicherte nach § 28 Abs. 4 zu entrichten haben, hat der Leis-
tungserbringer einzubehalten; sein Vergiutungsanspruch gegenuber der Kranken-
kasse, der Kassenarztlichen oder Kassenzahnarztlichen Vereinigung verringert
sich entsprechend. Die nach 8§ 83 zu entrichtenden Vergutungen verringern sich in
Hohe der Summe der von den mit der Kassenarztlichen oder Kassenzahn-
arztlichen Vereinigung abrechnenden Leistungserbringern nach Satz 1 einbehal-
tenen Zuzahlungen. Absatz 1 Satz 2 gilt nicht im Falle der Leistungserbringung
und Abrechnung im Rahmen von Gesamtvertragen nach den 88 82 und 83. In den
Fallen des Satzes 3 haben die Kassenarztliche oder Kassenzahnérztliche Vereini-
gung im Auftrag der Krankenkasse die Einziehung der Zuzahlung zu tbernehmen,
wenn der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung durch den
Leistungserbringer nicht zahlt. Sie kénnen hierzu Verwaltungsakte gegeniber den
Versicherten erlassen. Klagen gegen Verwaltungsakte nach Satz 5 haben keine
aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. In den Bundesmantel-
vertrdgen kann ein von Satz 4 abweichendes Verfahren vereinbart werden; das
Né&here zum Verfahren nach den Satzen 1, 2 und 4 bis 7 ist in den Bundesmantel-
vertragen zu vereinbaren.

Absatz 3 hier nicht abgedruckt

Zweiter Titel: Krankengeld
8§44
Krankengeld

(1)  Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn die Krankheit sie arbeits-
unfahig macht oder sie auf Kosten der Krankenkasse stationar in einem Kranken-
haus, einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung (8 23 Abs. 4, 88 24, 40
Abs. 2 und § 41) behandelt werden.

Absatze 2 und 3 hier nicht abgedruckt

§ 52
Leistungsbeschrankung bei Selbstverschulden

(1) Haben sich Versicherte eine Krankheit vorsatzlich oder bei einem von ihnen be-
gangenen Verbrechen oder vorsatzlichen Vergehen zugezogen, kann die Kran-
kenkasse sie an den Kosten der Leistungen in angemessener Hohe beteiligen und
das Krankengeld ganz oder teilweise fir die Dauer dieser Krankheit versagen und
zuruckfordern.

(2) Haben sich Versicherte eine Krankheit durch eine medizinisch nicht indizierte as-
thetische Operation, eine Tatowierung oder ein Piercing zugezogen, hat die Kran-
kenkasse die Versicherten in angemessener Hohe an den Kosten zu beteiligen
und das Krankengeld fur die Dauer dieser Behandlung ganz oder teilweise zu ver-
sagen oder zurtckzufordern.
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§ 52a
Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich die-
ses Gesetzbuchs begeben, um in einer Versicherung nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 oder auf
Grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach § 10 missbrauchlich Leistungen in
Anspruch nehmen. Das Nahere zur Durchfiihrung regelt die Krankenkasse in ihrer Sat-
zung.

Sechster Abschnitt
Selbstbehalt, Beitragsruckzahlung
§ 53
Wabhltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder jeweils fur ein
Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden Kosten berneh-
men konnen (Selbstbehalt). Die Krankenkasse hat fir diese Mitglieder Pramien-
zahlungen vorzusehen.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fur Mitglieder, die im Kalenderjahr langer
als drei Monate versichert waren, eine Pramienzahlung vorsehen, wenn sie und
ihre nach 8 10 mitversicherten Angehoérigen in diesem Kalenderjahr Leistungen zu
Lasten der Krankenkasse nicht in Anspruch genommen haben. Die Pramienzah-
lung darf ein Zwodlftel der jeweils im Kalenderjahr gezahlten Beitrdge nicht tber-
schreiten und wird innerhalb eines Jahres nach Ablauf des Kalenderjahres an das
Mitglied gezahlt. Die im dritten und vierten Abschnitt genannten Leistungen mit
Ausnahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2 und den 88 24 bis 24b sowie Leis-
tungen fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, bleiben
unbericksichtigt.

(3) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung zu regeln, dass fur Versicherte, die an be-
sonderen Versorgungsformen nach § 63, § 73b, § 73c, 8§ 137f oder § 140a teil-
nehmen, Tarife angeboten werden. Fur diese Versicherten kann die Krankenkas-
se eine Pramienzahlung oder Zuzahlungsermafdigungen vorsehen.

4) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder fur sich und
ihre nach 8 10 mitversicherten Angehdrigen Tarife fur Kostenerstattung wahlen.
Sie kann die HOhe der Kostenerstattung variieren und hierflr spezielle Pramien-
zahlungen durch die Versicherten vorsehen. 8§ 13 Abs. 2 Satz 2 bis 4 gilt nicht.

(5) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung die Ubernahme der Kosten furr Arzneimit-
tel der besonderen Therapierichtungen regeln, die nach § 34 Abs. 1 Satz 1 von
der Versorgung ausgeschlossen sind, und hierflr spezielle Pramienzahlungen
durch die Versicherten vorsehen.

(6) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung fur die in 8 44 Abs. 2 Nr. 2 und 3 genann-
ten Versicherten gemeinsame Tarife sowie Tarife fur die nach dem Kinstlersozial-
versicherungsgesetz Versicherten anzubieten, die einen Anspruch auf Kranken-
geld entsprechend § 46 Satz 1 oder zu einem spateren Zeitpunkt entstehen las-
sen, fur die Versicherten nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz jedoch
spatestens mit Beginn der dritten Woche der Arbeitsunfahigkeit. Von 8§ 47 kann
abgewichen werden. Die Krankenkasse hat entsprechend der Leistungserweite-
rung Pramienzahlungen des Mitglieds vorzusehen. Die H6he der Pramienzahlung
ist unabhangig von Alter, Geschlecht oder Krankheitsrisiko des Mitglieds festzule-
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(7)

(8)

(9)

gen. Die Krankenkasse kann durch Satzungsregelung die Durchfiihrung von
Wahltarifen nach Satz 1 auf eine andere Krankenkasse oder einen Landesver-
band Ubertragen. In diesen Fallen erfolgt die Pramienzahlung weiterhin an die
Ubertragende Krankenkasse. Die Rechenschaftslegung erfolgt durch die durchfih-
rende Krankenkasse oder den durchfihrenden Landesverband.

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fur bestimmte Mitgliedergruppen, fur die
sie den Umfang der Leistungen nach Vorschriften dieses Buches beschrankt, der
Leistungsbeschrankung entsprechende Pramienzahlung vorsehen.

Die Mindestbindungsfrist fur Wahltarife mit Ausnahme der Tarife nach Absatz 3
betragt drei Jahre. Abweichend von 8 175 Abs. 4 kann die Mitgliedschatft frihes-
tens zum Ablauf der dreijdhrigen Mindestbindungsfrist gektindigt werden. Die Sat-
zung hat fur Tarife ein Sonderkindigungsrecht in besonderen Hartefallen vorzu-
sehen. Die Pramienzahlung an Versicherte darf bis zu 20 vom Hundert, fir einen
oder mehrere Tarife einschliel3lich Pramienzahlungen nach § 242 30 vom Hundert
der vom Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beitrdge mit Ausnahme der Bei-
tragszuschiisse nach 8§ 106 des Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1, je-
doch nicht mehr als 600 Euro, bei einem oder mehreren Tarifen einschlie3lich
Pramienzahlungen nach § 242 900 Euro jahrlich betragen. Satz 4 gilt nicht fur
Versicherte, die Teilkostenerstattung nach 8§ 14 gewahlt haben. Mitglieder, deren
Beitrage vollstandig von Dritten getragen werden, kénnen nur Tarife nach Absatz
3 wahlen.

Die Aufwendungen fur jeden Wahltarif missen aus Einnahmen, Einsparungen
und Effizienzsteigerungen, die durch diese Malinahmen erzielt werden, finanziert
werden. Die Krankenkassen haben regelméRig, mindestens alle drei Jahre Uber
diese Einsparungen gegeniber der zustandigen Aufsichtsbehtrde Rechenschaft
abzulegen.

§ 54 aufgehoben

(1)

Siebter Abschnitt
Zahnersatz
§ 55
Leistungsanspruch

Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch auf be-
fundbezogene Festzuschiisse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit
Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnarztliche
und zahntechnische Leistungen) in den Féllen, in denen eine zahnprothetische
Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht,
die gemald § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschiisse umfassen 50 vom Hun-
dert der nach 8 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Betrage
fur die jeweilige Regelversorgung. Fir eigene Bemihungen zur Gesunderhaltung
der Zahne erhdhen sich die Festzuschisse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die
Erh6hung entfallt, wenn der Gebisszustand des Versicherten regelmalige Zahn-
pflege nicht erkennen lasst und der Versicherte wahrend der letzten finf Jahre vor
Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in An-
spruch genommen hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in je-
dem Kalenderjahr hat zahnarztlich untersuchen lassen.
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Die Festzuschisse nach Satz 2 erh6hen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn
der Versicherte seine Zahne regelméafiiig gepflegt und in den letzten zehn Kalen-
derjahren vor Beginn der Behandlung, frihestens seit dem 1. Januar 1989, die
Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch ge-
nommen hat. Dies gilt nicht in den Fallen des Absatzes 2. Fur Versicherte, die
nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis fur eigene Bemu-
hungen zur Gesunderhaltung der Zahne fur die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzu-
schissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in jeweils gleicher
Hohe, angepasst an die Hohe der fur die Regelversorgungsleistungen tatsachlich
anfallenden Kosten, hoéchstens jedoch in Hohe der tatsachlich entstandenen Kos-
ten, wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wiirden; wéhlen Versicherte, die un-
zumutbar belastet wirden, nach Absatz 4 oder 5 einen uber die Regelversorgung
hinausgehenden gleich- oder andersartigen Zahnersatz, leisten die Krankenkas-
sen nur den doppelten Festzuschuss. Eine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40
vom Hundert der monatlichen BezugsgrofRe nach § 18 des Vierten Buches
nicht Uberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwdlften Buch oder im
Rahmen der Kriegsopferfursorge nach dem Bundesversorgungsgesetz, Leis-
tungen nach dem Recht der bedarfsorientierten Grundsicherung, Leistungen
zur Sicherung des Lebensunterhaltes nach dem Zweiten Buch, Ausbildungs-
forderung nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz oder dem Dritten
Buch erhalt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ahnlichen Einrich-
tung von einem Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge getragen
werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen
anderer in dem gemeinsamen Haushalt lebender Angehoériger und Angehdériger
des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt gehéren nicht
Grundrenten, die Beschadigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach
anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungs-
gesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadi-
gungsgesetz fur Schaden an Korper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hohe
der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der in Satz
2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhoht sich fur den ersten in dem gemeinsamen
Haushalt lebenden Angehérigen des Versicherten um 15 vom Hundert und fur je-
den weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehodrigen des Versi-
cherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der monatlichen Bezugsgro-
3e nach 8§ 18 des Vierten Buches.

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzu-
schissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. Die Kran-
kenkasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den die Festzuschisse nach
Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewahrung eines zweifachen Festzu-
schusses nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 malRRgebenden Einnahmegrenze Uberstei-
gen. Die Beteiligung an den Kosten umfasst hdchstens einen Betrag in Hohe der
zweifachen Festzuschlisse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als die tat-
sachlich entstandenen Kosten.
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Wahlen Versicherte einen uber die Regelversorgung gemaR 8 56 Abs. 2 hinaus-
gehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegeniber den in
8 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen selbst zu tragen.

Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 bis
7, den Absatzen 2 und 3 in den Fallen zu erstatten, in denen eine von der Regel-
versorgung nach 8 56 Abs. 2 abweichende, andersartige Versorgung durchgefiihrt
wird.

§ 56
Festsetzung der Regelversorgungen

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien, erstmalig bis zum 30.
Juni 2004, die Befunde, fir die Festzuschiisse nach 8§ 55 gewahrt werden und
ordnet diesen prothetische Regelversorgungen zu.

Die Bestimmung der Befunde erfolgt auf der Grundlage einer international aner-
kannten Klassifikation des Lickengebisses. Dem jeweiligen Befund wird eine
zahnprothetische Regelversorgung zugeordnet. Diese hat sich an zahnmedizi-
nisch notwendigen zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen zu orientieren,
die zu einer ausreichenden, zweckmaldigen und wirtschaftlichen Versorgung mit
Zahnersatz einschlief3lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen bei einem Befund
im Sinne von Satz 1 nach dem allgemein anerkannten Stand der zahnmedizini-
schen Erkenntnisse gehdren. Bei der Zuordnung der Regelversorgung zum Be-
fund sind insbesondere die Funktionsdauer, die Stabilitit und die
Gegenbezahnung zu bertcksichtigen. Zumindest bei kleinen Licken ist festsit-
zender Zahnersatz zu Grunde zu legen. Bei grol3en Bricken ist die Regelversor-
gung auf den Ersatz von bis zu vier fehlenden Zahnen je Kiefer und bis zu drei
fehlenden Z&ahnen je Seitenzahngebiet begrenzt. Bei Kombinationsversorgungen
ist die Regelversorgung auf zwei Verbindungselemente je Kiefer, bei Versicherten
mit einem Restzahnbestand von hochstens drei Zahnen je Kiefer auf drei Verbin-
dungselemente je Kiefer begrenzt. Regelversorgungen umfassen im Oberkiefer
Verblendungen bis einschlief3lich Zahn funf, im Unterkiefer bis einschliel3lich Zahn
vier. In die Festlegung der Regelversorgung einzubeziehen sind die Befunderhe-
bung, die Planung, die Vorbereitung des Restgebisses, die Beseitigung von gro-
ben Okklusionshindernissen und alle MaRnahmen zur Herstellung und Eingliede-
rung des Zahnersatzes einschlie3lich der Nachbehandlung sowie die Unterwei-
sung im Gebrauch des Zahnersatzes. Bei der Festlegung der Regelversorgung fur
zahnarztliche Leistungen und fur zahntechnische Leistungen sind jeweils die ein-
zelnen Leistungen nach § 87 Abs. 2 und 8 88 Abs. 1 getrennt aufzulisten. Inhalt
und Umfang der Regelversorgungen sind in geeigneten Zeitabstanden zu tberpri-
fen und an die zahnmedizinische Entwicklung anzupassen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss kann von den Vorgaben der Satze 5 bis 8 abweichen und die
Leistungsbeschreibung fortentwickeln.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2 ist
dem Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben; die Stellungnahme ist in die Entscheidung uber die Regelversorgung
hinsichtlich der zahntechnischen Leistungen einzubeziehen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat jeweils bis zum 30. November eines Ka-
lenderjahres die Befunde, die zugeordneten Regelversorgungen einschliel3lich der
nach Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten zahnarztlichen und zahntechnischen Leistun-
gen sowie die Hohe der auf die Regelversorgung entfallenden Betrdge nach § 57
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Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 in den Abstaffelungen nach § 55 Abs. 1
Satz 2, 3 und 5 sowie Abs. 2 im Bundesanzeiger bekannt zu machen.

8 94 Abs. 1 Satz 2 gilt mit der Mal3gabe, dass die Beanstandungsfrist einen Monat
betragt. Erlasst das Bundesministerium fir Gesundheit die Richtlinie nach 8§ 94
Abs. 1 Satz 5, gilt 8§ 87 Abs. 6 Satz 4 zweiter Halbsatz und Satz 6 entsprechend.

§ 57
Beziehungen zu Zahnarzten und Zahntechnikern

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassenzahnéarztliche Bun-
desvereinigung vereinbaren jeweils bis zum 30. September eines Kalenderjahres
fur das Folgejahr, erstmalig bis zum 30. September 2004 fur das Jahr 2005, die
Hohe der Vergutungen fir die zahnarztlichen Leistungen bei den Regelversorgun-
gen nach 8 56 Abs. 2 Satz 2. Fir die erstmalige Vereinbarung ermitteln die Ver-
tragspartner nach Satz 1 den bundeseinheitlichen durchschnittlichen Punktwert
des Jahres 2004 fur zahnarztliche Leistungen beim Zahnersatz einschlie3lich
Zahnkronen gewichtet nach der Zahl der Versicherten. Soweit Punktwerte fir das
Jahr 2004 bis zum 30. Juni 2004 von den Partnern der Gesamtvertrage nicht ver-
einbart sind, werden die Punktwerte des Jahres 2003, unter Anwendung der fur
das Jahr 2004 nach 8§ 71 Abs. 3 mal3geblichen durchschnittlichen Verdnderungs-
rate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mit-
glied fur das gesamte Bundesgebiet festgelegt. Fur das Jahr 2005 wird der durch-
schnittliche Punktwert nach den Satzen 2 und 3 unter Anwendung der fur das Jahr
2005 nach 8 71 Abs. 3 mafligeblichen durchschnittlichen Verdnderungsrate der
beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied flr
das gesamte Bundesgebiet festgelegt. Fir die folgenden Kalenderjahre gelten
8 71 Abs. 1 bis 3 sowie § 85 Abs. 3. Die Betrage nach Satz 1 ergeben sich jeweils
aus der Summe der Punktzahlen der nach § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten zahn-
arztlichen Leistungen, multipliziert mit den jeweils vereinbarten Punktwerten. Die
Vertragspartner nach Satz 1 informieren den Gemeinsamen Bundesausschuss
Uber die Betrdge nach Satz 6. § 89 Abs. 4 gilt mit der MalRgabe, dass auch § 89
Abs. 1 und 1a entsprechend gilt. Die Festsetzungsfristen nach § 89 Abs. 1 Satz 1
und 3 und Abs. 1a Satz 2 betragen fur die Festsetzungen nach den Satzen 2 bis 4
zwei Monate.

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich vereinbaren mit den Innungsverb&nden der Zahntechniker-Innungen
jeweils bis zum 30. September eines Kalenderjahres, erstmalig bis zum 30. Sep-
tember 2004 fiur das Jahr 2005, die Hochstpreise fur die zahntechnischen Leis-
tungen bei den Regelversorgungen nach 8§ 56 Abs. 2 Satz 2; sie dirfen dabei die
nach den Satzen 2 bis 5 fur das jeweilige Kalenderjahr ermittelten bundeseinheitli-
chen durchschnittlichen Preise um bis zu 5 vom Hundert unter- oder tberschrei-
ten. Hierzu ermittelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Ver-
band der Zahntechniker-Innungen die bundeseinheitlichen durchschnittlichen
Preise des Jahres 2004 fur zahntechnische Leistungen beim Zahnersatz ein-
schlie3lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen gewichtet nach der Zahl der
Versicherten. Sind Preise fur das Jahr 2004 nicht vereinbart, werden die Preise
des Jahres 2003 unter Anwendung der fur das Jahr 2004 nach § 71 Abs. 3 mal3-
geblichen durchschnittlichen Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen
aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied fir das gesamte Bundesgebiet fest-
gelegt. FUr das Jahr 2005 werden die durchschnittlichen Preise nach den Satzen
2 und 3 unter Anwendung der fur das Jahr 2005 nach 8§ 71 Abs. 3 mafigeblichen
durchschnittlichen Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mit-



glieder der Krankenkassen je Mitglied fir das gesamte Bundesgebiet festgelegt.
Fur die folgenden Kalenderjahre gilt 8 71 Abs. 1 bis 3. Die fir die Festlegung der
Festzuschisse nach 8§ 55 Abs. 1 Satz 2 mal3geblichen Betréage fur die zahntech-
nischen Leistungen bei den Regelversorgungen, die nicht von Zahnarzten erb-
racht werden, ergeben sich als Summe der bundeseinheitlichen Preise nach den
Satzen 2 bis 5 fur die nach § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten zahntechnischen
Leistungen. Die Hochstpreise nach Satz 1 und die Betrdge nach Satz 6 vermin-
dern sich um 5 vom Hundert flr zahntechnische Leistungen, die von Zahnarzten
erbracht werden. Die Vertragspartner nach Satz 2 informieren den Gemeinsamen
Bundesausschuss Uber die Betrage fir die zahntechnischen Leistungen bei Re-
gelversorgungen. 8 89 Abs. 7 gilt mit der MalRgabe, dass die Festsetzungsfristen
nach 8 89 Abs. 1 Satz 1 und 3 und Abs. 1a Satz 2 fir die Festsetzungen nach den
Satzen 2 bis 4 jeweils einen Monat betragen.

8§ 58 und 59 aufgehoben

Neunter Abschnitt
Zuzahlungen, Belastungsgrenze

8§61
Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom Hundert des Abgabe-
preises, mindestens jedoch 5 Euro und hoéchstens 10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr
als die Kosten des Mittels. Als Zuzahlungen zu stationdren MalRnahmen werden je Ka-
lendertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln und h&uslicher Krankenpflege betragt die Zu-
zahlung 10 vom Hundert der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlun-
gen sind von dem zum Einzug Verpflichteten gegentiber dem Versicherten zu quittieren;
ein Vergutungsanspruch hierfir besteht nicht.

§ 62
Teilweise Befreiung

(1)  Versicherte haben wahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur Belas-
tungsgrenze zu leisten; wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines Ka-
lenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Bescheinigung dartber zu ertei-
len, dass fur den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten
sind. Die Belastungsgrenze betragt zwei vom Hundert der jahrlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt; flr chronisch Kranke, die wegen derselben
schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind, betragt sie 1 vom Hundert
der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Abweichend von Satz 2 be-
tragt die Belastungsgrenze 2 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt

1. for nach dem 1. April 1972 geborene chronisch kranke Versicherte, die ab
dem 1. Januar 2008 die in § 25 Abs. 1 genannten Gesundheitsuntersuchun-
gen vor der Erkrankung nicht regelmaf3ig in Anspruch genommen haben,

2. fur nach dem 1. April 1987 geborene weibliche und nach dem 1. April 1962
geborene mannliche chronisch kranke Versicherte, die an einer Krebsart er-
kranken, fur die eine Friherkennungsuntersuchung nach § 25 Abs. 2 besteht,
und die diese Untersuchung ab dem 1. Januar 2008 vor ihrer Erkrankung nicht
regelmanig in Anspruch genommen haben.
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Fur Versicherte nach Satz 3 Nr. 1 und 2, die an einem fur ihre Erkrankung beste-
henden strukturierten Behandlungsprogramm teilnehmen, betragt die Belastungs-
grenze 1 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Der
Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien bis zum 31. Juli 2007
fest, in welchen Fallen Gesundheitsuntersuchungen ausnahmsweise nicht zwin-
gend durchgefuhrt werden mussen.

Die weitere Dauer der in Satz 2 genannten Behandlung ist der Krankenkasse je-
weils spatestens nach Ablauf eines Kalenderjahres nachzuweisen und vom Medi-
zinischen Dienst der Krankenversicherung, soweit erforderlich, zu prufen. Die jahr-
liche Bescheinigung darf nur ausgestellt werden, wenn der Arzt ein therapiege-
rechtes Verhalten des Versicherten, beispielsweise durch Teilnahme an einem
strukturierten Behandlungsprogramm nach 8 137f, feststellt; dies gilt nicht fur Ver-
sicherte, denen das Erflllen der Voraussetzungen nach Satz 7 nicht zumutbar ist,
insbesondere wegen des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit der Pflegestufen Il
und Il nach dem Elften Buch oder bei einem Grad der Behinderung von mindes-
tens 60. Das Nahere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Richtli-
nien. Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten zu Beginn eines Ka-
lenderjahres auf die fir sie in diesem Kalenderjahr maf3geblichen Untersuchungen
nach 8 25 Abs. 1 und 2 hinzuweisen. Das N&here zur Definition einer schwerwie-
genden chronischen Erkrankung bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in
den Richtlinien nach § 92.

Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die Zuzahlungen
und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt der mit dem Versicherten im ge-
meinsamen Haushalt lebenden Angehérigen des Versicherten und des Lebens-
partners jeweils zusammengerechnet. Hierbei sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen
fur den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versi-
cherten um 15 vom Hundert und fur jeden weiteren in dem gemeinsamen Haus-
halt lebenden Angehdrigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom
Hundert der jahrlichen Bezugsgrofie nach 8§ 18 des Vierten Buches zu vermindern.
Fur jedes Kind des Versicherten und des Lebenspartners sind die jahrlichen Brut-
toeinnahmen um den sich nach 8§32 Abs.6 Satz 1 und 2 des Einkommen-
steuergesetzes ergebenden Betrag zu vermindern; die nach Satz 2 bei der Ermitt-
lung der Belastungsgrenze vorgesehene Berlcksichtigung entfallt. Zu den Einnah-
men zum Lebensunterhalt gehéren nicht Grundrenten, die Beschadigte nach dem
Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechender An-
wendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen,
die nach dem Bundesentschadigungsgesetz fur Schaden an Kérper und Gesund-
heit gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bun-
desversorgungsgesetz. Abweichend von den Satzen 1 bis 3 ist bei Versicherten,

1. die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei Er-
werbsminderung nach dem Zwdlften Buch oder die ergdnzende Hilfe zum
Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach einem Ge-
setz, das dieses fur anwendbar erklart, erhalten,

2. bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer &hnlichen
Einrichtung von einem Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge
getragen werden

sowie fur den in 8 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen zum Le-
bensunterhalt fir die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelsatz des Haus-
haltsvorstands nach der Verordnung zur Durchfiihrung des § 28 des Zwdlften Bu-
ches Sozialgesetzbuch (Regelsatzverordnung) maR3geblich. Bei Versicherten, die
Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch erhalten,
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ist abweichend von den Satzen 1 bis 3 als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt
fur die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur die Regelleistung nach § 20 Abs. 2 des
Zweiten Buches mal3geblich.

Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung tber die Befreiung
nach Absatz 1 aus. Diese darf keine Angaben lber das Einkommen des Versi-
cherten oder anderer zu beriicksichtigender Personen enthalten.

Bei der Versorgung mit Zahnersatz finden 8 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.

Die Spitzenverbadnde der Krankenkassen evaluieren fur das Jahr 2006 die Aus-
nahmeregelungen von der Zuz