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Anhang zu den Tarifen CE-U, CEB-PLUS-U und CEK-PLUS-U 
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch 
Fünftes Buch (SGB V) Gesetzliche Krankenversicherung  Stand: 01.01.2017 

§ 31 Absatz 3 Satz 1 
Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an die abgebende Stelle zu je-
dem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmittel als Zu-
zahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag, jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten des 
Mittels.
§ 32 Absatz 2 Satz 1 
Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten der Heilmittel als 
Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag an die abgebende Stelle zu leisten. 
§ 33 Absatz 8 
Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten zu jedem zu Lasten der gesetzlichen 
Krankenversicherung abgegebenen Hilfsmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden 
Betrag zu dem von der Krankenkasse zu übernehmenden Betrag an die abgebende Stelle. Der Ver-
gütungsanspruch nach Absatz 7 verringert sich um die Zuzahlung; § 43c Abs. 1 Satz 2 findet keine 
Anwendung. Die Zuzahlung bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln beträgt 10 vom Hundert des 
insgesamt von der Krankenkasse zu übernehmenden Betrags, jedoch höchstens 10 Euro für den 
gesamten Monatsbedarf. 
§ 39 Absatz 2
Wählen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der ärztlichen Einweisung ge-
nanntes Krankenhaus, können ihnen die Mehrkosten ganz oder teilweise auferlegt werden. 
§ 39 Absatz 4 
Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom Beginn der vollstationären 
Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres für längstens 28 Tage den sich nach 
§ 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag an das Krankenhaus. Die innerhalb des Kalenderjah-
res bereits an einen Träger der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach § 32 Abs. 1 
Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6 Satz 1 geleistete Zahlung sind auf die Zah-
lung nach Satz 1 anzurechnen. 
§ 40 Absatz 5 
Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehmen und das achtzehnte Le-
bensjahr vollendet haben, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die 
Einrichtung. Die Zahlungen sind an die Krankenkasse weiterzuleiten. 
§ 40 Absatz 6 
Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung nach Absatz 1 oder 2 
in Anspruch nehmen, deren unmittelbarer Anschluß an eine Krankenhausbehandlung medizinisch 
notwendig ist (Anschlußrehabilitation), zahlen den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag für 
längstens 28 Tage je Kalenderjahr an die Einrichtung; als unmittelbar gilt der Anschluß auch, wenn 
die Maßnahme innerhalb von 14 Tagen beginnt, es sei denn, die Einhaltung dieser Frist ist aus 
zwingenden tatsächlichen oder medizinischen Gründen nicht möglich. Die innerhalb des 
Kalenderjahres bereits an einen Träger der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete 
kalendertägliche Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 39 Abs. 4 
geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen. Die Zahlungen sind an die 
Krankenkasse weiterzuleiten. 
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§ 41 Absatz 3 
Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung nach Absatz 1 in An-
spruch nehmen, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrich-
tung. Die Zahlungen sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.
§ 55 Absatz 1 
Versicherte haben nach den Vorgaben in den Sätzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene Festzu-
schüsse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen 
und Suprakonstruktionen (zahnärztliche und zahntechnische Leistungen) in den Fällen, in denen eine 
zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, 
die gemäß § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschüsse umfassen 50 vom Hundert der nach 
§ 57 Abs. 1 Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Beträge für die jeweilige Regelversor-
gung. Für eigene Bemühungen zur Gesunderhaltung der Zähne erhöhen sich die Festzuschüsse 
nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erhöhung entfällt, wenn der Gebisszustand des Versicherten 
regelmäßige Zahnpflege nicht erkennen lässt und der Versicherte während der letzten fünf Jahre vor 
Beginn der Behandlung 
1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch genommen hat 
 und 
2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat 

zahnärztlich untersuchen lassen. 
Die Festzuschüsse nach Satz 2 erhöhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte sei-
ne Zähne regelmäßig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die 
Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt 
nicht in den Fällen des Absatzes 2. Für Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, 
gilt der Nachweis für eigene Bemühungen zur Gesunderhaltung der Zähne für die Jahre 1997 und 
1998 als erbracht. 
§ 60 Absatz 2 
Die Krankenkasse übernimmt die Fahrkosten in Höhe des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betra-
ges je Fahrt übersteigenden Betrages 
1. bei Leistungen, die stationär erbracht werden; dies gilt bei einer Verlegung in ein anderes Kran-

kenhaus nur, wenn die Verlegung aus zwingenden medizinischen Gründen erforderlich ist, oder 
bei einer mit Einwilligung der Krankenkasse erfolgten Verlegung in ein wohnortnahes Kranken-
haus, 

2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine stationäre Behandlung nicht erfor-
derlich ist, 

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die während der Fahrt einer fachlichen Betreuung oder der 
besonderen Einrichtungen eines Krankenkraftwagens bedürfen oder bei denen dies auf Grund ih-
res Zustandes zu erwarten ist (Krankentransport), 

4. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbehandlung sowie zu einer Behandlung 
nach § 115a oder § 115b, wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationäre oder teilstationäre 
Krankenhausbehandlung (§ 39) vermieden oder verkürzt wird oder diese nicht ausführbar ist, wie 
bei einer stationären Krankenhausbehandlung. 

Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durchgeführt werden, zieht die Krankenkasse die 
Zuzahlung in Höhe des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt von dem Versicherten ein. 
§ 61 
Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom Hundert des Abgabepreises, min-
destens jedoch 5 Euro und höchstens 10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mit-
tels. Als Zuzahlungen zu stationären Maßnahmen werden je Kalendertag 10 Euro erhoben. Bei Heil-
mitteln und häuslicher Krankenpflege beträgt die Zuzahlung 10 vom Hundert der Kosten sowie 
10 Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflichteten gegenüber 
dem Versicherten zu quittieren; ein Vergütungsanspruch hierfür besteht nicht.  


