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Sozialgesetzbuch - Flnftes Buch (V) - Gesetzliche

Krankenversicherung (Artikel 1 des Gesetzes v. 20. Dezember 1988,
BGBI. | S. 2477)
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Textnachwei s ab: 1. 1.1989
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Erstes Kapitel Allgemeine Vorschriften

SGB 5 § 1 Solidaritat und Eigenverantwortung

Di e Krankenversicherung als Solidargeneinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der
Versicherten zu erhalten, w ederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu
bessern. Die Versicherten sind fur ihre Gesundheit mtverantwortlich; sie sollen
durch eine gesundheitsbewlte Lebensfihrung, durch frihzeitige Beteiligung an
gesundhei tli chen Vorsorgemaflnahnmen sowi e durch aktive Mtw rkung an Krankenbehandl ung
und Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu
vernei den oder ihre Folgen zu uberw nden. Die Krankenkassen haben den Versicherten
dabei durch Aufkl&rung, Beratung und Leistungen zu helfen wund auf gesunde
Lebensver hal t ni sse hi nzuwi rken.

SGB 5 § 2 Leistungen

(1) Die Krankenkassen stellen den Versicherten die im Dritten Kapitel genannten
Lel stungen unter Beachtung des Wrtschaftlichkeitsgebots (8§ 12) zur Verflgung, soweit
di ese Leistungen nicht der Eigenverantwortung der Versicherten zugerechnet werden.
Behandl ungsnet hoden, Arznei- und Heilmttel der besonderen Therapierichtungen sind
ni cht ausgeschl ossen. Qualitat und Wrksankeit der Leistungen haben dem all genein
aner kannten Stand der nedi zi ni schen Erkenntni sse zu entsprechen und den nedi zi ni schen
Fortschritt zu bericksichtigen.

(2) Die Versicherten erhalten die Leistungen als Sach- und D enstleistungen, soweit
di eses oder das Neunte Buch nichts Abwei chendes vorsehen. Die Leistungen kénnen auf
Antrag auch als Teil eines tragerubergreifenden Persénlichen Budgets erbracht werden;
§ 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches in Verbindung nmt der Budgetverordnung und § 159
des Neunten Buches finden Anwendung. Uber die Erbringung der Sach- und
Di enstl ei stungen schlielBen die Krankenkassen nach den Vorschriften des Vierten
Kapitels Vertradge mt den Lei stungserbringern.

(3) Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre Vielfalt 2zu beachten. Den
religi 6sen Bedirfnissen der Versicherten i st Rechnung zu tragen.

(4) Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte haben darauf zu achten, dal die
Lei stungen w rksam und wirtschaftlich erbracht und nur im notwendigen Unfang in
Anspruch genomen wer den.

SGB 5 § 2a Leistungen an behinderte und chronisch kranke Menschen

Den besonderen Bel angen behinderter und chroni sch kranker Menschen ist Rechnung zu
tragen.

SGB 5 § 3 Solidarische Finanzierung

Die Leistungen und sonstigen Ausgaben der Krankenkassen werden durch Beitréage
finanziert. Dazu entrichten die Mtglieder und die Arbeitgeber Beitrage, die sich in
der Regel nach den beitragspflichtigen Ei nnahnen der Mtglieder richten. For
versi cherte Fanilienangehori ge werden Beitrage nicht erhoben.

SGB 5 § 4 Krankenkassen

(1) Die Krankenkassen sind rechtsféahige Korperschaften des o6ffentlichen Rechts mt
Sel bstverwal t ung.

(2) Die Krankenversicherung ist in fol gende Kassenarten gegliedert:

Al'l genei ne Ot skrankenkassen,

Bet ri ebskrankenkassen,

I nnungskr ankenkassen,

di e See- Krankenkasse,

Landwi rtschaftliche Krankenkassen,

di e Deut sche Rentenversi cherung Knappschaft-Bahn-See als Trager der knappschaftlichen
Krankenver si cherung (Deut sche Rentenversi cherung Knappschaft-Bahn- See),

Er sat zkassen.

(3) Im Interesse der Leistungsfahigkeit und Wrtschaftlichkeit der gesetzlichen
Krankenversi cherung arbeiten die Krankenkassen und ihre Verb&nde sowohl innerhalb
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ei ner Kassenart als auch kassenartenibergreifend miteinander und nmit allen anderen
Ei nri chtungen des Gesundheitswesens eng zusanmen.

(4) D e Krankenkassen haben bei der Durchfiuhrung ihrer Aufgaben und in ihren
Verwal t ungsangel egenheiten sparsam und wrtschaftlich zu verfahren und dabei ihre
Ausgaben so auszurichten, dass Beitragssatzerhthungen ausgeschl ossen werden, es sei
denn, die notwendige nedizinische Versorgung ist auch nach Ausschopfung von
Wrtschaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatzerhdhungen nicht zu gewdhrleisten. D e
Ver wal t ungsausgaben der ei nzel nen Krankenkasse durfen sich imJahr 2003 gegeniber dem
Jahr 2002 nicht erhohen; Veranderungen der jahresdurchschnittlichen Zahl der
Versi cherten im Jahr 2003 koénnen bericksichtigt werden. Satz 2 gilt nicht, soweit
Mehrausgaben aufgrund der Entwi cklung, Zulassung, Durchfihrung und Eval uation von
strukturierten Behandl ungsprogrammen entstehen und sie nicht im Rahnen der
vor gegebenen Hohe der Verwal tungsausgaben ausgeglichen werden kénnen. In den Jahren
2004 bis 2007 duarfen die jahrlichen Verwaltungsausgaben der Krankenkassen je
Versicherten im Vergleich zum Vorjahr die sich bei Anwendung der fur das gesante
Bundesgebi et geltenden Veré&nderungsrate nach & 71 Abs. 3 ergebenden Ausgaben nicht
Uberschreiten. diedern Krankenkassen Aufgaben aus, deren Kosten bei Durchfihrung
durch di e Krankenkassen den Verwaltungsausgaben zuzurechnen wéaren, sind auch diese
Kost en Verwal t ungsausgaben nach Satz 4. Liegen in den Jahren 2003, 2004, 2005 oder
2006 die Verwal tungsausgaben je Versicherten einer Krankenkasse um nehr als jeweils
10 vom Hundert (dber den entsprechenden durchschnittlichen Verwaltungsausgaben je
Versicherten aller Krankenkassen, so ist eine Erhéhung der Verwaltungsausgaben je
Versi cherten im Fol gej ahr ausgeschl ossen. Verliert eine Krankenkasse in dem Zeitraum
nach Satz 4 wahrend eines Kalenderjahres jeweils nehr als 1 vom Hundert ihres
j ahresdur chschnittlichen Versichertenbestandes i m Vergleich zum Vorjahr, so kann sie
die durch diesen Versichertenverlust erforderliche, 1 vom Hundert Ubersteigende
Anpassung i hrer Verwal tungsausgaben nach Satz 4 im Fol gej ahr vornehnen. Die Satze 4
bis 7 gelten nicht, soweit Erh6hungen der Verwal tungsausgaben auf der Ubertragung von
Per sonal kost en des Arbeitgebers auf die Krankenkasse beruhen oder im Jahr 2005 dar auf
beruhen, dass vom 1. Januar 2006 an di e Auf gaben nach dem Aufwendungsausgl ei chsgeset z
wahr zunehnmen 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 fiur das gesante Bundesgebi et geltenden Veranderungsrate nach 8§ 71 Abs.
3 ergebenden Ausgaben ni cht Uberschreiten.
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Zweites Kapitel Versicherter Personenkreis

Erster Abschnitt Versicherung kraft Gesetzes

SGB 5 § 5 Versicherungspflicht

(1) Versicherungspflichtig sind

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbil dung Beschaftigte, die
gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind,

2. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld
nach dem Dritten Buch bezi ehen oder nur deshal b nicht bezi ehen, weil der
Anspruch ab Begi nn des zweiten Monats bis zur zwdl ften Wche ei ner
Sperrzeit (8 144 des Dritten Buches) oder ab Beginn des zweiten Mnats
wegen ei ner Url aubsabgeltung (8 143 Abs. 2 des Dritten Buches) ruht; dies
gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefuhrt hat,
ruckwi rkend auf gehoben oder di e Leistung zurickgefordert oder
zur ickgezahl t worden i st,

2a. Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten
Buch bezi ehen, soweit sie nicht fanilienversichert sind, es sei denn, dass
di ese Lei stung nur darl ehenswei se gewdhrt wird oder nur Leistungen nach §
23 Abs. 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden; dies gilt auch, wenn
di e Entschei dung, die zum Bezug der Leistung gefihrt hat, rickw rkend
auf gehoben oder die Lei stung zurickgefordert oder zuriickgezahlt worden
i st,

3. Landwirte, ihre mtarbeitenden Fam |ienangehtrigen und Altenteil er nach
nadherer Bestimmung des Zweiten Cesetzes Uber di e Krankenversicherung der
Landwi rte,

4., Kunstler und Publizisten nach naherer Bestimung des
Kinst | er sozi al ver si cherungsgeset zes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit
bef ahi gt werden sollen

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teil habe am Arbeitsl eben sowi e an Abkl &rungen
der beruflichen Ei gnung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die MaBnahnen
wer den nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgeset zes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstéatten fir behinderte
Menschen oder in nach dem Bl i ndenwarenvertri ebsgesetz anerkannten
Bl i ndenwer kst atten oder fir diese Einrichtungen in Heimarbeit tatig sind,

8. behinderte Menschen, die in Anstalten, Heinen oder gleichartigen
Ei nrichtungen in gew sser Regel naRi gkeit eine Leistung erbringen, die
ei nem Finftel der Leistung eines voll erwerbsfahi gen Beschaftigten in
gl eichartiger Beschaftigung entspricht; hierzu zahl en auch
Di enstl ei stungen fir den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschul en
ei ngeschri eben sind, unabhdngi g davon, ob sie i hren Whnsitz oder
gewbhnl i chen Aufenthalt imInland haben, wenn fir sie auf Grund Uber- oder
zwi schenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf Sachl ei stungen besteht, bis
zum Abschl uR des vi erzehnten Fachsenesters, |angstens bis zur Vol | endung
des drei Bi gsten Lebensj ahres; Studenten nach Abschl u3 des vierzehnten
Fachsenmest ers oder nach Vol | endung des drei 3 gsten Lebensj ahres sind nur
versi cherungspflichtig, wenn die Art der Ausbildung oder familiare sow e
persoénliche G unde, insbesondere der Erwerb der Zugangsvoraussetzungen in
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ei ner Ausbildungsstatte des Zweiten Bildungswegs, die Uberschreitung der
Al tersgrenze oder eine |&angere Fachstudi enzeit rechtfertigen

10. Personen, die eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene
beruf sprakti sche Tati gkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, sowie zu ihrer
Ber uf saushi | dung ohne Arbeitsentgelt Beschaftigte; Auszubil dende des
Zwei ten Bil dungswegs, die sich in einemforderungsféhigen Teil eines
Ausbi | dungsabschni tts nach dem Bundesausbi | dungsf 6r derungsgeset z befi nden
si nd Praktikanten gl eichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente aus der
geset zl i chen Rentenversi cherung erfillen und di ese Rente beantragt haben
wenn sie seit der erstmaligen Aufnahne einer Erwerbstatigkeit bis zur
Stellung des Rentenantrags m ndestens neun Zehntel der zweiten Halfte des
Zeitraunms auf Grund einer Pflichtversicherung Mtglied oder auf G und
ei ner Pflichtversicherung nach § 10 versichert waren; als Zeiten der
Pflichtversicherung gelten auch Zeiten, in denen wegen des Bezugs von
Anpassungsgel d fir entlassene Arbeitnehner des Bergbaus (8 38 Nr. 2 des
Sechst en Buches) oder des Bezugs von Uberbriickungsgel d aus der
Seemannskasse (8 143 des Siebten Buches) eine freiwllige Versicherung
best anden hat,

1la. Personen, die eine sel bstandi ge kinstl eri sche oder publi zistische
Tati gkeit vor dem 1. Januar 1983 aufgenonmen haben, die Voraussetzungen
fir den Anspruch auf eine Rente aus der Rentenversicherung erfillen und
di ese Rente beantragt haben, wenn sie nmindestens neun Zehntel des
Zeitrauns zwi schen dem 1. Januar 1985 und der Stellung des Rentenantrags
nach dem Kinst | ersozi al versi cherungsgesetz in der gesetzlichen
Krankenver si cherung versichert waren; fur Personen, die am 3. Oktober 1990
i hren Wohnsitz imBeitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 1. Januar 1985
der 1. Januar 1992 nmal3gebend.

12. Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente aus der
geset zl i chen Rentenversi cherung erfillen und di ese Rente beantragt haben
wenn sie zu den in 8§ 1 oder 8 17a des Frendrentengesetzes oder zu den in §
20 des Gesetzes zur W edergut machung nati onal sozi ali stischen Unrechts in
der Sozi al versi cherung genannten Personen gehéren und i hren Whhnsitz
i nnerhal b der letzten 10 Jahre vor der Stellung des Rentenantrags in das
I nl and verl egt haben

(2) Der nach Absatz 1 Nr. 11 erforderlichen Mtgliedszeit steht bis zum 31. Dezenber
1988 die Zeit der Ehe mit einem Mtglied gleich, wenn die mt dem Mtglied
verheiratete Person nicht nmehr als nur geringfigig beschaftigt oder geringfigig
sel bstéandig tatig war. Bei Personen, die ihren Rentenanspruch aus der Versicherung
ei ner anderen Person ableiten, gelten die Voraussetzungen des Absatzes 1 Nr. 11 oder
12 als erfullt, wenn die andere Person diese Voraussetzungen erfallt hatte.

(3) Al's gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des
Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittel bar vor
Bezug des Vorruhestandsgel des versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgel d
m ndestens in Hohe von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs.
2 des Vorruhestandsgeset zes gezahlt wird.

(4) Al's Bezieher von Vorruhestandsgeld ist nicht versicherungspflichtig, wer im
Ausl and sei nen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einem Staat hat, mt dem fir
Arbeitnehmer mt Whnsitz oder gewdbhnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine uber-
oder zwi schenstaatlichen Regel ungen tUber Sachl ei stungen bei Krankheit bestehen

(4a) Auszubildende, die im Rahnen eines Berufsausbhildungsvertrages nach dem
Ber uf sbi | dungsgesetz in einer auBerbetrieblichen Einrichtung ausgebildet werden,
stehen den Beschéaftigten zur Berufsausbhildung im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gleich.
Al's zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im Sinne des Absatzes 1 N. 1 gelten
Personen, die als nicht satzungsmalBige Mtglieder geistlicher Genossenschaften oder
ahnlicher religidser Geneinschaften fir den Dienst in einer solchen Genossenschaft
oder ahnlichen religi 6sen Genei nschaft aullerschul i sch ausgebil det werden.


http://www.juris.de/

Ein Service der juris GmbH - www.juris.de - Seite 8

(5) Nach Absatz 1 N. 1 oder 5 bis 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer
haupt beruflich sel bstandi g erwerbstéatig ist.

(6) Nach Absatz 1 Nr. 5 bis 7 oder 8 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach
Absatz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig ist. Trifft eine Versicherungspflicht nach
Absatz 1 Nr. 6 nmit einer Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 7 oder 8 zusanmen,
geht di e Versicherungspflicht vor, nach der die hdheren Beitréage zu zahl en sind.

(7) Nach Absatz 1 Nr. 9 oder 10 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1
Nr. 1 bis 8, 11 oder 12 versicherungspflichtig oder nach § 10 versichert ist, es se
denn, der Ehegatte, der Lebenspartner oder das Kind des Studenten oder Praktikanten
ist nicht versichert. D e Versicherungspflicht nach Absatz 1 N. 9 geht der
Ver si cherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 10 vor.

(8) Nach Absatz 1 Nr. 11 oder 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1
Nr. 1 bis 7 oder 8 versicherungspflichtig ist. Satz 1 gilt fiar die in § 190 Abs. 1la
genannten Personen entsprechend. Bei Beziehern einer Rente der gesetzlichen
Rent enversi cherung, die nach dem 31. Mirz 2002 nach 8§ 5 Abs. 1 N. 11
versi cherungspflichtig geworden sind, deren Anspruch auf Rente schon an diesem Tag
bestand und die bis zu di esem Zei tpunkt nach 8 10 oder nach & 7 des Zweiten Cesetzes
Uber die Krankenversicherung der Landwirte versichert waren, aber nicht die
Vorversi cherungszeit des 8§ 5 Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem 1. Januar 1993 geltenden
Fassung erfiullt hatten und deren Versicherung nach 8§ 10 oder nach § 7 des Zweiten
Ceset zes Uber di e Krankenversicherung der Landwirte nicht von einer der in 8 9 Abs. 1
Nr. 6 genannten Personen abgeleitet worden ist, geht die Versicherung nach §8 10 oder
nach 8§ 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte der
Versi cherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 vor

(9) Wer versi cherungspflichtig wird und bei ei nem privaten
Krankenver si cherungsunt er nehmen versichert ist, kann den Versicherungsvertrag mt
Wrkung vom Eintritt der Versicherungspflicht an kiundigen. Dies gilt auch, wenn eine
Ver si cherung nach § 10 eintritt.

(10) Kommt eine Versicherung nach den 88 5, 9 oder 10 nach Kindigung des
Ver si cherungsvertrages nicht zu Stande oder endet eine Versicherung nach den 88 5
oder 10 wvor FErfullung der Vorversicherungszeit nach 8§ 9, ist das private
Krankenver si cher ungsunt er nehmen zum erneuten Abschluss eines Versicherungsvertrages
verpflichtet, wenn der vorherige Vertrag fiUr mndestens funf Jahre vor seiner
Kindi gung ununterbrochen bestanden hat. Der Abschluss erfol gt ohne Risikoprifung zu
gl ei chen Tari f bedi ngungen, die zum Zeitpunkt der Kindi gung bestanden haben; die bis
zum Ausschei den erworbenen Alterungsrickstellungen sind dem Vertrag zuzuschreiben.
Wrd eine gesetzliche Krankenversicherung nach Satz 1 nicht begrindet, tritt der neue
Ver si cherungsvertrag am Tag nach der Beendi gung des vor her gehenden
Ver si cherungsvertrages in Kraft. Endet die gesetzliche Krankenversicherung nach Satz
1 vor FErfidllung der Vorversicherungszeit, tritt der neue Versicherungsvertrag am Tag
nach Beendi gung der gesetzlichen Krankenversicherung in Kraft. Die Verpflichtung nach
Satz 1 endet drei Mnate nach der Beendi gung des Versicherungsvertrages, wenn eine
Versi cherung nach den 88 5, 9 oder 10 nicht begrindet wurde. Bei Beendi gung der
Ver si cherung nach den 88 5 oder 10 vor Erfullung der Vorversicherungszeiten nach 8 9
endet die Verpflichtung nach Satz 1 |angstens zwdlf Monate nach der Beendi gung des
privaten Versicherungsvertrages.

SGB 5 § 6 Versicherungsfreiheit

(1) Versicherungsfrei sind

1. Arbeiter und Angestellte, deren regel mai ges Jahresarbeitsentgelt die
Jahr esarbei t sent gel t grenze nach den Abséatzen 6 oder 7 Ubersteigt; dies
gilt nicht fir Seeleute; Zuschl age, die nmit Ricksicht auf den
Fam | i enstand gezahlt werden, bl eiben unbericksichtigt,

la. abwei chend von Nummer 1 nicht-deutsche Besat zungsmitglieder deutscher
Seeschiffe, die ihren Whnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt nicht im
CGel tungsberei ch di eses Gesetzbuchs haben

2. Beante, Richter, Soldaten auf Zeit sow e Berufssol daten der Bundeswehr und
sonsti ge Beschéaftigte des Bundes, eines Landes, eines Genei ndeverbandes,
ei ner Cenei nde, von o6ffentlich-rechtlichen Koérperschaften, Anstalten
Stiftungen oder Verbanden 6ffentlich-rechtlicher Korperschaften oder deren
Spi t zenver banden, wenn si e nach beantenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsét zen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Bezige und auf
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Bei hil fe oder Heil flirsorge haben

3. Personen, die widhrend der Dauer ihres Studiuns als ordentliche Studierende
ei ner Hochschul e oder einer der fachlichen Ausbil dung di enenden Schul e
gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind,

4. Geistliche der als o6ffentlich-rechtliche Korperschaften anerkannten
Rel i gi onsgesel | schaften, wenn sie nach beantenrechtlichen Vorschriften
oder Grundséatzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahl ung der Bezige und auf
Bei hi | f e haben,

5. Lehrer, die an privaten genehnigten Ersatzschul en hauptantlich beschéafti gt
sind, wenn sie nach beantenrechtlichen Vorschriften oder G undsatzen be
Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Beziige und auf Beihilfe haben

6. die in den Nunmern 2, 4 und 5 genannten Personen, wenn ihnen ein Anspruch
auf Ruhegehalt oder &ahnliche Bezige zuerkannt ist und sie Anspruch auf
Bei hil fe i m Krankheitsfalle nach beanmtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsét zen haben,

7. satzungsndalRige Mtglieder geistlicher Genossenschaften, D akonissen und
ahnl i che Personen, wenn sie sich aus Uberw egend religi 6sen oder
sittlichen Beweggrinden nmit Krankenpflege, Unterricht oder anderen
genei nnit zi gen Tati gkeiten beschaftigen und nicht nehr als freien
Unterhalt oder ein geringes Entgelt bezi ehen, das nur zur Beschaffung der
unm ttel baren Lebensbedirfni sse an Whnung, Verpfl egung, Kl eidung und
der gl ei chen ausrei cht,

8. Personen, die nach dem Krankheitsfirsorgesystem der Europé&i schen
Genei nschaften bei Krankheit geschitzt sind.

(2) Nach 8 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtige H nterbliebene der in Absatz 1 Nr.

2 und 4 bis 6 genannten Personen sind versicherungsfrei, wenn sie ihren
Rent enanspruch nur aus der Versicherung dieser Personen ableiten wund nach
Eegntenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
aben.

(3) Die nach Absatz 1 oder anderen gesetzlichen Vorschriften mt Ausnahne von Absatz
2 und 8§ 7 versicherungsfreien oder von der Versicherungspflicht befreiten Personen
bl ei ben auch dann versicherungsfrei, wenn sie eine der in 8 5 Abs. 1 Nr. 1 oder 5 bis
12 genannten Voraussetzungen erfillen. Dies gilt nicht fiar die in Absatz 1 N. 3
genannt en Personen, sol ange sie wahrend i hrer Beschaftigung versicherungsfrei sind.

(3a) Personen, die nach Vollendung des 55. Lebensjahres versicherungspflichtig
wer den, sind versicherungsfrei, wenn sie in den letzten fiunf Jahren vor Eintritt der
Ver si cherungspflicht nicht gesetzlich versichert waren. Witere Voraussetzung i st

dass diese Personen mindestens die Halfte dieser Zeit versicherungsfrei, von der
Ver si cherungspflicht befreit oder nach § 5 Abs. 5 nicht versicherungspflichtig waren

Der Voraussetzung nach Satz 2 stehen die Ehe oder die Lebenspartnerschaft nit einer
in Satz 2 genannten Person gleich. Satz 1 gilt nicht fiar Bezieher von
Arbei t sl osengel d 11

(4) Wrd die Jahresarbeitsentgeltgrenze Uberschritten, endet die Versicherungspflicht
mt Ablauf des Kal enderjahres, in dem sie Uberschritten wird. Dies gilt nicht, wenn
das Ent gel t die vom  Beginn des nachst en Kal enderj ahres an gel t ende
Jahresarbei tsentgel tgrenze nicht Ubersteigt. Bei ruckw rkender Erhéhung des Entgelts
endet die Versicherungspflicht nit Ablauf des Kal enderjahres, in dem der Anspruch auf
das erhdhte Entgelt entstanden ist.

(5) De Satzung der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See kann die
Ver si cherungspflicht auf Beschéaftigte erstrecken, deren Jahresarbeitsentgelt die
Jahr esar bei t sent gel t grenze nach Absat z 6 Uber st ei gt , wenn die Deut sche
Rent enver si cher ung Knappschaft - Bahn- See al s Tr ager der knappschaftlichen
Krankenver si cherung fir die Versicherung zustandig ist.

(6) Die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 1 Nr. 1 betré&gt im Jahr 2003 45.900
Euro. Sie &ndert sich zum 1. Januar eines jeden Jahres in dem Verhdltnis, in demdie
Bruttol ohn- und -gehaltssunme je durchschnittlich beschaftigten Arbeitnehner im
ver gangenen Kal enderjahr zur entsprechenden Bruttolohn- und -gehaltssunme im
vorvergangenen Kal enderjahr steht. D e verdnderten Betrage werden nur fir das
Kal enderjahr, fur das die Jahresarbeitsentgeltgrenze bestimm wird, auf das
nachst héhere Vielfache von 450 aufgerundet. Die Bundesregierung setzt die
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Jahresarbeitsentgeltgrenze in der Rechtsverordnung nach § 160 des Sechsten Buches
Sozi al geset zbuch fest.

(7) Abweichend von Absatz 6 Satz 1 betragt die Jahresarbeitsentgeltgrenze far
Arbeiter und Angestellte, die am 31. Dezenber 2002 wegen Uberschreitens der an diesem
Tag geltenden Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und bei einem privaten
Krankenver si cherungsunt ernehnen in einer substitutiven Krankenversicherung versichert
waren, imJahr 2003 41.400 Euro. Absatz 6 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

(8) Der Ausgangswert fur die Bestimung der Jahresarbeitsentgeltgrenze fir das Jahr
2004 betragt fur die in Absatz 6 genannten Arbeiter und Angestellten 45.594,05 Euro
und fiar die in Absatz 7 genannten Arbeiter und Angestellten 41.034, 64 Euro.

SGB 5 § 7 Versicherungsfreiheit bei geringfuigiger Beschéaftigung

(1) ver eine geringfiigi ge Beschaftigung nach 88 8, 8a des Vierten Buches ausibt, ist
i n di eser Beschaftigung versicherungsfrei; dies gilt nicht fidr eine Beschaftigung

1. im Rahnen betrieblicher Berufsbildung,

2. nach dem Cesetz zur Foérderung eines freiwilligen sozial en Jahres,

3. nach dem Gesetz zur Férderung eines freiwilligen 6kol ogi schen Jahres.

§ 8 Abs. 2 des Vierten Buches ist mt der MRgabe anzuwenden, dal eine
Zusamenr echnung mit einer nicht geringfugigen Beschaftigung nur erfolgt, wenn diese
Ver si cherungspflicht begrindet.

(2) Personen, die am 31. Mirz 2003 nur in einer Beschaftigung versicherungspflichtig
waren, die die Merknmale einer geringflgigen Beschaftigung nach den 88 8, 8a des
Vierten Buches erfullt, und die nach dem 31. Mirz 2003 nicht die Voraussetzungen fur
eine Versicherung nach § 10 erfillen, bleiben in dieser Beschafti gung
versi cherungspflichtig. Sie werden auf ihren Antrag von der Versicherungspflicht
befreit. 8 8 Abs. 2 gilt entsprechend nit der MlRgabe, dass an die Stelle des
Zei tpunkts des Beginns der Versicherungspflicht der 1. April 2003 tritt. De
Befreiung ist auf die jeweilige Beschaftigung beschrankt.

SGB 5 § 8 Befreiung von der Versicherungspflicht

(;)dAuf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer versicherungspflichtig

Wi r

1. wegen Anderung der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6 Satz 2 oder
Abs. 7,

la. durch den Bezug von Arbeitslosengeld, Unterhaltsgeld (8 5 Abs. 1 Nr. 2)
oder Arbeitslosengeld Il (8 5 Abs. 1 Nr. 2a) und in den letzten funf
Jahren vor dem Lei stungsbezug ni cht gesetzlich krankenversichert war, wenn
er bei einem Krankenversi cherungsunt ernehmen versichert ist und
Vertragsl ei stungen erhalt, die der Art und dem Unfang nach den Lei stungen
di eses Buches entsprechen

2. durch Aufnahme einer nicht vollen Erwerbstatigkeit nach § 2 des
Bundeser zi ehungsgel dgeset zes wahrend der Elternzeit; die Befreiung
erstreckt sich nur auf die Elternzeit,

3. weil seine Arbeitszeit auf die Halfte oder weniger als die Halfte der
regel maki gen Wochenarbeitszeit vergl ei chbarer Vol |l beschéaftigter des
Betri ebes herabgesetzt wird; dies gilt auch fiur Beschaftigte, die im
Anschl u3 an i hr bisheriges Beschaftigungsverhaltnis bei ei nem anderen
Ar bei t geber ein Beschaftigungsverhdl tnis aufnehnmen, das die
Vor ausset zungen des vor st ehenden Hal bsatzes erfillt; Voraussetzung i st
ferner, dall der Beschéaftigte seit nindestens funf Jahren wegen
Uber schreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei ist,

4. durch den Antrag auf Rente oder den Bezug von Rente oder die Teil nahne an
ei ner Leistung zur Teil habe am Arbeitsleben (8§ 5 Abs. 1 Nr. 6, 11 oder
12),

5. durch die Einschreibung als Student oder die berufspraktische Tatigkeit (8
5 Abs. 1 Nr. 9 oder 10),

6. durch die Beschaftigung als Arzt im Praktikum
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7. durch die Tatigkeit in einer Einrichtung fir behinderte Menschen (8 5 Abs.
1 Nr. 7 oder 8).

(2) Der Antrag ist innerhalb von drei Mnaten nach Begi nn der Versicherungspflicht
bel der Krankenkasse zu stellen. Die Befreiung wrkt vom Beginn der
Ver si cherungspflicht an, wenn seit di esem Zeitpunkt noch keine Lei stungen in Anspruch
genonmen wurden, sonst vom Begi nn des Kal endernonats an, der auf die Antragstellung
folgt. Die Befreiung kann nicht w derrufen werden.

Zweiter Abschnitt Versicherungsberechtigung

SGB 5 § 9 Freiwillige Versicherung

(1) Der Versicherung kénnen beitreten

1. Personen, die als Mtglieder aus der Versicherungspflicht ausgeschi eden
sind und in den letzten funf Jahren vor dem Ausschei den mi ndestens
vi erundzwanzi g Monate oder unnittel bar vor dem Ausschei den ununt er br ochen
m ndestens zwol f Monate versichert waren; Zeiten der Mtgliedschaft nach §
189 und Zeiten, in denen eine Versicherung allein deshal b bestanden hat,
weil Arbeitslosengeld Il zu Unrecht bezogen wurde, werden nicht
ber Gicksi chti gt

2. Personen, deren Versicherung nach § 10 erlischt oder nur deswegen nicht
besteht, weil die Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 vorliegen, wenn sie oder
der Elternteil, aus dessen Versicherung die Fanilienversicherung
abgel eitet wurde, die in Numer 1 genannte Vorversicherungszeit erfillen

3. Personen, die erstnals eine Beschaftigung auf nehnmen und nach § 6 Abs. 1
Nr. 1 versicherungsfrei sind; Beschaftigungen vor oder wdhrend der
beruflichen Ausbil dung bl ei ben unberiicksichti gt,

4. schwerbehi nderte Menschen im Sinne des Neunten Buches, wenn sie, ein
Elternteil, ihr Ehegatte oder ihr Lebenspartner in den |letzten finf Jahren
vor demBeitritt mindestens drei Jahre versichert waren, es sei denn, sie
konnt en wegen i hrer Behi nderung di ese Vorausset zungen nicht erfillen; die
Sat zung kann das Recht zum Beitritt von einer Altersgrenze abhéangig
machen,

5. Arbeitnehner, deren Mtgliedschaft durch Beschafti gung i m Ausl and endet e,
wenn sie innerhalb von zwei Mbonaten nach Rickkehr in das Inland w eder
ei ne Beschafti gung auf nehnen,

6. innerhalb von sechs Monaten nach dem Eintritt der Versicherungspflicht
Bezi eher einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, die nach dem 31
Marz 2002 nach 8 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtig geworden sind,
deren Anspruch auf Rente schon an di esem Tag bestand, die aber nicht die
Vorversi cherungszeit nach 8 5 Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem 1. Januar 1993
gel tenden Fassung erfullt hatten und die deswegen bis zum 31. Mirz 2002
freiwillige Mtglieder waren,

7. innerhal b von sechs Monaten nach standi ger Aufenthal tnahnme i mInland oder
i nnerhal b von drei Mnaten nach Ende des Bezugs von Arbeitslosengeld |
Spéat aussi edl er sowi e deren genméld § 7 Abs. 2 Satz 1 des
Bundesvertri ebenengeset zes | ei stungsberechti gte Ehegatten und Abkdénm i nge,
die bis zum Verl assen i hres friheren Versi cherungsberei chs bei einem
dortigen Trager der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren

8. innerhalb von sechs Monaten ab dem 1. Januar 2005 Personen, die in der
Ver gangenheit | auf ende Lei stungen zum Lebensunt erhalt nach dem
Bundessozi al hil f egeset z bezogen haben und davor zu kei nem Zei t punkt
geset zlich oder privat krankenversichert waren.

Fur di e Berechnung der Vorversicherungszeiten nach Satz 1 Nr. 1 gelten 360 Tage eines
Bezugs von Leistungen, die nach 8§ 339 des Dritten Buches berechnet werden, als zwolf
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Monat e.
(2) Der Beitritt ist der Krankenkasse innerhalb von drei Mpnaten anzuzei gen
1. imFalle des Absatzes 1 Nr. 1 nach Beendi gung der Mtgliedschaft,

2. imFalle des Absatzes 1 Nr. 2 nach Beendi gung der Versicherung oder nach
Geburt des Kindes,

3. imFalle des Absatzes 1 Nr. 3 nach Aufnahme der Beschéafti gung,

4., imFalle des Absatzes 1 Nr. 4 nach Feststellung der Behi nderung nach § 68
des Neunten Buches,

5 imFalle des Absatzes 1 Nr. 5 nach Rickkehr in das Inland.

(3) Kann zum Zeitpunkt des Beitritts zur gesetzlichen Krankenversi cherung nach Absatz
1 Nr. 7 eine Bescheinigung nach 8 15 Abs. 1 oder 2 des Bundesvertriebenengesetzes
ni cht vorgel egt werden, reicht als vorl aufiger Nachweis der vom Bundesverwal t ungsant
im Verteilungsverfahren nach § 8 Abs. 1 des Bundesvertriebenengesetzes ausgestellte
Regi strierschein und die Bestatigung der fir die Ausstellung ei ner Beschei ni gung nach
§ 15 Abs. 1 oder 2 des Bundesvertriebenengesetzes =zustandigen Behdrde, dass die
Ausst el | ung di eser Beschei ni gung beantragt wurde.

Dritter Abschnitt Versicherung der Familienangehdrigen

SGB 5 § 10 Familienversicherung
(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mtgliedern
sowi e die Kinder von famlienversicherten Kindern, wenn di ese Fanilienangehorigen
1. ihren Whnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt imInland haben,
2. nicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 1, 2, 3 bis 8, 11 oder 12 oder nicht freiwillig
versi chert sind,
3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versicherungspflicht befreit
sind; dabei bleibt die Versicherungsfreiheit nach § 7 auller Betracht,
4. nicht hauptberuflich sel bstéandig erwerbstéatig sind und
5. kein Gesantei nkonmen haben, das regel na3ig i m Monat ein Siebtel der
nonat | i chen Bezugsgr e nach § 18 des Vierten Buches Uberschreitet; bei
Renten wird der Zahl betrag ohne den auf Entgeltpunkte fir
Ki ndererzi ehungszeiten entfall enden Teil bertcksichtigt; fir geringflgig
Beschéaftigte nach 8 8 Abs. 1 Nr. 1, 8§ 8a des Vierten Buches betrégt das
zul 8ssi ge Gesant ei nkormen 400 Euro.

Ei ne hauptberufliche sel bsténdige Tatigkeit im Sinne des Satzes 1 Nr. 4 ist nicht
deshal b anzunehrmen, weil eine Versicherung nach 8 1 Abs. 3 des GCesetzes Uber die
Al terssicherung der Landwirte vom 29. Juli 1994 (BGBI. | S. 1890, 1891) besteht.
Ehegatten und Lebenspartner sind fiur die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Abs. 2 und
§ 6 Abs. 1 des Miutterschutzgesetzes sowi e der Elternzeit nicht versichert, wenn sie
zul et zt vor di esen Zeitraunen ni cht gesetzlich krankenversichert waren.

(2) Kinder sind versichert

1. bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres,

2. bis zur Vol l endung des dreiundzwanzi gsten Lebensjahres, wenn sie nicht
erwer bstatig sind,

3. bis zur Vol l endung des finfundzwanzi gsten Lebensjahres, wenn sie sich in
Schul - oder Beruf sausbil dung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr
imSinne des Gesetzes zur Forderung eines freiwilligen sozialen Jahres
oder ein freiw lliges 6kol ogi sches Jahr im Sinne des Cesetzes zur
Forderung eines freiw |lligen 6kol ogi schen Jahres leisten; wird die Schul -
oder Ber uf sausbil dung durch Erfillung ei ner gesetzlichen Dienstpflicht des
Ki ndes unt erbrochen oder verzdgert, besteht die Versicherung auch fir
ei nen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum lber das
f inf undzwanzi gst e Lebensj ahr hi naus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie als behinderte Menschen (8 2 Abs. 1 Satz 1 des
Neunt en Buches) auflerstande sind, sich selbst zu unterhalten
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Vor ausset zung i st, dal di e Behinderung zu ei nem Zei t punkt vorlag, in dem
das Kind nach Numer 1, 2 oder 3 versichert war.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mt den Kindern verwandte Ehegatte oder
Lebenspartner des Mtglieds nicht Mtglied einer Krankenkasse ist und sein
Gesant ei nkommen regelndBig im Mnat ein Zwdlftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze
Uberstei gt und regel maRi g hoher als das Gesantei nkommen des Mtglieds ist; bei Renten
wi rd der Zahl betrag berucksichtigt.

(4) Als Kinder im Sinne der Absdtze 1 bis 3 gelten auch Stiefkinder und Enkel, die
das Mtglied Uberwi egend unterhéalt, sow e Pflegekinder (8 56 Abs. 2 Nr. 2 des Ersten
Buches). Kinder, die mt dem Ziel der Annahne als Kind in die Cbhut des Annehnenden
auf genonmmen sind und fidr die die zur Annahne erforderliche Einwilligung der Eltern
erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht nehr als Kinder der
leiblichen Eltern. Stiefkinder im Sinne des Satzes 1 sind auch die Kinder des
Lebenspartners eines Mtglieds.

(5) Sind die Voraussetzungen der Absatze 1 bis 4 nehrfach erfullt, wahlt das Mtglied
di e Krankenkasse.

(6) Das Mtglied hat die nach den Absatzen 1 bis 4 Versicherten nmit den fur die
Dur chf dhrung der Familienversicherung notwendi gen Angaben sowi e die Anderung dieser
Angaben an die zustandige Krankenkasse zu nelden. Die Spitzenverbéande der
Krankenkassen vereinbaren fur die Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und
ei nhei tliche Mel devordrucke.


http://www.juris.de/

Ein Service der juris GmbH - www.juris.de - Seite 14

Drittes Kapitel Leistungen der Krankenversicherung

Erster Abschnitt Ubersicht tiber die Leistungen

SGB 5 § 11 Leistungsarten

(1) Versicherte haben nach den fol genden Vorschriften Anspruch auf Leistungen

1. (weggefallen)

2. zur Verhitung von Krankheiten und von deren Verschlimrerung sow e zur
Enpf dngni sver hit ung, bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch (88
20 bis 24b),

3. zur Fridherkennung von Krankheiten (88 25 und 26),

4. zur Behandl ung ei ner Krankheit (88 27 bis 52),

5. des Persodnlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches.

(2) Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur nedizinischen Rehabilitation
sowi e auf unterhaltssichernde und andere ergdnzende Leistungen, die notwendig sind,
um ei ne Behi nderung oder Pfl egebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu m ndern,
auszugl ei chen, ihre Verschlinmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu nildern.
Lei stungen der aktivierenden Pflege nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit werden von
den Pfl egekassen erbracht. Die Leistungen nach Satz 1 werden unter Beachtung des
Neunt en Buches erbracht, soweit in diesem Buch nichts anderes bestimt ist.

(3) Bei stationarer Behandlung unfassen die Leistungen auch die aus nedizinischen
G unden notwendi ge M tauf nahme ei ner Begl eitperson des Versicherten.

(4) Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sie als Folge eines Arbeitsunfalls
oder einer Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung zu erbringen
si nd.

Zweiter Abschnitt Gemeinsame Vorschriften

SGB 5 § 12 Wirtschaftlichkeitsgebot

(1) Die Leistungen nissen ausreichend, zwecknmaRig und wirtschaftlich sein; sie dirfen
das MaR des Notwendigen nicht Uberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder
unwi rtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht beanspr uchen, diarfen die
Lei stungserbringer nicht bew rken und di e Krankenkassen nicht bew | |igen.

(2) Ist fur eine Leistung ein Festbhetrag festgesetzt, erfullt die Krankenkasse ihre
Lei stungspflicht nit dem Festbetrag.

(3) Hat die Krankenkasse Leistungen ohne Rechtsgrundl age oder entgegen geltenden

Recht erbracht und hat ein Vorstandsmitglied hiervon gewlt oder hatte es hiervon

W ssen nmissen, hat die zust andi ge Auf si cht sbehdr de nach Anhor ung des

Vorstandsnitglieds den Verwaltungsrat =zu veranlassen, das Vorstandsmitglied auf

Ersatz des aus der Pflichtverletzung entstandenen Schadens in Anspruch zu nehnen,

Lal I s der Verwal tungsrat das RegrelRverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet
at .

SGB 5 § 13 Kostenerstattung

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

(2) Versicherte konnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung
wahl en. Sie sind von ihrer Krankenkasse vor ihrer Wahl zu beraten. Ei ne Beschrankung
der Wahl auf den Bereich der anbulanten Behandlung ist nmbglich. Ncht im Vierten
Kapitel genannte Leistungserbringer diurfen nur nach vorheriger Zustinmmung der
Krankenkasse in Anspruch genonmen werden. Eine Zustimung kann erteilt werden, wenn
medi zi ni sche oder soziale G inde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer
rechtfertigen und eine zum ndest gleichwertige Versorgung gewdhrleistet ist. De
| nanspruchnahnme von Leistungserbringern nach § 95b Abs. 3 Satz 1 im Wuge der
Kostenerstattung ist ausgeschlossen. Anspruch auf Erstattung besteht hdchstens in
Hohe der Vergitung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen
hatte. Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei
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ausrei chende Abschl 4ge vom Erstattungsbetrag fir Verwaltungskosten und fehlende
Wrtschaftlichkeitsprifungen vorzusehen sowi e vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu
bringen. Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein Jahr
gebunden.

(3) Konnte die Krankenkasse ei ne unaufschi ebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen
oder hat sie eine Leistung zu Unrecht abgel ehnt und sind dadurch Versicherten fur die
sel bst beschaffte Lei stung Kosten entstanden, sind diese von der Krankenkasse in der
ent standenen Hohe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war. Die Kosten fir
sel bstbeschaffte Leistungen zur nedizinischen Rehabilitation nach dem Neunten Buch
wer den nach 8 15 des Neunten Buches erstattet.

(4) Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in anderen Staaten im
Gel tungsbereich des Vertrages zur G idndung der Europdischen GCeneinschaft und des
Abkomrens  Uber den  Europai schen Wrtschaftsraum anstelle der Sach- oder
Di enstleistung im Wge der Kostenerstattung in Anspruch zu nehnmen, es sei denn,
Behandl ungen fur diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der G undl age eines
Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Gund eines vereinbarten
Erstattungsverzichts nicht der Erstattung. Es durfen nur sol che Leistungserbringer in
Anspruch genonmen werden, bei denen di e Bedi ngungen des Zugangs und der Ausibung des
Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Europdi schen Geneinschaft sind oder die im
jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur
Versorgung der Versicherten berechtigt sind. Der Anspruch auf Erstattung besteht
héchstens in Hohe der Vergitung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachl ei stung
im Inland zu tragen héatte. Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu
regel n. Sie hat dabei ausrei chende  Abschl &ge vom Erstattungsbetrag far
Verwal t ungskosten und fehlende Wrtschaftlichkeitsprifungen vorzusehen sow e
vor gesehene Zuzahl ungen in Abzug zu bringen. |Ist eine dem allgenein anerkannten Stand
der nedi zi ni schen Erkenntni sse entsprechende Behandl ung ei ner Krankheit nur in einem
anderen Mtgliedstaat der Europai schen Union oder einem anderen Vertragsstaat des
Abkomrens Uber den Europdi schen Wrtschaftsraum ndglich, kann die Krankenkasse die
Kosten der erforderlichen Behandl ung auch ganz dber nehnen.

(5) Abweichend von Absatz 4 koénnen in anderen Staaten im Geltungsbereich des
Vertrages zur Gundung der Europdischen Geneinschaft und des Abkonmens Uber den
Eur opai schen W rtschaftsraum Krankenhausl ei stungen nach 8 39 nur nach vorheriger
Zusti mung durch die Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Die Zustimmung darf
nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine fir den Versicherten ebenso w rksane,
dem allgenein anerkannten Stand der nedizinischen Erkenntnisse entsprechende
Behandl ung ei ner Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im
I nl and erl angt werden kann.

(6) 8 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 gilt in den Fallen der Absatze 4 und 5
ent sprechend.

SGB 5 § 14 Teilkostenerstattung

(1) Die Satzung kann fiur Angestellte der Krankenkassen und ihrer Verbande, fur die
ei ne Dienstordnung nach 8§ 351 der Reichsversicherungsordnung gilt, und fir Beante,
die in einer Betriebskrankenkasse oder in der knappschaftlichen Krankenversicherung
tatig sind, bestinmmen, daB an die Stelle der nach di esem Buch vorgesehenen Lei stungen
ein Anspruch auf Tei | kost enerstattung tritt. Sie hat die Hohe des
Erstattungsanspruchs in Vomhundertséatzen festzulegen wund das Nahere Uber die
Dur chf ihrung des Erstattungsverfahrens zu regel n.

(2) Die in Absatz 1 genannten Versicherten kdénnen sich jeweils im voraus fir die
Dauer von zwei Jahren fir die Teil kostenerstattung nach Absatz 1 entscheiden. Die
Ent schei dung wi rkt auch fir ihre nach § 10 versicherten Angehdri gen.

SGB 5 § 15 Arztliche Behandlung, Krankenversichertenkarte

(1) Arztliche oder zahnarztliche Behandl ung wird von Arzten oder Zahnérzten erbracht.
Sind Hilfel ei stungen anderer Personen erforderlich, dirfen sie nur erbracht werden,
wenn sie vom Arzt (Zahnarzt) angeordnet und von i hm verantwortet werden.

(2) Versicherte, die é&rztliche oder zahnéarztliche Behandlung in Anspruch nehnen,
haben dem Arzt (Zahnarzt) vor Begi nn der Behandl ung i hre Krankenversichertenkarte zum
Nachwei s der Berechtigung zur | nanspruchnahne von Lei stungen (8 291 Abs. 2 Satz 1 Nr.
1 bis 10) oder, soweit sie noch nicht eingefihrt ist, einen Krankenschein
auszuhandi gen.

(3) Fur die Inanspruchnahme anderer Leistungen stellt die Krankenkasse den
Ver si cherten Ber echti gungsschei ne aus, sowei t es zweckmafi g i st. Der
Berechti gungsschein ist vor der |nanspruchnahnme der Leistung dem Lei stungserbringer
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auszuhandi gen.

(4) In den Berechtigungsschei nen sind die Angaben nach 8 291 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis
9, bei befristeter Giltigkeit das Datum des Fristablaufs, aufzunehnmen. Witere
Angaben dirfen nicht aufgenomen werden.

(5) In dringenden Fallen kann die Krankenversichertenkarte oder der Kranken- oder
Ber echt i gungsschei n nachgerei cht werden.

(6) Jeder Versicherte erhalt die Krankenversichertenkarte bei der erstmaligen Ausgabe
und bei Beginn der Versicherung bei einer Krankenkasse sowie bei jeder weiteren,
ni cht vom Versi cherten verschul deten erneuten Ausgabe gebihrenfrei. MIB die Karte auf
Grund von vom Versicherten zu vertretenden Unstanden neu ausgestellt werden, wrd
ei ne Gebuhr von 5 Euro erhoben; diese Gebuhr ist auch von den nach 8§ 10 Versicherten
zu zahlen. Die Krankenkasse kann die Aushandi gung der Krankenversichertenkarte vom
Vorliegen der Mel dung nach 8 10 Abs. 6 abhéngi g machen.

SGB 5 § 16 Ruhen des Anspruchs

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht, solange Versicherte

1. sich im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wdhrend ei nes
vor uber gehenden Aufenthalts erkranken, soweit in di esem Gesetzbuch nichts
Abwei chendes bestimmt ist,

2. Dienst auf Gund einer gesetzlichen Dienstpflicht oder Dienstleistungen
und Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des Sol datengeset zes | ei sten,

3. nach dienstrechtlichen Vorschriften Anspruch auf Heilfirsorge haben oder
al s Entw ckl ungshel fer Entw ckl ungsdi enst |eisten,

4. sich in Untersuchungshaft befinden, nach § 126a der Straf prozefRordnung
ei nstwei | en untergebracht sind oder gegen sie eine Freiheitsstrafe oder
frei heitsentzi ehende MalRregel der Besserung und Sicherung vol |l zogen wird,
soweit die Versicherten als Gefangene Anspruch auf Gesundheitsflrsorge
nach dem Strafvol | zugsgeset z haben oder sonstige Gesundheitsfursorge
er hal ten.

(2) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit Versicherte gleichartige Leistungen von
ei nem Tr dger der Unfall versicherung i m Ausl and erhalten.

(3) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit durch das Seenmannsgesetz fir den Fall
der Erkrankung oder Verl etzung Vorsorge getroffen ist. Er ruht insbesondere, sol ange
sich der Seemann an Bord des Schiffes oder auf der Reise befindet, es sei denn, er
hat nach &8 44 Abs. 1 des Seenmannsgesetzes die Leistungen der Krankenkasse gewdhlt
oder der Reeder hat ihn nach 8§ 44 Abs. 2 des Seemannsgesetzes an die Krankenkasse
verw esen.

(3a) Der Anspruch auf Leistungen fir nach dem Kinstl ersozial versi cherungsgesetz
Versicherte, die mt einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Mnate im
Rickstand sind und trotz Mahnung ni cht zahlen, ruht nach néaherer Bestimung des § 16
Abs. 2 des Kinstl ersozi al versi cherungsgeset zes.

(4) Der Anspruch auf Krankengeld ruht nicht, solange sich Versicherte nach Eintritt
der Arbeitsunféahigkeit mt Zusti mmung der Krankenkasse i m Ausl and auf halten.

(5)

SGB 5 § 17 Leistungen bei Beschaftigung im Ausland

(1) Mtglieder, die im Ausland beschaftigt sind und wihrend dieser Beschéaftigung
erkranken, erhalten die ihnen nach diesem Kapitel und nach den Vorschriften des
Zweiten Abschnitts des Zweiten Buches der Reichsversicherungsordnung zustehenden
Lei stungen von ihrem Arbeitgeber. Satz 1 gilt entsprechend fir die nach § 10
versi cherten Fam |ienangehtrigen, soweit sie das Mtglied fur die Zeit dieser
Beschafti gung begl eiten oder besuchen.

(2) Die Krankenkasse hat dem Arbeitgeber die ihm nach Absatz 1 entstandenen Kosten
bis zu der Hohe zu erstatten, in der sie ihr imlnland entstanden wiren.

(3) Di e See-Krankenkasse hat dem Reeder di e Aufwendungen zu erstatten, die i hmnach §
48 Abs. 2 des Seenmannsgesetzes entstanden sind.

SGB 5 § 18 Kostenubernahme bei Behandlung auf3erhalb des Geltungsbereichs des Vertrages zur Griindung der
Europaischen Gemeinschaft und des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum


http://www.juris.de/

Ein Service der juris GmbH - www.juris.de - Seite 17

(1) Ist eine dem allgenein anerkannten Stand der nedizinischen Erkenntnisse
ent sprechende Behandlung einer Krankheit nur auBerhalb des Geltungsbereichs des
Vertrages zur G&undung der Europdischen Geneinschaft und des Abkonmens Uber den
Eur opai schen W rtschaftsraum noglich, kann die Krankenkasse die Kosten der
erforderlichen Behandlung ganz oder teilweise (bernehnen. Der Anspruch auf
Krankengel d ruht in diesem Fall nicht.

(2) In den Fallen des Absatzes 1 kann di e Krankenkasse auch weitere Kosten fur den
Versi cherten und fur eine erforderliche Begleitperson ganz oder teilweise Ubernehnen.

(3) Ist wahrend eines vorubergehenden Aufenthalts auflerhal b des Celtungsbereichs des
Vertrages zur G Undung der Europdischen Geneinschaft und des Abkommens Uber den
Eur opai schen Wrtschaftsraum ei ne Behandl ung unverziglich erforderlich, die auch im
Inland nbglich wire, hat die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandl ung
i nsoweit zu Ubernehnen, als Versicherte sich hierfidr wegen einer Vorerkrankung oder
i hres Lebensalters nachweislich nicht versichern kénnen und di e Krankenkasse di es vor
Begi nn des Ausl andsaufenthalts festgestellt hat. Die Kosten durfen nur bis zu der
Hohe, in der sie im Inland entstanden waren, und nur fir |&angstens sechs W.-chen im
Kal enderjahr (Ubernommen werden. Eine Kostenibernahme ist nicht zulassig, wenn
Versicherte sich zur Behandlung ins Ausland begeben. Die Satze 1 und 3 gelten
entsprechend fir Auslandsaufenthalte, die aus schulischen oder Studiengrinden
erforderlich sind; die Kosten dirfen nur bis zu der Hohe Ubernommen werden, in der
sie imlnland entstanden waren.

SGB 5 § 19 Erloschen des Leistungsanspruchs

(1) Der Anspruch auf Leistungen erlischt mt dem Ende der Mtgliedschaft, soweit in
di esem Geset zbuch ni chts Abwei chendes bestimmt ist.

(2) Endet die Mtgliedschaft Versicherungspflichtiger, besteht Anspruch auf
Lel stungen | angstens fiur einen Monat nach dem Ende der Mtgliedschaft, solange keine
Erwer bst ati gkeit ausgeiibt wird. Eine Versicherung nach § 10 hat Vorrang vor dem
Lei st ungsanspruch nach Satz 1.

(3) Endet die Mtgliedschaft durch Tod, erhalten die nach § 10 versicherten
Angehori gen Lei stungen | dngstens fir einen Monat nach dem Tode des Mtglieds.

Dritter Abschnitt Leistungen zur Verhitung von Krankheiten

SGB 5 § 20 Pravention und Selbsthilfe

(1) Di e Krankenkasse soll in der Satzung Lei stungen zur prinmiren Pravention vorsehen,
die die in den Satzen 2 und 3 genannten Anforderungen erfdllen. Leistungen zur
Pri mér pr dventi on sol | en den al | genei nen Gesundhei t szustand  verbessern und
i nsbesondere einen Beitrag zur Verm nderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundhei t schancen erbringen. Die Spitzenverbande der Krankenkassen beschlielen
genei nsam und einheitlich unter Einbezi ehung unabhéangi gen Sachverstandes prioritéare
Handl ungsfelder und Kriterien fir Leistungen nach Satz 1, insbesondere hinsichtlich
Bedar f, Zi el gruppen, Zugangswegen, |nhalten und Met hodi k.

(2) Die Krankenkassen konnen den Arbeitsschutz ergénzende MalBnahmen der betrieblichen
Gesundhei t sfdrderung  dur chf Ghren; Absatz 1 Satz 3  gilt ent spr echend. Di e
Krankenkassen arbeiten bei der VerhiUtung arbeitsbedi ngter Gesundheitsgefahren mt den
Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung zusamen und unterrichten di ese Uber die
Er kennt ni sse, die sie Uber Zusamenhange zw schen Erkrankungen und Arbeitsbedi ngungen
gewonnen haben. |st anzunehnen, daR bei einem Versicherten eine berufsbedingte
gesundhei tliche Gefahrdung oder eine Berufskrankheit vorliegt, hat die Krankenkasse
dies unverzuglich den fiar den Arbeitsschutz zustdndigen Stellen und dem
Unf al | ver si cherungstrager nitzuteilen.

(3) Die Ausgaben der Krankenkasse fur die Whrnehmung ihrer Aufgaben nach den
Absatzen 1 und 2 sollen insgesanmt im Jahr 2000 fir jeden ihrer Versicherten einen
Betrag von 2,56 Euro unfassen; sie sind in den Folgejahren entsprechend der
prozentual en Veranderung der nonatlichen BezugsgroRe nach 8§ 18 Abs. 1 des Vierten
Buches anzupassen.

(4) Die Krankenkasse soll Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen
fordern, die sich die Préavention oder die Rehabilitation von Versicherten bei einer
der im Verzeichnis nach Satz 2 aufgefihrten Krankheiten zum Ziel gesetzt haben. D e
Spi tzenverbande der Krankenkassen beschlieRen geneinsam und einheitlich ein
Ver zei chnis der Krankheitsbhilder, bei deren Préavention oder Rehabilitation eine
Forderung zul &ssig ist; sie haben di e Kassenarztliche Bundesvereini gung und Vertreter
der far die Wahr nehnmung der I nt eressen der Sel bsthilfe mafl3gebl i chen
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Spi t zenorgani sationen zu beteiligen. Die Spitzenverbande der Kr ankenkassen
beschli efen geneinsam und einheitlich Gundsédtze zu den Inhalten der Fo6rderung der
Sel bst hi |l fe; ei ne uber die Proj ekt f 6r der ung hi nausgehende For der ung der
gesundhei t shezogenen Arbei t von Sel bst hi | f egruppen, - organi sati onen und

-kont aktstel l en durch Zuschisse ist nbglich. Die in Satz 2 genannten Vertreter der
Sel bsthilfe sind zu beteiligen. D e Ausgaben der Krankenkasse fir die Whrnehnmung
i hrer Aufgaben nach Satz 1 sollen insgesant imJahr 2000 fiur jeden ihrer Versicherten
einen Betrag von 0,51 Euro unfassen; sie sind in den Fol gejahren entsprechend der
prozentual en Veré&nderung der monatlichen BezugsgrodfRe nach 8§ 18 Abs. 1 des Vierten
Buches anzupassen.

SGB 5 § 21 Verhitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe)

(1) Die Krankenkassen haben im Zusanmenw rken mt den Zahnérzten und den fiar die
Zahngesundhei tspflege in den Landern zustandigen Stellen unbeschadet der Aufgaben
anderer geneinsam und einheitlich MBnahmen zur Erkennung und Verhitung von
Zahner kr ankungen ihrer Versicherten, die das zwdl fte Lebensjahr noch nicht voll endet
haben, zu foérdern und sich an den Kosten der Durchfihrung zu beteiligen. Sie haben
auf fl achendeckende MaRnahnen hinzuw rken. |In Schul en und Behi nderteneinrichtungen,
in denen das durchschnittliche Kariesrisiko der Schuler Uuberproportional hoch ist,
werden die MBnahnen bis zum 16. Lebensjahr durchgefihrt. Die MBnahnmen sollen
vorrangi g in Guppen, insbesondere in Kindergarten und Schul en, durchgefihrt werden;
sie sollen sich insbesondere auf die Untersuchung der Mindhdhle, Erhebung des
Zahnst atus, Zahnschnel zhéartung, Ernédhrungsberatung und Mindhygi ene erstrecken. Fir
Ki nder mit besonders hohem Kari esrisi ko sind spezifische Progranme zu entw ckel n.

(2) Zur Durchfdhrung der MaRnahnen nach Absatz 1 schlielRen die Landesverbande der
Krankenkassen und die Verbadnde der Ersatzkassen nmit den zustandigen Stellen nach
Absatz 1 Satz 1 geneinsane Rahnenver ei nbarungen. Die Spitzenverbande der
Kr ankenkassen haben genei nsam bundesei nhei tliche Rahnenenpfehl ungen i nsbesondere uber
Inhalt, Finanzierung, nicht versichertenbezogene Dokunentation wund Kontrolle zu
beschl i eRen.

(3) Kommt eine genei nsane Rahmenver ei nbarung nach Absatz 2 Satz 1 nicht bis zum 30.
Juni 1993 zustande, werden |Inhalt, Fi nanzi er ung, ni cht versichertenbezogene
Dokunentation  und Kontrolle unter Ber Giicksi chtigung der bundesei nhei tlichen
Rahnenenpf ehl ungen der Spitzenverbande der Krankenkassen durch Rechtsverordnung der
Landesregi erung bestinmt.

SGB 5 § 22 Verhitung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe)

(1) Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr voll endet
haben, kénnen sich  zur Verhitung von  Zahnerkrankungen ei nnal in jedem
Kal ender hal bj ahr zahnéarztlich untersuchen | assen.

(2) Die Untersuchungen sollen sich auf den Befund des Zahnfl eisches, die Aufklarung
Uber Krankheitsursachen wund ihre Verneidung, das Erstellen von diagnostischen
Ver gl ei chen zur Mundhygi ene, zum Zustand des Zahnfleisches und zur Anfalligkeit
gegenliber Kari eserkrankungen, auf die Mtivation und Ei nweisung bei der Mindpflege
sow e auf Mallnahmen zur Schnel zhartung der Zahne erstrecken.

(3) Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr voll endet
haben, haben Anspruch auf Fissurenversiegel ung der Mbl aren.

(4) (weggefallen)

(5) Der GCeneinsane Bundesausschuss regelt das Niahere Uber Art, Unfang und Nachweis
der i ndividual prophyl akti schen Lei stungen in Richtlinien nach § 92.

SGB 5 § 23 Medizinische Vorsorgeleistungen
(1) Versicherte haben Anspruch auf arztliche Behandl ung und Versorgung nit Arznei-,
Verband-, Heil- und HIlfsmtteln, wenn diese notwendi g sind,
1. eine Schwidchung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu
ei ner Krankheit fihren wirde, zu beseitigen,
2. einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entw cklung ei nes Kindes
ent gegenzuwi r ken,
3. Krankheiten zu verhiten oder deren Verschlimerung zu vernei den oder
4 Pfl egebedlrftigkeit zu vernmnei den.

(2) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 nicht aus, kann die
Krankenkasse aus medi zi ni schen G inden erforderliche ambul ante Vorsorgel ei stungen in
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anerkannten Kurorten erbringen. Die Satzung der Krankenkasse kann zu den Ubrigen
Kosten di e Versicherten im Zusammenhang mit dieser Leistung entstehen, einen Zuschufd
von bis zu 13 Euro taglich vorsehen. Bei anbulanten Vorsorgeleistungen fur
versi cherte chroni sch kranke Kl ei nki nder kann der Zuschuss nach Satz 2 auf bis zu 21
Euro erhodht werden.

(3) In den Fallen der Absétze 1 und 2 sind die 88 31 bis 34 anzuwenden.

(4) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 und 2 nicht aus, kann die
Krankenkasse Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorgeeinrichtung
erbringen, mt der ein Vertrag nach § 111 besteht.

(5) Die Krankenkasse bestimmt nach den nedi zi ni schen Erfordernissen des Einzelfalls
Art, Dauer, Unfang, Beginn und Durchfihrung der Leistungen nach Absatz 4 sowie die
Vor sor geei nri chtung nach pflichtgenmaRem Ernessen. Lei stungen nach Absatz 4 sollen fir
| angstens drei Wochen erbracht werden, es sei denn, eine Verlangerung der Leistung
i st aus nedizinischen G inden dringend erforderlich. Satz 2 gilt nicht, soweit die
Spi t zenver badnde der Krankenkassen gemnei nsam und ei nheitlich nach Anhérung der fiar die
Wahr nehmung der Interessen der anbul anten und stationaren Vorsorgeeinrichtungen auf
Bundesebene naRgeblichen Spitzenorgani sationen in Leitlinien Indikationen festgelegt
und diesen jeweils eine Regel dauer zugeordnet haben; von dieser Regel dauer kann nur
abgewi chen werden, wenn dies aus dringenden nedizinischen Gidnden im Einzelfall
erforderlich ist. Leistungen nach Absatz 2 koénnen nicht vor Ablauf von drei,
Lei stungen nach Absatz 4 koénnen nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchfidhrung
sol cher oder &ahnlicher Leistungen erbracht werden, deren Kosten auf G und
of fentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind, es sei
denn, eine vorzeitige Leistung ist aus nedi zi ni schen G inden dringend erforderlich.

(6) Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 4 in Anspruch nehnmen und das
acht zehnte Lebensjahr vol | endet haben, zahlen je Kal endertag den sich nach § 61 Satz
2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Dye Zahlung ist an die Krankenkasse
wei terzul ei ten.

(7) Medizinisch notwendige stationdre VorsorgenmaBnahmen fir versicherte Kinder, die
das 14. Lebensjahr noch nicht voll endet haben, sollen in der Regel fur vier bis sechs
Wochen erbracht werden.

(8) Die jahrlichen Ausgaben der Krankenkasse je Mtglied fir Leistungen nach Absatz 4
zusanmmen mit denen nach § 40 Abs. 2 durfen sich fur das jeweils fol gende Kal enderj ahr
héchstens um die nach 8§ 71 Abs. 3 und 2 Satz 2 mal3gebliche Veranderungsrate
verandern; 8 71 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 gilt entsprechend. Der Veranderung fur das
Kal enderjahr 2000 sind die in Satz 1 genannten jahrlichen Ausgaben der Krankenkasse
i m Kal enderjahr 1999 zu Gunde zu |egen. Uberschreitungen des in Satz 1 genannten
Ausgabenrahnmens vermindern die fur das auf die Uberschreitung fol gende Kal enderjahr
nach Satz 1 zur Verfilgung stehenden Ausgaben ent sprechend.

(9) Die Krankenkasse kann in der Satzung Schutzi npfungen nit Ausnahne von sol chen aus
Anl ass eines nicht beruflich bedi ngten Ausl andsaufenthalts vorsehen.

SGB 5 § 24 Medizinische Vorsorge fur Matter und Vater

(1) Die Krankenkasse kann unter den in 8 23 Abs. 1 genannten Voraussetzungen aus
nmedi zi ni schen Griunden erforderliche Vorsorgeleistungen in einer Einrichtung des
Mit t er genesungswer ks oder einer gleichartigen Einrichtung erbringen; die Leistung
kann in Form einer Mitter-Kind-MBnahme erbracht werden. Satz 1 gilt auch far
Vat er - Ki nd- MaBnahnmen in daflr geeigneten Einrichtungen. Vorsorgel ei stungen nach den
Satzen 1 und 2 werden in Einrichtungen erbracht, mt denen ein Versorgungsvertrag
nach 8 11la besteht.

(2) 8 23 Abs. 5 gilt entsprechend.

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr voll endet haben und ei ne Lei stung nach
Absatz 1 in Anspruch nehnen, zahlen je Kalendertag den sich nach 8 61 Satz 2
ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zahlung ist an die Krankenkasse
wei terzul eiten.

(4) Die Spitzenverbande der Krankenkassen |egen Uber das Bundesm nisterium fir
Gesundheit und Soziale Sicherung dem Deutschen Bundestag bis Ende des Jahres 2005
einen Bericht vor, in demdie Erfahrungen mt den durch das 11. SGB V- Anderungsgeset z
bew rkt en Recht sédnderungen w eder gegeben werden.

SGB 5 § 24a Empfangnisverhitung

(1) Versicherte haben Anspruch auf arztliche Beratung Uber Fragen der
Enpf &ngni sr egel ung. Zur  arztlichen Beratung gehdren auch die erforderliche
Unt er suchung und di e Verordnung von enpfangni sregel nden Mtteln.
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(2) Versicherte bis zum vol | endeten 20. Lebensjahr haben Anspruch auf Versorgung mt
enpf dngni sver hitenden Mtteln, soweit sie arztlich verordnet werden; 8§ 31 Abs. 2 bis
4 gilt entsprechend.

SGB 5 § 24b Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

(1) Versicherte haben Anspruch auf Lei stungen Dbei einer durch Krankheit
erforderlichen Sterilisation und bei einem nicht rechtswidrigen Abbruch der
Schwanger schaft durch einen Arzt. Der Anspruch auf Leistungen bei einem nicht
recht swi dri gen Schwanger schaftsabbruch besteht nur, wenn dieser in einer Einrichtung
imSinne des § 13 Abs. 1 des Schwanger schaftskonfliktgesetzes vorgenonmren wird.

(2) Es werden arztliche Beratung Uber die Erhaltung und den Abbruch der
Schwangerschaft, arztliche Untersuchung und Begutachtung =zur Feststellung der
Vor ausset zungen fiur eine durch Krankheit erforderliche Sterilisation oder fir einen
nicht rechtsw drigen Schwangerschaftsabbruch, arztliche Behandl ung, Versorgung mt
Arznei -, Verbands- und Heilmtteln sowi e Krankenhauspflege gewadhrt. Anspruch auf
Krankengel d besteht, wenn Versicherte wegen einer durch Krankheit erforderlichen
Sterilisation oder wegen eines nicht rechtswi drigen Abbruchs der Schwangerschaft
durch einen Arzt arbeitsunféahig werden, es sei denn, es besteht ein Anspruch nach §
44 Abs. 1.

(3) ImFall eines unter den Voraussetzungen des 8§ 218a Abs. 1 des Strafgesetzbuches
vorgenonmenen Abbruchs der Schwangerschaft haben Versicherte Anspruch auf die
arztliche Beratung UuUber die Erhaltung und den Abbruch der Schwangerschaft, die
arztliche Behandlung mt Ausnahme der Vornahnme des Abbruchs und der Nachbehandl ung
bei konplikationsl osem Verl auf, die Versorgung mt Arznei-, Verband- und Heilmtteln
sowi e auf Krankenhausbehandl ung, falls und soweit die Mal3nahnmen dazu di enen,

1. die Gesundheit des Ungeborenen zu schiitzen, falls es nicht zum Abbruch
konmt ,
2. die Gesundheit der Kinder aus weiteren Schwangerschaften zu schiitzen oder
3. die CGesundheit der Mutter zu schitzen, insbesondere zu erwartenden
Konpl i kati onen aus dem Abbruch der Schwangerschaft vorzubeugen oder
ei ngetretene Konplikationen zu beseitigen.

4) Di e nach Absatz 3 vom Anspruch auf Lei stungen ausgenomrene &rztliche Vornahne des
Abbruchs unf a3t

(
1. di e Anasthesie,

2 den operativen Eingriff oder die Gabe einer den Schwangerschaftsabbruch
her bei f ihr enden Medi kat i on,

3. die vagi nal e Behandl ung ei nschliell'ich der Einbringung von Arzneimtteln
in die Gebarnutter,

4. die Injektion von Medi kanent en,

5. die Gabe eines wehenausl 6senden Medi kanent es,

6. die Assistenz durch einen anderen Arzt,

7. die korperlichen Untersuchungen i m Rahnen der unnittel baren

Qper ati onsvor berei tung und der Uberwachung i mdirekten AnschluR an die
Qper ati on.

Mt diesen arztlichen Leistungen im Zusamenhang stehende Sachkosten, insbesondere
fur Narkosemittel, Verbandmittel, Abdeckticher, Desinfektionsnittel fallen ebenfalls
nicht in die Leistungspflicht der Krankenkassen. Bei vollstationarer Vornahme des
Abbruchs Uberni mt di e Krankenkasse nicht den all geneinen Pflegesatz fir den Tag, an
dem der Abbruch vorgenonmen wird.

Vierter Abschnitt Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten

SGB 5 § 25 Gesundheitsuntersuchungen

(1) Versicherte, die das funfunddreiRigste Lebensjahr vollendet haben, haben jedes
zweite Jahr Anspruch auf eine arztliche Gesundheitsuntersuchung zur Friherkennung von
Krankhei ten, insbesondere zur Friherkennung von Herz-Kreislauf- und Herz-Kreislauf-
und Ni er ener krankungen sowi e der Zuckerkrankheit.

(2) Versicherte haben héchstens einmal jahrlich Anspruch auf eine Untersuchung zur
Fr uher kennung von Krebserkrankungen, Frauen frihestens vom Beginn des zwanzigsten
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Lebensj ahres an, Minner frihestens vom Begi nn des funfundvi erzi gsten Lebensjahres an.
(3) Voraussetzung fir die Untersuchungen nach den Absdtzen 1 und 2 ist, dal
1. es sich um Krankheiten handelt, die w rksam behandelt werden kénnen,
2. das Vor- oder Frihstadi um di eser Krankheiten durch di agnosti sche MaBnahnen
erfaBbar ist,
3. di e Krankheitszei chen nedi zi ni sch-techni sch geniigend ei ndeutig zu erfassen
si nd,
4. genigend Arzte und Einrichtungen vorhanden sind, um die aufgefundenen
Verdacht sfal |l e ei ngehend zu di agnosti zi eren und zu behandel n.

(4) Die Untersuchungen nach Absatz 1 und 2 sollen, soweit berufsrechtlich zul assig,
zusanmen angebot en werden. Der Genei nsane Bundesausschuss bestimt in den Richtlinien
nach 8§ 92 das Nahere uber Art und Unfang der Untersuchungen sowie die Erfillung der
Vor ausset zungen nach Absatz 3. Er kann fir geeignete G uppen von Versicherten eine
von Absatz 1 und 2 abweichende Altersgrenze und Haufigkeit der Untersuchungen
besti nmen.

(5) In den Richtlinien des Geneinsanen Bundesausschusses ist ferner zu regeln, dass
di e Durchfihrung von MaBnahnmen nach den Absatzen 1 und 2 von einer Genehm gung der
Kassenarztlichen Vereinigung abhéngig ist, wenn es zur Sicherung der Qualitéat der
Unt er suchungen geboten ist, dass Arzte nmehrerer Fachgebi ete zusamrenwirken oder die
tei |l nehmenden Arzte eine M ndestzahl von Untersuchungen durchfidhren oder besondere
techni sche Einrichtungen vorgehalten werden oder dass besonders qualifiziertes
ni chtarztliches Personal mtwirkt. Ist es erforderlich, dass die teil nehmenden Arzte
eine hohe M ndestzahl von Untersuchungen durchfihren oder dass bei der
Lei stungserbringung Arzte nehrerer Fachgebi ete zusanmenwi rken, legen die Richtlinien
aulerdem Kriterien fur die Bemessung des Versorgungsbedarfs fest, so dass eine
bedarfsgerechte raumiche Verteilung gewdhrleistet ist. Die Auswahl der Arzte durch
die Kassenarztliche Vereinigung erfolgt auf der Gundlage der Bewertung ihrer
Qualifikation und der geeigneten raumichen Zuordnung ihres Praxissitzes fiur die
Versorgung im Rahnen eines in den Richtlinien geregelten Ausschreibungsverfahrens.
Di e Genehm gung zur Durchf ihrung der Friherkennungsunt ersuchungen kann befristet und
mt fdr das Versorgungszi el notwendi gen Auflagen erteilt werden.

SGB 5 § 26 Kinderuntersuchung

(1) Versicherte Kinder haben bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres Anspruch
auf Untersuchungen sowie nach Vollendung des zehnten Lebensjahres auf eine
Unt ersuchung zur Friherkennung von Krankheiten, die ihre korperliche oder geistige

Ent wi ckl ung in ni cht geri ngf igi gem MalRe gef &hr den. Zu den
Fr iher kennungsunt er suchungen  auf Zahn-, Mund- und Ki ef erkrankheiten gehodren
i nsbesondere die Inspektion der Mindhdhle, die Einschatzung oder Bestinmung des
Kari esri si kos, der Er ndhr ungs- und Mindhygi eneberatung sowie MlRnahnmen zur

Schnel zhartung der Z&hne und zur Kei nzahl senkung. Die Leistungen nach Satz 2 werden
bis zur Vol |l endung des 6. Lebensjahres erbracht und kdnnen von Arzten oder Zahnarzten
erbracht werden.

(2) 8 25 Abs. 3 und Abs. 4 Satz 2 gilt entsprechend.

Funfter Abschnitt Leistungen bei Krankheit

Erster Titel Krankenbehandlung

SGB 5 § 27 Krankenbehandlung

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandl ung, wenn sie notwendig ist, um eine
Krankhei t zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlinmrerung zu verhiten oder
Krankhei t sheschwerden zu lindern. Di e Krankenbehandl ung unfaf3t

1. Arztliche Behandl ung einschlieRlich Psychotherapie als &arztliche und
psychot her apeuti sche Behandl ung,

2. zahnéarztliche Behandl ung,

2a. Versorgung nmit Zahnersatz einschlielllich Zahnkronen und
Supr akonst r ukt i onen,

3. Versorgung mt Arznei-, Verband-, Heil- und Hlfsmtteln,
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4. héausliche Krankenpfl ege und Haushal tshilfe,
5. Krankenhausbehandl ung,
6 Lei stungen zur medi zi ni schen Rehabilitation und ergénzende Lei stungen.

Bei der Krankenbehandl ung ist den besonderen Bedirfni ssen psychisch Kranker Rechnung
zu tragen, insbesondere bei der Versorgung mit Heilmitteln und bei der nedizinischen
Rehabi litation. Zur Krankenbehandl ung gehéren auch Leistungen zur Herstellung der
Zeugungs- oder Enmpfangni sféhi gkeit, wenn diese F&higkeit nicht vorhanden war oder
durch Krankheit oder wegen einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation
ver| orengegangen war.

(2) Versicherte, die sich nur vorubergehend im Inland aufhalten, Auslé&nder, denen
ei ne Aufenthaltserlaubnis nach 8 25 Abs. 4 und 5 des Aufenthaltsgesetzes erteilt
wur de, sowi e

1. asyl suchende Ausl ander, deren Asylverfahren noch nicht unanfechtbar
abgeschl ossen i st,

2. Vertriebene imSinne des § 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3 des
Bundesvertri ebenengeset zes sow e Spataussiedler imSinne des § 4 des
Bundesvertri ebenengeset zes, ihre Ehegatten, Lebenspartner und Abkdnmi i nge
imSinne des § 7 Abs. 2 des Bundesvertriebenengesetzes haben Anspruch auf
Versorgung mit Zahnersatz, wenn sie unnittel bar vor | nanspruchnahne
m ndestens ein Jahr lang Mtglied einer Krankenkasse (8§ 4) oder nach § 10
versi chert waren oder wenn di e Behandl ung aus nedi zi ni schen G iinden
ausnahmswei se unauf schi ebbar i st.

SGB 5 § 27a Kiinstliche Befruchtung

(1) Die Leistungen der Krankenbehandl ung unfassen auch medizini sche Mlnahmen zur

Her bei f Uhrung ei ner Schwanger schaft, wenn

1. diese MaBBnahnmen nach &arztlicher Feststellung erforderlich sind,

2. nach éarztlicher Feststellung hinreichende Aussicht besteht, daR durch die
MalRnahnmen ei ne Schwanger schaft herbei gefihrt w rd; eine hinrei chende
Aussi cht besteht nicht mehr, wenn di e MaBnahme drei Mal ohne Erfolg
dur chgef hrt worden i st,

3. die Personen, die diese MalRnahnen in Anspruch nehnen wollen, niteinander
verheiratet sind,

4. ausschlieBlich Ei - und Sanenzel |l en der Ehegatten verwendet werden und

5. sich die Ehegatten vor Durchfuhrung der MaBnahnen von einem Arzt, der die
Behandl ung ni cht sel bst durchfihrt, Uber eine sol che Behandl ung unter
Ber iicksi chti gung i hrer nedi zi ni schen und psychosozi al en Gesi cht spunkt e
haben unterrichten lassen und der Arzt sie an einen der Arzte oder eine
der Einrichtungen Uberw esen hat, denen ei ne Genehmi gung nach § 121a
erteilt worden ist.

(2) Absatz 1 gilt auch fir Insem nationen, die nach Stimulationsverfahren
dur chgef thrt werden und bei denen dadurch ein erhdhtes Risiko von Schwangerschaften
mt drei oder mehr Enbryonen besteht. Bei anderen Insem nationen ist Absatz 1 Nr. 2
zweiter Halbsatz und Nr. 5 nicht anzuwenden.

(3) Anspruch auf Sachleistungen nach Absatz 1 besteht nur fir Versicherte, die das
25. Lebensjahr vol |l endet haben; der Anspruch besteht nicht fur weibliche Versicherte,
die das 40. und fur ménnliche Versicherte, die das 50. Lebensjahr vollendet haben.
Vor Begi nn der Behandl ung ist der Krankenkasse ein Behandl ungspl an zur Genehm gung
vor zul egen. Di e Krankenkasse Ubernimt 50 vom Hundert der mt dem Behandl ungspl an
genehm gt en Kosten der MalRnahmen, die bei ihrem Versicherten durchgefihrt werden.

(4) Der GCeneinsane Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 die
medi zi ni schen Ei nzel heiten zu Voraussetzungen, Art und Unfang der MaBnahnmen nach
Absatz 1.

SGB 5 § 28 Arztliche und zahnarztliche Behandlung

(1) Die arztliche Behandlung unfalBt die Tatigkeit des Arztes, die zur Verhtung,
Fr uher kennung und Behandl ung von Krankheiten nach den Regeln der arztlichen Kunst
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ausrei chend und zweckmdRig ist. Zur arztlichen Behandlung gehdrt auch die
Hi | feleistung anderer Personen, die von dem Arzt angeordnet wund von ihm zu
verantworten ist.

(2) Die zahnarztliche Behandlung unfaflRt die Tatigkeit des Zahnarztes, die zur
Ver hutung, Fridherkennung und Behandl ung von Zahn-, Mind- und Kieferkrankheiten nach
den Regel n der zahnérztlichen Kunst ausreichend und zweckméal3ig ist; sie unfasst auch
konservi erend-chi rurgi sche Lei stungen und Ront genl ei stungen, die im Zusammenhang mit
Zahnersatz einschlielllich Zahnkronen und Suprakonstruktionen erbracht werden. Whlen
Versi cherte bei Zahnfillungen eine dartber hinausgehende Versorgung, haben sie die
Mehr kosten selbst zu tragen. In diesen Fallen ist von den Kassen die vergleichbare
prei sginstigste plastische Fullung als Sachl ei stung abzurechnen. In Féallen des Satzes
2 ist vor Beginn der Behandl ung eine schriftliche Vereinbarung zw schen dem Zahnar zt
und dem Versicherten zu treffen. Die Mhrkostenregelung gilt nicht far Falle, in
denen intakte plastische Fillungen ausgetauscht werden. N cht zur =zahnarztlichen
Behandl ung gehort die kieferorthopadi sche Behandl ung von Versicherten, die zu Beginn
der Behandlung das 18. Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt nicht fdr Versicherte
mt schwer en Ki ef eranomal i en, die ein Ausnald haben, das konbinierte
ki ef erchirurgi sche und Kkieferorthopadi sche Behandl ungsmal3nahnmen erfordert. Ebenso
gehtéren funktionsanal yti sche und funktionstherapeuti sche MRBnahnen nicht zur
zahnarztlichen Behandlung; sie durfen von den Krankenkassen auch nicht bezuschufdt
werden. Das Geiche gilt far inplantol ogische Leistungen, es sei denn, es |iegen
sel tene vom Genei nsanen Bundesausschuss in Richtlinien nach 8§ 92 Abs. 1 festzul egende
Ausnahnei ndi kati onen flUr besonders schwere Falle vor, in denen die Krankenkasse diese
Lei stung einschlieBlich der Suprakonstruktion als Sachleistung im Rahmen einer
medi zi ni schen Gesant behandl ung erbringt. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(3) Die psychotherapeutische Behandl ung einer Krankheit w rd durch Psychol ogi sche
Psychot her apeut en und Ki nder- und Jugendl i chenpsychot herapeut en (Psychot herapeut en),
soweit sie zur psychotherapeutischen Behandlung zugelassen sind, sowie durch
Vertragsarzte entsprechend den Richtlinien nach § 92 durchgefihrt. Spéatestens nach
den probatorischen Sitzungen genal § 92 Abs. 6a hat der Psychot herapeut vor Beginn
der Behandlung den Konsiliarbericht eines Vertragsarztes zur Abklarung einer
somat i schen Erkrankung sowie, falls der somatisch abklarende Vertragsarzt dies fur
erforderlich halt, eines psychiatrisch téatigen Vertragsarztes ei nzuhol en.

(4) Versi cherte, die das 18. Lebensj ahr vol | endet haben, leisten je
Kal endervierteljahr fur jede erste |nanspruchnahne eines an der anbul anten
arztlichen, zahnéarztlichen oder psychotherapeutischen Versorgung teilnehnenden
Lei stungserbringers, die nicht auf Uberweisung aus densel ben Kalendervierteljahr
erfolgt, als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an den
Lei stungserbringer. Satz 1 gilt nicht fdr Inanspruchnahnen nach § 23 Abs. 9, § 25,
zahnar ztliche Untersuchungen nach 8 55 Abs. 1 Satz 4 und 5 sowie MfBnahnmen zur
Schwanger envor sorge nach 8§ 196 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung und § 23 Abs. 1
des Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte. Soweit Versicherte
Kost enerstattung nach § 13 Abs. 2 gewdhlt haben, gelten die Sdtze 1 und 2 mit der
gthabe, dass di e Zuzahlung gemall § 13 Abs. 2 Satz 9 von der Krankenkasse in Abzug zu
ringen ist.

SGB 5 § 29 Kieferorthopéadische Behandlung

(1) Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopadi sche Versorgung in nedizinisch
begrindeten | ndi kati onsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung
vorliegt, die das Kauen, Bei 3en, Sprechen oder Atnmen erheblich beeintréachtigt oder zu
beei ntréachti gen droht.

(2) Versicherte leisten zu der kieferorthopadi schen Behandl ung nach Absatz 1 einen
Anteil in Hohe von 20 vom Hundert der Kosten an den Vertragszahnarzt. Satz 1 gilt
ni cht far im Zusamenhang mt ki ef erort hopéadi scher Behandl ung erbrachte
konservi erend- chirurgi sche und ROntgenleistungen. Befinden sich mindestens zwei
versi cherte Kinder, die bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch nicht
vol | endet haben und mt ihren Erziehungsberechtigten in einem genei nsanen Haushalt
| eben, in Kkieferorthopadi scher Behandl ung, betragt der Anteil nach Satz 1 fir das
zweite und jedes weitere Kind 10 vom Hundert.

(3) Der Vertragszahnarzt rechnet die kieferorthopadi sche Behandl ung abziglich des
Versichertenanteils nach Absatz 2 Satz 1 und 3 nit der Kassenzahnarztlichen
Vereinigung ab. Wenn die Behandlung in dem durch den Behandl ungsplan bestimten
medi zi ni sch erforderlichen Unfang abgeschl ossen worden ist, zahlt die Kasse den von
den Versicherten geleisteten Anteil nach Absatz 2 Satz 1 und 3 an die Versicherten
zur uck.

(4) Der Ceneinsane Bundesausschuss bestimm in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1
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bef undbezogen di e objektiv Uberprifbaren Indikationsgruppen, bei denen die in Absatz
1 genannten Voraussetzungen vorliegen. Dabei sind auch einzuhaltende Standards zur
ki ef erort hopadi schen Bef under hebung und Di agnosti k vorzugeben.

SGB 58§30
(weggef al | en)

SGB 5 § 30a
(weggef al | en)

SGB 5 8§ 31 Arznei- und Verbandmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung nit apothekenpflichtigen Arzneimtteln,
soweit die Arzneimttel nicht nach 8 34 oder durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz
2 Nr. 6 ausgeschlossen sind, und auf Versorgung nit Verbandnmitteln, Harn- und
Blutteststreifen. Der Geneinsane Bundesausschuss hat in den Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 N. 6 festzulegen, in welchen nedizinisch notwendigen Fallen
Ani nosaur eni schungen, Ei wei Bhydr ol ysat e, El enent ardi at en und Sondennahr ung
ausnahmsweise in die Versorgung mt Arzneimtteln einbezogen werden. Stoffe und
Zubereitungen aus Stoffen, die als Medizinprodukte nach §8 3 Nr. 1 oder Nr. 2 des
Medi zi npr odukt egeset zes zur Anwendung am oder im nenschlichen Korper bestinmm und
apot hekenpflichtig sind und die bei Anwendung der am 31. Dezenber 1994 geltenden
Fassung des 8 2 Abs. 1 des Arzneinittel gesetzes Arzneimttel gewesen wiren, sind in
die Versorgung mt Arzneimitteln einbezogen; die 88 33a und 35 finden insoweit keine
Anwendung. Der Vertragsarzt kann Arzneimttel, die auf Gund der Richtlinien nach §
92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 von der Versorgung ausgeschl ossen sind, ausnahnsweise in
medi zi ni sch begrindeten Einzelfallen nit Begrindung verordnen. Fir die Versorgung
nach Satz 1 kodnnen die Versicherten unter den Apotheken, fir die der Rahnenvertrag
nach § 129 Abs. 2 Geltung hat, frei wahlen.

(2) Fur ein Arznei- oder Verbandmittel, fir das ein Festbetrag nach § 35 oder § 3b5a
festgesetzt ist, tragt die Krankenkasse die Kosten bis zur Hohe di eses Betrages, fur
andere Arznei- oder Verbandmittel die vollen Kosten, jeweils abziuglich der vom
Versi cherten zu | ei stenden Zuzahl ung und der Abschl d&ge nach den 88 130, 130a und dem
Geset z zur Ei nfldhrung von Abschl agen der pharmazeuti schen G of3handl er.

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an die
abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten
Arznei - und Verbandmttel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag,
jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten des Mttels. Satz 1 findet keine Anwendung
bei Harn- und Blutteststreifen. Satz 1 gilt auch fur Mttel und Medizi nprodukte, die
nacg Absatz 1 Satz 2 und 3 in die Versorgung nmit Arzneimtteln einbezogen worden
si nd.

(4) Das Nahere zu therapi egerechten und wirtschaftlichen Packungsgr6Ren bestimt das
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit und Soziale Sicherung durch Rechtsverordnung ohne
Zustimung des Bundesrates. Ein Fertigarzneimttel, dessen Packungsgroéfe die groflte
der auf Grund der Verordnung nach Satz 1 bestimmte Packungsgr©dfRe Ubersteigt, ist
nicht Gegenstand der Versorgung nach Absatz 1 und darf nicht zu Lasten der
geset zl i chen Krankenversi cherung abgegeben werden.

SGB 5 § 32 Heilmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung nit Heilnitteln, soweit sie nicht nach
8 34 ausgeschl ossen sind. Fir nicht nach Satz 1 ausgeschl ossene Heilnittel bleibt 8§
92 unber thrt.

(2) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten
der Heilmttel als Zuzahlung den sich nach &8 61 Satz 3 ergebenden Betrag an die

abgebende Stelle zu |eisten. Dies gilt auch, wenn Massagen, Bader und
Krankengymmasti k als Bestandteil der arztlichen Behandlung (8§ 27 Satz 2 Nr. 1) oder
bei anbul ant er Behandlung in Krankenhéausern, Rehabi i tati ons- oder anderen

Ei nri chtungen abgegeben werden. Die Zuzahlung fir die in Satz 2 genannten Heilmttel,
die als Bestandteil der arztlichen Behandl ung abgegeben werden, errechnet sich nach
den Preisen, die fir die Krankenkasse des Versicherten nach 8§ 125 fir den Bereich des
Vertragsarztsitzes ver ei nbart si nd. Best ehen i nsowei t unt er schi edl i che
Pr ei sver ei nbar ungen, hat die Krankenkasse einen durchschnittlichen Preis zu
errechnen. Die Krankenkasse teilt die anzuwendenden Preise den Kassenarztlichen
Verei nigungen nit, die die Vertragsarzte dartber unterrichten.
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SGB 5 § 33 Hilfsmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung nit Horhilfen, Korperersatzstiuicken,
ort hopéadi schen und anderen Hilfsmtteln, die imEinzelfall erforderlich sind, um den
Erfol g der Krankenbehandl ung zu sichern, einer drohenden Behi nderung vorzubeugen oder
ei ne Behinderung auszugleichen, soweit die Hlfsmttel nicht als allgeneine
Gebr auchsgegenst ande des taglichen Lebens anzusehen oder nach 8 34 Abs. 4
ausgeschl ossen sind. Fur nicht durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfsnmittel bleibt § 92
unberidhrt. Der Anspruch unfalt auch die notwendige Anderung, |nstandsetzung und
Ersat zbeschaffung von Hilfsnmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.
Versi cherte haben bis zur Vol |l endung des 18. Lebensjahres Anspruch auf Versorgung mit
Sehhi |l fen entsprechend den Voraussetzungen nach den Satzen 1 und 2. Fir Versicherte,
di e das 18. Lebensjahr vollendet haben, besteht der Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie
auf Grund i hrer Sehschwache  oder Bl i ndhei t, ent sprechend der von der
Wl t gesundhei t sorgani sation enpfohlenen Kl assifikation des Schweregrades der
Sehbeei ntrachti gung, auf bei den Augen ei ne schwere Sehbeei ntréachti gung m ndestens der
Stufe 1 aufweisen; Anspruch auf therapeutische Sehhilfen besteht, wenn diese der
Behandl ung von Augenverletzungen oder Augenerkrankungen dienen. Der GCeneinsane
Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien nach § 92, bei welchen Indikationen
t herapeuti sche Sehhilfen verordnet werden. Der Anspruch auf Versorgung mt Sehhilfen
unfaflt nicht die Kosten des Brillengestells.

(2) Ist fur ein erforderliches Hilfsmttel ein Festbetrag nach 8§ 36 festgesetzt,
tragt di e Krankenkasse di e Kosten bis zur Hohe di eses Betrags. Fir andere Hilfsmttel
Ubernimmt sie die jeweils vertraglich vereinbarten Preise gemal § 127 Abs. 1 Satz 1.
Hat di e Krankenkasse Vertré&ge nach 8§ 127 Abs. 2 Satz 1 geschlossen und kodnnen die
Versicherten hierdurch in fiar sie zunutbarer Wise mt Hilfsnitteln versorgt werden,
tragt sie die Kosten in HOhe des Preises nach § 127 Abs. 3 Satz 2 bis 4, hochstens
di e tatsachlich entstandenen Kosten. Die Differenz zwi schen dem Preis nach § 127 Abs.
3 Satz 2 bis 4 und dem Abgabepreis des in Anspruch genonmenen Leistungserbringers
zahlen Versicherte an den Leistungserbringer. Versicherte, die das 18. Lebensjahr
vol | endet haben, leisten zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
verordneten Hilfsmttel als Zuzahlung den sich nach 8 61 Satz 1 ergebenden Betrag zu
dem von der Krankenkasse zu Ubernehmenden Betrag an die abgebende Stelle; der
Ver git ungsanspruch nach den Satzen 1 und 2 verringert sich um die Zuzahlung; die
Zuzahlung bei zum Verbrauch bestinmen Hlfsnmtteln betrdgt 10 vom Hundert je
Packung, hoéchstens jedoch 10 Euro fir den Mnatsbedarf je Indikation.

(3) Anspruch auf Versorgung nit Kontaktlinsen besteht fiur anspruchsberechtigte
Versi cherte nach Absatz 1 nur in nedizinisch zwingend erforderlichen Ausnahnefall en.
Der Genei nsanme Bundesausschuss bestimmt in den R chtlinien nach § 92, bei welchen
I ndi kati onen Kontaktlinsen verordnet werden. Wahlen \Versicherte statt einer
erforderlichen Brille Kontaktlinsen und |iegen die Voraussetzungen des Satzes 1 nicht
vor, zahlt di e Krankenkasse als Zuschul3 zu den Kosten von Kontaktlinsen hochstens den
Betrag, den sie fur eine erforderliche Brille aufzuwenden hatte. Die Kosten fdur
Pflegenmttel werden nicht dbernomren.

(4) Ein erneuter Anspruch auf Versorgung nit Sehhilfen nach Absatz 1 besteht fur
Versicherte, die das vierzehnte Lebensjahr vollendet haben, nur bei einer Anderung
der Sehfahigkeit um m ndestens 0,5 Dioptrien; fur nedizinisch zwi ngend erforderliche
Fal l e kann der Geneinsanme Bundesausschuss in den Richtlinien nach 8§ 92 Ausnahnen
zul assen.

(5) Die Krankenkasse kann den Versicherten die erforderlichen Hlfsmttel auch
| el hwei se (Uberlassen. Sie kann die Bewlligung von Hilfsmtteln davon abhéangig
machen, dall die Versicherten sich das HIfsmttel anpassen oder sich in seinem
CGebrauch ausbi |l den | assen.

SGB 5 § 33a
(weggefal | en)

SGB 5 8 34 Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel

(1) N cht verschreibungspflichtige Arzneimttel sind von der Versorgung nach § 31
ausgeschl ossen. Der Genei nsane Bundesausschuss legt in den R chtlinien nach § 92 Abs.
1 Satz 2 Nr. 6 erstmals bis zum 31. Marz 2004 fest, wel che  nicht
verschrei bungspflichtigen Arzneinmittel, die bei der Behandlung schwerw egender
Er krankungen al s Therapi estandard gelten, zur Anwendung bei diesen Erkrankungen mt
Begr iindung vom Vertragsarzt ausnahnsweise verordnet werden konnen. Dabei ist der
t herapeuti schen Vielfalt Rechnung zu tragen. Bis zumlnkrafttreten dieser Richtlinien
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kann der Vertragsarzt nicht verschreibungspflichtige Arzneinmittel nach den Kriterien
des Satzes 2 verordnen. Satz 1 gilt nicht far:

1. versicherte Kinder bis zumvoll endeten 12. Lebensjahr,
2. versicherte Jugendliche bis zum vol |l endeten 18. Lebensjahr nit
Ent wi ckl ungsst 6r ungen.

Fir Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, sind von der
Versorgung nach § 31 fol gende verschrei bungspflichtige Arzneimttel bei Verordnung in
den genannt en Anwendungsgebi et en ausgeschl ossen:

1. Arzneinittel zur Anwendung bei Erkal tungskrankheiten und grippal en
I nf ekt en einschliellich der bei diesen Krankheiten anzuwendenden
Schnupfenmittel, Schnerzmittel, hustendanpfenden und hust enl 6senden
Mttel,

2. Mund- und Rachent her apeuti ka, ausgenonmen bei Pil zi nf ekti onen,

3. Abfihrmttel,

4. Arzneinmttel gegen Reisekrankheit.

Von der Versorgung sind aullerdem Arzneinittel ausgeschlossen, bei deren Anwendung
eine Erhdéhung der Lebensqualitdt im Vordergrund steht. Ausgeschlossen sind
i nsbesondere Arzneimttel, die Uberw egend zur Behandl ung der erektilen Dysfunktion,
der Anreizung sowie Steigerung der sexuellen Potenz, zur Raucherentwbhnung, zur
Abrmagerung oder zur Zugelung des Appetits, zur Regulierung des Korpergew chts oder
zur Verbesserung des Haarwuchses di enen. Das Nihere regeln die R chtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6..

(2) Das Bundesninisterium fir Gesundheit und Soziale Sicherung kann im Ei nvernehnen
mt dem Bundesministerium fir Wrtschaft und Arbeit durch Rechtsverordnung mt
Zustimung des Bundesrates von der Versorgung nach 8 31 weitere Arzneimttel
ausschlieflen, die ihrer Zweckbestinmung nach ublicherweise bei geringfigigen
Gesundhei t sst 6rungen verordnet werden. Dabei ist zu bestimen, unter welchen
besonderen nedi zi ni schen Voraussetzungen die Kosten fir diese Mttel von der
Krankenkasse ubernomren werden. Bei der Beurteilung von Arzneinitteln der besonderen
Ther api eri chtungen w e honbopat hi schen, phytotherapeuti schen und ant hroposophi schen
Arzneinmitteln ist der besonderen Wrkungsweise dieser Arzneinmittel Rechnung zu
t ragen.

(3) Das Bundesninisterium fir Gesundheit und Sozial e Sicherung kann im Ei nvernehnen
mt dem Bundesministerium fir Wrtschaft und Arbeit durch Rechtsverordnung mt
Zustinmmung des Bundesrates von der Versorgung nach 8§ 31 unwirtschaftliche
Arzneinmttel ausschlieRBen. Als wunwirtschaftlich sind insbesondere Arzneinittel
anzusehen, die fur das Therapieziel oder zur Mnderung von Risiken nicht
erforderliche Bestandteile enthalten oder deren Wrkungen wegen der Vielzahl der
enthal tenen Wrkstoffe nicht nit ausreichender Sicherheit beurteilt werden konnen
oder deren therapeutischer Nutzen nicht nachgew esen ist. Absatz 2 Satz 3 gilt
ent sprechend. Fir nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1 ausgeschl ossene
Arzneimttel bleibt § 92 unberihrt.

(4) Das Bundesministerium fiar Gesundheit und Soziale Sicherung kann durch
Recht sverordnung mit Zustimung des Bundesrates Heil- und Hilfsnittel von geringem
oder unstrittenem therapeutischen Nutzen oder geringem Abgabeprei s bestimmen, deren
Kosten die Krankenkasse nicht ubernimmt. Die Rechtsverordnung kann auch bestinmen,
i nwi ewei t geringfigige Kosten der not wendi gen  Ander ung, I nst andset zung und
Er sat zbeschaffung sowe der Ausbildung im Gebrauch der Hilfsmttel von der
Kr ankenkasse nicht UGbernonmen werden. Die Sadtze 1 und 2 gelten nicht fur die
I nst andset zung von Horgeraten und i hre Versorgung mt Batterien bei Versicherten, die
das achtzehnte Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Absatz 2 Satz 3 gilt
ent sprechend. Fur nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1 ausgeschl ossene Heil - und
Hilfsmttel bleibt § 92 unberihrt.

(5) Die Absatze 1 bhis 3 gelten entsprechend fir Heilmttel nach 8 32, wenn sie im
Anwendungsgebi et der ausgeschl ossenen Arzneinittel verwendet werden.

SGB 5 § 35 Festbetrage fur Arznei- und Verbandmittel

(1) Der Genei nsane Bundesausschuss bestimt in den Richtlinien nach 8§ 92 Abs. 1 Satz
2 Nr. 6, fur welche Guppen von Arzneimtteln Festbetréage festgesetzt werden kdnnen.
In den Gruppen sollen Arzneimttel mt

1. densel ben Wrkstoffen,
2. pharmakol ogi sch-t herapeuti sch vergl ei chbaren Wrkstoffen, insbesondere nit
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chem sch verwandt en Stoffen,
3. therapeutisch vergl ei chbarer Wrkung, insbesondere
Arznei ni ttel konbi nati onen,

zusanmengef alit wer den; unt er schi edl i che Bi over f uigbar kei t en wi r kst of f gl ei cher
Arzneimttel sind zu bericksichtigen, sofern sie fir die Therapi e bedeutsamsind. Die
nach Satz 2 Nr. 2 und 3 gebildeten Guppen nissen gewdhrl eisten, dafi

Ther api enmbgl i chkeiten  nicht ei ngeschr &nkt werden und nedi zi nisch  notwendi ge
Ver or dnungsal ternativen zur Verfigung stehen; ausgenomen von diesen G uppen sind
Arzneinmttel mit patentgeschitzten Wrkstoffen, deren Wrkungswei se neuartig ist und
di e ei ne therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenw rkungen, bedeuten.
Al's neuartig gilt ein Wrkstoff, solange derjenige Wrkstoff, der als erster dieser
Gruppe in Verkehr gebracht worden ist, unter Patentschutz steht. Der GCeneinsane
Bundesausschuss ermttelt auch die nach Absatz 3 notwendi gen rechnerischen nmttleren
Tages- oder Einzel dosen oder anderen geei gneten Vergl ei chsgr 6i3en.

(la) Fur Arzneinmittel mit patentgeschitzten Wrkstoffen kann abwei chend von Absatz 1
Satz 4 eine Guppe nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 mt mindestens drei Arzneimtteln
gebildet und ein Festbetrag festgesetzt werden, sofern die G uppenbildung nur fuor
Arzneinmttel erfolgt, die jeweils unter Patentschutz stehen. Ausgenomen von der
Gruppenbi | dung nach Satz 1 sind Arzneimttel mt patentgeschutzten Wrkstoffen, die
ei ne therapeuti sche Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenw rkungen, bedeuten.

(2) Sachverstandi gen der nedizini schen und pharnazeuti schen Wssenschaft und Praxis
sowi e der Arzneimittel hersteller und der Berufsvertretungen der Apotheker ist vor der
Ent schei dung des Genei nsanen Bundesausschusses GCel egenheit zur Stellungnahme zu
geben; bei der Beurteilung von Arzneimtteln der besonderen Therapierichtungen sind
auch Stellungnahnmen von Sachverstandi gen di eser Therapierichtungen einzuholen. De
St el  ungnahmen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen.

(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen setzen geneinsam und einheitlich den
jeweiligen Festbetrag auf der Gundlage von rechnerischen nittleren Tages- oder
Ei nzel dosen oder anderen geeigneten Vergl eichsgrdéBen fest. Die Spitzenverbande der
Kr ankenkassen genei nsam kénnen ei nheitliche Festbetrage fir Verbandmttel festsetzen.
Fir die Stellungnahmen der Sachverstéandigen gilt Absatz 2 entsprechend.

(4)

(5) Die Festbetrédge sind so festzusetzen, dall sie im allgeneinen eine ausreichende,
zweckmallige wund wrtschaftliche sowie in der Qualitat gesicherte Versorgung
gewahrl eisten. Sie haben Wrtschaftlichkeitsreserven auszuschopfen, sollen einen
wi rksanmen Prei swettbewerb ausl 6sen und haben sich deshal b an niglichst preisginstigen
Ver sor gungsnigl i chkei ten auszurichten; soweit wie nbglich ist eine fur die Therapie
hi nrei chende Arznei mttel auswahl sicherzustellen. D e Festbetrage sind nindestens
einmal i mJahr zu Uberprifen; sie sind in geeigneten Zeitabstéanden an eine veranderte
Mar kt | age anzupassen. Der Festbetrag fir die Arzneimttel in einer Festbetragsgruppe
nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 soll den héchsten Abgabepreis des unteren Drittels des
Intervalls zwischen dem niedrigsten Preis und dem hoéchsten Preis einer
St andar dpackung ni cht Ubersteigen. Bei der Berechnung nach Satz 4 sind hochpreisige
Packungen mt einem Anteil von weniger als 1 vom Hundert an den verordneten Packungen
i n der Festbetragsgruppe nicht zu bericksichtigen. Fur die Zahl der Verordnungen sind
die zum Zeitpunkt des Berechnungsstichtages zuletzt verfigbaren Jahresdaten des
Arzneim ttelindexes der gesetzlichen Krankenversicherung zu Grunde zu | egen.

(6) Fur das Verfahren zur Festsetzung der Festbetréage gilt 8§ 213 Abs. 2 und 3.

(7) Die Festbetrage sind im Bundesanzeiger bekanntzumachen. Kl agen gegen die
Festset zung der Festbetrédge haben keine aufschiebende Wrkung. Ein Vorverfahren
findet nicht statt. Eine gesonderte Kl age gegen die G uppeneinteilung nach Absatz 1
Satz 1 bis 3, gegen die rechnerischen nmttleren Tages- oder Einzel dosen oder anderen
geei gneten Vergl ei chsgr6Ren nach Absatz 1 Satz 4 oder gegen sonstige Bestandteile der
Fest set zung der Festbetrage i st unzul assig.

(8) Bis zum 31. Dezenber 2003 finden die Absdtze 1 bis 7 mit Ausnahnme der Verweisung
in 8 36 Abs. 3 und zur Vorbereitung der Festsetzung von Festbetragen, die ab dem 1.
Januar 2004 gelten sollen, keine Anwendung. Die nach Absatz 7 und 8 35a Abs. 5
bekannt gemachten Festbetrage fir verschrei bungspflichtige Arzneimttel si nd
entsprechend den geédnderten Handel szuschl d4gen der Arzneinittel preisverordnung,
zul et zt geéndert durch Artikel 24 des Gesetzes vom 14. Novenber 2003 (BG&BI. | S.
2190), uneurechnen; die ungerechneten Festbetrage finden ab dem 1. Januar 2004
Anwendung. Fur die Unrechnung sind keine Stellungnahnen von Sachverstéandi gen
ei nzuholen. Die Spitzenverbande der Krankenkassen machen die Unrrechnung der
Festbetrage bis zum 1. Dezenber 2003 bekannt; 8§ 35a Abs. 5 Satz 1 gilt entsprechend.
Di e ungerechneten Festbetr&ége nach Satz 2 sowie die auf Gund der 88 35 und 3b5a
bekannt gemachten Festbetrage fir nicht verschrei bungspflichtige Arzneimittel in der
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zul etzt gultigen Fassung bleiben so lange gultig, bis sie neu bestimt, angepasst
oder auf gehoben werden.

SGB 5 8§ 35a Rechtsverordnung zu Festbetragen fir Arzneimittel

(1) Abweichend von 8§ 35 wird das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale
Sicherung bis zum 31. Dezenber 2003 ernméchtigt, im Einvernehnmen nit dem
Bundesmi nisterium fiur Wrtschaft und Arbeit durch Rechtsverordnung ohne Zustinmung
des Bundesr at es

1. einnalig die Festbetrage fur Arzneinittel anzupassen,

2. im Ausnahmefal |l bei sachlich gebot enem Anderungsbedarf, insbesondere bei
neuem wi ssenschaftlichem Erkenntni sstand oder infolge gerichtlicher
Ent schei dungen, G uppen von Arzneimtteln neu zu besti men und fir diese
Fest betrage festzusetzen.

Der Genei nsane Bundesausschuss Ubernittelt dem Bundesm nisterium fur Gesundheit und
Sozi al e Sicherung auf dessen Verlangen Stellungnahmen zu Fragen der G uppenbil dung
nach Satz 1 Nr. 2.

(2) Die Festbetréage sind so anzupassen und festzusetzen, dass sie im Allgeneinen eine
ausrei chende, zweckmiflsige und wrtschaftliche sowe in der Qualitéat gesicherte
Ver sorgung gewahrl ei sten. Sie haben Wrtschaftlichkeitsreserven auszuschopfen, sollen
einen wrksanmen Preiswettbewerb ausldsen und haben sich deshalb an noglichst
prei sginstigen Versorgungsniglichkeiten auszurichten. Dabei missen mindestens ein
Drittel aller Verordnungen und mindestens ein Viertel aller Packungen einer G uppe
zum Fest betrag verfugbar sein; zugleich darf die Sumre der jeweiligen Vormhundertsatze
der Verordnungen und Packungen, die nicht zum Festbetrag erhdltlich sind, den Wert
von 100 nicht Uberschreiten. Bei der Anpassung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 dirfen die
Fest betrage hochstens um 27,5 vom Hundert abgesenkt werden. Berechnungsstichtag fiur
di e Anpassung der Festbetrage nach Absatz 1 Satz 1 N. 1 ist der 1. Juli 2000. Es
sind die Verordnungsdaten des Arzneinittelindex der gesetzlichen Krankenversi cherung
des Jahres 1999 zugrunde zu legen; sie sind im Rahnen der Anh6érung zu der
Recht sverordnung zur Verfigung zu stellen.

(3) Sofern Gruppen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 gebildet werden, sollen Arzneinittel
mt
1. densel ben Wrkstoffen,
2. pharnmakol ogi sch-t herapeuti sch vergl ei chbaren Wrkstoffen, insbesondere nit
chem sch verwandt en Stoffen,
3. therapeutisch vergl ei chbarer Wrkung, insbesondere
Arznei mi ttel konbi nati onen,

zusanmengef asst wer den; unt er schi edl i che Bi over f tigbar kei t en wi r kst of f gl ei cher
Arzneimttel sind zu bericksichtigen, sofern sie fur die Therapie bedeutsam sind.
Dabei sind auch die notwendi gen rechnerischen mittleren Tages- oder Einzel dosen oder
ander e geei gnete Vergl ei chsgro6Ren festzul egen. Die nach Satz 1 Nr. 2 und 3 gebil deten
Gruppen nissen gewahrl ei sten, dass Therapi entglichkeiten nicht eingeschrankt werden
und nmedi zi nisch notwendige Verordnungsalternativen zur Verfligung stehen. Fir
Arzneinmttel mt patentgeschitzten Wrkstoffen, die nach dem 31. Dezenber 1995
zugel assen worden sind, werden Festbetrage der G uppen nach Satz 1 Nr. 2 und 3 nicht
gebi l det. Ausgenommen von der G uppenbildung nach Satz 1 Nr. 2 u