
 
 
 
 
 
 
 
 

Richtlinie  
des Gemeinsamen Bundesausschusses  

zur Umsetzung der Regelungen in § 62 für schwerwiegend 
chronisch Erkrankte („Chroniker-Richtlinie“) 

 
 

in der Fassung vom 22. Januar 2004 
veröffentlicht im Bundesanzeiger 2004; Nr. 18: S. 1 343 

 
zuletzt geändert am 19. Juni 2008 

veröffentlicht im Bundesanzeiger; Nr. 124: S. 3 017 
in Kraft getreten am 20. August 2008 

 



 

 

§ 1 Allgemeines  

(1) Diese Richtlinie bestimmt das Nähere zur Definition von schwerwiegenden 
chronischen Krankheiten und Ausnahmen gemäß § 62 Abs. 1 Sätze 5 und 10 i. V. 
m. § 92 Abs. 1 Satz 1 SGB V. 

(2) Die Feststellung, dass Versicherte an einer schwerwiegenden chronischen Krankheit 
i. S. d. Richtlinie leiden, wird durch die Krankenkasse getroffen.  

 

 

§ 2 Schwerwiegende chronische Krankheit 

(1) Eine Krankheit i. S. d. § 62 Abs. 1 Satz 2 SGB V ist ein regelwidriger körperlicher 
oder geistiger Zustand, der Behandlungsbedürftigkeit zur Folge hat. Gleiches gilt für 
die Erkrankung nach § 62 Abs. 1 Satz 4 SGB V. 

(2) Eine Krankheit ist schwerwiegend chronisch, wenn sie wenigstens ein Jahr lang, 
mindestens einmal pro Quartal ärztlich behandelt wurde (Dauerbehandlung) und 
eines der folgenden Merkmale vorhanden ist:  

a) Es liegt eine Pflegebedürftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3 nach dem zweiten 
Kapitel SGB XI vor. 

b) Es liegt ein Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 60 oder eine 
Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE) von mindestens 60% vor, wobei der 
GdB oder die MdE nach den Maßstäben des § 30 Abs. 1 BVG oder des § 56 
Abs. 2 SGB VII festgestellt und zumindest auch durch die Krankheit nach Satz 
1 begründet sein muss. 

c) Es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (ärztliche oder psycho-
therapeutische Behandlung, Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege, 
Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) erforderlich, ohne die nach ärztlicher 
Einschätzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung, eine Verminderung 
der Lebenserwartung oder eine dauerhafte Beeinträchtigung der 
Lebensqualität durch die aufgrund der Krankheit nach Satz 1 verursachte 
Gesundheitsstörung zu erwarten ist. 

 

 

§ 3 Belege 

(1) Versicherte weisen die Dauerbehandlung nach § 2 Abs. 2 Satz 1 durch eine 
ärztliche Bescheinigung nach, in der die dauerbehandelte Krankheit angegeben ist. 
Bei einer festgestellten Pflegebedürftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3 nach dem zwei-
ten Kapitel SGB XI wird nach Ablauf eines Jahres seit dem Beginn der Pflegebedürf-
tigkeit nach einer dieser Pflegestufen das Vorliegen einer Dauerbehandlung unter-
stellt. 

(2) Zum Beleg für den Grad der Behinderung, die Minderung der Erwerbsfähigkeit und 
die Pflegestufe haben Versicherte die entsprechenden bestandskräftigen amtlichen 
Bescheide in Kopie vorzulegen. Die Krankheit, wegen der sich die Versicherten in 
Dauerbehandlung befinden, muss in dem Bescheid zum GdB oder zur MdE als 
Begründung aufgeführt sein. 



(3) Das Vorliegen der kontinuierlichen Behandlungserfordernis nach § 2 Abs. 2 
Buchstabe c wird durch eine ärztliche Bescheinigung nachgewiesen. 

(4) Durch Ausstellung einer Bescheinigung nach Absatz 1 bescheinigt der ausstellende 
Arzt, dass sich Arzt und Patient über das weitere Vorgehen in Bezug auf eine 
Therapie verständigt haben und ein therapiegerechtes Verhalten des Patienten im 
Sinne des § 62 Abs. 1 Satz 7  SGB V vorliegt. 

(5) Das Ausstellen der Bescheinigung darf nur verweigert werden, wenn die 
Voraussetzungen für eine chronische Erkrankung nach Maßgabe dieser Richtlinie 
nicht mehr vorliegen oder der Patient ausdrücklich erklärt, sich entgegen der 
gemeinsamen Verständigung gemäß Absatz 4 verhalten zu haben und dies auch 
weiterhin zu tun. Dem Arzt obliegt eine besondere Sorgfaltspflicht bei der 
Selbstauskunft von psychisch Erkrankten und geistig Behinderten. 

(6) Ausgenommen von der Notwendigkeit der Feststellung des therapiegerechten 
Verhaltens im Sinne des § 62 Abs. 1 Satz 7 SGB V sind: 

- Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren,  

- Versicherte, bei denen eine Pflegebedürftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3 nach dem 
2. Kapitel SGB XI vorliegt, 

- Versicherte, bei denen ein Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 60 oder 
eine Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE) von mindestens 60 % vorliegt. 

(7) Auf die Unterlagen, die der zuständigen Krankenkasse bereits vorliegen, kann 
verwiesen werden. 

 

§ 4 Ausnahmen von der Pflicht zur Teilnahme an Gesundheits- und 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen 

(1) Untersuchungen gelten gemäß § 62 Abs. 1 Satz 3 SGB V als regelmäßig in 
Anspruch genommen, wenn die nach dem 1. April 1987 geborenen weiblichen und 
nach dem 1. April 1962 geborenen männlichen Versicherten in einem 
Präventionspass jeweils eine auf die nachfolgenden 
Früherkennungsuntersuchungen bezogene und auf Merkblätter des Gemeinsamen 
Bundesausschusses gestützte Beratung über Chancen und Risiken der jeweiligen 
Untersuchungen nachweisen. Die Beratung ist von einem Arzt zu erbringen, der 
berechtigt ist, die entsprechende Untersuchung durchzuführen. Die Beratung ist 
zeitnah nach Erreichen des Anspruchsalters, längstens jedoch in einem Zeitraum 
von zwei Jahren nach Beginn der jeweiligen Anspruchsberechtigung 
wahrzunehmen, soweit in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses 
zu § 25 Abs. 1 oder 2 SGB V nichts Abweichendes geregelt ist.  

 

(2) Die Regelung nach Absatz 1 umfasst zunächst die Untersuchungen zur 
Früherkennung 

 
1. des Brustkrebses (Mammographie-Screening), 
2. des Darmkrebses (Schnelltest auf occultes Blut oder Früherkennungskoloskopie) 

und 
3. des Zervix-Karzinoms 

 

entsprechend der Richtlinien über die Früherkennung von Krebserkrankungen und 



kann durch Beschlussfassungen des Gemeinsamen Bundesausschusses um 
weitere Vorsorgeuntersuchungen ergänzt werden. Im Übrigen muss für die 
sonstigen Gesundheits- und Früherkennungsuntersuchungen nach § 25 SGB V zur 
Bestimmung der Belastungsgrenze nach § 62 Abs. 1 Satz 3 SGB V weder eine 
Untersuchung noch eine Beratung durchgeführt werden. 

 

(3) Ausgenommen von der Pflicht zur Beratung gemäß § 62 Abs. 1 Satz 5 SGB V sind 
Versicherte mit schweren psychischen Erkrankungen nach Nummer 9 der Richtlinien 
über die Durchführung von Soziotherapie in der vertragsärztlichen Versorgung 
gemäß § 37a in Verbindung mit § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V (Soziotherapie-
Richtlinien) oder geistig wesentlicher Behinderung im Sinne von § 2 der Verordnung 
nach § 60 des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch (Eingliederungshilfe-Verordnung), 
sowie Versicherte, die bereits an der zu untersuchenden Erkrankung leiden. 

 

(4) Die Auswirkungen dieser Beratung werden am Beispiel der Früherkennung des 
Zervixkarzinoms wissenschaftlich evaluiert. 
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