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Informationen zu Arznei-, Verbandmitteln 

und 
Medizinprodukten (Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen) 

 
Allgemeines 
 Arzneimittel 

Die Zuschussfähigkeit richtet sich grundsätzlich danach, ob es sich um verschrei-
bungspflichtige oder um apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimit-
tel handelt.  

 
Bitte beachten Sie, dass bei zuschussfähigen Arzneimitteln mit Festbetrag grundsätz-
lich nur der Festbetrag zuschussfähig ist. 
Einzelheiten können Sie dem besonderen Informationsblatt „Informationen zu Arznei-
mitteln mit Festbetrag und zu zuzahlungsbefreiten Arzneimitteln“ entnehmen. 

 
 Medizinprodukte (Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen) 

Medizinprodukte sind generell nur noch zuschussfähig, wenn sie in der Anlage V zur 
Arzneimittelrichtlinie (AM-RL) aufgeführt sind und die dort genannten Voraussetzun-
gen („medizinisch notwendige Fälle“) erfüllt sind. Erforderlich sind die Angabe der Di-
agnose und der Verwendungszweck. 
Sollten Sie Verordnungen für in der Anlage V zur AM-RL aufgeführte Medizinprodukte 
erhalten, so bitten wir Sie, sich ggf. von Ihrem Arzt die Verordnungsfähigkeit nach den 
Bestimmungen der AM-RL Anlage V auf unserem Formular „Ärztliche Bescheinigung 
zur Verordnung von Medizinprodukten (Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen)“ be-
scheinigen zu lassen. 
 

 Versandkosten 
Gesondert ausgewiesene Versandkosten sind nicht zuschussfähig. 
 

Auf Rezepten müssen von der abgebenden Apotheke gemäß § 4 AMRabattG (Gesetz 
über Rabatte für Arzneimittel) das Apothekenkennzeichen (IK-Nummer), das Abgabeda-
tum, die Pharmazentralnummer (PZN) und der Abgabepreis in maschinenlesbarer Form 
übertragen sein, es sei denn, die Arzneimittel sind im Ausland gekauft worden. 
Für im Inland bezogene Rezepte ohne die vorgenannten Angaben oder mit hand-
schriftlicher Taxierung besteht dementsprechend kein Anspruch auf eine Bezu-
schussung. 
 
Verschreibungspflichtige Arzneimittel 
Verschreibungspflichtige Arzneimittel werden grundsätzlich bezuschusst. Keine Zu-
schüsse werden geleistet für solche verschreibungspflichtigen Arzneimittel, deren Einsatz 
im Wesentlichen durch die private Lebensführung bedingt ist oder die aufgrund ihrer 
Zweckbestimmung insbesondere 
• nicht oder nicht ausschließlich zur Behandlung von Krankheiten dienen, 
• zur individuellen Bedürfnisbefriedigung oder zur Aufwertung des Selbstwertgefühls 

dienen, 
• zur Behandlung von Befunden angewendet werden, die lediglich Folge natürlicher Al-

terungsprozesse sind und deren Behandlung medizinisch nicht notwendig ist oder 
• zur Anwendung bei kosmetischen Befunden angewendet werden, deren Behandlung 

in der Regel medizinisch nicht notwendig ist. 
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Ausgeschlossen sind danach insbesondere Arzneimittel 
• zur Behandlung von sexuellen Dysfunktionen (z.B. der erektilen Dysfunktion), Anrei-

zung sowie Steigerung der sexuellen Potenz, Raucherentwöhnung, Abmagerung oder 
Zügelung des Appetits, Regulierung des Körpergewichts, Verbesserung des Haar-
wuchses, Verbesserung des Aussehens. 
Diese Arzneimittel sind in einer Übersicht als Anlage II zur Arzneimittel-Richtlinie (AM-
RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses zusammengefasst. Mit dem Informati-
onsschreiben der KVB-HV zu den ab 01.01.2005 geltenden Tarifänderungen wurde 
Ihnen die seinerzeit gültige Fassung übersandt; 

• für die nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse der 
therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit 
nicht nachgewiesen ist bzw. die unzweckmäßig sind oder für die eine andere, wirt-
schaftlichere Behandlungsmöglichkeit mit vergleichbarem therapeutischen Nutzen ver-
fügbar ist. 
Diese Arzneimittel sind in einer Übersicht als Anlage III zur AM-RL des Gemeinsamen 
Bundesausschusses zusammengefasst:  
 

 2. - Alkoholentwöhnungsmittel 
 11. - Antidiabetika, orale 
 13. - Antidysmenorrhoika 
 19. - traditionell angewendete Arz-

neimittel gemäß §109a AMG 
oder traditionelle pflanzliche 
Arzneimittel nach § 39a AMG 

 21. - Clopidogrel (Monotherapie) 
21a. - Clopidogrel (Kombinations- 

therapie) 

 33. - Insulinanaloga (schnell wirkend) 
 33a. - Insulinanaloga (lang wirkend) 
 39. - Prostatamittel 
 43. - Saftzubereitungen für  
   Erwachsene 
 50. - Glinide 
 
 

 
Mit dem Informationsschreiben der KVB-HV zu den ab 01.01.2013 geltenden Tarifän-
derungen wurde Ihnen die seinerzeit gültige Fassung übersandt. 
Bitte beachten Sie, dass die KVB zu den lfd. Nrn. 
- 33. Rabattverträge mit den Pharmafirmen Lilly Deutschland, Novo Nordisk und 

Sanofi Aventis und 
- 33a. Rabattverträge mit den Pharmafirmen Lilly Deutschland, Novo Nordisk, und 

Sanofi Aventis abgeschlossen hat. 
Die Präparate dieser Hersteller sind insoweit weiter uneingeschränkt zuschussfähig 
(jedoch keine Reimporte). 
Daneben ist, soweit keine Mehrkosten zu vergleichbaren Insulinanaloga entstehen, 
das Präparat Semglee der Firma Viatris Healthcare zuschussfähig. 

 
 
Nicht Apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel 
Nicht apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind generell von der 
Versorgung ausgeschlossen und können ausnahmslos nicht mehr bezuschusst werden. 
 
Apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel 
Apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind grundsätzlich von der 
Versorgung nach § 31 SGB V ausgeschlossen und können nur noch in folgenden Aus-
nahmefällen bezuschusst werden: 
• Bei Verordnungen für Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr und für Kinder und 

Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr, sofern eine Entwicklungsstörung vor-
liegt. Definitionsgemäß werden bei einer Entwicklungsstörung „erhebliche körperliche, 
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seelische oder geistige Abweichungen von der Altersnorm“ vorausgesetzt (z.B. Down-
Syndrom); das Vorliegen dieser Voraussetzung ist durch eine ärztliche Bescheinigung 
gegenüber der KVB nachzuweisen. Ausgenommen sind Präparate nach Anlage III 
Nr. 19 der Arzneimittelrichtlinien. 

• Bei bestimmten schwerwiegenden Krankheiten, für die der Gemeinsame Bundesaus-
schuss in der AM-RL bestimmte Wirkstoffe bzw. Wirkstoffgruppen festgelegt hat, die 
als Therapiestandard bei der Behandlung dieser Krankheiten gelten (sog. „OTC-
Liste“). 
Sollten Sie Verordnungen für dementsprechende apothekenpflichtige, nicht verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel erhalten, so bitten wir Sie, sich ggf. von Ihrem Arzt die 
Verordnungsfähigkeit nach den Bestimmungen der AM-RL Anlage I auf unserem For-
mular „Ärztliche Bescheinigung über das Vorliegen eines Ausnahmefalls zur Verord-
nung von nicht verschreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arzneimitteln“ beschei-
nigen zu lassen. 

• Auf Antrag apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, wenn die 
Aufwendungen pro verordnetem Arzneimittel für KVB-Mitglieder sowie deren berück-
sichtigungsfähigen Angehörige 

- bei Beitragsgruppe 1/51 bis 8/58 und 68 den Betrag von 8 €, 
- bei Beitragsgruppe 9/59 bis 12/62 den Betrag von 12 €, 
- bei den übrigen Beitragsgruppen den Betrag von 16 € 

überschreiten und die in der Härtefallregelung nach TS 1.21 genannten Vorausset-
zungen erfüllt sind. Einzelheiten können Sie dem besonderen Informationsblatt „Infor-
mationen zur Härtefallregelung“ entnehmen. Ausgenommen sind Präparate nach An-
lage III Nr. 19 der Arzneimittelrichtlinien. 

• Apothekenpflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die bei einer ambulan-
ten Behandlung bzw. für diagnostische Zwecke und Untersuchungen benötigt und in 
der Rechnung als Auslagen abgerechnet werden, auch, wenn das Arzneimittel auf 
Grund einer ärztlichen Verordnung selbst beschafft werden muss. 

 
 
Ärztliche Bescheinigungen 
Zur Vermeidung unnötigen Verwaltungsaufwandes – auch für Ihren Arzt – bitten wir, ärztli-
che Bescheinigungen nur dann ausstellen zu lassen, wenn z.B. zweifelsfrei davon ausge-
gangen werden kann, dass die jeweiligen Ausnahmevoraussetzungen nach den Anlagen 
zur AM-RL vorliegen. Bitte sehen Sie davon ab, vorsorglich schon Bescheinigungen ohne 
Verordnung (Rezept) an die KVB-Bezirksleitung zu senden. Eine Bearbeitung ist nur zu-
sammen mit einer entsprechenden Verordnung möglich. Innerhalb des bescheinigten Ver-
ordnungszeitraums brauchen Sie die Bescheinigung des Arztes nicht mehr mit jedem Fol-
gerezept vorzulegen. 
 
Vordrucke können Sie bei den Bezirksleitungen der KVB anfordern oder von der Internet-
seite der KVB http://www.kvb.bund.de unter der Rubrik Service/Formulare/Kranken-
versorgung herunterladen. 
 
Bitte achten Sie darauf, dass Bescheinigungen vollständig ausgefüllt sind und der Arzt  
• Angaben zur Diagnose macht,  
• die Zuordnung zur Ausnahme (z.B. Anl. I Nr. 17) vornimmt und eine Begründung zu 

der ausnahmsweisen gegebenen Verordnungsfähigkeit des Arzneimittels abgibt. 
 
 

http://www.kvb.bund.de/
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Wiederholter Bezug 
Aufwendungen für Arznei- und Verbandmittel, die ohne ausdrücklichen ärztlichen Wieder-
holungsvermerk (z.B. repetatur) erneut beschafft worden sind, sind nicht zuschussfähig. 
Bei einem Wiederholungsvermerk ohne Angabe der Anzahl der Wiederholungen sind nur 
die Aufwendungen für eine Wiederholung zuschussfähig. Der wiederholte Bezug eines 
verschreibungspflichtigen Arzneimittels auf dieselbe Verschreibung ist mit ärztlichem Wie-
derholungsvermerk bis zu dreimal nach der Erstabgabe zuschussfähig, wenn dieselbe Pa-
ckungsgröße, die der Arzt für die erstmalige Abgabe auf der Verschreibung angegeben 
hat, beschafft wurde und die Anzahl der Wiederholungen auf der Verschreibung angege-
ben ist. 
 
 
Eigenanteil 
Von den Aufwendungen für jedes verordnete Arznei-/Verbandsmittel bzw. Medizinprodukt 
(Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen) werden je Packung 10 vom Hundert der Kosten, 
mindestens 5 € höchstens 10 €, jeweils nicht mehr als die tatsächlichen Kosten als Eigen-
anteil in Abzug gebracht. Maßgebend für den Abzugsbetrag ist der Apothekenabgabe-
preis, bei Arzneimitteln mit Festbetrag der Festbetrag jedes verordneten Arznei- und Ver-
bandmittels. Die Abzugsbetragsregelung gilt unabhängig vom Bezugsweg des Arznei- und 
Verbandmittels. 
Der Abzug wird nicht vorgenommen 
• bei Verordnungen für 

- Kinder bis zum 18. Lebensjahr; 
- Schwangere bei ärztlich verordneten Arzneimitteln bei Schwangerschaftsbe-

schwerden oder im Zusammenhang mit der Entbindung; 
- Arzneimittel, die vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemäß § 31 Abs. 

3 SGB V von der Zuzahlung freigestellt sind. Einzelheiten können Sie dem beson-
deren Informationsblatt „Informationen zu Arzneimitteln mit Festbetrag und zu zu-
zahlungsbefreiten Arzneimitteln“ entnehmen; 

- Arznei- und Verbandmittel, die zur Verwendung in einer ambulanten Behandlung 
bzw. für diagnostische Zwecke und Untersuchungen benötigt und zuvor selbst be-
schafft wurden; 

• wenn die Härtefallregelung nach TS 1.21 zur Anwendung kommt; 
• für Harn- / Blutteststreifen; 
• Arznei- / Verbandmittel in Arzt-/Zahnarztrechnungen; 
• Arznei- / Verbandmittel, wenn auf Grund eines Arzneimittelrückrufes oder einer von der 

zuständigen Behörde vorgenommene Einschränkung der Verwendbarkeit eines Arz-
neimittels erneut ein Arzneimittel verordnet werden musste. 

 
 
Sie finden diese Informationen auch im Internet unter www.kvb.bund.de. 
 
Dieses Informationsblatt bietet einen Überblick über die tariflichen Leistungen. Für eine 
Bezuschussung maßgeblich sind allein die Bestimmungen des Tarifs der KVB (DS 115/V). 
 
Für Rückfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfügung.  
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
Ihre KVB 
 

http://www.kvb.bund.de/
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