GEMEINSAME REGELUNG
zur Sicherstellung der Krankheitsfiirsorge fiir die Beamten
der Europiischen Gemeinschaften

DAS ORGAN —

gestiitzt auf das Statut der Beamten der Europdischen Gemeinschaften und die Beschéaftigungs-
bedingungen fiir die sonstigen Bediensteten der Gemeinschaften, festgelegt durch die Verordnung
(EWG, Euratom, EGKS) Nr. 259/68 !, zuletzt geéindert durch die Verordnung (EWG, Euratom)
Nr. 723/2004 2, insbesondere auf Artikel 72 des Statuts und auf Artikel 28 der Beschiftigungs-

bedingungen,

gestiitzt auf die Regelung zur Sicherstellung der Krankheitsfiirsorge fiir die Beamten der Euro-

pdischen Gemeinschaften, insbesondere auf Artikel 30,

nach Stellungnahme des Statutsbeirats,

nach Stellungnahme des Verwaltungsausschusses der Krankheitsfiirsorge,

! ABL L 56 vom 4.3.1968, S. 1.
2 ABL. L 124 vom 27.4.2004, S. 1.




in der Erwigung, dass die Organe der Europédischen Gemeinschaften im gegenseitigen Einverneh-
men fiir die Beamten dieser Gemeinschaften eine Regelung zur Sicherung bei Krankheit zu treffen
haben —

im gegenseitigen Einvernehmen der Organe der Europdischen Gemeinschaften ' —

HAT FOLGENDE REGELUNG ERLASSEN :

ERSTER TEIL

ALLGEMEINE BESTIMMUNGEN

TITEL I
GEGENSTAND
Artikel 1

In Anwendung von Artikel 72 des Statuts wird fiir die Organe der Europdischen Gemeinschaften
ein gemeinsames Krankheitsflirsorgesystem geschaffen. Dieses Krankheitsfiirsorgesystem gewéhr-
leistet den Krankheitsfiirsorge-Berechtigten im Rahmen der Grenzen und Bedingungen, die in
dieser Regelung und in den auf der Grundlage des Artikels 52 dieser Regelung erlassenen allgemei-
nen Durchfiithrungsbestimmungen festgelegt wurden, die Erstattung der ihnen durch Krankheit,
Unfall oder Mutterschaft entstandenen Kosten sowie die Zahlung eines Bestattungskosten-

zuschusses.

Diese Regelung wurde von allen Organen beschlossen, deren gegenseitiges Einvernehmen
vom Présidenten des Gerichtshofs der Europdischen Gemeinschaften am 24. November 2005
festgestellt wurde.
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Krankheitsfiirsorge-Berechtigte sind die dem Krankheitsfiirsorgesystem angeschlossenen Personen

und die durch sie mit angeschlossenen Personen.

Wird in dieser Regelung auf die Organe Bezug genommen, so ist dies auch als Bezugnahme auf die

Gemeinschaftsagenturen zu verstehen.

TITEL II

ANGESCHLOSSENE PERSONEN

KAPITEL 1

GEMEINSAME BESTIMMUNGEN

Artikel 2

Angeschlossene Personen

(1) Dem Krankheitsfiirsorgesystem angeschlossen sind:

- die Beamten,

- die Bediensteten auf Zeit,

- die Vertragsbediensteten sofern sie nicht die Beibehaltung ihres Krankenversicherungs-

schutzes in dem Land beantragt haben, in dem sie zuletzt nach den Bestimmungen des Arti-

kels 112 der Beschéftigungsbedingungen fiir die sonstigen Bediensteten versichert waren.
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Die folgenden Personen sind dem Krankheitsfiirsorgesystem zu den in der Regelung

threr Amtsbeziige festgelegten Bedingungen angeschlossen, unabhéngig davon, ob sie ihr Mandat

ausiiben oder aus ihrem Amt ausgeschieden sind:

3)

der Président, die Vizeprésidenten und die Mitglieder der Kommission,

der Prisident, die Richter, die Generalanwilte und der Kanzler des Gerichtshofes,

der Prisident, die Mitglieder und der Kanzler des Gerichts erster Instanz,

der Prisident und die Mitglieder des Rechnungshofes,

der Biirgerbeauftragte der Europdischen Union,

der Europdische Datenschutzbeauftragte und der stellvertretende Europdische Datenschutz-

beauftragte.

Dem Krankheitsfiirsorgesystem angeschlossen sind:

die ehemaligen Beamten und Bediensteten auf Zeit, die ein Ruhegehalt beziehen,

die ehemaligen Vertragsbediensteten, die ein Ruhegehalt beziehen, sofern sie iiber drei Jahre

als Vertragsbedienstete beschéftigt waren,

die Empfanger eines Ruhegehalts wegen Dienstunfahigkeit bzw. von Invalidengeld,




“4)

die Personen, die gemill den Verordnungen Nrn. 259/68, 2530/72 1 1543/73 2, 2150/82 3,
1679/85 4, 3158/85 *, 2274/87 °, 1857/89 7, 2688/95 ® und 2689/95 ® endgiiltig aus dem Dienst

ausgeschieden sind,

die Personen, die gemif den Verordnungen Nrn. 1746/2002 '°, 1747/2002 ' und
1748/2002 ' des Rates endgiiltig aus dem Dienst ausgeschieden sind, sofern sie keine

Einkiinfte aus einer Erwerbstitigkeit beziehen,

die Personen, die Anspruch auf ein vorgezogenes bzw. aufgeschobenes Ruhegehalt haben,

sofern sie keine Erwerbstitigkeit ausiiben,

auf ithren Antrag hin die Beamten, Bediensteten auf Zeit oder Vertragsbediensteten, die sich in

Urlaub aus personlichen Griinden befinden, sofern sie keine Erwerbstétigkeit ausiiben.
Dem Krankheitsfiirsorgesystem angeschlossen sind:

der liberlebende Ehegatte oder der iiberlebende anerkannte Partner, der eine Hinterbliebenen-

versorgung bezieht;

der liberlebende Ehegatte oder der iiberlebende anerkannte Partner einer der in Nummer 2
genannten Personen unter den Bedingungen der fiir diese Personen geltenden Regelung der
Amtsbeziige;

der iiberlebende geschiedene Ehegatte, der eine Hinterbliebenenversorgung bezieht;

der Empfinger von Waisengeld, wenn er nicht iiber eine angeschlossene Person versichert

werden kann und selbst oder iiber seinen gesetzlichen Vertreter einen Antrag stellt.
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ABL L 264 vom 2.10.2002, S. 9.




Artikel 3
Beitrag

(1) Der Beitrag zum Krankheitsfiirsorgesystem betrigt 5,1 % des Grundgehalts, des Ruhe-
gehalts, des Ruhegehalts wegen Dienstunfahigkeit bzw. des Invalidengelds, der Hinterbliebenen-
versorgung bzw. des Waisengelds, der Vergilitung gemill den Verordnungen Nrn. 1746/2002,
1747/2002 und 1748/2002 des Rates; er wird zu einem Drittel von der angeschlossenen Person und

zu zwei Dritteln von den betreffenden Organen und Einrichtungen getragen.

Bei dem Empféanger eines Ruhegehalts oder einer Hinterbliebenenversorgung darf der Beitrag nicht
unter dem fiir das Grundgehalt in der ersten Dienstaltersstufe der ersten Besoldungsgruppe berech-

neten Beitrag liegen .

2) Bei Elternurlaub oder bei Urlaub aus familidren Griinden auf Vollzeitbasis wird der
Gesamtbeitrag anhand des letzten Grundgehalts berechnet und von dem betreffenden Organ bzw.

der betreffenden Einrichtung getragen.

Bei Elternurlaub oder bei Urlaub aus familidren Griinden auf Halbzeitbasis wird der von dem
betreffenden Organ bzw. der betreffenden Einrichtung getragene Beitrag anhand der Differenz

zwischen dem Gesamtgrundgehalt und dem proportional verringerten Grundgehalt berechnet.

Fiir den Teil des tatsidchlich iberwiesenen Grundgehalts wird der Beitrag der angeschlossenen

Person unter Anwendung derselben Prozentsétze berechnet, die bei Vollzeitbeschiftigung gelten.

3) Bei Teilzeitarbeit wird der Beitrag anhand des Gesamtgrundgehalts der angeschlossenen

Person gemél der Aufteilung nach Absatz 1 berechnet.

Zwischen dem 1. Mai 2004 und dem 30. April 2006: Besoldungsgruppe D*1, erste Dienst-
altersstufe.




4) Bei einem Urlaub aus personlichen Griinden kann die angeschlossene Person weiterhin
durch dieses Krankheitsfiirsorgesystem gesichert bleiben, wenn sie im ersten Urlaubsjahr den nach
MaBgabe des letzten aktualisierten Grundgehalts in der Besoldungsgruppe und Dienstaltersstufe

berechneten Beitrag zur Halfte und ab dem zweiten Urlaubsjahr in voller Hohe entrichtet.

%) Angeschlossene Personen, die zum Wehrdienst beurlaubt sind, haben keinen Anspruch
auf die Leistungen dieses Krankheitsfiirsorgesystems. Die durch sie mit angeschlossenen Personen

haben darauf jedoch unter folgenden Voraussetzungen Anspruch:

- im Falle des Artikels 42 Absatz 2 des Statuts, ohne dass die angeschlossene Person einen

Beitrag zu entrichten braucht;

- im Falle des Artikels 42 Absatz 3 des Statuts, sofern die angeschlossene Person ihren nach
dem letzten aktualisierten Grundgehalt in der Besoldungsgruppe und Dienstaltersstufe

berechneten Beitrag entrichtet.

Artikel 4

Pflichtmitgliedschaft bei einer anderen Krankenversicherung

Werden Beamte, Bedienstete auf Zeit oder Vertragsbedienstete in einem Land beschiftigt, in dem
sie auf Grund der Rechtsvorschriften dieses Landes Pflichtmitglied einer Krankenversicherung sind,
so werden die dafiir zu entrichtenden Beitrdge von dem Organ, dem sie angehoren, in voller Hohe

aus Haushaltsmitteln gezahlt. In diesem Fall findet Artikel 22 Anwendung.




KAPITEL 2

BESONDERE BESTIMMUNGEN FUR BEAMTE

Artikel 5

Abordnung ohne Beziige

Abgeordnete Beamte ohne Beziige im Sinne des Artikels 39 Buchstabe f des Statuts haben bis zu
ihrer von Amts wegen erfolgenden Entlassung Anspruch auf die Leistungen dieses Krankheits-
flirsorgesystems, sofern sie den nach dem aktualisierten Grundgehalt in der Besoldungsgruppe und

Dienstaltersstufe berechneten Beitrag in voller Hohe entrichten.

Artikel 6

Einstweiliger Ruhestand und Stellenenthebung aus dienstlichen Griinden

(1) Beamte, die eine Vergiitung nach Artikel 41 oder 50 des Statuts erhalten, haben weiter-

hin Anspruch auf die Leistungen dieses Krankheitsflirsorgesystems, wenn sie

—  keine Erwerbstétigkeit ausiiben und

- den Beitrag zu diesem System zu einem Drittel entrichten, das nach dem letzten aktualisierten

Grundgehalt in der Besoldungsgruppe und Dienstaltersstufe berechnet wird.

Der Beamte kann auf einen ordnungsgeméif begriindeten, schriftlichen Antrag hin erneut Leistun-
gen dieses Krankheitsfiirsorgesystems in Anspruch nehmen, wenn er keine Erwerbstitigkeit mehr

ausiibt.




2) Beamte, die weder eine Vergiitung gemil den Artikeln 41 oder 50 des Statuts noch ein
Ruhegehalt beziehen, haben weiter Anspruch auf die Leistungen dieses Krankheitsfiirsorgesystems,

wenn sie

—  keine Erwerbstitigkeit ausiiben und

- den nach dem letzten aktualisierten Grundgehalt in der Besoldungsgruppe und Dienstalters-
stufe berechneten Beitrag zu diesem Krankheitsfiirsorgesystem in den ersten sechs Monaten

zur Hélfte und ab dem siebten Monat in voller Hohe entrichten.
Der Beamte kann auf einen ordnungsgemal} begriindeten, schriftlichen Antrag hin erneut Leistun-
gen dieses Krankheitsfiirsorgesystems in Anspruch nehmen, wenn er keine Erwerbstitigkeit mehr

ausibt.

Artikel 7

Endgiiltiges Ausscheiden aus dem Dienst

Beamte, die endgiiltig aus dem Dienst ausgeschieden sind, haben fiir einen Zeitraum von hochstens

sechs Monaten weiter Anspruch auf die Leistungen dieses Krankheitsfiirsorgesystems, wenn sie

—  keine Erwerbstitigkeit ausiiben und

- den nach dem letzten aktualisierten Grundgehalt in der Besoldungsgruppe und Dienstalters-

stufe berechneten Beitrag zu diesem Krankheitsfiirsorgesystem zur Hélfte entrichten.

Der Antrag auf Versicherungsschutz ist vor dem Ablauf des ersten Monats nach dem Datum des

endgiiltigen Ausscheidens aus dem Dienst zu stellen.




Diese Voraussetzungen finden keine Anwendung, wenn der Betreffende an einer schweren oder
langeren Krankheit leidet, die er sich vor dem Ausscheiden aus dem Dienst zugezogen und dem
Organ vor Ablauf der Sechsmonatsfrist nach Absatz 1 gemeldet hat, und sofern er sich einer vom

Organ veranlassten drztlichen Kontrolle unterzieht.

Artikel 8

Verlust der Beziige

Der Beamte, der wegen unbefugten Fernbleibens vom Dienst oder wegen einer Disziplinar-
malnahme keine Beziige mehr erhélt, kann binnen eines Monats nach dem Datum der Verfligung
schriftlich beantragen, weiter durch dieses Krankheitsflirsorgesystem gesichert zu werden; Voraus-
setzung dafiir ist, dass er den nach dem letzten aktualisierten Grundgehalt in der Besoldungsgruppe

und Dienstaltersstufe berechneten Beitrag zu einem Drittel entrichtet.

Artikel 9

Entlassung wegen unzuldnglicher fachlicher Leistungen
Der Beamte, der eine Vergiitung gemal3 Artikel 51 des Statuts erhélt, kann wéihrend des Zeitraums,
in dem diese Vergiitung gezahlt wird, weiter durch dieses Krankheitsfiirsorgesystem gesichert
werden, sofern er

—  keine Erwerbstétigkeit ausiibt und

—  den nach dem letzten aktualisierten Grundgehalt in der Besoldungsgruppe und Dienstalters-

stufe berechneten Beitrag zu diesem Krankheitsfiirsorgesystem zur Halfte entrichtet.
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KAPITEL 3

SONDERVORSCHRIFTEN FUR BEDIENSTETE AUF ZEIT UND VERTRAGSBEDIENSTETE

Artikel 10
Entlassung — Vertragsablauf

Ein Bediensteter, der auf seinen Antrag hin entlassen wurde, oder dessen Vertrag abgelaufen ist,
kann fiir einen Zeitraum von hochstens sechs Monaten weiter durch dieses Krankheitsfilirsorge-

system gesichert werden, sofern er

—  nachweist, keine Erstattungen aus einer anderen gesetzlichen Krankenversicherung erhalten

zu konnen und

- den nach dem letzten aktualisierten Grundgehalt in der Besoldungsgruppe und Dienstalters-

stufe berechneten Beitrag zu diesem Krankheitsflirsorgesystem zur Hélfte tragt.

Der Antrag auf Sicherung ist vor Ablauf des ersten Monats nach dem Datum der Entlassung oder

des Vertragsablaufs zu stellen.

Diese Voraussetzungen finden keine Anwendung, wenn der Betreffende an einer schweren oder
langeren Krankheit leidet, die er sich vor dem Ausscheiden aus dem Dienst zugezogen und dem
Organ vor Ablauf der Sechsmonatsfrist nach Absatz 1 gemeldet hat, und sofern er sich einer vom

Organ veranlassten drztlichen Kontrolle unterzieht.
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Artikel 11
Arbeitslosigkeit

Bedienstete, die von Seiten der Gemeinschaften Arbeitslosengeld beziehen, sind wéahrend des

Bezugszeitraums durch dieses Krankheitsfiirsorgesystem gesichert.

Fiir diese ergdnzende Sicherung sind keine Beitridge zu entrichten.

Der Bedienstete kann auf einen ordnungsgemail begriindeten, schriftlichen Antrag hin von diesem

Krankheitsfiirsorgesystem primér gesichert werden, wenn eine Sicherung durch eine andere gesetz-

liche Krankenversicherung nicht mdglich ist.

TITEL III

MIT ANGESCHLOSSENE PERSONEN

KAPITEL 1

EHEGATTE UND ANERKANNTER PARTNER

Artikel 12

Mit angeschlossene Personen

Durch die angeschlossene Person unter den Voraussetzungen der Artikel 13 und 14 mit angeschlos-

sen sind

—  der Ehegatte der angeschlossenen Person, sofern dieser dem Krankheitsfiirsorgesystem nicht

selbst angeschlossen ist,
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—  der anerkannte Partner der angeschlossenen Person, selbst wenn die Voraussetzung des Arti-

kels 1 Absatz 2 Buchstabe ¢ Ziffer iv des Anhangs VII des Statuts nicht erfiillt ist,

—  der Ehegatte oder anerkannte Partner, der sich in Urlaub aus personlichen Griinden im Sinne

des Statuts befindet.

Artikel 13

Primére Sicherung

Die mit angeschlossene Person ist durch dieses Krankheitsfiirsorgesystem primér gesichert, wenn
sie keine eigenen Einkiinfte aus einer Erwerbstétigkeit bezieht, oder wenn diese Einkiinfte zu nied-

rig sind, um eine Sicherung durch eine andere gesetzliche Krankenversicherung zu ermdglichen.

Als Einkiinfte aus einer Erwerbstétigkeit gelten alle Lohne, Gehélter, Honorare, Beziige, Zulagen,
Vergiitungen oder Versorgungsbeziige aus einer gegenwértigen oder frither ausgeiibten Berufstatig-

keit mit Ausnahme von Kostenzuschiissen oder —vergiitungen.

Artikel 14

Erginzende Sicherung

(1) Bezieht die mit angeschlossene Person Einkiinfte aus einer Erwerbstitigkeit, kann sie

durch diese Krankheitsfiirsorge ergénzend gesichert werden, sofern

- ihr zu versteuerndes Jahreseinkommen vor Abzug der Steuern und nach Abzug der Sozial-
beitrdge und Werbungskosten nicht hoher ist als das Jahresgrundgehalt eines Beamten der
Besoldungsgruppe 2, erste Dienstaltersstufe !, auf das der Berichtigungskoeffizient fiir das

Land angewandt wird, in dem die Einkiinfte erzielt werden und

! Zwischen dem 1. Mai 2004 und dem 30. April 2006: Besoldungsgruppe C*2, erste Dienst-
altersstufe.
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— sie in Anwendung anderer Rechts- oder Verwaltungsvorschriften generell gegen dieselben

Risiken versichert ist.

2) Damit die mit angeschlossene Person weiter die ergdnzende Sicherung dieses Krank-
heitsfilirsorgesystems in Anspruch nehmen kann, muss die angeschlossene Person alljahrlich vor
dem Ende des ersten Halbjahres einen Nachweis tiber die Einkiinfte des Ehegatten oder anerkannten

Partners wéhrend des vorangehenden Steuer- oder Kalenderjahres vorlegen.

3) Die angeschlossene Person muss jede Anderung in der beruflichen Situation des Ehe-
gatten oder anerkannten Partners melden, die zu Anderungen bei den Sicherungsanspriichen im

Rahmen dieses Krankheitsfiirsorgesystems fiihren kann.

Artikel 15
Scheidung — Aufldsung der Partnerschaft

(D) Der geschiedene Ehegatte einer angeschlossenen Person bzw. ihr anerkannter Partner
aus einer aufgeldsten, nicht ehelichen Partnerschaft, kann fiir einen Zeitraum von hdchstens zwolf
Monaten ab dem amtlichen Datum der Scheidung oder der Aufldsung der Partnerschaft durch

dieses Krankheitsflirsorgesystem gesichert werden, sofern er keine Erwerbstétigkeit ausiibt.

(2) Stirbt die angeschlossene Person, wird der durch sie mit angeschlossene anerkannte
Partner unter den Voraussetzungen des Absatzes 1 weiter durch dieses Krankheitsfiirsorgesystem

gesichert, wenn er keinen Anspruch auf Hinterbliebenenversorgung hat.
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KAPITEL 2

UNTERHALTSBERECHTIGTE PERSONEN

Artikel 16
Unterhaltsberechtigte Kinder

(1) Unterhaltsberechtigte Kinder geméf Artikel 2 des Anhangs VII des Statuts sind durch
dieses Krankheitsfiirsorgesystem gesichert.

Koénnen die Kosten drztlicher Leistungen fiir das unterhaltsberechtigte Kind von einer anderen
gesetzlichen Krankenversicherung iibernommen werden, so wird das gemeinschaftliche Krankheits-

fiirsorgesystem als ergdnzende Versicherung titig.

(2) Altersgrenze und Ausnahmen bei der Anerkennung als unterhaltsberechtigtes Kind sind

in Artikel 2 Absatz 3 Buchstabe b und Absatz 5 des Anhangs VII des Statuts festgelegt.

3) Unterhaltsberechtigte Kinder sind wihrend ihres Militir- oder Zivildienstes nicht durch

dieses Krankheitsflirsorgesystem gesichert.

Nach Erreichen des 26. Lebensjahrs kann das Kind fiir die Dauer von hochstens 12 Monaten ver-

sichert werden, sofern es keine Erwerbstitigkeit ausiibt.
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Artikel 17

Andere Personen, zu deren Unterhalt die angeschlossene Person verpflichtet ist
Die als unterhaltsberechtigte Person im Sinne des Artikels 2 Absatz 4 des Anhangs VII des Statuts
anerkannte Person kann durch dieses Krankheitsfiirsorgesystem gesichert werden, wenn sie nicht

durch eine andere gesetzliche Krankenversicherung gesichert werden kann.

Artikel 18

Verlangerung der Sicherung

Eine Person, die keine Erwerbstétigkeit ausiibt, kann

- ab dem Datum, zu dem sie nicht mehr als unterhaltsberechtigtes Kind oder als eine einem

unterhaltsberechtigten Kind gleichgestellte Person gilt,

- ab dem Datum, zu dem sie den Anspruch auf Waisengeld verliert,

hochstens zwolf Monate lang weiter durch dieses Krankheitsfiirsorgesystem gesichert werden.
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ZWEITER TEIL

ERSTATTUNGEN

TITEL I

GRUNDSATZ

Artikel 19
Wahlfreiheit

(1) Den Krankheitsfiirsorge-Berechtigten steht die Wahl des Arztes und der Krankenanstalt

frei.

(2) Der Grundsatz der Wahlfreiheit beinhaltet nicht automatisch die Erstattung der anfallen-

den Transport- oder Reisekosten; die Vorschriften fiir die Erstattung solcher Kosten sind in den all-

gemeinen Durchfiithrungsbestimmungen festgelegt.

3) Die Wahlfreiheit gilt fiir mit angeschlossene Personen erst nach Inanspruchnahme der

priméren Krankenversicherung.
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TITEL II

VORSCHRIFTEN

Artikel 20

Allgemeine Vorschriften fiir Erstattungen

(1) Um das finanzielle Gleichgewicht des Gemeinsamen Krankheitsflirsorgesystems zu
erhalten und dem Grundsatz der sozialen Sicherung in Artikel 72 des Status gerecht zu werden,
konnen in den allgemeinen Durchfiithrungsbestimmungen flir bestimmte Leistungen Erstattungs-

hochstgrenzen festgelegt werden.

Liegen die der angeschlossenen Person entstandenen Kosten unter der Hochstgrenze, so wird die

Erstattung auf der Grundlage des verauslagten Betrags berechnet.

2) Bei Leistungen, fiir die es keine Erstattungshochstgrenzen gibt, erfolgt fiir den Teil der
Kosten, der im Vergleich zu den iiblichen Kosten in dem Land, in dem sie angefallen sind, als iiber-
hoht gilt, keine Erstattung. Der als {iberhoht geltende Kostenanteil wird von der Abrechnungsstelle

nach Stellungnahme des Vertrauensarztes im Einzelfall bestimmt.

3) Nicht erstattet werden die Kosten fiir Behandlungen, die die Abrechnungsstelle nach

Stellungnahme des Vertrauensarztes als nicht sachdienlich oder nicht notwendig ansieht.

(4) Die Kosten fiir Leistungen, die in den allgemeinen Durchfiihrungsbestimmungen zu
dieser Regelung nicht vorgesehen sind, konnen nach Stellungnahme des Vertrauensarztes der
Abrechnungsstelle zu 80 % erstattet werden. Dieser Sachverhalt wird den angeschlossenen Perso-

nen regelmifig zur Kenntnis gebracht.
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(5) Um die Gleichbehandlung der Leistungen zu gewéhrleisten — unabhingig davon, in
welchem Mitgliedstaat der Européischen Union sie abgerechnet wurden — setzt das Kollegium der
Verwaltungsleiter mindestens alle zwei Jahre nach Stellungnahme des Verwaltungsausschusses
Ausgleichskoeffizienten fest. Diese Koeffizienten werden den angeschlossenen Personen zur

Kenntnis gebracht.

(6) GemilB Artikel 72 Absatz 1 des Statuts werden bei Tuberkulose, Kinderlihmung, Krebs,
Geisteskrankheiten und anderen, von der Anstellungsbehorde nach Stellungnahme des Vertrauens-
arztes der Abrechnungsstelle als vergleichbar schwer anerkannten Krankheiten die Kosten zu 100 %

erstattet.

Diese Stellungnahme erfolgt auf der Grundlage der in den allgemeinen Durchfiihrungsbestimmun-

gen nach Anhdrung des Arztebeirats festgelegten allgemeinen Kriterien.

Die Kosten der in den allgemeinen Durchfithrungsbestimmungen vorgesehenen Untersuchungen

zur Fritherkennung sowie die Kosten von Entbindungen werden ebenfalls zu 100 % erstattet.

Um das finanzielle Gleichgewicht des Systems zu erhalten und dem Grundsatz der sozialen Siche-
rung gemal Artikel 72 des Status gerecht zu werden, kdnnen jedoch auf bestimmte Leistungen
besondere Erstattungshdchstgrenzen angewandt werden, die in den allgemeinen Durchfiihrungs-

bestimmungen festgelegt sind.

(7 Die vorgesehenen Erstattungen zu 100 % gelten nicht fiir Berufskrankheiten oder

Unfille, bei denen Artikel 73 des Statuts zur Anwendung gelangt.
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Artikel 21
Sondervorschriften fiir die Erstattung von Leistungen, die au3erhalb der Européischen Union

erbracht wurden

(1) Kosten, die in einem auferhalb der Européischen Union liegenden Land mit besonders
hohem Preisniveau angefallen sind, werden durch die Anwendung eines Koeffizienten fiir das
Erstattungsniveau abgesenkt, der es ermdglicht, die Erstattungssétze auf einen Betrag anzuwenden,
der mit den durchschnittlichen Kosten in den Léndern der Européischen Union verglichen werden

kann.

Diese Koeffizienten werden auf der Grundlage amtlicher und vergleichbarer Indizes der Gesund-
heitskosten in den einzelnen Léndern festgelegt. Sie werden regelméBig iiberpriift und den ange-

schlossenen Personen zur Kenntnis gebracht.

(2) Der Koeftizient fiir das Erstattungsniveau wird nicht angewandt, wenn der fiir die ange-
fallenen Kosten zu erstattende Betrag unter der Erstattungshdchstgrenze nach Artikel 20 Absatz 1
und Absatz 6 Unterabsatz 4 liegt oder dieser Hochstgrenze entspricht.

3) In Fallen, in denen es in der Européischen Union keine gleichwertige Behandlungsmog-
lichkeit gibt, in medizinischen Notfédllen oder fiir angeschlossene Versorgungsempfinger, die in
einem solchen Land leben, erfolgt eine zusitzliche Erstattung, damit effektiv 50 % der tatsdchlich
angefallenen Kosten erstattet werden, wenn der Anteil der von dem Krankheitsfiirsorgesystem nicht
erstatteten Kosten nach Anwendung dieses Erstattungskoeffizienten 50 % der tatsdchlich angefalle-

nen Kosten iibersteigt.

Diese zusitzliche Erstattung gilt nicht fiir Leistungen, fiir die gemif3 Artikel 20 Absatz 1 und
Absatz 6 Unterabsatz 4 Hochstgrenzen gelten.
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4) Bei schwerer Krankheit im Sinne des Artikels 20 Absatz 6 und in Féllen, in denen es in
der Europdischen Union keine gleichwertige Behandlungsmoglichkeit gibt, wendet die Abrech-
nungsstelle nach der fiir die vorherige Genehmigung benétigten Stellungnahme des Vertrauens-

arztes den Koeffizienten fiir das Erstattungsniveau nicht an.

Artikel 22

Erstattungen durch eine andere Krankenversicherung

(1) Hat eine angeschlossene Person oder eine durch sie mit angeschlossene Person
Anspruch auf Kostenerstattung durch eine andere gesetzliche Krankenversicherung, so hat die

angeschlossene Person

a)  dies der Abrechnungsstelle anzugeben;

b)  zunichst die Erstattung bei der anderen Krankenversicherung zu beantragen oder beantragen

zu lassen.

Besteht eine Verpflichtung zur Mitgliedschaft bei zwei Versicherungstriagern, so konnen die

dem vorliegenden Krankheitsfiirsorgesystem angeschlossenen Personen wihlen, bei welchem
Versicherungstriger sie die Kostenerstattung beantragen; dabei wird das Gemeinsame Krank-
heitsfiirsorgesystem in den Fillen, in denen es nicht als primérer Versicherungstriager handelt,

als ergénzende Versicherung tétig;

c) jedem bei dem vorliegenden Krankheitsfiirsorgesystem eingereichten Erstattungsantrag eine
Aufstellung der einzelnen Erstattungen beizufiigen, die sie selbst oder die durch sie mit ange-
schlossene Person von der anderen Krankenversicherung erhalten hat; einzureichen sind das

Originalexemplar der Aufstellung und die entsprechenden Belege.
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2) Das Gemeinsame Krankheitsfiirsorgesystem wird bei der Kostenerstattung als ergén-
zende Versicherung tétig, sofern der andere Versicherungstrager zuvor die von ihm abgedeckten

Leistungen erstattet hat.

Bei nicht von der Primérversicherung, aber von dem Gemeinsamen Krankheitsfiirsorgesystem

abgedeckten Leistungen ist letztere der primdre Versicherungstrager.

3) Ubersteigt der Gesamtbetrag der Erstattungen, die eine angeschlossene Person oder eine
durch sie mit angeschlossene Person erhalten kann, die im Rahmen dieses Krankheitsflirsorge-
systems zu erstattenden Betrdge, so wird der Unterschiedsbetrag von dem Betrag abgezogen, der

von diesem Krankheitsfiirsorgesystem zu erstatten ist.

Erstattungen durch eine private Zusatzkrankenversicherung zur Deckung des Teils der Kosten, der
von dem Gemeinsamen Krankheitsfiirsorgesystem nicht erstattet wird, werden bei dieser Berech-

nung nicht beriicksichtigt.

Artikel 23

Ausschluss der Erstattung bestimmter Kosten

(1) Ist bei einem Bediensteten auf Zeit oder einem Vertragsbediensteten aufgrund des
Ergebnisses der Einstellungsuntersuchung die Erstattung bestimmter Kosten gemif3 Artikel 28
Absatz 2 und Artikel 93 der Beschiftigungsbedingungen fiir die sonstigen Bediensteten ausge-
schlossen worden, so wird das Ergebnis dieser Untersuchung dem Vertrauensarzt der Abrechnungs-
stelle mitgeteilt; der Vertrauensarzt gibt der Abrechnungsstelle an, fiir welche Leistungen eine

Kostenerstattung nicht erfolgt.

2) Nach Ablauf einer Frist von zwei Jahren, gerechnet vom Zeitpunkt des Beginns des
Beschiftigungsverhéltnisses des Bediensteten auf Zeit oder des Vertragsbediensteten, kann die
Stelle, die zum Abschluss von Dienstvertrdgen im Namen des Organs erméchtigt ist, dem der
Betreffende angehort, die Verfiigung iiber den Erstattungsausschluss autheben, wenn nach Fest-
stellung des Vertrauensarztes des Organs wihrend dieses Zeitraums bei der Krankheit oder dem
Gebrechen ein Riickfall nicht erfolgt ist oder aulergew6hnliche Folgeerscheinungen nicht einge-

treten sind.
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Artikel 24

Sondererstattungen

(1) Sondererstattungen konnen gemafl Artikel 72 Absatz 3 des Statuts fiir den Teil der nicht

erstatteten Kosten gewdhrt werden, sofern diese Kosten die folgenden Sitze nicht iiberschreiten:

- 50 % der Kosten, die 100 % der Erstattungshdchstgrenzen gemif Artikel 20 Absatz 1 und
Absatz 6 Unterabsatz 4 entsprechen und

—  Dbei Leistungen ohne Erstattungshochstgrenze 50 % des Betrags, der 100 % des nach den
geltenden Sédtzen tatsdchlich erstatteten Betrags entspricht, nach Anwendung des Artikels 20
Absatz 2 und/oder des Artikels 21 Absatz 1 und mit Ausnahme der zusitzlichen Erstattung
gemil Artikel 21 Absatz 3.

Die Grenze von 50 % wird gegebenenfalls nach Anwendung des Ausgleichskoeffizienten gemif

Artikel 20 Absatz 5 berechnet.

Bestimmte Leistungen, fiir die geméaf Artikel 20 Absatz 1 und Absatz 6 Unterabsatz 4 eine
Erstattungshochstgrenze festgelegt wurde, konnen bei der Festsetzung der Sondererstattung
unbertiicksichtigt bleiben. Das Verzeichnis dieser Leistungen ist in den allgemeinen

Durchfiihrungsbestimmungen zu dieser Regelung festgelegt.
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2) Ubersteigt der nicht erstattete Teil der als nicht iiberhdht angesehenen Kosten, die in
den Anwendungsbereich der allgemeinen Durchfiihrungsbestimmungen zu dieser Regelung fallen
und die von der angeschlossenen Person fiir sich selbst und die mit angeschlossenen Personen auf-
gewandt worden sind, in einem Zeitraum von 12 Monaten die Hélfte des monatlichen Durch-
schnittsgrundeinkommens auf der Grundlage des Statuts, das wihrend dieses Zeitraums bezogen
wurde, so wird die in Artikel 72 Absatz 3 des Statuts vorgesehene Sondererstattung wie folgt fest-

gesetzt:

Der die Hilfte des monatlichen Durchschnittsgrundeinkommens auf der Grundlage des Statuts

iibersteigende, nicht erstattete Teil der genannten Kosten wird mit folgenden Sitzen erstattet:

- 90 % bei angeschlossenen Personen ohne mit angeschlossene Personen;

— 100 % in den anderen Fillen.

3) Im Fall von angeschlossenen Personen, die einen Anspruch auf ein Gehalt oder eine
Vergiitung nicht mehr haben, wird die Grundlage fiir die Sondererstattung auf der Grundlage der

Hilfte des letzten monatlichen Grundgehalts bzw. der letzten monatlichen Vergiitung berechnet.

4) Sind beide Ehegatten oder anerkannte Partner dem Krankheitsflirsorgesystem ange-
schlossen, so konnen sie sich einvernehmlich fiir die Kumulierung der nicht erstatteten Teile ihrer

Krankheitskosten entscheiden, sofern

— die Kumulierung auf den Namen des Ehegatten oder Partners erfolgt, der das hohere Grund-

gehalt aufgrund des Statuts bezieht;
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)

der andere Ehegatte oder Partner auf die Einreichung eines gesonderten Antrags auf Sonder-

erstattung verzichtet;

der zugrunde gelegte Zeitraum von zwolf Monaten fiir beide Ehegatten oder Partner der

gleiche ist.

Ein Beschluss iiber einen Antrag auf Sondererstattung wird gefasst

von der Anstellungsbehorde des Organs, dem der Antragsteller angehort, auf der Grundlage
einer Stellungnahme der Abrechnungsstelle gemifl den vom Verwaltungsausschuss nach
Anhérung des Arztebeirats festgelegten allgemeinen Kriterien fiir die Beurteilung der Frage,

ob die entstandenen Kosten als iibermifBig hoch anzusehen sind oder

von der Abrechnungsstelle, falls diese von der Anstellungsbehorde dazu bestimmt wurde, auf

der Grundlage derselben Kriterien.

Artikel 25

Pauschaler Bestattungskostenzuschuss

Folgenden Personen wird ein pauschaler Bestattungskostenzuschuss gezahlt, dessen Hohe in den

allgemeinen Durchfiihrungsbestimmungen zu dieser Regelung festgelegt wird:

a)

b)

im Falle des Todes einer mit angeschlossenen Person oder im Falle eines tot geborenen

Kindes: der angeschlossenen Person;

im Falle des Todes der angeschlossenen Person: dem Ehegatten, dem anerkannten Partner,
den Kindern oder falls keine vorhanden sind, jeder anderen Person, die nachweislich die

Bestattungskosten getragen hat.

25



TITEL III

VERFAHREN
Artikel 26
Eintragung
(1) Die Krankheitsfiirsorge-Berechtigten werden beim Zentralbiiro und bei einer Abrech-
nungsstelle eingetragen.
(2) Krankheitsfiirsorge-Berechtigte, die in einem Land wohnhaft sind, in dem eine Abrech-

nungsstelle eingerichtet worden ist, werden grundsitzlich bei dieser Stelle eingetragen.

Krankheitsfiirsorge-Berechtigte, die in einem Land wohnhaft sind, in dem eine Abrechnungsstelle
nicht eingerichtet ist, werden bei einer vom Zentralbiiro bezeichneten Abrechnungsstelle einge-

tragen.

Artikel 27
Vorherige Genehmigung

Kann die Erstattung aufgrund dieser Regelung nur nach vorheriger Genehmigung erfolgen, so trifft
die Anstellungsbehorde oder die von ihr bezeichnete Abrechnungsstelle ihre Verfiigung nach fol-

gendem Verfahren:

a)  Die angeschlossene Person reicht den Antrag auf vorherige Genehmigung zusammen mit
einer Verordnung und/oder einem Kostenvoranschlag des behandelnden Zahnarztes oder
Arztes bei der Abrechnungsstelle ein; diese legt den Antrag gegebenenfalls dem Vertrauens-
zahnarzt oder dem Vertrauensarzt vor, der seine Stellungnahme der Abrechnungsstelle binnen

zwel Wochen ubermittelt.
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b)  Die Abrechnungsstelle entscheidet iiber den Antrag, wenn sie dazu befugt ist, oder ibermittelt
ihre Stellungnahme und gegebenenfalls die Stellungnahme des Vertrauenszahnarztes oder
Vertrauensarztes der Anstellungsbehorde zur Entscheidung. Die angeschlossene Person wird

von der Entscheidung unverziiglich unterrichtet.

c¢) Antrdge auf Kostenerstattung fiir genehmigungspflichtige Leistungen werden nicht beriick-
sichtigt, wenn die Genehmigung nicht vor Erbringung der Leistungen beantragt wurde. Eine
Ausnahme kann in Fillen medizinisch begriindeter Dringlichkeit gemacht werden, wenn die

Dringlichkeit als solche vom Vertrauensarzt der Abrechnungsstelle anerkannt wird.

Artikel 28

Erstattungsantrage

Die Erstattungsantrage sind von den angeschlossenen Personen auf Standardvordrucken zu stellen
und zusammen mit den Originalbelegen bei den Abrechnungsstellen einzureichen; im Fall von
Antrdgen auf ergdnzende Erstattung gemif Artikel 22 sind eine Kopie der quittierten Originalrech-
nung sowie das Originalexemplar der Aufstellung simtlicher von einem anderen Versicherungs-

trager erhaltener Erstattungen beizufiigen.

Artikel 29
Scheidung und Aufldsung der Partnerschaft

Sofern er durch diese Regelung gesichert ist, kann der geschiedene Ehegatte oder der anerkannte
Partner aus einer aufgeldsten, nicht ehelichen Partnerschaft fiir sich selbst und gegebenenfalls fiir
die Kinder, fiir die er das Sorgerecht besitzt, Antridge auf vorherige Genehmigung und auf Kosten-

erstattung unter denselben Voraussetzungen wie nach den Artikeln 27 und 28 direkt einreichen.
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Artikel 30

Vorschiisse

(1) Den angeschlossenen Personen konnen Vorschiisse gewihrt werden, damit sie grofere
Ausgaben bestreiten konnen. Diese Vorschiisse werden hauptsédchlich in Form einer Kosteniiber-

nahme bei Krankenhausaufenthalten gewéhrt.

(2) Vorschiisse flir Krankheitskosten werden entweder mit jedem der angeschlossenen
Person aufgrund dieser Regelung geschuldeten Betrag oder mit den Dienstbeziigen oder dem Ruhe-
gehalt oder mit jeglichem Betrag, den ein Organ einer angeschlossenen Person schuldet, oder mit
der infolge des Ablebens der angeschlossenen Person gewihrten Hinterbliebenenversorgung
verrechnet. Die fiir das Zentralbiiro verantwortliche Person kann jedoch nach Unterrichtung des
Rechnungsfiihrers der Kommission gemaf3 Artikel 73 der Haushaltsordnung auf die Wiedereinzie-

hung eines "Vorschuss"—Saldos verzichten,

—  wenn die finanziellen Auswirkungen im Vergleich zu den mit diesem Vorgang verbundenen

Verwaltungskosten sehr gering sind,

—  oder wenn eine Wiedereinziehung insbesondere infolge des Ablebens einer angeschlossenen

Person unmoglich ist.

3) Die Verrechnung des Vorschusses muss grundsétzlich spatestens drei Jahre nach dem

Zeitpunkt seiner Gewéhrung erfolgen.

Artikel 31

Forderungsiibergang

Ist ein Unfall oder eine Krankheit von einem Dritten verschuldet worden, so gehen die Anspriiche
des Betroffenen oder der nach ihm Anspruchsberechtigten an den haftenden Dritten gemif Arti-
kel 85a des Statuts bis zur Hohe der sich aus dieser Regelung fiir die Gemeinschaften ergebenden

Verpflichtungen ipso jure auf die Gemeinschaften iiber.
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Artikel 32

Verlust des Leistungsanspruchs

(1) AuBer in ordnungsgemif nachgewiesenen Fillen hoherer Gewalt verliert eine ange-
schlossene Person ihren Erstattungsanspruch, wenn sie nicht innerhalb des Zeitraums von
18 Monaten nach dem Datum, an dem die Leistungen erbracht worden sind, fiir sich oder eine mit

angeschlossene Person die Erstattung der dafiir entstandenen Kosten beantragt.

2) Antrdge auf Sondererstattung gemaf3 Artikel 24 sind innerhalb einer Frist von
12 Monaten, gerechnet vom Tag der Erstattung der Kosten der letzten Leistung, die in den betret-

fenden Zwolfmonatszeitraum fallt, einzureichen.

Artikel 33

Riickforderung zu viel gezahlter Betridge

In Anwendung von Artikel 85 des Statuts ist jeder ohne rechtlichen Grund gezahlte Betrag zuriick-
zuerstatten, wenn der Empfanger den Mangel des rechtlichen Grundes der Zahlung kannte oder der

Mangel so offensichtlich war, dass er ihn hétte kennen miissen.

Artikel 34
Betrug

Eine angeschlossene Person oder ein Krankheitsfiirsorge-Berechtigter, die bzw. der fiir sich oder
eine durch sie bzw. ihn mit angeschlossene Person die Erstattung von Leistungen erschlichen oder
zu erschleichen versucht hat, verliert unbeschadet des Artikels 33 automatisch den Anspruch auf die

Erstattung dieser Leistungen und kann disziplinarisch belangt werden.
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Artikel 35

Beschwerdeweg und Rechtsschutz

(1) Jeder Person, auf die diese Regelung Anwendung findet, steht der in Titel VII des

Statuts vorgesehene Beschwerde— und Rechtsweg offen.

(2) Bevor die Anstellungsbehdrde bzw. der Verwaltungsrat iiber eine Beschwerde gemal
Artikel 90 Absatz 2 des Statuts entscheidet, ist die Stellungnahme des Verwaltungsausschusses ein-

zuholen.

Dieser kann seinen Vorsitzenden beauftragen, zusétzliche Informationen einzuholen. Betrifft der
Streitfall medizinische Fragen, so kann der Verwaltungsausschuss vor seiner Stellungnahme das
Gutachten eines medizinischen Sachverstindigen einholen. Die Kosten des Gutachtens gehen zu

Lasten des Gemeinsamen Krankheitsfiirsorgesystems.

Der Verwaltungsausschuss muss sich innerhalb einer Frist von zwei Monaten, gerechnet vom Tage
des Eingangs des Antrags auf Stellungnahme, duB3ern. Diese Stellungnahme wird gleichzeitig der

Anstellungsbehorde und dem Beschwerdefiihrer tibermittelt.

Gibt der Verwaltungsausschuss innerhalb dieser Frist keine Stellungnahme ab, so kann die Anstel-

lungsbehorde bzw. der Verwaltungsrat die Verfligung treffen.
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DRITTER TEIL

ORGANISATION DES KRANKHEITSFURSORGESYSTEMS

TITEL I

GRUNDSATZE

Artikel 36

Organe

Die Verwaltung dieses Krankheitsfiirsorgesystems obliegt einem Verwaltungsausschuss, einem

Zentralbiiro, Abrechnungsstellen und einem Arztebeirat.

Artikel 37
Arztliche Schweigepflicht

Die in den Abrechnungsstellen und im Zentralbiiro titigen Bediensteten, die Mitglieder des Ver-
waltungsausschusses und alle anderen Personen, die an Sitzungen des Verwaltungsausschusses teil-
nehmen, sind hinsichtlich der Informationen und/oder der Unterlagen, von denen sie in Ausiibung

ihres Amtes Kenntnis erhalten, an die drztliche Schweigepflicht gebunden.

Sie unterliegen auch nach Beendigung ihrer Tatigkeit bei diesen Abrechnungsstellen bzw. dem

Zentralbiiro oder dem Verwaltungsausschuss weiterhin dieser Schweigepflicht.
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TITEL II

ARBEITSWEISE DER ORGANE

Artikel 38

Verwaltungsausschuss

Der Verwaltungsausschuss besteht aus den folgenden Mitgliedern:

vier Vertretern der Kommission, die von der Anstellungsbehorde ernannt werden,

je einem Vertreter der librigen Organe, der von der betreffenden Anstellungsbehorde ernannt

wird,

einem Vertreter der Gemeinschaftsagenturen, der von den betreffenden Anstellungsbehorden

einvernehmlich ernannt wird,

vier Vertretern des Personals der Kommission, die von der Zentralen Personalvertretung

dieses Organs ernannt werden,

je einem Vertreter des Personals der iibrigen Organe, der von der betreffenden Personalvertre-

tung ernannt wird,

einem Vertreter des Personals der Gemeinschaftsagenturen, der von den betreffenden

Personalvertretungen einvernehmlich ernannt wird.
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2) Ferner werden stellvertretende Mitglieder ernannt; fiir ihre Ernennung gelten die Bedin-

gungen des Absatzes 1.

3) Die Mitglieder und die stellvertretenden Mitglieder werden fiir zwei Jahre ernannt.

Wiederernennung ist zuléssig.

4) Jedes Mitglied ist stimmberechtigt; im Fall von Abwesenheit ist das jeweilige stellver-

tretende Mitglied stimmberechtigt.

%) Der Verwaltungsausschuss gibt sich eine Geschiftsordnung; er beschlie3t dabei mit der

Mehrheit von zwei Dritteln der stimmberechtigten Mitglieder.

In der Geschiftsordnung werden insbesondere geregelt:

die Wahl des Vorsitzenden,

- die Organisation, Einberufung und Héufigkeit der Sitzungen,

- die etwaige Bestellung eines Ausschusses zur Vorbereitung der Sitzungen,

- die Ernennung von Personen, die an den Sitzungen des Ausschusses teilnehmen kénnen, ohne

stimmberechtigt zu sein,

—  die Vorschriften fiir die Beratungen des Ausschusses und die Abgabe seiner Stellungnahmen.
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(6)

a)

b)

d)

g)

(7

Dem Verwaltungsausschuss obliegt es,

fiir die einheitliche Anwendung dieser Regelung zu sorgen und den Organen zu diesem

Zweck geeignete Vorschldge oder Empfehlungen zu unterbreiten,

die Finanzlage dieses Krankheitsfiirsorgesystems zu priifen und den Organen die fiir erforder-

lich erachteten Vorschldge oder Empfehlungen zu unterbreiten,

einen ausfiihrlichen Jahresbericht iiber die Finanzlage dieses Krankheitsfiirsorgesystems zu
erstellen und diesen Bericht jeweils vor dem 1. Juli den Organen sowie ihren Personalvertre-

tungen vorzulegen,

gegebenenfalls der Kommission vorzuschlagen oder zu empfehlen, allgemeine Durch-
fiihrungsbestimmungen zu dieser Regelung zu erlassen oder zu dndern und sédmtliche fiir das
ordnungsgeméfBe Funktionieren dieses Krankheitsfiirsorgesystems erforderlichen Mafinahmen
zu ergreifen sowie Vorschlédge iiber die Hohe der fiir das Funktionieren des Krankheitsfiir-

sorgesystems erforderlichen Betriebsmittel zu unterbreiten,

in den in dieser Regelung vorgesehenen Fillen Stellungnahmen abzugeben,

gegebenenfalls zu allen Fragen Stellung zu nehmen, die unmittelbar oder mittelbar in den

Anwendungsbereich der Statutsbestimmungen iiber die Krankheitsfiirsorge fallen,

insbesondere im Falle erheblicher Schwankungen der Kosten fiir medizinische Leistungen

eine Stellungnahme zu der Hohe der vorgesehenen Beitrdge und Leistungen abzugeben.

Die Beratungen des Verwaltungsausschusses sind geheim.
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)

2

d)

Artikel 39

Zentralburo

Das Zentralbiiro ist der Kommission zugeordnet.

Dem Zentralbiiro obliegt es,

die Arbeiten der Abrechnungsstellen zu koordinieren und zu kontrollieren,

die einheitliche Anwendung der Regeln fiir die Abwicklung der Erstattungen sicherzustellen,

die Sekretariatsgeschéfte des Verwaltungsausschusses zu erledigen,

alle flir das reibungslose Funktionieren dieses Krankheitsfiirsorgesystems erforderlichen
statistischen Untersuchungen oder Analysen durchzufiihren, um dem Verwaltungsausschuss
einen genauen Uberblick iiber die Hohe, Verteilung und Entwicklung der gedeckten Risiken
und die Abgabe der in Artikel 38 Absatz 6 Buchstabe g vorgesehenen Stellungnahme zu

ermdglichen,

in Verbindung mit den Abrechnungsstellen im Rahmen des Mdglichen mit den Vertretern der
Arzteschaft und/oder den zustéindigen Behdrden, Verbinden und Einrichtungen unter Beriick-
sichtigung der ortlichen Verhéltnisse und etwaiger bereits bestehender Gebiihrenordnungen
Abkommen iiber die flir die Berechtigten geltenden Gebiihren fiir drztliche Leistungen und

Krankenhausbehandlungen zu schlieen,

im Rahmen des Moglichen mit den Primédrversicherungstragern der Mitgliedstaaten allge-
meine Abkommen zur Vereinfachung der Verfahren fiir die Berechtigten dieses Krankheits-

fiirsorgesystems auszuhandeln.
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Artikel 40

Abrechnungsstellen

(1) Die Kommission richtet die Abrechnungsstellen dort ein und 16st sie gegebenenfalls
wieder auf, wo sie es insbesondere nach MalB3gabe der Beschéftigungsorte der Beamten fiir erfor-

derlich erachtet.

2) Die Einrichtung oder Auflésung einer Abrechnungsstelle bei einem anderen Organ kann
nur im Einvernehmen mit diesem Organ und nach Stellungnahme des Verwaltungsausschusses

erfolgen.

3) Die Bediensteten der Abrechnungsstellen iliben die in dieser Regelung vorgesehenen

Aufgaben entsprechend den Weisungen und unter der Kontrolle des Leiters des Zentralbiiros aus.

4) Jeder Abrechnungsstelle werden Vertrauensérzte und Vertrauenszahnirzte beigeordnet;
ihnen obliegen die sich aus dieser Regelung und ihren allgemeinen Durchfithrungsbestimmungen

ergebenden Aufgaben.

Der Vertrauensarzt einer Abrechnungsstelle kann nicht gleichzeitig Vertrauensarzt eines Organs

sein.

5) Jeder Abrechnungsstelle obliegt es,

a)  die Erstattungsantriage, die von den bei ihr gefiihrten, angeschlossenen Personen eingereicht

werden, entgegenzunehmen und abzuwickeln sowie die entsprechenden Zahlungen zu leisten;

b) inden in dieser Regelung vorgesehenen Fillen und wenn vom Verwaltungsausschuss oder
vom Zentralbiiro Fragen medizinischer Art im Zusammenhang mit der Abwicklung von
Erstattungen aufgeworfen werden, die Stellungnahme des Vertrauensarztes einzuholen, der
gegebenenfalls eine Stellungnahme des Vertrauensarztes des betreffenden Organs anfordern

kann;
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c) die Antrage auf vorherige Genehmigung zu priifen und ihnen gegebenenfalls stattzugeben;

d) diein dieser Regelung vorgesehenen Stellungnahmen abzugeben;

e)  die Sekretariatsgeschéfte der Vertrauensérzte zu erledigen.

Artikel 41

Arztebeirat

Dem Verwaltungsausschuss steht ein Arztebeirat zur Seite, dem je ein Vertrauensarzt der einzelnen

Organe und die Vertrauensirzte der einzelnen Abrechnungsstellen angehoren.

Der Arztebeirat kann vom Verwaltungsausschuss oder dem Zentralbiiro in allen Fragen medizini-
scher Art, die sich im Rahmen dieses Krankheitsfiirsorgesystems ergeben, zu Rate gezogen werden.
Er tritt auf Antrag des Verwaltungsausschusses, des Zentralbiiros oder eines der Vertrauensérzte der

Abrechnungsstellen zusammen und gibt seine Stellungnahme innerhalb der ihm gesetzten Frist ab.
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VIERTER TEIL

FINANZBESTIMMUNGEN

TITEL I

VERWALTUNG

Artikel 42
Beitrige

Die Organe und sonstigen Einrichtungen mit gemeinschaftspolitischer Zielsetzung {iberweisen auf
die Konten des Gemeinsamen Krankheitsfiirsorgesystems jeden Monat innerhalb von acht Tagen
nach dem Auszahlungstermin der Dienst- und Versorgungsbeziige, Vergiitungen und Invaliden-
gelder, fiir die Beitrdge zu diesem Krankheitsfiirsorgesystem zu entrichten sind, ihre eigenen Bei-

trige sowie die Beitrdge der angeschlossenen Personen.

Artikel 43

Anordnung und Kontrolle

(D) Die Ausfiihrung der Einnahmen und Ausgaben des Gemeinsamen Krankheitsfiirsorge-
systems erfolgt in Einklang mit den Bestimmungen der Haushaltsordnung fiir den Gesamthaus-

haltsplan der Europdischen Gemeinschaften, insbesondere mit deren Artikel 60.

2) Die Einnahmen und die von den Abrechnungsstellen und dem Zentralbiiro angeordneten
Ausgaben sind Gegenstand einer Ex-ante-Uberpriifung, die von anderen Bediensteten durchgefiihrt

wird, als dem Bediensteten, der den Vorgang eingeleitet hat.
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3) Das Zentralbiiro fiihrt Ex-post-Uberpriifungen durch oder veranlasst solche Uberpriifun-

gen, um

— sich zu vergewissern, dass die von den Abrechnungsstellen vollzogenen Vorgédnge rechtmifig
und ordnungsmaBig sind und die Grundsitze einer ordnungsgeméafen Finanzverwaltung ein-

gehalten wurden,

—  sich — gegebenenfalls in Zusammenarbeit mit den internen Priifern der Organe — zu vergewis-
sern, dass die von den Organen entrichteten Beitrdge den jeweiligen Einnahmen des Gemein-

samen Krankheitsflirsorgesystems entsprechen.

(4) Das Zentralbiiro unterrichtet den Verwaltungsausschuss iiber die Vorkehrungen zur

internen Kontrolle und tiber die Ergebnisse der durchgefiihrten Kontrollen.

TITEL II

RECHNUNGSFUHRUNG

Artikel 44

Kontenstruktur

(D) Die Kommission richtet auf Initiative ihres Rechnungsfiihrers eine gesonderte
Rechnungslegung aullerhalb des Haushaltsplans ein, um die das Krankheitsfiirsorgesystem betref-

fenden Vorginge festzuhalten.

2) Zu diesem Zweck legt der Rechnungsfiihrer der Kommission nach Stellungnahme des
Verwaltungsausschusses einen Buchungsplan fest, mit dem die Aufschliisselung der Vorgédnge nach
Art und Ursprung ermdglicht und eine Unterscheidung zwischen der Gesamtheit der Gemein-

schaftsorgane und den Einrichtungen mit gemeinschaftspolitischer Zielsetzung getroffen wird.
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In diesem Buchungsplan wird zwischen Ergebniskonten und Abschlusskonten unterschieden.

3) Das Rechnungslegungsjahr ist in zwolf Rechnungslegungszeitraume unterteilt, die den

zwOlf Monaten des Kalenderjahres entsprechen.

Artikel 45

Rechnungslegungsunterlagen

(1) Alle Vorginge beziiglich der Regelung werden in ein ,,Journal® eingetragen.

(2) Am Ende jedes Rechnungslegungszeitraums werden vom Rechnungsfiihrer der

Kommission die folgenden Unterlagen erstellt:

- ein "Kontoauszug", in dem fiir jedes bewegte Konto in chronologischer Reihenfolge alle Vor-

ginge unter Angabe des Saldos zu Beginn und am Ende des Zeitraums erfasst werden;

- "Aufstellungen fiir jeden Bediensteten", in denen in chronologischer Reihenfolge fiir jedes
"Vorschuss"-Konto und jede angeschlossene Person die Betrdge der am Ende des Rech-
nungslegungszeitraums noch nicht ausgeglichenen Vorginge aufgefiihrt werden;

—  ein "allgemeiner Kontenabschluss".

3) Nach dem ersten Halbjahresabschluss wird vom Rechnungsfithrer der Kommission mit

Blick auf Artikel 44 Absatz 2 Folgendes erstellt:

— ein "Ergebniskonto", in dem sédmtliche Ausgaben und Einnahmen des vergangenen Halbjahres

ausgewiesen sind,

40



— ein "Zwischenergebnis", in dem das Ergebnis des laufenden Rechnungslegungsjahres und das
kumulierte, in die Riicklagen eingestellte Ergebnis der vorausgegangenen Jahre gesondert

ausgewiesen sind.

Die Halbjahresabschliisse werden dem Verwaltungsausschuss, dem internen Priifer der Kommission
sowie den Organen von der Kommission spétestens sechs Wochen nach Ende des ersten Halbjahres

ubermittelt.

(4) Nach Abschluss jedes Rechnungslegungsjahres wird vom Rechnungsfiihrer der
Kommission mit Blick auf Artikel 44 Absatz 2 Folgendes erstellt:

- ein "Ergebniskonto", in dem sdmtliche Ausgaben und Einnahmen des Jahres ausgewiesen

sind;

- ein "Jahresabschluss", in dem das Ergebnis des abgeschlossenen Jahres und das kumulierte, in

die Riicklagen eingestellte Ergebnis der vorausgegangenen Jahre gesondert ausgewiesen sind.

Zusitzlich zu den vorstehenden Unterlagen erstellt der Rechnungsfiihrer gegebenenfalls alle ande-

ren vom Verwaltungsausschuss verlangten Rechnungslegungsunterlagen.

(5) Diese Jahresabschliisse sind Gegenstand eines Bestitigungsverfahrens nach Mal3gabe

der allgemeinen Durchfithrungsbestimmungen fiir diese Regelung.

(6) Die Jahresabschliisse und der Bestitigungsvermerk werden dem Verwaltungsausschuss
sowie den anderen Organen von der Kommission spétestens am 1. Mai des darauf folgenden Rech-

nungslegungsjahres libermittelt.
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TITEL III

FINANZINFORMATION UND FINANZIELLES GLEICHGEWICHT DES
KRANKHEITSFURSORGESYSTEMS

KAPITEL 1

FINANZINFORMATION

Artikel 46

Kumulative Ergebnisrechnung

Spétestens zum 1. Mai jedes Rechnungslegungsjahres unterbreitet die Kommission dem Verwal-

tungsausschuss, dem internen Priifer der Kommission sowie den anderen Organen eine "kumulative

Ergebnisrechnung", die Folgendes umfasst:

—  eine zusammenfassende Ubersicht iiber die Entwicklung des Ergebnisses des Krankheitsfiir-
sorgesystems insgesamt wihrend der letzten fiinf Rechnungslegungsjahre zusammen mit einer
Vorausschau fiir das folgende Jahr,

- eine Ubersicht, in der die Entwicklung der Ausgaben in derselben Weise angegeben wird,

- eine Ubersicht, in der die Entwicklung der Einnahmen in derselben Weise angegeben wird,

- eine Ubersicht, in der die Entwicklung der durchschnittlichen Ausgaben und Einnahmen je

angeschlossener Person in derselben Weise angegeben wird.
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Artikel 47

Finanzielle Analyse

Am Ende jedes Rechnungslegungsjahres erstellt das Zentralbiiro in eigener Verantwortung eine
finanzielle Analyse zur Lage des Krankheitsfiirsorgesystems. Dieses Dokument wird dem Verwal-

tungsausschuss spétestens am 1. Mai des darauf folgenden Rechnungslegungsjahres iibermittelt.

Anhand dieser finanziellen Analyse und der Jahresiibersichten gemif den Artikeln 45 und 46

erstellt der Verwaltungsausschuss den Jahresbericht gemif3 Artikel 38 Absatz 6 Buchstabe c.

Artikel 48

Finanzverwaltung

Die Verwaltungsleiter iiberzeugen sich — jeweils im Namen des Organs, das sie vertreten — auf der
Grundlage der jéhrlich erstellten Dokumente geméf den Artikeln 45, 46 und 47, denen die etwaigen
Bemerkungen des internen Priifers, der die Rechnungsfiihrung bestétigt hat, und des Rechnungs-
fiihrers der Kommission beigefiigt sind, sowie auf der Grundlage des Berichts des Verwaltungs-
ausschusses geméal} Artikel 38 Absatz 6 Buchstabe ¢ innerhalb von zwei Jahren nach Vorlage der
Jahresabschliisse und der kumulativen Ergebnisrechnung von der ordnungsgeméfen Verwaltung

durch die fiir das Zentralbiiro verantwortliche Person.
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KAPITEL 2

FINANZIELLES GLEICHGEWICHT DES SYSTEMS

Artikel 49

Finanzielles Gleichgewicht

Das finanzielle Ziel der Regelung ist es, regelmafBig fiir ein Gleichgewicht zwischen den Ausgaben

und Einnahmen bei der Anwendung des Krankheitsfiirsorgesystems zu sorgen.

Artikel 50
Defizit

(D) Weist die Ubersicht iiber die Finanzlage ein Defizit aus, durch das das finanzielle
Gleichgewicht des Krankheitsfiirsorgesystems gefahrdet wird, so wird der Fehlbetrag aus den
Riicklagen nach Artikel 51 gedeckt.

2) Falls ein strukturelles Defizit auftritt oder sich die Finanzlage des Krankheitsfiirsorge-
systems so entwickelt, dass mit dem Auftreten eines solchen Defizits zu rechnen ist, befasst der
Verwaltungsausschuss unverziiglich die Organe, die nach Einholung einer Stellungnahme des

Statutsbeirats iiber die Mainahmen zur Wiederherstellung des finanziellen Gleichgewichts

beschliefen.
Artikel 51
Riicklagen
(D) Weist die Ubersicht iiber die Finanzlage einen Uberschuss auf, so wird dieser auf der

Passivseite des Abschlusses des Krankheitsfiirsorgesystems auf einem Konto "Riicklagen aus

Ergebnissen" verbucht.
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(2) Die Kommission legt diese Riicklagen nach Stellungnahme des Verwaltungsausschus-
ses unter Beriicksichtigung des Bedarfs des Krankheitsfiirsorgesystems an verfiigbaren Mitteln zu
den giinstigsten Bedingungen an. Das Zentralbiiro unterrichtet die iibrigen Organe sowie den Ver-
waltungsausschuss auf der Grundlage eines Jahresberichts der fiir die Verwaltung dieser Anlagen
zustdandigen Dienststelle der Kommission regelmiBig tiber die Hohe der angelegten Mittel und iiber

die Anlagebedingungen.

Die Zinsen aus den Anlagen werden als Einnahmen in dem Rechnungslegungsjahr ausgewiesen, in

dem die Anlage erfolgt ist.

3) Die Riicklagen dienen in erster Linie der Deckung etwaiger Defizite. Die Organe priifen
nach Stellungnahme des Verwaltungsausschusses und des Statutsbeirats insbesondere unter Bertick-
sichtigung der demografischen Entwicklung bei den Krankheitsfiirsorge-Berechtigten regelmaBig,
ob es zweckmaBig ist, die Riicklagen zur Deckung einer moglichen Zunahme der Versicherungs-

fille zu verwenden oder die Bestimmungen dieser Regelung zu dndern.

Die in den allgemeinen Durchfiihrungsbestimmungen festgelegten Vorschriften fiir Kostenerstat-
tungen konnen entsprechend der Entwicklung des finanziellen Gleichgewichts des Krankheitsfiir-

sorgesystems nach den Bestimmungen des Artikels 52 ebenfalls geédndert werden.
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FUNFTER TEIL

SCHLUSSBESTIMMUNGEN

Artikel 52

Festlegung und Aktualisierung der Vorschriften fiir die Kostenerstattung

(1) Die Organe iibertragen der Kommission gemif Artikel 72 Absatz 1 Unterabsatz 3 des
Statuts die Befugnis, durch allgemeine Durchfiihrungsbestimmungen die Vorschriften fiir die
Kostenerstattungen festzulegen mit dem Ziel, das finanzielle Gleichgewicht des Krankheitsfiirsor-
gesystems zu erhalten und dem in Artikel 72 Absatz 1 Unterabsatz 1 des Statuts verankerten Grund-

satz der sozialen Sicherung zu entsprechen.

2) Die allgemeinen Durchfiihrungsbestimmungen werden nach Stellungnahme des Ver-

waltungsausschusses und nach Anhdrung des Statutsbeirats festgelegt.

Artikel 53
Anderung

(1) Diese Regelung kann nach den in Artikel 72 Absatz 1 Unterabsatz 1 des Statuts vorge-
sehenen Bedingungen auf Vorschlag eines Organs, einer Personalvertretung oder des Verwaltungs-

ausschusses gedndert werden.

(2) Jeder Vorschlag zur Anderung der Regelung ist Gegenstand einer Stellungnahme des

Verwaltungsausschusses.
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Artikel 54
Authebung

Die zuletzt mit Wirkung vom 20. Januar 1999 geédnderte Regelung zur Sicherstellung der Krank-
heitsfiirsorge fiir die Beamten der Europdischen Gemeinschaften wird bis auf ihre Anhénge aufge-

hoben.

Die Anhénge der zuletzt mit Wirkung vom 20. Januar 1999 geénderten Regelung werden beim
Inkrafttreten der von der Kommission erlassenen allgemeinen Durchfiihrungsbestimmungen aufge-

hoben.

Ubergangsweise ist bis zum Erlass dieser Bestimmungen jede Bezugnahme auf die ,,allgemeinen
Durchfiihrungsbestimmungen® in der vorliegenden Regelung als Bezugnahme auf die Anhénge der

in Absatz 2 genannten Regelung zu verstehen.

Artikel 55

Inkrafttreten
Die vorliegende Regelung tritt am ersten Tag des Monats in Kraft, der auf den Monat folgt, in dem
das in Artikel 72 Absatz 1 Unterabsatz 1 des Statuts vorgesehene gegenseitige Einvernehmen der

Organe vom Présidenten des Gerichtshofs der Europédischen Gemeinschaften festgestellt worden ist.

Sie gilt ab dem Zeitpunkt des genannten Einvernehmens.
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