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Geset zl 1 che Krankenversicherung - (Arti kel
1 des Gesetzes v. 20. Dezenber 1988, BGBI.
| S. 2477)
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Ausf ertigungsdatum 20.12.1988

Vol l zitat:

"Funftes Buch Sozi al geset zbuch - Gesetzliche Krankenversicherung - (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezenber 1988, BGBl. | S. 2477), zuletzt geadndert durch Artikel 4a des
Gesetzes vom 21. Dezenmber 2008 (BGBI. | S. 2917)"

St and: Zul et zt gedndert durch Art. 4a Gv. 21.12.2008 | 2917

Hi nwei s: Anderung durch Art. 6 Abs. 1 Gv. 21.12.2008 | 2940 (Nr. 64) noch nicht

ber Gicksi chti gt
FulRnot e

Text nachwei s ab: 1.1.1989 Zur Anwendung d. § 220 Abs.
31.12.1996 vgl. 8 1 Abs. 1 BeitrEntl KrG Erganzung aufgrund EinigVtr
Abs. 3 Satz 3 idF d. Gv. 21.12.1992 | 2266 ab 1.1.1995 nicht im
Land Berlin

Das Gist gem Art.

in Kraft getreten

2 sowie d. 88 221, 222 vom 10.5. bi
Zwol ftes Kapitel

79 Abs. 1 G 860-5-1 v. 20.12.1988
abwei chend hiervon ist 8 15 Abs. 4,

2477 (CGRG am 1.1.1989
soweit er zur Aufnahne der

Krankenver si chert ennunmer in den Kranken- oder Berechtigungsschein verpflichtet, § 131
Abs. 5 Satz 1, § 274, § 300 Abs. 1 Nr. 1 und § 301 Abs. 1 und 3 am1.1.1990, sowie § 11
Abs. 4 und 8§ 269 Abs. 2 am1.1.1991 in Kraft getreten gem Art. 79 Abs. 3 u. 4 GRG Das
G wurde vom Bundestag mit Zustinmung des Bundesrates beschl ossen
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Er st es Kapit el
Al | genei ne Vorschriften

8§ 1 Solidaritat

und Ei genver ant wort ung

D e Krankenversicherung als Solidargenei nschaft hat di e Aufgabe, die Gesundheit der
Versi cherten zu erhalten, w ederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern.
Die Versicherten sind fir ihre Gesundheit mitverantwortlich; sie sollen durch eine
gesundhei t shewul3t e Lebensf iihrung, durch frihzeitige Beteiligung an gesundheitlichen

Vor sor gemaBnahnmen sowi e durch aktive Mtw rkung an Krankenbehandl ung und Rehabilitation
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dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behi nderung zu vermnei den oder ihre
Fol gen zu uberw nden. Di e Krankenkassen haben den Versicherten dabei durch Aufkl &rung,
Beratung und Lei stungen zu hel fen und auf gesunde Lebensverhdl tni sse hi nzuw rken.

§ 2 Lei stungen

(1) Di e Krankenkassen stellen den Versicherten die imDritten Kapitel genannten

Lei stungen unter Beachtung des Wrtschaftlichkeitsgebots (& 12) zur Verfligung, soweit
di ese Lei stungen nicht der Ei genverantwortung der Versicherten zugerechnet werden.
Behandl ungsnet hoden, Arznei- und Heilnmittel der besonderen Therapierichtungen sind

ni cht ausgeschl ossen. Qualitat und Wrksankeit der Leistungen haben dem al |l 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 Di enstl ei stungen, soweit

di eses oder das Neunte Buch nichts Abwei chendes vorsehen. Die Leistungen kénnen auf
Antrag auch als Teil eines tréageribergreifenden Persoénlichen Budgets erbracht werden;

8§ 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches in Verbindung mt der Budgetverordnung und § 159
des Neunten Buches finden Anwendung. Uber die Erbringung der Sach- und Dienstleistungen
schl i eBen di e Krankenkassen nach den Vorschriften des Vierten Kapitels Vertrdge nmit den
Lei stungserbringern

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

(4) Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte haben darauf zu achten, dal
di e Lei stungen wirksamund wirtschaftlich erbracht und nur i mnotwendigen Unfang in
Anspruch genomen wer den.

§ 2a Lei stungen an behinderte und chronisch kranke Menschen

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

8 3 Solidarische Finanzierung

Di e Lei stungen 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 nnahmen der Mtglieder richten. Fur
versi cherte Fam | i enangehtri ge werden Beitrage nicht erhoben

§ 4 Krankenkassen

(1) Die Krankenkassen sind rechtsfé&hi ge Korperschaften des 6ffentlichen Rechts nit
Sel bst verwal t ung.

(2) Die Krankenversicherung ist in fol gende Kassenarten gegli edert:

Al l germei ne Ort skrankenkassen

Bet ri ebskrankenkassen,

I nnungskr ankenkassen

Landwi rt schaftliche Krankenkassen

di e Deut sche Rentenversi cherung Knappschaft-Bahn-See als Trager der Krankenversicherung
(Deut sche Rent enversi cherung Knappschaft - Bahn- See),

Er sat zkassen.

(3) Iminteresse der Leistungsfahigkeit und Wrtschaftlichkeit der gesetzlichen
Krankenver si cherung arbeiten di e Krankenkassen und i hre Verbande sowohl innerhalb
ei ner Kassenart als auch kassenartenlibergreifend niteinander und nit allen anderen
Ei nri chtungen des Gesundheitswesens eng zusanmen.

(4) Di e Krankenkassen haben bei der Durchfihrung ihrer Aufgaben und in ihren
Verwal t ungsangel egenhei ten sparsam und wirtschaftlich zu verfahren und dabe
i hre Ausgaben so auszurichten, dass Beitragserhdhungen ausgeschl ossen werden, es
sei denn, die notwendi ge nedi zini sche Versorgung i st auch nach Ausschépfung von
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Wrtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewahrl eisten. Di e Verwal tungsausgaben der

ei nzel nen Krankenkasse durfen sich imJahr 2003 gegeniiber dem Jahr 2002 ni cht erhdhen
Ver ander ungen der jahresdurchschnittlichen Zahl der Versicherten i mJahr 2003 kdnnen
bertcksichtigt werden. Satz 2 gilt nicht, soweit Mehrausgaben aufgrund der Entw ckl ung,
Zul assung, Durchfihrung und Eval uati on von strukturierten Behandl ungspr ogranmen
ent st ehen und sie nicht imRahnen der vorgegebenen Hohe der Verwal tungsausgaben
ausgegl i chen werden kénnen. In den Jahren 2004 bis 2007 dirfen die j&hrlichen
Verwal t ungsausgaben der Krankenkassen je Versicherten imVergleich zum Vorjahr die
sich bei Anwendung der fiur das gesante Bundesgebi et geltenden Ver&nderungsrate nach

§ 71 Abs. 3 ergebenden Ausgaben nicht Uberschreiten. Qi edern Krankenkassen Auf gaben
aus, deren Kosten bei Durchfidhrung durch di e Krankenkassen den Verwal t ungsausgaben
zuzur echnen wéren, sind auch di ese Kosten Verwal tungsausgaben nach Satz 4. Liegen

in den Jahren 2003, 2004, 2005 oder 2006 di e Verwal tungsausgaben je Versicherten

ei ner Krankenkasse um nehr als jeweils 10 vom Hundert Uber den entsprechenden
durchschnittlichen Verwal t ungsausgaben je Versicherten aller Krankenkassen, so ist eine
Er hdhung der Verwal t ungsausgaben je Versicherten i m Fol gej ahr ausgeschl ossen. Verliert
ei ne Krankenkasse in dem Zeitraum nach Satz 4 wdhrend ei nes Kal enderjahres jeweils nehr
als 1 vom Hundert ihres jahresdurchschnittlichen Versichertenbestandes i m Vergleich
zum Vor jahr, so kann sie die durch diesen Versichertenverlust erforderliche, 1 vom
Hundert Uberstei gende Anpassung i hrer Verwal tungsausgaben nach Satz 4 im Fol gej ahr
vornehmen. Die Sédtze 4 bis 7 gelten nicht, soweit Erhohungen der Verwaltungsausgaben
auf der Ubertragung von Personal kosten des Arbeitgebers auf die Krankenkasse beruhen
oder im Jahr 2005 darauf beruhen, dass vom 1. Januar 2006 an di e Aufgaben nach dem

Auf wendungsausgl ei chsgeset z wahr zunehnen sind. In demnach Satz 4 genannten Zeitraum
dirfen die jahrlichen Ausgaben der Verbdnde der Krankenkassen im Vergleich zum Vorj ahr
di e sich bei Anwendung der fir das gesante Bundesgebi et geltenden Ver&anderungsrate nach
§ 71 Abs. 3 ergebenden Ausgaben nicht Uberschreiten

8 4a Sonderregel ungen zum Verwal t ungsverfahren

Abwei chungen von den Regel ungen des Verwal tungsverfahrens genma3 den 88 266, 267 und 269
durch Landesrecht sind ausgeschl ossen.

Zwei tes Kapitel
Ver si cherter Personenkreis

Erster Abschnitt
Versi cherung kraft Gesetzes

8 5 Versicherungspflicht

(1) Versicherungspflichtig sind

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

2. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgel d nach dem
Dritten Buch beziehen oder nur deshal b nicht beziehen, weil der Anspruch ab Beginn
des zweiten Mnats bis zur zwdl ften Woche einer Sperrzeit (8 144 des Dritten
Buches) oder ab Begi nn des zweiten Mnats wegen einer Urlaubsabgeltung (8§ 143 Abs.
2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug
der Leistung gefihrt hat, ruckw rkend aufgehoben oder die Leistung zurickgefordert
oder zurickgezahlt worden ist,

2a. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zwei ten Buch
bezi ehen, soweit sie nicht famlienversichert sind, es sei denn, dass diese
Lei stung nur darl ehenswei se gewahrt wird oder nur Leistungen nach 8§ 23 Abs. 3
Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden; dies gilt auch, wenn di e Entschei dung,
di e zum Bezug der Leistung gefihrt hat, rickw rkend aufgehoben oder die Leistung
zur uckgef ordert oder zurickgezahlt worden ist,
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Landwi rte, ihre mtarbeitenden Fam |ienangehorigen und Altenteil er nach naherer
Besti nmung des Zweiten Gesetzes Uber di e Krankenversicherung der Landwirte,

Kinstl er und Publizi sten nach naherer Bestimung des
Kinst | er sozi al ver si cherungsgeset zes,

Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstéatigkeit befahigt
wer den sol | en,

Tei | nehnmer an Lei stungen zur Teil habe am Arbeitsl eben sowi e an Abkl arungen der
beruflichen Ei gnung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die MaBBnahnmen werden nach
den Vorschriften des Bundesver sorgungsgeset zes erbracht,

behi nderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fur behi nderte Menschen
oder in Blindenwerkstatten im Sinne des 8§ 143 des Neunten Buches oder fir diese
Ei nrichtungen in Heinmarbeit tatig sind,

behi nderte Menschen, die in Anstalten, Heinmen oder gleichartigen Einrichtungen in
gewi sser Regel maRi gkeit eine Leistung erbringen, die einemFunftel der Leistung

ei nes vol | erwerbsféahi gen Beschaftigten in gleichartiger Beschaftigung entspricht;
hi erzu zahl en auch Dienstleistungen fir den Tréager der Einrichtung,

Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschul en

ei ngeschri eben sind, unabhangi g davon, ob sie ihren Whnsitz oder gewbhnli chen
Aufenthalt imlnland haben, wenn fir sie auf G und Uber- oder zw schenstaatlichen
Rechts kei n Anspruch auf Sachl ei stungen besteht, bis zum Abschl ul3 des vierzehnten
Fachsenesters, |angstens bis zur Vol I endung des drei3i gsten Lebensj ahres;

St udent en nach Abschl uR des vi erzehnten Fachsenmesters oder nach Vol | endung

des drei RBigsten Lebensjahres sind nur versicherungspflichtig, wenn die Art der
Ausbi | dung oder familiadre sowi e persoénliche G unde, insbesondere der Erwerb der
Zugangsvor ausset zungen i n ei ner Ausbil dungsstéatte des Zweiten Bil dungswegs, die
Uberschreitung der Altersgrenze oder eine |&ngere Fachstudienzeit rechtfertigen

Personen, die eine in Studien- oder Priufungsordnungen vorgeschriebene

beruf sprakti sche Tati gkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, sowie zu ihrer

Ber uf sausbi | dung ohne Arbeitsentgelt Beschaftigte; Auszubil dende des Zweiten

Bi | dungswegs, die sich in einemfo6rderungsféahi gen Teil eines Ausbil dungsabschnitts
nach dem Bundesausbi | dungsf 6r derungsgeset z befi nden, sind Praktikanten

gl ei chgestel I t,

Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente aus der
geset zl i chen Rentenversicherung erfillen und di ese Rente beantragt haben, wenn
sie seit der erstmaligen Aufnahnme einer Erwerbstatigkeit bis zur Stellung des
Rent enant rags mni ndestens neun Zehntel der zweiten Hilfte des Zeitrauns Mtglied
oder nach & 10 versichert waren

Personen, die eine sel bsténdi ge kunstl eri sche oder publizistische Tatigkeit vor
dem 1. Januar 1983 auf genomren haben, di e Voraussetzungen fir den Anspruch auf

ei ne Rente aus der Rentenversicherung erfillen und di ese Rente beantragt haben
wenn si e mndestens neun Zehntel des Zeitrauns zw schen dem 1. Januar 1985 und

der Stellung des Rentenantrags nach dem Kinst| ersozi al ver si cherungsgesetz in der
geset zl i chen Krankenversi cherung versichert waren; fir Personen, die am 3. Oktober
1990 i hren Wohnsitz imBeitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 1. Januar 1985 der
1. Januar 1992 naf3gebend.

Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente aus der
geset zl i chen Rentenversicherung erfillen und di ese Rente beantragt haben, wenn sie
zu den in 8 1 oder 8§ 17a des Frendrentengesetzes oder zu den in 8 20 des Gesetzes
zur W eder gut machung nati onal sozi ali stischen Unrechts in der Sozial versicherung
genannt en Personen gehéren und i hren Wohnsitz innerhalb der |etzten 10 Jahre vor
der Stellung des Rentenantrags in das Inland verlegt haben

Per sonen, die kei nen anderweitigen Anspruch auf Absicherung i m Krankheit sfal
haben und

a) zul et zt gesetzlich krankenversichert waren oder

b) bi sher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren, es sei denn, dass
sie zu den in Absatz 5 oder den in § 6 Abs. 1 oder 2 genannten Personen gehéren
oder bei Ausibung ihrer beruflichen Tatigkeit imlnland gehdrt hatten
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(2) Der nach Absatz 1 Nr. 11 erforderlichen Mtgliedszeit steht bis zum 31. Dezenber
1988 die Zeit der Ehe nit einemMtglied gleich, wenn die mt demMtglied verheiratete
Person nicht nehr als nur geringfugig beschaftigt oder geringfiigig selbstandig téatig
war. Bei Personen, die ihren Rentenanspruch aus der Versicherung einer anderen Person
abl eiten, gelten die Voraussetzungen des Absatzes 1 Nr. 11 oder 12 als erfillt, wenn
di e andere Person di ese Voraussetzungen erfillt hatte.

(3) Al's gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des
Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgel d, wenn sie unnittel bar vor

Bezug des Vorruhest andsgel des versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgel d

m ndestens in Hohe von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2
des Vorruhest andsgeset zes gezahlt wrd.

(4) Al's Bezieher von Vorruhestandsgeld ist nicht versicherungspflichtig, wer im

Ausl and sei nen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einem Staat hat, mit demfir
Arbei tnehmer mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt in di esem Staat kei ne Uber- oder
zwi schenst aat | i chen Regel ungen Uber Sachl ei stungen bei Krankheit bestehen

(4a) Auszubil dende, die i m Rahnmen ei nes Berufsausbil dungsvertrages nach dem

Ber uf sbi | dungsgesetz in einer auBerbetrieblichen Einrichtung ausgebil det werden, stehen
den Beschaftigten zur Berufsausbildung im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gleich. Als zu

i hrer Berufsausbil dung Beschaftigte imSinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Personen

die als nicht satzungsnilRige Mtglieder geistlicher Genossenschaften oder &ahnlicher
religi 6ser Geneinschaften fir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen
religi 6sen Genei nschaft aulerschulisch ausgebil det werden.

(5) Nach Absatz 1 Nr. 1 oder 5 bis 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer
haupt beruflich sel bstandig erwerbstétig ist.

(5a) Nach Absatz 1 Nr. 2a ist nicht versicherungspflichtig, wer unnmittel bar vor dem
Bezug von Arbeitslosengeld Il privat krankenversichert war oder weder gesetzlich noch
privat krankenversichert war und zu den in Absatz 5 oder den in § 6 Abs. 1 oder 2
genannt en Personen gehort oder bei Ausibung seiner beruflichen Tatigkeit imlnland
gehort hatte. Satz 1 gilt nicht fir Personen, die am 31. Dezenber 2008 nach § 5 Abs. 1
Nr. 2a versicherungspflichtig waren, fir die Dauer ihrer Hilfebedirftigkeit.

(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 mt einer Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 7 oder 8 zusanmen, geht die

Ver si cherungspflicht 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 8 10 versichert ist, es sei denn
der Ehegatte, der Lebenspartner oder das Kind des Studenten oder Praktikanten ist nicht
versichert. Die Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 9 geht der Versicherungspflicht
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 fir die in

§ 190 Abs. 1la genannten Personen entsprechend. Bei Bezi ehern einer Rente der
geset zl i chen Rentenversi cherung, die nach dem 31. Marz 2002 nach § 5 Abs. 1 Nr.

11 versicherungspflichtig geworden sind, deren Anspruch auf Rente schon an di esem
Tag bestand und die bis zu di esem Zei t punkt nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten
Geset zes Uber die Krankenversicherung der Landwi rte versichert waren, aber nicht die
Vorversi cherungszeit des 8 5 Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem 1. Januar 1993 gel t enden
Fassung erfdllt hatten und deren Versicherung nach 8§ 10 oder nach § 7 des Zweiten
Geset zes Uber die Krankenversi cherung der Landwirte nicht von einer der in 8 9 Abs.
1 Nr. 6 genannten Personen abgel eitet worden ist, geht die Versicherung nach § 10
oder nach 8 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landw rte der
Versicherung nach 8 5 Abs. 1 Nr. 11 vor.

(8a) Nach Absatz 1 Nr. 13 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1
bis 12 versicherungspflichtig, freiwilliges Mtglied oder nach 8§ 10 versichert ist.
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Satz 1 gilt entsprechend fur Enpféanger |aufender Leistungen nach demDritten, Vierten
Sechsten und Siebten Kapitel des zZwdl ften Buches und fur Enpfanger |aufender Leistungen
nach § 2 des Asyl bewerberl ei stungsgesetzes. Satz 2 gilt auch, wenn der Anspruch auf

di ese Leistungen fir weniger als einen Mnat unterbrochen wird. Der Anspruch auf

Lei stungen nach &8 19 Abs. 2 gilt nicht als Absicherung i m Krankheitsfall im Sinne von
Absatz 1 Nr. 13, sofern im Anschluss daran kein anderweitiger Anspruch auf Absicherung
i m Krankheitsfall besteht.

(9) Kommt eine Versicherung nach den 88 5, 9 oder 10 nach Kindi gung des

Ver si cherungsvertrages nicht zu Stande oder endet ei ne Versicherung nach den

88 5 oder 10 vor Erfillung der Vorversicherungszeit nach § 9, ist das private

Kr ankenver si cherungsunt er nehnen zum er neut en Abschl uss ei nes Versi cherungsvertrages
verpflichtet, wenn der vorherige Vertrag fiur m ndestens funf Jahre vor seiner

Kindi gung ununt er brochen bestanden hat. Der Abschluss erfol gt ohne Risikoprifung

zu gl ei chen Tari f bedi ngungen, di e zum Zeit punkt der Kiindi gung bestanden haben

die bis zum Ausschei den erwor benen Alterungsrickstellungen sind dem Vertrag
zuzuschrei ben. Wrd ei ne gesetzliche Krankenversicherung nach Satz 1 nicht begrindet,
tritt der neue Versicherungsvertrag am Tag nach der Beendi gung des vor her gehenden
Versi cherungsvertrages in Kraft. Endet die gesetzliche Krankenversicherung nach Satz
1 vor Erfillung 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

ei ne Versicherung nach den 88 5, 9 oder 10 nicht begriundet wurde. Bei Beendi gung der
Ver si cherung nach den 88 5 oder 10 vor Erfdllung der Vorversicherungszeiten nach §

9 endet die Verpflichtung nach Satz 1 | dngstens zwdlf Monate nach der Beendi gung des
privaten Versicherungsvertrages. Di e vorstehenden Regel ungen zum Versi cherungsvertrag
sind auf eine Anwartschaftsversicherung in der privaten Krankenversi cherung

ent sprechend anzuwenden.

(10) nicht bel egt

(11) Ausl éander, die nicht Angehdrige eines Mtgliedstaates der Europdi schen Union
Angehorige ei nes Vertragsstaates des Abkommens Uber den Europai schen Wrtschaftsraum
oder Staatsangehérige der Schwei z sind, werden von der Versicherungspflicht nach Absatz
1 Nr. 13 erfasst, wenn sie eine N ederlassungserlaubnis oder eine Aufenthaltserlaubnis
mt einer Befristung auf nehr als zwdlf Monate nach dem Auf ent hal t sgesetz besitzen

und fir die Erteilung dieser Aufenthaltstitel keine Verpflichtung zur Sicherung

des Lebensunterhalts nach 8 5 Abs. 1 Nr. 1 des Aufenthal tsgesetzes besteht.

Angehori ge ei nes anderen Mtgliedstaates der Europai schen Union, Angehérige eines
anderen Vertragsstaates des Abkomens lber den Europdi schen Wrtschaftsraum oder

St aat sangehori ge der Schwei z werden von der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 13
nicht erfasst, wenn di e Voraussetzung fir di e Whnortnahnme in Deutschland die Existenz
ei nes Krankenversi cherungsschutzes nach §8 4 des Freizugi gkeitsgesetzes/EU ist. Bei

Lei stungsberechti gten nach dem Asyl bewer ber| ei stungsgesetz |iegt eine Absicherung

i m Krankheitsfall bereits dann vor, wenn ein Anspruch auf Leistungen bei Krankheit,
Schwanger schaft und Geburt nach § 4 des Asyl bewerberl ei stungsgeset zes dem G unde nach
best eht .

8 6 Versicherungsfreiheit

(1) Versicherungsfrei sind

1. Arbeiter und Angestellte, deren regel nal3i ges Jahresarbeitsentgelt die
Jahr esar bei t sent gel t grenze nach den Absatzen 6 oder 7 Ubersteigt und in dre
auf ei nander fol genden Kal enderjahren Uberstiegen hat; Zuschl age, die mt Ricksicht
auf den Fam |ienstand gezahlt werden, bl eiben unbericksichtigt,

la. abwei chend von Numer 1 nicht-deutsche Besatzungsm tglieder deutscher Seeschiffe,
di e i hren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt nicht im Geltungsbereich dieses
Geset zbuchs haben,

2. Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit sow e Berufssol daten der Bundeswehr und sonstige
Beschaftigte des Bundes, eines Landes, eines Genei ndeverbandes, einer Geneinde,
von offentlich-rechtlichen Korperschaften, Anstalten, Stiftungen oder Verbanden
of fentlich-rechtlicher Koérperschaften oder deren Spitzenverbanden, wenn sie
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nach beantenrechtlichen Vorschriften oder G undséatzen bei Krankheit Anspruch auf
Fort zahl ung der Bezlige und auf Beihilfe oder Heilfirsorge haben,

3. Personen, die wdhrend der Dauer ihres Studiunms als ordentliche Studierende
ei ner Hochschul e oder einer der fachlichen Ausbil dung di enenden Schul e gegen
Arbei tsentgelt beschaftigt sind,

4. Ceistliche der als offentlich-rechtliche Korperschaften anerkannten
Rel i gi onsgesel | schaften, wenn sie nach beantenrechtlichen Vorschriften oder
G undsét zen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Bezige und auf Beihilfe
haben,

5. Lehrer, die an privaten genehm gten Ersatzschul en hauptant!lich beschéaftigt sind,
wenn si e nach beantenrechtlichen Vorschriften oder G undséatzen bei Krankheit
Anspruch auf Fortzahlung der Bezige und auf Beihilfe haben,

6. die in den Nummern 2, 4 und 5 genannten Personen, wenn ihnen ein Anspruch auf
Ruhegehal t oder ahnliche Beziige zuerkannt ist und sie Anspruch auf Beihilfe im
Krankhei t sfall e nach beantenrechtlichen Vorschriften oder G undséatzen haben,

7. satzungsmallige Mtglieder geistlicher Genossenschaften, Di akonissen und ahnliche
Per sonen, wenn sie sich aus Uberw egend religi 6sen oder sittlichen Beweggrinden
mt Krankenpfl ege, Unterricht oder anderen genei nnitzi gen Tati gkeiten beschaftigen
und nicht nmehr als freien Unterhalt oder ein geringes Entgelt bezi ehen, das nur zur
Beschaf fung der unm ttel baren Lebensbedirfni sse an Whnung, Verpfl egung, Kl eidung
und der gl ei chen ausreicht,

8. Personen, die nach dem Krankheitsfirsorgesystem der Européi schen Genei nschaften be
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 i hren Rentenanspruch
nur aus der Versicherung di eser Personen abl eiten und nach beantenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben

(3) Die nach Absatz 1 oder anderen gesetzlichen Vorschriften mt Ausnahnme von Absatz

2 und 8 7 versicherungsfrei en oder von der Versicherungspflicht befreiten Personen

bl ei ben auch dann versicherungsfrei, wenn sie eine der in 8 5 Abs. 1 Nr. 1 oder Nr. 5
bi s 13 genannten Voraussetzungen erfillen. Dies gilt nicht far die in Absatz 1 Nr. 3

genannt en Personen, sol ange sie wihrend ihrer Beschaftigung versicherungsfrei sind.

(3a) Personen, die nach Voll endung des 55. Lebensjahres versicherungspflichtig

werden, sind versicherungsfrei, wenn sie in den letzten fiunf Jahren vor Eintritt der
Ver si cherungspflicht nicht gesetzlich versichert waren. Witere Voraussetzung i st,

dass di ese Personen nindestens die Hilfte dieser Zeit versicherungsfrei, von der

Ver si cherungspflicht befreit oder nach 8§ 5 Abs. 5 nicht versicherungspflichtig waren.
Der Voraussetzung nach Satz 2 stehen die Ehe oder die Lebenspartnerschaft mt einer in
Satz 2 genannten Person gleich. Satz 1 gilt nicht fir Personen, die nach 8 5 Abs. 1 Nr.
13 versicherungspflichtig sind.

(4) Wrd die Jahresarbeitsentgeltgrenze in drei aufeinander fol genden Kal enderjahren
Uberschritten, endet die Versicherungspflicht mt Ablauf des dritten Kal enderjahres,

in demsie Uberschritten wird. Dies gilt nicht, wenn das Entgelt die vom Begi nn des
nachst en Kal enderjahres an gel tende Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt.

Rickw rkende Erhdhungen des Entgelts werden dem Kal enderjahr zugerechnet, in

dem der Anspruch auf das erhohte Entgelt entstanden ist. Ein Uberschreiten der
Jahresarbeitsentgeltgrenze in einemvon drei aufeinander fol genden Kal enderjahren |iegt
vor, wenn das tatséachlich imKal enderjahr erzielte regel ma3i ge Jahresarbeitsentgelt die
Jahr esarbei tsentgel tgrenze Uberstiegen hat. Fur Zeiten, in denen bei fortbestehendem
Beschafti gungsverhéltnis kein Arbeitsentgelt erzielt worden ist, insbesondere

bei Arbeitsunféahigkeit nach Abl auf der Entgeltfortzahlung sowi e bei Bezug von

Ent gel t ersat zl ei stungen, ist ein regel maRi ges Arbeitsentgelt in der Hbhe anzusetzen

in der es ohne die Unterbrechung erzielt worden ware. Fir Zeiten des Bezugs

von Erzi ehungsgel d oder Elterngeld oder der |nanspruchnahne von Elternzeit oder

Pfl egezeit, fur Zeiten, in denen als Entw cklungshel fer Entw cklungsdi enst nach

dem Entwi ckl ungshel fergesetz gel ei stet worden ist, sowie imFalle des Whr- oder
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Zivildienstes ist ein Uberschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze anzunehnen, wenn
spatestens innerhalb eines Jahres nach diesen Zeitraunen ei ne Beschaftigung nmit einem
regel maRRi gen Arbeitsentgelt oberhal b der Jahresarbeitsentgeltgrenze auf genonren wird;
dies gilt auch fur Zeiten einer Befreiung von der Versicherungspflicht nach § 8 Abs. 1
Nr. la, 2, 2a oder 3.

(5) (weggefallen)

(6) Die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 1 Nr. 1 betré&agt im Jahr 2003 45. 900
Euro. Sie &andert sich zum 1. Januar eines jeden Jahres in dem Verhdltnis, in dem
di e Bruttol 6hne und -gehélter je Arbeitnehnmer (8 68 Abs. 2 Satz 1 des Sechsten
Buches) i m vergangenen Kal enderjahr zu den entsprechenden Bruttol 6hnen und -
gehéltern i mvorvergangenen Kal enderjahr stehen. Die veréanderten Betré&age werden
nur fdr das Kal enderjahr, fir das die Jahresarbeitsentgeltgrenze bestinmmt wird,

auf das nachsthdhere Vi el fache von 450 aufgerundet. Di e Bundesregi erung setzt die
Jahresarbeitsentgeltgrenze in der Rechtsverordnung nach § 160 des Sechsten Buches
Sozi al geset zbuch fest.

(7) Abwei chend von Absatz 6 Satz 1 betragt die Jahresarbeitsentgeltgrenze fir

Arbeiter und Angestellte, die am 31. Dezember 2002 wegen Uberschreitens der an di esem
Tag gel tenden Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und bei einem privaten

Kr ankenver si cherungsunt er nehnen in einer substitutiven Krankenversi cherung versichert
waren, imJahr 2003 41.400 Euro. Absatz 6 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

(8) Der Ausgangswert fur die Bestimmung der Jahresarbeitsentgeltgrenze fur das Jahr
2004 betréagt fur die in Absatz 6 genannten Arbeiter und Angestellten 45.594,05 Euro und
far die in Absatz 7 genannten Arbeiter und Angestellten 41.034, 64 Euro.

(9) Arbeiter und Angestellte, die nicht die Voraussetzungen nach Absatz 1 Nr. 1
erfillen und die am 2. Februar 2007 wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze
bei ei nem privaten Krankenversi cherungsunt ernehnmen in ei ner substitutiven
Krankenver si cherung versichert waren oder die vor diesem Tag die Mtgliedschaft be

i hrer Krankenkasse gekindi gt hatten, umin ein privates Krankenversicherungsunternehnen
zu wechsel n, bl ei ben versicherungsfrei, solange sie keinen anderen Tatbestand der

Versi cherungspflicht erfillen. Satz 1 gilt auch fir Arbeiter und Angestellte, die

am 2. Februar 2007 nach § 8 Abs. 1 Nr. l1la, 2 oder 3 von der Versicherungspflicht
befreit waren. Arbeiter und Angestellte, die freiwillige Mtglieder einer gesetzlichen
Krankenkasse sind, und nicht die Voraussetzungen nach Absatz 1 Nr. 1 erfullen, gelten
bis zum 31. Marz 2007 als freiwillige Mtglieder

8 7 Versicherungsfreiheit bei geringfugi ger Beschéaftigung

(1) Wer eine geringflgi ge Beschaftigung nach 88 8, 8a des Vierten Buches ausibt, ist in
di eser Beschaftigung versicherungsfrei; dies gilt nicht fir eine Beschaftigung

1.im Rahnmen betrieblicher Berufsbil dung,
2. nach dem Jugendfreiw | |igendi enst egeset z.

§ 8 Abs. 2 des Vierten Buches ist nmit der MalRgabe anzuwenden, dal} eine
Zusanmenr echnung nit einer nicht geringfigi gen Beschaftigung nur erfolgt, wenn diese
Ver si cherungspflicht begrindet.

(2) Personen, die am 31. Marz 2003 nur in einer Beschaftigung versicherungspflichtig
waren, die die Merknmal e einer geringfigi gen Beschafti gung nach den 88 8, 8a des
Vierten Buches erfullt, und die nach dem 31. Mirz 2003 nicht di e Voraussetzungen

fiar eine Versicherung nach § 10 erfillen, bleiben in dieser Beschéaftigung

versi cherungspflichtig. Sie werden auf ihren Antrag von der Versicherungspflicht
befreit. 8§ 8 Abs. 2 gilt entsprechend mt der MaRgabe, dass an die Stelle des

Zei t punkts des Begi nns der Versicherungspflicht der 1. April 2003 tritt. Die Befreiung
ist auf die jeweilige Beschéaftigung beschrankt.

8§ 8 Befreiung von der Versicherungspflicht
(1) Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer versicherungspflichtig
wird

-9-



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz in Zusammenarbeit mit der juris GmbH -
www.juris.de

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

la. durch den Bezug von Arbeitsl osengel d oder Unterhaltsgeld (8 5 Abs. 1 Nr. 2) und in
den letzten funf Jahren vor dem Lei stungsbezug nicht gesetzlich krankenversichert
war, wenn er bei einem Krankenversicherungsunt ernehmen versichert ist und
Vertragsl ei stungen erhalt, die der Art und dem Unfang nach den Lei stungen di eses
Buches ent sprechen,

2. durch Aufnahne einer nicht vollen Erwerbstéatigkeit nach § 2 des
Bundeser zi ehungsgel dgeset zes oder nach 8§ 1 Abs. 6 des Bundeselterngel d- und
El ternzei tgesetzes wahrend der Elternzeit; die Befreiung erstreckt sich nur auf die
Elternzeit,

2a. durch Her abset zung der regel naRi gen Wochenarbeitszeit wahrend der Pflegezeit nach
§ 3 des Pfl egezeitgesetzes; die Befreiung erstreckt sich nur auf die Dauer der
Pfl egezeit,

3. weil seine Arbeitszeit auf die Halfte oder weniger als die Halfte der regel ma3i gen
Wochenar bei t szeit vergl ei chbarer Vol | beschaftigter des Betriebes herabgeset zt
wird; dies gilt auch fir Beschaftigte, die imAnschlu3 an i hr bisheriges
Beschaftigungsverhaltnis bei ei nem anderen Arbeitgeber ein Beschaftigungsverhéaltnis
auf nehnen, das di e Voraussetzungen des vorstehenden Hal bsatzes erfillt;
Vor ausset zung i st ferner, daR der Beschéaftigte seit m ndestens finf Jahren wegen
Uber schrei tens der Jahresarbeitsentgel tgrenze versicherungsfrei ist,

4. durch den Antrag auf Rente oder den Bezug von Rente oder die Teil nahne an einer
Lei stung 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),

durch di e Beschaftigung als Arzt im Praktikum

durch die Tatigkeit in einer Einrichtung fiur behinderte Menschen (8 5 Abs. 1 Nr. 7
oder 8).

(2) Der Antrag ist innerhalb von drei Mnaten nach Begi nn der Versicherungspflicht be
der Krankenkasse zu stellen. Die Befreiung wirkt vom Begi nn der Versicherungspflicht
an, wenn seit di esem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch genonmen wurden, sonst
vom Begi nn des Kal endernonats an, der auf die Antragstellung folgt. Die Befreiung kann
ni cht wi derrufen werden.

Zwei ter Abschnitt
Ver si cherungsber echti gung

8 9 Freiwllige Versicherung

(1) Der Versicherung kénnen beitreten

1. Personen, die als Mtglieder aus der Versicherungspflicht ausgeschieden sind und in
den letzten funf Jahren vor dem Ausschei den mi ndestens vi erundzwanzi g Monate oder
unmittel bar vor dem Ausschei den ununt erbrochen m ndestens zwdl f Mnate versichert
waren; Zeiten der Mtgliedschaft nach § 189 und Zeiten, in denen eine Versicherung
al | ei n deshal b bestanden hat, weil Arbeitslosengeld Il zu Unrecht bezogen wurde,
wer den ni cht bericksichtigt,

2. Personen, deren Versicherung nach § 10 erlischt oder nur deswegen ni cht besteht,
wei | die Voraussetzungen des 8§ 10 Abs. 3 vorliegen, wenn sie oder der Elternteil
aus dessen Versicherung die Fam |lienversicherung abgeleitet wrde, die in Numer 1
genannt e Vorversicherungszeit erfillen

3. (weggefal | en)

4. schwer behi nderte Menschen i m Sinne des Neunten Buches, wenn sie, ein Elternteil
i hr Ehegatte oder ihr Lebenspartner in den |letzten fiunf Jahren vor demBeitritt
m ndestens drei Jahre versichert waren, es sei denn, sie konnten wegen ihrer
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Behi nderung di ese Voraussetzungen nicht erfullen; die Satzung kann das Recht zum
Beitritt von einer Altersgrenze abhdngi g machen,

5. Arbei tnehnmer, deren Mtgliedschaft durch Beschaftigung i m Ausl and endete, wenn sie
i nnerhal b von zwei Mbnaten nach Rickkehr in das Inland w eder eine Beschéaftigung
auf nehnen,

6. i nnerhal b von sechs Monaten nach demEintritt der Versicherungspflicht Bezi eher einer
Rent e der gesetzlichen Rentenversicherung, die nach dem 31. Mirz 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 Vorversicherungszeit nach 8 5 Abs. 1 Nr. 11 in der
seit dem 1. Januar 1993 geltenden Fassung erfillt hatten und di e deswegen bis zum 31
Marz 2002 freiwillige Mtglieder waren,

7.innerhal b von sechs Mbonaten nach standi ger Aufenthal tnahne i mInland oder innerhalb
von drei Monaten nach Ende des Bezugs von Arbeitslosengeld Il Spataussiedl er sow e
deren genmdl3 § 7 Abs. 2 Satz 1 des Bundesvertriebenengesetzes | ei stungsberechtigte
Ehegatten und Abkémr i nge, die bis zum Verl assen i hres friheren Versicherungsbereichs
bei einemdortigen Trager der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren,

8.innerhalb von sechs Mnaten ab dem 1. Januar 2005 Personen, die in der Vergangenheit
| auf ende Lei stungen zum Lebensunterhalt nach dem Bundessozi al hil f egeset z bezogen
haben und davor zu kei nem Zeit punkt gesetzlich oder privat krankenversichert waren.

Fir di e Berechnung der Vorversicherungszeiten nach Satz 1 Nr. 1 gelten 360 Tage eines
Bezugs von Lei stungen, die nach 8 339 des Dritten Buches berechnet werden, als zwdlf
Monat e.

(2) Der Beitritt ist der Krankenkasse innerhalb von drei Mpnaten anzuzei gen
l.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
Ki ndes,

w

. (weggef al | en)

N

.imFalle des Absatzes 1 Nr. 4 nach Feststellung der Behi nderung nach &8 68 des Neunten
Buches,

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

(3) Kann zum Zeitpunkt des Beitritts zur gesetzlichen Krankenversicherung nach Absatz
1 Nr. 7 eine Bescheinigung nach 8 15 Abs. 1 oder 2 des Bundesvertri ebenengesetzes

ni cht vorgel egt werden, reicht als vorl aufiger Nachweis der vom Bundesverwal t ungsant

i mVerteilungsverfahren nach § 8 Abs. 1 des Bundesvertriebenengesetzes ausgestellte
Regi strierschein und die Bestatigung der fir die Ausstellung einer Bescheini gung

nach § 15 Abs. 1 oder 2 des Bundesvertriebenengesetzes zustandi gen Behorde, dass die
Ausst el l ung di eser Beschei ni gung beantragt wurde.

Dritter Abschnitt
Ver si cherung der Fam | i enangehdri gen

8§ 10 Fami li enversi cherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mtgliedern
sowi e die Kinder von famlienversicherten Kindern, wenn di ese Fanilienangehdri gen
1.ihren Whhnsitz oder gewbhnlichen Aufenthalt imInland haben

2.nicht nach 8§ 5 Abs. 1 Nr. 1, 2, 3 bis 8, 11 oder 12 oder nicht freiwillig versichert
si nd,

3.nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versicherungspflicht befreit sind; dabe
bl ei bt di e Versicherungsfreiheit nach § 7 auBBer Betracht,

4. nicht hauptberuflich sel bstandig erwerbstatig sind und
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5. kei n Gesant ei nkonmen haben, das regel maRi g i m Monat ein Siebtel der nonatlichen
Bezugsgr 6Be nach 8§ 18 des Vierten Buches Uberschreitet; bei Renten wird der
Zahl betrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden Tei
ber iicksi chtigt; fur geringfigig Beschadftigte nach 8§ 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten
Buches betragt das zul dssi ge Gesant ei nkomren 400 Euro.

Ei ne haupt berufliche sel bstandige Tatigkeit im Sinne des Satzes 1 Nr. 4 ist nicht
deshal b anzunehnen, weil eine Versicherung nach § 1 Abs. 3 des Gesetzes Uber die

Al terssicherung der Landwirte vom29. Juli 1994 (BGBlI. | S. 1890, 1891) besteht.

Das G eiche gilt bis zum 31. Dezenber 2013 fiur eine Tagespfl egeperson, die bis zu

fanf gleichzeitig anwesende, frende Kinder in Tagespfl ege betreut. Ehegatten und
Lebenspartner sind fir die Dauer der Schutzfristen nach 8 3 Abs. 2 und § 6 Abs. 1 des
Mutt er schut zgeset zes sowi e der Elternzeit nicht versichert, wenn sie zuletzt vor diesen
Zei traumen nicht gesetzlich krankenversichert waren.

(2) Kinder sind versichert
1. bis zur Vol l endung des achtzehnten Lebensj ahres,

2.bis zur Vol |l endung des drei undzwanzi gsten Lebensj ahres, wenn sie nicht erwerbstétig
si nd,

3.bis zur Voll endung des finfundzwanzi gsten Lebensjahres, wenn sie sich in Schul - oder
Ber uf sausbi | dung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges
O0kol ogi sches Jahr im Sinne des Jugendfreiw Iligendi enstegesetzes leisten; wird die
Schul - oder Berufsausbildung durch Erfillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des
Ki ndes unt erbrochen oder verzdgert, besteht die Versicherung auch fir einen der Dauer
di eses Di enstes entsprechenden Zeitraum tuber das finfundzwanzi gste Lebensjahr hi naus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie als behinderte Menschen (8 2 Abs. 1 Satz 1 des Neunten
Buches) auflerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, daR die
Behi nderung zu ei nem Zeit punkt vorlag, in demdas Kind nach Numer 1, 2 oder 3
versi chert 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 nkonmen regel méRi g i m Monat ein Zwdl ftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze
Uberstei gt und regel naRi g hoher als das Gesantei nkormen des Mtglieds ist; bei Renten
wi rd der Zahl betrag bertcksichtigt.

(4) Als Kinder im Sinne der Absdtze 1 bis 3 gelten auch Stiefkinder und Enkel, die

das Mtglied Uberwi egend unterhadlt, sowie Pflegekinder (8 56 Abs. 2 Nr. 2 des Ersten
Buches). Kinder, die nmt dem Zi el der Annahne als Kind in die Cbhut des Annehnmenden

auf genommen sind und fiar die die zur Annahnme erforderliche Einwilligung der Eltern
erteilt ist, gelten als Kinder des Annehnmenden und nicht nmehr als Kinder der |eiblichen
Eltern. Stiefkinder imSinne 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 Absétzen 1 bis 4 Versicherten mt den fiar die

Dur chf Gihrung der Fanmili enversi cherung notwendi gen Angaben sowi e di e Anderung di eser
Angaben an di e zust andi ge Krankenkasse zu nel den. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen | egt fir die Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und

ei nheitliche Mel devordrucke fest.

Drittes Kapitel
Lei stungen der Krankenversi cherung

Erster Abschnitt
Ubersicht Uber die Leistungen
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8§ 11 Leistungsarten

(1) Versicherte haben nach den fol genden Vorschriften Anspruch auf Leistungen
1. (weggef al | en)

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

3. zur Friherkennung von Krankheiten (88 25 und 26),
4. zur Behandl ung ei ner Krankheit (88 27 bis 52),
5.des Personlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches.

(2) Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medi zi ni schen Rehabilitation
sowi e auf unterhaltssichernde und andere erganzende Lei stungen, die notwendi g sind,

um ei ne Behi nderung oder Pfl egebedirfti gkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu m ndern
auszugl ei chen, ihre Verschlinmrerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mldern. Leistungen
der aktivierenden Pflege nach Eintritt von Pfl egebedirfti gkeit werden von den

Pfl egekassen erbracht. Die Leistungen nach Satz 1 werden unter Beachtung des Neunten
Buches erbracht, soweit in diesem Buch nichts anderes bestimt ist.

(3) Bei stationarer Behandl ung unfassen die Leistungen auch di e aus nedi zi ni schen
G unden notwendi ge M taufnahnme ei ner Begl ei t person des Versicherten

(4) Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsnmanagenent insbesondere zur

Lésung von Probl emen bei m Ubergang in di e verschi edenen Versorgungsbereiche. Die

bet rof fenen Lei stungserbringer sorgen fir eine sachgerechte Anschl ussversorgung

des Versicherten und Ubernmitteln sich gegenseitig die erforderlichen |Informationen
Sie sind zur Erfillung di eser Aufgabe von den Krankenkassen zu unterstitzen. |In das
Ver sor gungsnanagenent sind die Pflegeeinrichtungen ei nzubezi ehen; dabei ist eine enge
Zusanmenarbeit mt Pflegeberatern und Pfl egeberaterinnen nach §8 7a des Elften Buches
zu gewahrl ei sten. Das Versorgungsmanagement und ei ne dazu erforderliche Ubermttlung
von Daten darf nur mit E nwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten
erfolgen. Soweit in Vertréagen nach den 88 140a bis 140d nicht bereits entsprechende
Regel ungen vereinbart sind, ist das Nahere i m Rahnen von Vertragen nach § 112 oder

§ 115 oder in vertraglichen Verei nbarungen mt sonstigen Leistungserbringern der
geset zl i chen Krankenversicherung und mit Leistungserbringern nach dem Elften Buch sow e
mt den Pflegekassen zu regeln.

(5) Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sie als Folge eines Arbeitsunfalls oder
ei ner Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung zu erbringen sind.

Zweiter Abschnitt
Genei nsane Vorschriften

§ 12 Wrtschaftlichkeitsgebot

(1) Die Leistungen missen ausrei chend, zwecknafRig und wirtschaftlich sein; sie
durfen das MaR des Notwendigen nicht Uberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig
oder unwirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die

Lei stungserbringer nicht bew rken und di e Krankenkassen nicht bew lligen

(2) Ist fur eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, erfiullt die Krankenkasse ihre
Lei stungspflicht mt dem Festbetrag.

(3) Hat di e Krankenkasse Lei stungen ohne Rechtsgrundl age oder entgegen geltenden Recht
erbracht und hat ein Vorstandsnitglied hiervon gewul3t oder hétte es hiervon w ssen
nmissen, hat di e zustandi ge Aufsichtsbehdrde nach Anhdrung des Vorstandsnitglieds

den Verwal tungsrat zu veranl assen, das Vorstandsnitglied auf Ersatz des aus der
Pflichtverl etzung entstandenen Schadens in Anspruch zu nehnmen, falls der Verwaltungsrat
das RegreRverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.
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§ 13 Kostenerstattung

(1) Di 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 kénnen anstell e der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung

wahl en. Hi er iber haben sie ihre Krankenkasse vor | nanspruchnahne der Leistung in
Kenntnis zu setzen. Der Leistungserbringer hat die Versicherten vor |nanspruchnahne
der Leistung daruber zu informeren, dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse

Uber normen wer den, von dem Versicherten zu tragen sind. Der Versicherte hat die

erfol gte Beratung gegeniber dem Lei stungserbringer schriftlich zu bestéatigen. Eine

Ei nschr ankung der Wahl auf den Bereich der arztlichen Versorgung, der zahnarztlichen
Ver sorgung, den stationdren Bereich oder auf veranlasste Leistungen ist nbglich. Nicht
imVierten Kapitel genannte Lei stungserbringer durfen nur nach vorheriger Zustinmmung
der Krankenkasse in Anspruch genonmen werden. Eine Zustinmung kann erteilt werden,
wenn nedi zi ni sche oder soziale Ginde eine |Inanspruchnahne di eser Lei stungserbringer
rechtfertigen und eine zum ndest gl ei chwertige Versorgung gewahrl eistet ist.

Di e I nanspruchnahme von Lei stungserbringern nach § 95b Abs. 3 Satz 1 i m Wge der

Kost enerstattung i st ausgeschl ossen. Anspruch auf Erstattung besteht héchstens 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 dabe
ausrei chende Abschl &ge vom Erstattungsbetrag fir Verwal tungskosten und fehl ende
Wrtschaftlichkeitsprifungen vorzusehen sowi e vorgesehene Zuzahl ungen in Abzug zu
bringen. Die Versicherten sind an i hre Wahl der Kostenerstattung nmi ndestens ein Jahr
gebunden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen | egt dem Deut schen Bundestag Uber
das Bundesmini sterium flir Gesundheit bis zum 31. Marz 2009 einen Bericht Uber die

Erf ahrungen mit den durch das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenver si cherung in dieser Vorschrift bew rkten Rechtséanderungen vor

(3) Konnte die Krankenkasse ei ne unaufschi ebbare Lei stung nicht rechtzeitig erbringen
oder hat sie eine Leistung zu Unrecht abgel ehnt und sind dadurch Versicherten fur

di e sel bstbeschaffte Lei stung Kosten entstanden, sind diese von der Krankenkasse in
der entstandenen Hohe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war. Die Kosten fir
sel bst beschaffte Lei stungen zur nedi zi ni schen Rehabilitati on nach dem Neunten Buch
werden nach 8 15 des Neunten Buches erstattet.

(4) Versicherte sind berechtigt, auch Lei stungserbringer in anderen Staaten, in

denen die Verordnung (EWG Nr. 1408/ 71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der
Systene der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehner und deren Familien, die innerhalb
der Geneinschaft zu- und abwandern (ABI. EGNr. L 149 S. 2), inihrer jewils

gel tenden Fassung anzuwenden ist, anstelle der Sach- oder Dienstleistung i mWge

der Kostenerstattung in Anspruch zu nehnen, es sei denn, Behandl ungen fir diesen

Per sonenkrei s i manderen Staat sind auf der G undl age ei nes Pauschbetrages zu
erstatten oder unterliegen auf Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht
der Erstattung. Es dirfen nur sol che Leistungserbringer in Anspruch genonmen werden,
bei denen di e Bedi ngungen des Zugangs und der Ausibung des Berufes Gegenstand ei ner

Ri chtlinie der Europaischen Geneinschaft sind oder die imjeweiligen nationalen
Syst em der Krankenversi cherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten
berechtigt sind. Der Anspruch auf Erstattung besteht hdéchstens in Hohe der Vergitung,
di e di e Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung imlInland zu tragen hatte.

Di e Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabe

ausrei chende Abschl &ge vom Erstattungsbetrag fir Verwal tungskosten und fehl ende
Wrtschaftlichkeitsprifungen vorzusehen sowi e vorgesehene Zuzahl ungen in Abzug zu
bringen. Ist eine demallgenein anerkannten Stand der nedi zi ni schen Erkenntni sse

ent sprechende Behandl ung ei ner Krankheit nur in einemanderen Mtgliedstaat der

Eur opai schen Uni on oder ei nem anderen Vertragsstaat des Abkonmens Uber den Européi schen
W rtschaftsraum nbglich, kann di e Krankenkasse di e Kosten der erforderlichen Behandl ung
auch ganz Ubernehnen.

(5) Abwei chend von Absatz 4 kénnen in anderen Staaten, in denen die Verordnung

(EW5 Nr. 1408/ 71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systene der sozial en
Si cherheit auf Arbeitnehmer und deren Fanilien, die innerhalb der Geneinschaft zu- und
abwandern (ABI. EG Nr. L 149 S. 2), in ihrer jewils geltenden Fassung anzuwenden i st,
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Kr ankenhausl ei st ungen nach 8 39 nur nach vorheriger Zustinmrung durch di e Krankenkassen
in Anspruch genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche
oder eine fudr den Versicherten ebenso w rksanme, dem all genei n anerkannten Stand der
medi zi ni schen Erkenntni sse ent sprechende Behandl ung ei ner Krankheit rechtzeitig be

ei nem Vertragspartner der Krankenkasse imlInland erlangt werden kann

(6) 8 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 gilt in den Fallen der Absatze 4 und 5 entsprechend.
8 14 Teil kost enerstattung

(1) Die Satzung kann fur Angestellte der Krankenkassen und ihrer Verbéande, fir die
ei ne Di enstordnung nach 8§ 351 der Reichsversicherungsordnung gilt, und fir Beante,
die in einer Betriebskrankenkasse oder in der knappschaftlichen Krankenversi cherung
tatig sind, bestimren, dal an die Stelle der nach di esem Buch vor gesehenen

Lei stungen ein Anspruch auf Teil kostenerstattung tritt. Sie hat die Hbhe des

Er st att ungsanspruchs in Vonhundertsatzen festzul egen und das Nahere dber die

Dur chf Ghrung des Erstattungsverfahrens zu regel n.

(2) Die in Absatz 1 genannten Versicherten kénnen sich jeweils imvoraus fir die
Dauer von zwei Jahren fir die Teil kostenerstattung nach Absatz 1 entscheiden. Die
Ent schei dung wirkt auch fir ihre nach § 10 versicherten Angehdrigen

§ 15 Arztliche Behandl ung, Krankenversichertenkarte

(1) Arztliche oder zahnarztliche Behandl ung wird von Arzten oder Zahnéarzten erbracht,
soweit nicht in Mdellvorhaben nach § 63 Abs. 3c etwas anderes bestimt ist. Sind

Hi | f el 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 arztliche oder zahnarztliche Behandl ung in Anspruch nehnen,

haben dem Arzt (Zahnarzt) vor Begi nn der Behandl ung i hre Krankenversichertenkarte zum
Nachwei s der Berechtigung zur |nanspruchnahne von Leistungen (8 291 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1
bis 10) oder, soweit sie noch nicht eingeflihrt ist, einen Krankenschei n auszuhandi gen

(3) Fur die Inanspruchnahne anderer Leistungen stellt di e Krankenkasse den Versicherten
Ber echti gungsschei ne aus, soweit es zwecknalig ist. Der Berechtigungsschein ist vor der
I nanspruchnahne der Leistung dem Lei stungserbringer auszuhandi gen.

(4) In den Berechtigungsscheinen sind di e Angaben nach § 291 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis
9, bei befristeter Giltigkeit das Datum des Fri stabl aufs, aufzunehnen. Weitere Angaben
durfen ni cht aufgenonmmen werden.

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

(6) Jeder Versicherte erhéalt die Krankenversichertenkarte bei der erstnaligen Ausgabe
und bei Begi nn der Versicherung bei einer Krankenkasse sowi e bei jeder weiteren, nicht
vom Versi cherten verschul deten erneuten Ausgabe geblihrenfrei. Di e Krankenkassen haben
ei nem M ssbrauch der Karten durch geei gnete MalRnahnen ent gegenzuw rken. MiR die Karte
auf Grund von vom Versicherten zu vertretenden Unstanden neu ausgestellt werden, wrd
ei ne CGebihr von 5 Euro erhoben; diese Gebuhr ist auch von den nach § 10 Versicherten
zu zahl en. Di e Krankenkasse kann di e Aushéandi gung der Krankenversichertenkarte vom
Vorliegen der Meldung nach § 10 Abs. 6 abhangi g nmachen.

8 16 Ruhen des Anspruchs

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht, solange Versicherte

1. sich imAusland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wahrend ei nes
vor iber gehenden Aufenthalts erkranken, soweit in diesem Gesetzbuch nichts
Abwei chendes bestimmt ist,

2. Dienst auf Grund einer gesetzlichen Dienstpflicht oder Dienstleistungen und Ubungen
nach dem Vierten Abschnitt des Sol dat engesetzes |eisten
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2a.in einem Whrdi enstverhal tnis besonderer Art nach § 6 des Ei nsatz-
Wi t er ver wendungsgeset zes st ehen,

3. nach dienstrechtlichen Vorschriften Anspruch auf Heil firsorge haben oder als
Ent wi ckl ungshel f er Entw ckl ungsdi enst | ei sten,

4. sich in Untersuchungshaft befinden, nach § 126a der StrafprozefRordnung ei nstweil en
unt ergebracht sind oder gegen sie eine Freiheitsstrafe oder freiheitsentzi ehende
Mal3regel der Besserung und Sicherung voll zogen wird, soweit die Versicherten als
Gef angene Anspruch auf Gesundheitsfirsorge nach dem Strafvol | zugsgesetz haben oder
sonsti ge Gesundhei tsflrsorge erhalten

(2) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit Versicherte gleichartige Leistungen von
ei nem Trdger der Unfallversicherung i mAusl and erhalten

(3) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit durch das Seemannsgesetz fir den Fal

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 § 44 Abs. 1 des Seemannsgesetzes die Leistungen der Krankenkasse gewdhlt oder der
Reeder hat ihn nach 8§ 44 Abs. 2 des Seemannsgesetzes an di e Krankenkasse verw esen

(3a) Der Anspruch auf Leistungen fir nach dem Kinst| ersozi al ver si cherungsgeset z
Versicherte, die nit einemBetrag in Hohe von Beitragsanteilen fur zwei Mnate im
Rickstand sind und trotz Mahnung ni cht zahl en, ruht nach néherer Bestimung des

§ 16 Abs. 2 des Kinstl ersozial versi cherungsgesetzes. Satz 1 gilt entsprechend fur
Versicherte dieses Buches, die nit einemBetrag in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei
Monate i m Rickstand sind und trotz Mahnung nicht zahl en, ausgenonmen sind Lei stungen
di e zur Behandl ung akuter Erkrankungen und Schnerzzustande sow e bei Schwangerschaft
und Mutterschaft erforderlich sind; das Ruhen endet, wenn alle rickst&ndi gen und die
auf die Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn Versicherte
hil febedlirftig imSinne des Zweiten oder Zwdl ften Buches werden.

(4) Der Anspruch auf Krankengeld ruht nicht, solange sich Versicherte nach Eintritt der
Arbei t sunfdhi gkeit mit Zustimung der Krankenkasse i m Ausl and aufhalten.

(5)
8 17 Lei stungen bei Beschaftigung i m Ausl and

(1) Mtglieder, die imAusland beschaftigt sind und wahrend di eser Beschaftigung
erkranken, erhalten die i hnen nach di esem Kapitel und nach den Vorschriften des Zweiten
Abschnitts des Zweiten Buches der Rei chsversicherungsordnung zust ehenden Lei stungen

von i hrem Arbeitgeber. Satz 1 gilt entsprechend fir die nach §8 10 versicherten

Fam | i enangehdrigen, soweit sie das Mtglied fur die Zeit dieser Beschaftigung
begl ei ten oder besuchen.

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

(3) Die zustandi ge Krankenkasse hat dem Reeder di e Aufwendungen zu erstatten, die i hm
nach § 48 Abs. 2 des Seemannsgesetzes entstanden sind.

8§ 18 Kost eniuber nahnme bei Behandl ung aufler hal b des Cel tungsberei chs des
Vertrages zur G undung der Européi schen CGenei nschaft und des Abkonmens
Uber den Européai schen Wrtschaftsraum

(1) Ist eine dem allgenein anerkannten Stand der nedi zi ni schen Erkenntnisse

ent sprechende Behandl ung ei ner Krankheit nur auferhalb des Gel tungsbereichs

des Vertrages zur G undung der Europdi schen Genei nschaft und des Abkonmens uber

den Europai schen Wrtschaftsraum nbglich, kann di e Krankenkasse di e Kosten der
erforderlichen Behandl ung ganz oder teilweise uUbernehnmen. Der Anspruch auf Krankengeld
ruht in diesemFall nicht.

(2) In den Fallen des Absatzes 1 kann di e Krankenkasse auch weitere Kosten fir den
Versicherten und fur eine erforderliche Begl eitperson ganz oder teilweise Ubernehnen.
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(3) Ist wahrend ei nes vorubergehenden Aufenthalts aul3erhal b des Gel tungsbereichs
des Vertrages zur G undung der Europdi schen Genei nschaft und des Abkonmens Uber den
Eur opéi schen Wrtschaftsraum ei ne Behandl ung unverziglich erforderlich, die auch im
I nl and nmbglich ware, hat di e Krankenkasse di e Kosten der erforderlichen Behandl ung

i nsoweit zu Ubernehnen, als Versicherte sich hierfir wegen einer Vorerkrankung

oder ihres Lebensalters nachwei slich nicht versichern kdnnen und di e Krankenkasse

di es vor Begi nn des Ausl andsaufenthalts festgestellt hat. Die Kosten dirfen nur

bis zu der Hohe, in der sie imlnland entstanden wiren, und nur fiar |&ngstens sechs
Wochen i m Kal enderj ahr Ubernomren werden. Ei ne Kostenibernahne ist nicht zul assig,
wenn Versicherte sich zur Behandl ung ins Ausl and begeben. Die Sadtze 1 und 3 gelten
entsprechend fur Ausl andsaufenthalte, die aus schulischen oder Studiengrinden
erforderlich sind; die Kosten dirfen nur bis zu der Hohe uUbernommen werden, in der sie
i mlnland entstanden waren.

8 19 Erl 6schen des Lei stungsanspruchs

(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

Lei stungen | &ngstens fir einen Monat nach dem Ende der Mtgliedschaft, sol ange keine
Erwer bst &ti gkeit ausgelibt wird. Eine Versicherung nach § 10 hat Vorrang vor dem

Lei stungsanspruch nach Satz 1.

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

Dritter Abschnitt

Lei stungen zur VerhiUtung von Krankheiten, betriebliche
Gesundhei t sf 6rderung und Préaventi on arbeitsbedi ngter
Gesundhei t sgef ahren, Forderung der Sel bsthilfe

8 20 Préavention und Sel bsthilfe

(1) Die Krankenkasse soll in der Satzung Lei stungen zur prinmaren Préavention vorsehen
die die in den Satzen 2 und 3 genannten Anforderungen erfillen. Leistungen zur

Pri marpravention sollen den all genei nen Gesundheitszustand verbessern und i nsbesondere
einen Beitrag zur Verm nderung sozi al bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen
erbringen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beschlief3t genei nsam und
einheitlich unter Einbezi ehung unabhdngi gen Sachverstandes prioritéare Handl ungsfel der
und Kriterien fir Leistungen nach Satz 1, insbesondere hinsichtlich Bedarf,

Zi el gruppen, Zugangswegen, |nhalten und Met hodi k.

(2) Die Ausgaben der Krankenkassen fur di e Wahrnehmung i hrer Aufgaben nach Absatz 1
und nach den 88 20a und 20b sollen insgesant im Jahr 2006 fur jeden ihrer Versicherten
ei nen Betrag von 2,74 Euro unfassen; sie sind in den Fol gej ahren entsprechend der
prozentual en Veranderung der nonatlichen BezugsgrofRe nach 8 18 Abs. 1 des Vierten
Buches anzupassen.

(3) u. (4) (weggefallen)
8§ 20a Betriebliche Gesundheitsf6rderung

(1) Di e Krankenkassen erbringen Lei stungen zur Gesundheitsfoérderung in Betrieben
(betriebliche Gesundheitsforderung), umunter Beteiligung der Versicherten und der
Verantwortlichen fur den Betrieb die gesundheitliche Situation einschlieBlich ihrer

Ri si ken und Pot enzi al e zu erheben und Vorschl &ge zur Verbesserung der gesundheitlichen
Situation sowi e zur Stéarkung der gesundheitlichen Ressourcen und Féhi gkeiten zu

entwi ckel n und deren Unsetzung zu unterstidtzen. 8 20 Abs. 1 Satz 3 gilt entsprechend.
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(2) Bei der Wahrnehrmung von Aufgaben nach Absatz 1 arbeiten di e Krankenkassen nit

dem zust &ndi gen Unf al | ver si cherungstré&ger zusanmen. Sie kénnen Aufgaben nach Absatz 1
durch andere Krankenkassen, durch ihre Verbande oder durch zu di esem Zweck gebil dete
Ar bei t sgenei nschaften (Beauftragte) mit deren Zusti mmung wahrnehmen | assen und soll en
bei der Aufgabenwahrnehnung nit anderen Krankenkassen zusamenarbeiten. § 88 Abs. 1
Satz 1 und Abs. 2 des Zehnten Buches und § 219 gelten entsprechend.

§ 20b Pravention arbeitsbedi ngter Gesundheitsgefahren

(1) Di e Krankenkassen unterstitzen die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung

bei ihren Aufgaben zur Verhitung arbeitsbedi ngter Gesundheitsgefahren. |nsbesondere
unterrichten sie diese Uber die Erkenntnisse, die sie Uber Zusammenhdnge zwi schen

Er kr ankungen und Ar bei t sbedi ngungen gewonnen haben. |st anzunehnen, dass bei ei nem
Versi cherten ei ne berufsbedi ngte gesundheitliche Geféahrdung oder eine Berufskrankheit
vorliegt, hat die Krankenkasse dies unverziglich den fir den Arbeitsschutz zustandi gen
Stellen und dem Unfallversicherungstréager nitzuteilen

(2) Zur VWahrnehnung der Aufgaben nach Absatz 1 arbeiten die Krankenkassen eng nmit den
Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung zusammen. Dazu sollen sie und ihre Verbéande
i nsbesondere regi onal e Arbeitsgeneinschaften bilden. 8§ 88 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 des
Zehnten Buches und § 219 gel ten entsprechend.

§ 20c Forderung der Sel bsthilfe

(1) Di e Krankenkassen und ihre Verbéande foérdern Sel bsthilfegruppen und -organi sati onen
die sich die gesundheitliche Pravention oder die Rehabilitation von Versicherten

bei einer der im Verzeichnis nach Satz 2 aufgefihrten Krankheiten zum Zi el gesetzt
haben, sowi e Sel bsthil fekontaktstellen i m Rahnmen der Festlegungen des Absatzes 3. Der
Spi t zenver band Bund der Krankenkassen beschlief3t ein Verzeichnis der Krankheitsbil der
bei deren gesundheitlicher Préavention oder Rehabilitation eine Forderung zul assig

i st; sie haben die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Vertretungen der fur

di e Wahrnehnung der | nteressen der Sel bsthilfe nmaRgeblichen Spitzenorgani sationen

zu beteiligen. Selbsthilfekontaktstellen missen fur eine Forderung ihrer
gesundhei t shezogenen Arbeit themen-, bereichs- und indikationsgruppeniubergreifend tatig
sein.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beschlief3t Gundsatze zu den Inhalten der
Forderung der Sel bsthilfe und zur Verteilung der Fordermittel auf die verschiedenen

For der ebenen und Forderbereiche. Die in Absatz 1 Satz 2 genannten Vertretungen der
Selbsthilfe sind zu beteiligen. Die Fo6rderung kann durch pauschal e Zuschiisse und al s

Pr oj ekt f 6rderung erf ol gen.

(3) Di e Ausgaben der Krankenkassen und ihrer Verbande fir die Wahrnehnung der Auf gaben
nach Absatz 1 Satz 1 sollen insgesant imJahr 2006 fur jeden ihrer Versicherten

ei nen Betrag von 0,55 Euro unfassen; sie sind in den Fol gej ahren entsprechend der
prozentual en Veranderung der nonatlichen BezugsgrofRe nach 8 18 Abs. 1 des Vierten
Buches anzupassen. Fir die Foérderung auf der Landesebene und in den Regi onen sind

die Mttel entsprechend dem Wohnort der Versicherten aufzubringen. M ndestens

50 vom Hundert der in Satz 1 bestimmten Mttel sind fur kassenartenibergreifende

Genei nschaf t sf 6rderung auf zubringen. Uber die Vergabe der Fordermittel aus der

Genei nschaft sf 6rderung beschlielRen di e Krankenkassen oder ihre Verbande auf den
jeweiligen Forderebenen genei nsam nach Mallgabe der in Absatz 2 Satz 1 genannten

G undséat ze und nach Beratung nit den zur Wahrnehmung der Interessen der Sel bsthilfe
jewei | s maRgeblichen Vertretungen von Sel bsthil fegruppen, -organisationen und -
kontaktstellen. Erreicht eine Krankenkasse den in Satz 1 genannten Betrag der
Forderung in einem Jahr nicht, hat sie die nicht verausgabten Foérdernmittel im Fol gejahr
zusatzlich for die Geneinschaftsfoérderung zur Verfigung zu stellen

8§ 20d Prinmare Pravention durch Schutzi npfungen
(1) Versicherte haben Anspruch auf Leistungen fir Schutzi npfungen im Sinne des § 2

Nr. 9 des Infektionsschutzgesetzes. Ausgenomen sind Schut zi npfungen, die wegen ei nes
durch ei nen nicht beruflichen Ausl andsaufenthalt erh6éhten Gesundheitsrisikos indiziert
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sind, es sei denn, dass zum Schutz der o6ffentlichen Gesundheit ein besonderes Interesse
daran besteht, der Ei nschleppung einer Ubertragbaren Krankheit in die Bundesrepublik
Deut schl and vor zubeugen. Einzel heiten zu Voraussetzungen, Art und Unfang der Lei stungen
besti mmt der Genei nsame Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92 auf der G undl age

der Enpfehlungen der Standigen | npfkonmm ssion bei m Robert Koch-Institut genmal § 20

Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes unter besonderer Bericksichtigung der Bedeutung

der Schut zi mpfungen fur die o6ffentliche Gesundheit. Abwei chungen von den Enpfehl ungen
der Standi gen | npfkonm ssion sind besonders zu begrinden. Bei der erstnaligen

Ent schei dung nach Satz 3 nuss der Geneinsanme Bundesausschuss zu allen zu di esem
Zei t punkt gel tenden Enpfehlungen der Stéandigen | npfkonm ssion einen Beschl uss fassen
Die erste Entscheidung soll bis zum 30. Juni 2007 getroffen werden. Zu Anderungen der
Enpf ehl ungen der St &ndi gen | npf konmi ssi on hat der Genei nsanme Bundesausschuss innerhal b
von drei Monaten nach i hrer Veroéffentlichung ei ne Entscheidung zu treffen. Komm eine
Ent schei dung nach den Sédtzen 5 bis 7 nicht term n- oder fristgemafd zustande, dirfen
insoweit die von der Standigen |npfkonm ssion enpfohl enen Schutzi npfungen mit Ausnahnme
von Schut zi npfungen nach Satz 2 erbracht werden, bis die Richtlinie vorliegt.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung weitere Schutzi npfungen vorsehen
Bis zum Vorliegen einer Richtlinie nach Absatz 1 Satz 5 gelten die bisherigen
Sat zungsr egel ungen zu Schut zi npf ungen fort.

(3) Di e Krankenkassen haben aufRerdem i m Zusanmenwi rken mit den Behdrden der Lé&nder,
die fir die Durchfihrung von Schut zi npf ungen nach dem I nf ekti onsschut zgesetz zust andi g
si nd, unbeschadet der Aufgaben anderer, gemeinsam und einheitlich Schutzi npfungen

i hrer Versicherten zu férdern und sich durch Erstattung der Sachkosten an den Kosten
der Durchfihrung zu beteiligen. Zur Durchfihrung der MaRBnahmen und zur Erstattung

der Sachkosten schliefRen die Landesverbande der Krankenkassen und di e Ersatzkassen
genei nsam Rahnenver ei nbarungen nmit den in den Landern dafdr zustéandigen Stellen

8§ 21 Verhutung von Zahner krankungen (G uppenprophyl axe)

(1) Di e Krankenkassen haben i m Zusamenwi rken nmit den Zahnadrzten und den fir die
Zahngesundhei t spfl ege in den Landern zustandi gen Stell en unbeschadet der Aufgaben
anderer genei nsam und ei nheitlich MaBnahnen zur Erkennung und Ver hiit ung von
Zahner kr ankungen i hrer Versicherten, die das zwdl fte Lebensjahr noch nicht voll endet
haben, zu fordern und sich an den Kosten der Durchfihrung zu beteiligen. Sie haben

auf fl achendeckende Malnahnmen hi nzuwi rken. In Schul en und Behi ndertenei nrichtungen, in
denen das durchschnittliche Kariesrisiko der Schil er Uberproportional hoch ist, werden
di e MaBnahnmen bis zum 16. Lebensjahr durchgefihrt. D e MaBnahnen sollen vorrangig in
G uppen, insbesondere in Kindergarten und Schul en, durchgefihrt werden; sie sollen
sich insbesondere auf di e Untersuchung der Miundhoéhl e, Erhebung des Zahnst at us,
Zahnschnel zhartung, Erndhrungsberatung und Mundhygi ene erstrecken. Fir Kinder nmit
besonders hohem Kari esrisi ko sind spezifische Progranme zu entw ckel n.

(2) Zur Durchfihrung der MaRBnahnmen nach Absatz 1 schlielen die Landesverbande der
Krankenkassen und di e Ersatzkassen nit den zustéandigen Stellen nach Absatz 1 Satz
1 genei nsane Rahnenver ei nbarungen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat
bundesei nhei tli che Rahmenenpf ehl ungen i nsbesondere uber Inhalt, Finanzierung, nicht
versi chert enbezogene Dokumentation und Kontrolle zu beschlielRen

(3) Kommt eine genei nsane Rahnenver ei nbarung nach Absatz 2 Satz 1 nicht bis zum

30. Juni 1993 zustande, werden Inhalt, Finanzierung, nicht versichertenbezogene
Dokunent ati on und Kontrolle unter Bericksichtigung der bundesei nheitlichen
Rahmenenpf ehl ungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen durch Rechtsverordnung
der Landesregi erung bestimmt.

8§ 22 Verhiutung von Zahner krankungen (1 ndi vi dual prophyl axe)

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

(2) Die Untersuchungen sollen sich auf den Befund des Zahnfl ei sches, die Aufkl arung
Uber Krankhei t sursachen und i hre Vermei dung, das Erstellen von di agnostischen
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Ver gl ei chen zur Mundhygi ene, zum Zustand des Zahnfl ei sches und zur Anfalligkeit
gegeniber Kari eser krankungen, auf die Mdtivation und E nwei sung bei der Mundpfl ege
sowi e auf MaBnahnmen zur Schnel zhartung der Z&hne erstrecken

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

(4) (weggefallen)

(5) Der Geneinsane Bundesausschuss regelt das Nahere Uber Art, Unfang und Nachwei s der
i ndi vi dual prophyl akti schen Lei stungen in Richtlinien nach § 92

8§ 23 Medi zi ni sche Vorsorgel ei stungen

(1) Versicherte haben Anspruch auf &rztliche Behandl ung und Versorgung nmit Arznei-,
Verband-, Heil- und Hilfsmtteln, wenn diese notwendig sind,

1. ei ne Schwachung der CGesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer
Krankheit fihren wirde, zu beseitigen

2. ei ner Gefahrdung der gesundheitlichen Entwi cklung ei nes Kindes entgegenzuw rken
3. Krankheiten zu verhiten oder deren Verschlimrerung zu vernei den oder
4. Pfl egebedurftigkeit zu vernei den.

(2) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 nicht aus, kann die
Krankenkasse aus nedi zi ni schen Grinden erforderliche ambul ante Vorsorgel ei st ungen

i n anerkannten Kurorten erbringen. Die Satzung der Krankenkasse kann zu den dbrigen
Kosten di e Versicherten i mZusammenhang nit di eser Lei stung entstehen, einen Zuschufd
von bis zu 13 Euro taglich vorsehen. Bei anbul anten Vorsorgel ei stungen fir versicherte
chroni sch kranke Kl ei nki nder kann der Zuschuss nach Satz 2 auf bis zu 21 Euro erhdht
wer den.

(3) In den Fallen der Abséatze 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 Behandl ung nmit Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorgeeinrichtung
erbringen, mt der ein Vertrag nach § 111 besteht. D e Krankenkasse fiuhrt statistische
Er hebungen Uber Antr&ge auf Lei stungen nach Satz 1 und Absatz 2 sow e deren Erl edi gung
dur ch.

(5) Di e Krankenkasse bestimt nach den nedi zi ni schen Erforderni ssen 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

| &ngstens drei Wochen erbracht werden, es sei denn, eine Verlangerung der Leistung

i st aus nedi zi ni schen Grinden dringend erforderlich. Satz 2 gilt nicht, soweit der

Spi t zenver band Bund der Krankenkassen nach Anhérung der fur di e Wahrnehnung der

I nteressen der anbul anten und stationaren Vorsorgeeinrichtungen auf Bundesebene
malRgebl i chen Spitzenorgani sationen in Leitlinien Indikationen festgel egt und di esen
jeweil s ei ne Regel dauer zugeordnet hat; von di eser Regel dauer kann nur abgew chen

wer den, wenn dies aus dringenden nedi zi ni schen G inden i mEi nzelfall erforderlich

i st. Leistungen nach Absatz 2 konnen nicht vor Ablauf von drei, Leistungen nach Absatz
4 koénnen nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchfihrung sol cher oder &hnlicher

Lei stungen erbracht werden, deren Kosten auf Gund o6ffentlich-rechtlicher Vorschriften
getragen oder bezuschusst worden sind, es sei denn, eine vorzeitige Leistung ist aus
nmedi zi ni schen Grinden dringend erforderlich.

(6) Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 4 in Anspruch nehnen und das achtzehnte
Lebensj ahr vol | endet haben, zahlen je Kal endertag den sich nach 8 61 Satz 2 ergebenden
Betrag an die Einrichtung. Die Zahlung ist an di e Krankenkasse weiterzul eiten

(7) Medizi ni sch notwendi ge stationare VorsorgenmaBnahnmen fir versicherte Kinder, die
das 14. Lebensjahr noch nicht voll endet haben, sollen in der Regel fur vier bis sechs
Wochen erbracht werden.

(8) (weggefallen)
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(9) (weggefallen)
§ 24 Medi zi ni sche Vorsorge fur Mitter und Vater

(1) Versicherte haben unter den in 8 23 Abs. 1 genannten Voraussetzungen Anspruch auf
aus nedi zi ni schen Grinden erforderliche Vorsorgel ei stungen in einer Einrichtung des

Mit t er genesungswer ks oder ei ner gleichartigen Einrichtung; die Leistung kann in Form

ei ner Mutter-Ki nd- MaBnahnme erbracht werden. Satz 1 gilt auch fir Vater-Ki nd- MaBnahnen

i n daf ir geei gneten Ei nrichtungen. Vorsorgel ei stungen nach den Satzen 1 und 2 werden in
Ei nrichtungen erbracht, mt denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a besteht. 8§ 23 Abs.
4 Satz 1 gilt nicht; 8 23 Abs. 4 Satz 2 gilt entsprechend.

(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 Kal endertag den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden
Betrag an die Einrichtung. Die Zahlung ist an die Krankenkasse weiterzul eiten

(4) (weggefallen)
§ 24a Enpf angni sver hit ung

(1) Versicherte haben Anspruch auf &rztliche Beratung Uber Fragen der
Enpf &ngni sregel ung. Zur arztlichen Beratung gehéren auch die erforderliche Untersuchung
und di e Verordnung von enpfangni sregel nden Mtteln.

(2) Versicherte bis zumvoll endeten 20. Lebensjahr haben Anspruch auf Versorgung mit
enpf angni sver hit enden Mtteln, soweit sie &rztlich verordnet werden; 8 31 Abs. 2 bis 4
gilt entsprechend.

8§ 24b Schwanger schaft sabbruch und Sterilisation

(1) Versicherte haben Anspruch auf Leistungen bei einer durch Krankheit erforderlichen
Sterilisation und bei einemnicht rechtsw drigen Abbruch der Schwangerschaft

durch einen Arzt. Der Anspruch auf Leistungen bei einem nicht rechtsw drigen
Schwanger schaf t sabbruch besteht nur, wenn dieser in einer Einrichtung imSinne des § 13
Abs. 1 des Schwangerschaft skonfli ktgesetzes vorgenonmen wird.

(2) Es werden éarztliche 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

ni cht rechtsw dri gen Schwangerschaftsabbruch, arztliche Behandl ung, Versorgung mt
Arznei -, Verbands- und Heilnitteln sowi e Krankenhauspfl ege gewdhrt. Anspruch auf
Krankengel d besteht, wenn Versicherte wegen einer durch Krankheit erforderlichen
Sterilisation oder wegen eines nicht rechtsw drigen Abbruchs der Schwangerschaft durch
ei nen Arzt arbeitsunfahig werden, es sei denn, es besteht ein Anspruch nach § 44 Abs.
1.

(3) ImFall eines unter den Voraussetzungen des § 218a Abs. 1 des Strafgesetzbuches
vor genommenen Abbruchs der Schwanger schaft haben Versicherte Anspruch auf die
arztliche Beratung Uber die Erhaltung und den Abbruch der Schwangerschaft, die
arztliche Behandlung mit Ausnahme der Vornahme des Abbruchs und der Nachbehandl ung bei
konpl i kati onsl osem Ver| auf, die Versorgung nmt Arznei-, Verband- und Heilnitteln sow e
auf Krankenhausbehandl ung, falls und soweit di e Manahnen dazu di enen

1. di e Gesundheit des Ungeborenen zu schitzen, falls es nicht zum Abbruch komt,
2.di e Gesundheit der Kinder aus weiteren Schwangerschaften zu schitzen oder

3.di e Gesundheit der Miutter zu schitzen, insbesondere zu erwartenden Konplikationen
aus dem Abbruch der Schwangerschaft vorzubeugen oder eingetretene Konplikationen zu
besei tigen.

(4) Die nach Absatz 3 vom Anspruch auf Leistungen ausgenonmene arztliche Vornahne des
Abbruchs unf afit
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1. di e Anast hesi e,

2.den operativen Eingriff oder die Gabe einer den Schwangerschaftsabbruch
her bei f Ghr enden Medi kati on

3.di e vagi nal e Behandl ung ei nschlief3lich der Einbringung von Arzneinmitteln in die
Gebarnutter,

.die Injektion von Medi kanent en
.di e Gabe ei nes wehenausl| 6senden Medi kanent es,
.di e Assistenz durch ei nen anderen Arzt,

~N o o b~

.di e korperlichen Untersuchungen i m Rahmen der unnittel baren Operationsvorbereitung
und der Uberwachung i mdirekten AnschluR an die Operation

Mt diesen arztlichen Leistungen i m Zusamrenhang st ehende Sachkosten, insbesondere fir
Nar kosemittel, Verbandnittel, Abdeckticher, Desinfektionsnmittel fallen ebenfalls nicht
in die Leistungspflicht der Krankenkassen. Bei vollstationérer Vornahme des Abbruchs
Uberni mt di e Krankenkasse nicht den allgeneinen Pflegesatz fur den Tag, an dem der
Abbruch vorgenomen wird.

FulRnot e

§ 24b: Nach MaRgabe der Urteil sgrinde mit dem GG verei nbar gem BVerfCGE v. 28.5.1993
820 - 2 BvF 2/90 u. a. -

Vierter Abschnitt
Lei stungen zur Friherkennung von Krankheiten

8§ 25 CGesundhei t sunt er suchungen

(1) Versicherte, die das finfunddrei Bi gste Lebensjahr vol | endet haben, haben jedes

zwei te Jahr Anspruch auf eine arztliche Gesundheitsuntersuchung zur Friherkennung von
Krankhei t en, insbesondere zur Friherkennung von Herz-Kreislauf- und Herz-Kreislauf- und
Ni er ener krankungen sowi e der Zucker krankhei t.

(2) Versicherte haben hdchstens einmal jahrlich Anspruch auf eine Untersuchung zur
Fr iher kennung von Krebserkrankungen, Frauen frihestens vom Begi nn des zwanzi gsten
Lebensj ahres an, Minner frihestens vom Begi nn des funfundvi erzi gsten Lebensjahres an

(3) Voraussetzung fir die Untersuchungen nach den Absatzen 1 und 2 ist, daR
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 MaRnahnmen erf alRbar
i st,

3.di e Krankheitszei chen nedi zi ni sch-techni sch genligend ei ndeutig zu erfassen sind,

4. genugend Arzte und Einrichtungen vorhanden sind, um die aufgefundenen Verdachtsfalle
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 § 92 das Nahere Uber Art und Unfang der Untersuchungen sowi e die Erfillung der
Vor ausset zungen nach Absatz 3. Er kann fir geei gnete G uppen von Versicherten eine von
Absatz 1 und 2 abwei chende Altersgrenze und Haufigkeit der Untersuchungen besti nmen.

(5) In den Richtlinien des Genei nsanen Bundesausschusses ist ferner zu regeln, dass
di e Durchf ihrung von MaBnahnen nach den Abséatzen 1 und 2 von einer Genehm gung der
Kassenarztlichen Vereini gung abhangig ist, wenn es zur Sicherung der Qualitat der
Unt er suchungen geboten ist, dass Arzte nehrerer Fachgebiete zusammenw rken oder die
t ei | nehmenden Arzte eine M ndestzahl von Untersuchungen durchfiihren oder besondere
techni sche Einrichtungen vorgehal ten werden oder dass besonders qualifiziertes

ni chtarztliches Personal mitwirkt. Ist es erforderlich, dass die teil nehnenden
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Arzte eine hohe M ndestzahl von Untersuchungen durchfihren oder dass bei der

Lei stungserbringung Arzte mehrerer Fachgebi ete zusanmenwi rken, |egen die Richtlinien
auBerdem Kriterien fiar di e Bemessung des Versorgungshbedarfs fest, so dass eine

bedarf sgerechte raumiche Verteilung gewdhrleistet ist. Die Auswahl der Arzte durch die
Kassenarztliche Vereinigung erfol gt auf der G undl age der Bewertung i hrer Qualifikation
und der geeigneten raumichen Zuordnung ihres Praxissitzes fir die Versorgung im
Rahmen eines in den Richtlinien geregelten Ausschrei bungsverfahrens. Di e Genehni gung
zur Durchf dhrung der Friherkennungsunt ersuchungen kann befristet und nit fir das

Ver sorgungszi el notwendi gen Aufl agen erteilt werden.

§ 26 Ki nderuntersuchung

(1) Versicherte Kinder haben bis zur Voll endung des sechsten Lebensjahres Anspruch auf
Unt er suchungen sow e nach Vol | endung des zehnten Lebensjahres auf eine Untersuchung

zur Friherkennung von Krankheiten, die ihre koérperliche oder geistige Entw cklung in

ni cht geri ngfigi gem MaRe gef ahrden. Zu den Fr iher kennungsunt er suchungen auf Zahn-,

Mund- und Ki ef erkrankheiten gehoéren i nsbesondere die |Inspektion der Mundhéhle, die

Ei nschat zung oder Bestimmung des Kari esri si kos, der Ernahrungs- und Mundhygi eneber at ung
sowi e MaBnahnen zur Schnel zhartung der Zahne und zur Kei nzahl senkung. Di e Lei stungen
nach Satz 2 werden bis zur Voll endung des 6. Lebensjahres erbracht und kénnen von
Arzten oder Zahnarzten erbracht werden.

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

(3) Di e Krankenkassen haben i m Zusamenwi rken mit den fir die Kinder- und
Gesundhei t spfl ege durch Landesrecht bestinmten Stellen der Lander auf eine

I nanspruchnahne der Lei stungen nach Absatz 1 hi nzuwi rken. Zur Durchf dhrung der
MaRBnahmen nach Satz 1 schlielRen di e Landesverbénde der Krankenkassen und die

Ersat zkassen nit den Stellen der Lander nach Satz 1 genei nsane Rahnenver ei nbar ungen

Funfter Abschnitt
Lei stungen bei Krankheit

Erster Titel
Kr ankenbehandl ung

§ 27 Krankenbehandl ung

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandl ung, wenn sie notwendig ist,
um ei ne Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimrerung zu verhiten oder
Kr ankhei t sheschwerden zu lindern. D e Krankenbehandl ung unfaf3t

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

2. zahnarztliche Behandl ung,
2a. Versorgung mt Zahnersatz einschlielllich Zahnkronen und Suprakonstrukti onen,
Versorgung mt Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
hausl i che Krankenpfl ege und Haushal tshilfe,
Kr ankenhausbehandl ung,
Lei stungen zur nedi zi ni schen Rehabilitati on und ergénzende Lei stungen

Bei der Krankenbehandl ung ist den besonderen Bedirfni ssen psychi sch Kranker Rechnung
zu tragen, insbesondere bei der Versorgung mt Heilnmitteln und bei der nedizini schen
Rehabi litation. Zur Krankenbehandl ung gehdren auch Lei stungen zur Herstellung der
Zeugungs- oder Enpféangni sf ahi gkeit, wenn di ese Fahi gkeit nicht vorhanden war oder
durch Krankheit oder wegen einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation

ver | or engegangen war.
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(2) Versicherte, die sich nur vorubergehend i mInland aufhalten, Ausl&nder, denen eine
Auf ent hal t serl aubnis nach § 25 Abs. 4 bis 5 des Aufenthaltsgesetzes erteilt wurde,
sow e

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

2. Vertriebene imSinne des 8§ 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3 des Bundesvertriebenengesetzes sow e
Spat aussi edl er im Sinne des 8 4 des Bundesvertriebenengesetzes, ihre Ehegatten
Lebenspartner und Abkdnmm inge im Sinne des § 7 Abs. 2 des Bundesvertriebenengesetzes
haben Anspruch auf Versorgung nit Zahnersatz, wenn sie unnittel bar vor
I nanspruchnahne ni ndestens ein Jahr lang Mtglied ei ner Krankenkasse (8 4) oder
nach 8§ 10 versichert waren oder wenn di e Behandl ung aus nedi zi ni schen G inden
ausnahnswei se unauf schi ebbar ist.

§ 27a Kinstliche Befruchtung

(1) Die Leistungen der Krankenbehandl ung unfassen auch nedi zi ni sche Malnahnmen zur
Her bei f Uhrung ei ner Schwanger schaft, wenn

1. di ese MaBnahmen nach &rztlicher Feststellung erforderlich sind,

2.nach arztlicher Feststellung hinreichende Aussicht besteht, dal durch die MalBhahnen
ei ne Schwanger schaft herbei gefihrt wird; eine hinreichende Aussicht besteht nicht
mehr, wenn di e MaBnahnme drei Mal ohne Erfol g durchgefidhrt worden ist,

3.di e Personen, die diese MaBnahnmen in Anspruch nehnen wollen, mteinander verheiratet
si nd,

4. ausschliellich Ei - und Sanenzell en der Ehegatten verwendet werden und

5.sich die Ehegatten vor Durchfihrung der MaBnahnen von ei nem Arzt, der di e Behandl ung
ni cht sel bst durchfihrt, Uber eine sol che Behandl ung unter Bericksichtigung ihrer
medi zi ni schen und psychosozi al en Gesi cht spunkte haben unterrichten | assen und der
Arzt sie an einen der Arzte oder eine der Einrichtungen iiberw esen hat, denen eine
Genehmi gung nach § 121a erteilt worden ist.

(2) Absatz 1 gilt auch fir Insem nationen, die nach Stinulationsverfahren durchgefihrt
werden und bei denen dadurch ein erhbéhtes Ri si ko von Schwangerschaften mt drei oder
mehr Enbryonen besteht. Bei anderen Insem nationen ist Absatz 1 Nr. 2 zweiter Hal bsatz
und Nr. 5 nicht anzuwenden.

(3) Anspruch auf Sachl ei stungen nach Absatz 1 besteht nur fiur Versicherte, die das
25. Lebensj ahr vol |l endet haben; der Anspruch besteht nicht fidr weibliche Versicherte,
die das 40. und fur ménnliche Versicherte, die das 50. Lebensjahr vollendet haben
Vor Begi nn der Behandl ung i st der Krankenkasse ei n Behandl ungspl an zur Genehni gung
vor zul egen. Di e Krankenkasse Uberni nmt 50 vom Hundert der mt dem Behandl ungspl an
genehmni gt en Kosten der MaBnahmen, die bei ihrem Versicherten durchgefihrt werden.

(4) Der Cenei nsane Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 die
medi zi ni schen Ei nzel heiten zu Vorausset zungen, Art und Unfang der MaBnahnen nach Absatz
1.

FuRRnot e

§ 27a Abs. 1 Nr. 3: Nach MaRgabe der Entschei dungsformel nit dem GG verei nbar gem
BVerf GE v. 28.2.2007 | 350 - 1 BvL 5/03 -

§ 28 Arztliche und zahnarztliche Behandl ung

(1) Die arztliche Behandl ung unfallt die Tatigkeit des Arztes, die zur Verhitung,

Fr iher kennung und Behandl ung von Krankheiten nach den Regel n der &rztlichen Kunst

ausrei chend und zwecknméfB3ig ist. Zur arztlichen Behandl ung gehért auch die Hilfeleistung
anderer Personen, die von dem Arzt angeordnet und von i hm zu verantworten ist.

(2) Die zahnéarztliche Behandl ung unfallt die Tatigkeit des Zahnarztes, die zur
Ver hit ung, Fruherkennung und Behandl ung von Zahn-, Mind- und Ki ef er kr ankhei ten nach
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den Regel n der zahnérztlichen Kunst ausreichend und zweckméfR3ig ist; sie unfasst auch
konser vi erend- chi rurgi sche Lei stungen und RO6nt genl ei stungen, die i m Zusanmrenhang

nmt Zahnersatz einschlielllich Zahnkronen und Suprakonstruktionen erbracht werden.
Wahl en Versicherte bei Zahnfill ungen ei ne dariber hi nausgehende Versorgung, haben

sie die Mehrkosten selbst zu tragen. In diesen Fallen ist von den Kassen die

ver gl ei chbare preisgunstigste plastische Fullung als Sachl ei stung abzurechnen. In
Fall en des Satzes 2 ist vor Beginn der Behandl ung eine schriftliche Vereinbarung

zwi schen dem Zahnarzt und dem Versicherten zu treffen. Di e Mehrkostenregel ung

gilt nicht far Falle, in denen intakte plastische Fiullungen ausgetauscht werden.

Ni cht zur zahnarztlichen Behandl ung gehort die kieferorthopédi sche Behandl ung von
Versi cherten, die zu Begi nn der Behandl ung das 18. Lebensjahr voll endet haben. Dies
gilt nicht fiar Versicherte mt schweren Kieferanomalien, die ein Ausmall haben, das
konbi ni erte ki ef erchirurgi sche und ki ef erorthopadi sche Behandl ungsmaf3nahnen erfordert.
Ebenso gehéren funktionsanal yti sche und funkti onst herapeuti sche MaBnahnen ni cht zur
zahnar zt | i chen Behandl ung; sie dirfen von den Krankenkassen auch ni cht bezuschuf3t
werden. Das G eiche gilt fur inplantol ogi sche Leistungen, es sei denn, es |liegen

sel tene vom Genei nsanen Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 festzul egende
Ausnahnei ndi kati onen fir besonders schwere Féalle vor, in denen die Krankenkasse

di ese Leistung einschliefllich der Suprakonstruktion als Sachlei stung i m Rahnen ei ner
medi zi ni schen CGesant behandl ung erbringt. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(3) Die psychot herapeutische Behandl ung ei ner Krankheit wird durch Psychol ogi sche
Psychot her apeut en und Ki nder- und Jugendl i chenpsychot her apeut en ( Psychot her apeut en),
soweit sie zur psychot herapeuti schen Behandl ung zugel assen sind, sow e durch
Vertragsarzte entsprechend den Richtlinien nach 8§ 92 durchgefihrt. Spéatestens nach
den probatorischen Sitzungen genmaR § 92 Abs. 6a hat der Psychot herapeut vor Begi nn der
Behandl ung den Konsiliarbericht eines Vertragsarztes zur Abkl arung ei ner somatischen
Er krankung sowi e, falls der sonatisch abkl arende Vertragsarzt dies fir erforderlich
halt, eines psychiatrisch tatigen Vertragsarztes ei nzuhol en

(4) Versicherte, die das 18. Lebensjahr voll endet haben, leisten je Kal endervierteljahr
fiar jede erste | nanspruchnahnme eines an der anbul anten &rztlichen, zahné&rztlichen
oder psychot herapeuti schen Versorgung teil nehnenden Lei stungserbringers, die nicht
auf Uberwei sung aus densel ben Kal endervierteljahr erfolgt, als Zuzahlung den sich
nach 8§ 61 Satz 2 ergebenden Betrag an den Leistungserbringer. Satz 1 gilt nicht

fdar 1 nanspruchnahmen nach 8§ 20d, § 25, zahnarztliche Untersuchungen nach § 55

Abs. 1 Satz 4 und 5 sowi e MaBnahnen zur Schwanger envorsorge nach 8§ 196 Abs. 1 der

Rei chsver si cherungsordnung und § 23 Abs. 1 des Gesetzes Uber die Krankenversi cherung
der Landwirte. Soweit Versicherte Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 gewdhlt haben
gelten die Satze 1 und 2 nit der Mal3gabe, dass die Zuzahlung gemal § 13 Abs. 2 Satz 9
von der Krankenkasse in Abzug zu bringen ist.

8§ 29 Kieferorthopéadi sche Behandl ung

(1) Versicherte haben Anspruch auf ki eferorthopadi sche Versorgung in nedizinisch

begr iindet en | ndi kati onsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehl stellung
vorliegt, die das Kauen, Bei Ben, Sprechen oder Atnen erheblich beeintréachtigt oder zu
beei ntrachti gen droht.

(2) Versicherte leisten zu der kieferorthopéadi schen Behandl ung nach Absatz 1 einen
Anteil in Hohe von 20 vom Hundert der Kosten an den Vertragszahnarzt. Satz 1 gilt

ni cht fdr im Zusamenhang nit ki ef erorthopadi scher Behandl ung erbrachte konservi erend-
chi rurgi sche und Ront genl ei stungen. Befinden sich m ndestens zwei versicherte

Ki nder, die bei Begi nn der Behandl ung das 18. Lebensjahr noch nicht voll endet

haben und nit ihren Erziehungsberechtigten in ei nem genei nsanmen Haushalt | eben, in

ki ef erort hopadi scher Behandl ung, betragt der Anteil nach Satz 1 fiar das zweite und
jedes weitere Kind 10 vom Hundert.

(3) Der Vertragszahnarzt rechnet die kieferorthopéadi sche Behandl ung abziglich

des Versichertenanteils nach Absatz 2 Satz 1 und 3 nmit der Kassenzahnarztlichen

Ver ei ni gung ab. Wenn di e Behandl ung in dem durch den Behandl ungspl an besti mten
medi zi ni sch erforderlichen Unfang abgeschl ossen worden ist, zahlt die Kasse den von den
Versi cherten geleisteten Anteil nach Absatz 2 Satz 1 und 3 an die Versicherten zurick
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(4) Der Geneinsame Bundesausschuss bestimt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1

bef undbezogen di e obj ektiv Uberprifbaren I ndi kationsgruppen, bei denen die in Absatz
1 genannten Voraussetzungen vorliegen. Dabei sind auch einzuhal tende Standards zur
ki ef er ort hopadi schen Bef under hebung und Di agnosti k vorzugeben

§ 30
(weggef al | en)
§ 30a

(weggef al | en)
8§ 31 Arznei- und Verbandnittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichtigen Arzneinitteln,
soweit die Arzneimittel nicht nach § 34 oder durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1

Satz 2 Nr. 6 ausgeschl ossen sind, und auf Versorgung nmit Verbandmitteln, Harn- und

Bl utteststreifen. Der Geneinsanme Bundesausschuss hat in den Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzul egen, in welchen nmedizini sch notwendi gen Fallen 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 i m nenschlichen Koérper bestimt
sind, ausnahmsweise in die Arzneimittel versorgung ei nbezogen werden; § 34 Abs.

1 Satz 5, 7 und 8 und Abs. 6 sowie die 88 35, 126 und 127 gel ten entsprechend.

Fiar verschrei bungspflichtige und nicht verschrei bungspflichtige Medizi nprodukte

nach Satz 2 gilt § 34 Abs. 1 Satz 6 entsprechend. Fur verschreibungspflichtige und

ni cht verschrei bungspflichtige Medizi nprodukte nach Satz 2 gilt 8§ 34 Abs. 1 Satz 6
ent sprechend. Der Vertragsarzt kann Arzneinmittel, die auf Gund der Richtlinien nach
§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 von der Versorgung ausgeschl ossen sind, ausnahnmsweise in
nmedi zi ni sch begrindeten Einzelféallen nmit Begrindung verordnen. Fur die Versorgung nach
Satz 1 konnen die Versicherten unter den Apot heken, fiur die der Rahnenvertrag nach §
129 Abs. 2 Celtung hat, frei wahlen

(2) Fur ein Arznei- oder Verbandnmittel, fur das ein Festbetrag nach 8 35 oder § 35a
festgesetzt ist, tragt die Krankenkasse die Kosten bis zur Hohe di eses Betrages,

far andere Arznei- oder Verbandnmittel die vollen Kosten, jeweils abziglich der vom
Versicherten zu | ei stenden Zuzahl ung und der Abschl age nach den 88 130, 130a und
dem Gesetz zur Ei nfihrung von Abschl &gen der pharmazeuti schen GroRhéndl er. Hat die
Krankenkasse mit ei nem pharnmazeuti schen Unternehnen, das ein Festbetragsarzneimtte
anbi etet, eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 abgeschl ossen, tragt die Krankenkasse
abwei chend von Satz 1 den Apot hekenverkauf spreis dieses Mttels abzuglich der

Zuzahl ungen und Abschl &ge nach den 88 130 und 130a Abs. 1, 3a und 3b. Diese

Ver ei nbarung i st nur zul &ssig, wenn hierdurch die Mehrkosten der Uberschreitung des
Fest betrages ausgeglichen werden. Di e Krankenkasse Ubermttelt die erforderlichen
Angaben einschlielllich des Arzneinmittel - und des Institutionskennzei chens der
Krankenkasse an di e Vertragspartner nach 8 129 Abs. 2; das Nahere ist in den
Vertréagen nach 8 129 Abs. 2 und 5 zu vereinbaren. Versicherte und Apot heken sind
nicht verpflichtet, Mehrkosten an di e Krankenkasse zurickzuzahl en, wenn die von

der Krankenkasse abgeschl ossene Verei nbarung den geset zli chen Anforderungen nicht
entspricht.

(2a) Fur Arzneinmittel, die nicht in eine Festbetragsgruppe nach 8§ 35 ei nzubezi ehen
sind, setzt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen einen Hochstbetrag fest, bis

zu dem di e Krankenkassen di e Kosten tragen. Den pharnmazeuti schen Unternehnern ist

vor der Entscheidung Cel egenheit zur Stellungnahne zu geben. Der Hochstbetrag ist

auf Grund ei ner Bewertung nach 8§ 35b Abs. 1 Satz 3 festzusetzen. Dabei sind die

Ent wi ckl ungskost en angenmessen zu bericksi chtigen. Abwei chend von Satz 3 kann der
Hochst betrag auch i m Ei nvernehnen nit dem pharmazeuti schen Unt er nehrer fest gel egt
werden. 8 31 Abs. 2 Satz 1 gilt entsprechend. Arzneinittel, deren Kosteneffektivitat
erwi esen ist oder fur die eine Kosten-Nutzen-Bewertung nur im Vergleich zur

Ni cht behandl ung erstellt werden kann, weil eine zweckmél3i ge Therapi eal ternative fehlt,
sind von der Festsetzung ei nes Hochstbetrags auszunehnen. Ei ne Kosten-Nut zen- Bewertung
kann als Grundl age fiur die Festsetzung eines Hochstbetrags erst erstellt werden, wenn
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hi nrei chende Erkennt ni sse Uber die Wrksankeit des Arzneinmttels nach den G undséatzen
der evi denzbasi erten Medi zin vorliegen kénnen

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr voll endet haben, leisten an die
abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten
Arznei - und Verbandnittel als Zuzahlung den sich nach 8 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 fir Medi zi nprodukte, die nach
Absatz 1 Satz 2 und 3 in die Versorgung nit Arzneinmtteln ei nbezogen worden sind.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann durch Beschl uss nach § 213 Abs. 2
Arzneinittel, deren Apothekenei nkaufspreis einschliellich Mehrwertsteuer m ndestens
um 30 vom Hundert niedriger als der jeweils gultige Festbetrag ist, der diesemPreis
zugrunde |iegt, von der Zuzahlung freistellen, wenn hieraus Ei nsparungen zu erwarten
sind. Fir andere Arzneimttel, fir die eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 besteht,
kann di e Krankenkasse die Zuzahlung umdi e Hal fte ernafli gen oder auf heben, wenn hieraus
Ei nsparungen zu erwarten sind. Absatz 2 Satz 4 gilt entsprechend.

(4) Das Nahere zu therapi egerechten und wirtschaftlichen Packungsgr6Ren besti mt

das Bundesmi ni sterium fir Gesundheit durch Rechtsverordnung ohne Zusti mung des
Bundesrates. Ein Fertigarzneinttel, dessen Packungsgro6fe die groRte der auf Grund der
Verordnung nach Satz 1 bestimte PackungsgrdfRe Ubersteigt, ist nicht Gegenstand der
Ver sorgung nach Absatz 1 und darf nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
abgegeben wer den.

(5) Versicherte haben Anspruch auf bilanzierte D aen zur enteral en Erndhrung, wenn
eine diatetische Intervention mt bilanzierten D aten nedi zi ni sch notwendi g, zwecknali g
und wirtschaftlich ist. Der Genei nsane Bundesausschuss legt in den Richtlinien nach §
92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 fest, unter wel chen Voraussetzungen wel che bil anzierten Di aten
zur enteral en Ernahrung vom Vertragsarzt verordnet werden kdnnen und verdffentlicht

i m Bundesanzei ger ei ne Zusamenstel | ung der verordnungsfahi gen Produkte. 8§ 34 Abs.

6 gilt entsprechend. In die Zusammenstellung sollen nur Produkte aufgenomen werden,
die die Anforderungen der Richtlinie erfiullen. Fir die Zuzahlung gilt Absatz 3 Satz

1 entsprechend. Fir die Abgabe von bilanzierten Diaten zur enteral en Erndhrung gelten
die 88 126 und 127 entsprechend. Bei Vereinbarungen nach § 84 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 sind
Lei stungen nach Satz 1 zu bericksichtigen

§ 32 Heilmttel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mt Heilnmitteln, soweit sie nicht nach §
34 ausgeschl ossen sind. Fur nicht nach Satz 1 ausgeschl ossene Heilmittel bleibt § 92
unber thrt.

(2) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr voll endet haben, haben zu den Kosten
der Heilnmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag an die
abgebende Stelle zu leisten. Dies gilt auch, wenn Massagen, Bader und Krankengymnastik
al s Bestandteil der arztlichen Behandl ung (8 27 Satz 2 Nr. 1) oder bei anbul anter
Behandl ung i n Krankenhdusern, Rehabilitations- oder anderen Ei nrichtungen abgegeben
werden. Die Zuzahlung fir die in Satz 2 genannten Heilmittel, die als Bestandtei

der arztlichen Behandl ung abgegeben werden, errechnet sich nach den Preisen, die fir
di e Krankenkasse des Versicherten nach 8§ 125 fir den Bereich des Vertragsarztsitzes
verei nbart sind. Bestehen insoweit unterschiedliche Preisvereinbarungen, hat die
Krankenkasse einen durchschnittlichen Preis zu errechnen. Di e Krankenkasse teilt die
anzuwendenden Prei se den Kassenarztlichen Vereinigungen nit, die die Vertragsarzte
dar Uber unterrichten.

§ 33 Hilfsmttel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mt Horhilfen, Korperersatzsticken
ort hopédi schen und anderen Hilfsmtteln, die imEinzelfall erforderlich sind,

um den Erfol g der Krankenbehandl ung zu sichern, einer drohenden Behi nderung

vor zubeugen oder ei ne Behi nderung auszugl ei chen, soweit die Hlfsmttel nicht
al s al |l genei ne Gebrauchsgegenst &nde des tagli chen Lebens anzusehen oder nach §
34 Abs. 4 ausgeschl ossen sind. Der Anspruch auf Versorgung mit Hlfsmtteln zum
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Behi nder ungsausgl ei ch héngt bei stationarer Pflege nicht davon ab, in wel chem Unfang

ei ne Teil habe am Leben der Genei nschaft noch nmdglich ist; die Pflicht der stationéren
Pfl egeei nri chtungen zur Vorhaltung von Hlfsmtteln und Pflegehilfsmtteln, die fir

den ublichen Pfl egebetrieb jeweils notwendig sind, bleibt hiervon unberthrt. Fir

nicht durch Satz 1 ausgeschlossene H lfsmittel bleibt § 92 Abs. 1 unberihrt. Der
Anspruch unfasst auch di e notwendi ge Anderung, |nstandsetzung und Ersatzbeschaffung von
Hilfsmitteln, die Ausbildung in ihrem Gebrauch und, soweit zum Schutz der Versicherten
vor unvertretbaren gesundheitlichen Ri siken erforderlich, die nach dem Stand der
Techni k zur Erhal tung der Funktionsf&hi gkeit und der techni schen Sicherheit notwendi gen
Wartungen und techni schen Kontrollen. Wahl en Versicherte Hilfsmittel oder zusatzliche
Lei stungen, die Uber das MaR des Notwendi gen hi nausgehen, haben sie die Mehrkosten und
dadur ch bedi ngt e hdéhere Fol gekosten sel bst zu tragen

(2) Versicherte haben bis zur Voll endung des 18. Lebensjahres Anspruch auf Versorgung
mt Sehhil fen entsprechend den Vorausset zungen nach den Absatz 1. Fir Versicherte,
di e das 18. Lebensjahr voll endet haben, besteht der Anspruch auf Sehhilfen

wenn sie auf Gund i hrer Sehschwéche oder Blindheit, entsprechend der von der

Wel t gesundhei t sor gani sati on enpfohl enen Kl assifikati on des Schwer egrades der

Sehbeei ntrachti gung, auf bei den Augen ei ne schwere Sehbeei ntréachti gung ni ndestens
der Stufe 1 aufweisen; Anspruch auf therapeuti sche Sehhil fen besteht, wenn diese

der Behandl ung von Augenver| et zungen oder Augener krankungen di enen. Der Genei nsane
Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien nach § 92, bei welchen |ndikationen

t her apeuti sche Sehhilfen verordnet werden. Der Anspruch auf Versorgung nit Sehhilfen
unfalt nicht die Kosten des Brillengestells.

(3) Anspruch auf Versorgung mt Kontaktlinsen besteht fir anspruchsberechtigte

Versi cherte nach Absatz 2 nur in nedizinisch zwi ngend erforderlichen Ausnahneféllen
Der Cenei nsanme Bundesausschuss bestimt in den Richtlinien nach § 92, bei wel chen

I ndi kati onen Kontaktlinsen verordnet werden. Wahl en 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 hoéchstens
den Betrag, den sie fir eine erforderliche Brille aufzuwenden hatte. Die Kosten fur
Pflegem ttel werden nicht Ubernonmen

(4) Ein erneuter Anspruch auf Versorgung mt Sehhilfen nach Absatz 2 besteht fir
Versicherte, die das vierzehnte Lebensjahr vollendet haben, nur bei einer Anderung der
Sehf &hi gkeit um nmi ndestens 0,5 Dioptrien; fur nedizinisch zwi ngend erforderliche Falle
kann der Genei nsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92 Ausnahnen zul assen

(5) Di e Krankenkasse kann den Versicherten die erforderlichen Hlfsmttel auch

| ei hwei se Uberl assen. Sie kann die Bewilligung von Hilfsmittel n davon abhangi g machen
dal die Versicherten sich das Hlfsmttel anpassen oder sich in sei nem Gebrauch
ausbi | den [ assen.

(6) Die Versicherten kénnen alle Lei stungserbringer in Anspruch nehnen, die
Vertragspartner ihrer Krankenkasse oder nach 8 126 Abs. 2 versorgungsberechtigt sind.
Hat di e Krankenkasse Vertréage nach 8§ 127 Abs. 1 lber die Versorgung nit bestimten
Hilfsmtteln geschl ossen, erfolgt die Versorgung durch einen Vertragspartner

der den Versicherten von der Krankenkasse zu benennen ist. Abweichend von Satz 2
kénnen Versi cherte ausnahnswei se ei nen anderen Lei stungserbringer wahl en, wenn ein
berechtigtes Interesse besteht; dadurch entstehende Mehrkosten haben sie sel bst zu
tragen.

(7) Die Krankenkasse Ubernimt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise. Erfol gt
di e Versorgung auf der Grundl age des 8§ 126 Abs. 2 durch einen Leistungserbringer,
der nicht Vertragspartner der Krankenkasse ist, tréagt di e Krankenkasse di e Kosten
in Hohe des ni edrigsten Preises, der fur eine vergleichbare Leistung mt anderen
Lei stungserbringern vereinbart wurde, bei Hilfsnitteln, fir die ein Festbetrag
festgesetzt wurde, héchstens bis zur Hohe des Festbetrags.

(8) Versicherte, die das 18. Lebensjahr voll endet haben, leisten zu jedem zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversi cherung abgegebenen H Ifsmttel als Zuzahl ung den sich
nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag zu dem von der Krankenkasse zu Ubernehmenden Betrag
an di e abgebende Stelle. Der Vergitungsanspruch nach Absatz 7 verringert sich umdie
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Zuzahlung; 8§ 43b Abs. 1 Satz 2 findet keine Anwendung. Di e Zuzahlung bei zum Verbrauch
bestimmten Hilfsmitteln betragt 10 vom Hundert des insgesant von der Krankenkasse zu
Uber nehnenden Betrags, jedoch hdchstens 10 Euro fir den gesanten Mnat sbedarf.

§ 33a
(weggef al | en)
8 34 Ausgeschl ossene Arznei-, Heil- und Hlfsmttel

(1) Nicht verschrei bungspflichtige Arzneimttel sind von der Versorgung nach

§ 31 ausgeschl ossen. Der Geneinsane Bundesausschuss legt in den Richtlinien

nach 8§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 erstrmals bis zum 31. Mirz 2004 fest, welche nicht

ver schrei bungspflichtigen Arzneinittel, die bei der Behandl ung schwerw egender

Er krankungen al s Ther api estandard gelten, zur Anwendung bei di esen Erkrankungen mt
Begr tindung vom Vertragsarzt ausnahnswei se verordnet werden kdnnen. Dabei ist der

t herapeuti schen Vielfalt Rechnung zu tragen. Der Cenei nsane Bundesausschuss hat auf der
G undl age der Richtlinie nach Satz 2 dafir Sorge zu tragen, dass ei ne Zusamenstell ung
der verordnungsf&higen Fertigarzneimttel erstellt, regel maRig aktualisiert wird und
imlnternet abruffahig sowie in el ektronisch weiterverarbeitbarer Form zur Verfigung
steht. Satz 1 gilt nicht far

1.versicherte Kinder bis zum voll endeten 12. Lebensj ahr,
2.versicherte Jugendliche bis zumvoll endeten 18. Lebensjahr mit Entw ckl ungsst 6érungen

Fir Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr voll endet haben, sind von der Versorgung
nach 8§ 31 fol gende verschrei bungspflichtige Arzneimittel bei Verordnung in den
genannt en Anwendungsgebi et en ausgeschl ossen

1. Arzneinittel zur Anwendung bei Erkal tungskrankheiten und grippal en |nfekten
ei nschliellich der bei diesen Krankheiten anzuwendenden Schnupfenmittel
Schrerzmittel, hustendanpfenden und hustenl 6senden Mttel

2. Mund- und Rachent her apeuti ka, ausgenonmen bei Pil zi nfekti onen
3. Abfidhrmttel,
4. Arzneim ttel gegen Reisekrankheit.

Von der Versorgung sind aulerdem Arzneimittel ausgeschl ossen, bei deren Anwendung ei ne
Er hdhung der Lebensqualitét im Vordergrund steht. Ausgeschl ossen sind i nsbesondere
Arzneinmttel, die Uberw egend zur Behandl ung der erektilen Dysfunktion, der Anreizung
sowi e Steigerung der sexuellen Potenz, zur Raucherentwdhnung, zur Abragerung oder zur
Zugel ung des Appetits, zur Regulierung des Korpergew chts oder zur Verbesserung des
Haar wuchses di enen. Das Nihere regeln die Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6.

(2) Das Bundesministeriumfur Gesundheit kann im Ei nvernehmen mit dem Bundesni ni sterium
far Wrtschaft und Technol ogi e durch Rechtsverordnung nit Zusti mmung des Bundesrates
von der Versorgung nach 8 31 weitere Arzneinittel ausschlieRBen, die ihrer

Zweckbesti nmung nach ubl i cherwei se bei geringfigi gen Gesundheit sst 6rungen ver ordnet
werden. Dabei ist zu besti men, unter wel chen besonderen nedi zi ni schen Vorausset zungen
die Kosten fir diese Mttel von der Krankenkasse ubernomren werden. Bei der

Beurteilung von Arzneinittel n der besonderen Therapi eri chtungen w e hondopat hi schen
phyt ot her apeuti schen und ant hr oposophi schen Arzneimitteln ist der besonderen

W r kungswei se di eser Arzneimttel Rechnung zu tragen

(3) Das Bundesministeriumfir Gesundheit kann im Ei nvernehnmen nit dem Bundesmi ni sterium
far Wrtschaft und Technol ogi e durch Rechtsverordnung mt Zustimmung des Bundesrates
von der Versorgung nach 8 31 unwirtschaftliche Arzneim ttel ausschliefRen. Al's

unwi rtschaftlich sind i nsbhesondere Arzneim ttel anzusehen, die fur das Therapieziel

oder zur M nderung von Risiken nicht erforderliche Bestandteile enthalten oder deren

W r kungen wegen der Vielzahl der enthaltenen Wrkstoffe nicht mt ausreichender
Sicherheit beurteilt werden kénnen oder deren therapeutischer Nutzen nicht nachgew esen
ist. Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend. Fir nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1
ausgeschl ossene Arzneimttel bleibt 8§ 92 unberihrt.

-29 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz in Zusammenarbeit mit der juris GmbH -
www.juris.de

(4) Das Bundesmini sterium fir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustinmung des
Bundesrates Heil- und Hilfsmittel von geringem oder umstrittenemtherapeuti schen Nutzen
oder geringem Abgabeprei s besti men, deren Kosten die Krankenkasse nicht Ubernimt. Die
Recht sverordnung kann auch bestimren, inw eweit geringfigi ge Kosten der notwendi gen
Anderung, |nstandsetzung und Ersatzbeschaffung sowi e der Ausbildung i m Gebrauch der
Hilfsmittel von der Krankenkasse nicht uUbernomen werden. Die Satze 1 und 2 gelten
nicht fur die |Instandsetzung von Horgeraten und ihre Versorgung mit Batterien be
Versicherten, die das achtzehnte Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Absatz 2 Satz

3 gilt entsprechend. Fiur nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1 ausgeschl ossene Heil -
und Hilfsnmittel bleibt 8§ 92 unberuhrt.

(5) Die Absatze 1 bis 3 gelten entsprechend fiur Heilmttel nach § 32, wenn sie im
Anwendungsgebi et der ausgeschl ossenen Arzneinmittel verwendet werden.

(6) Pharmazeuti sche Unternehner koénnen bei m Genei nsanen Bundesausschuss Antrage

zur Auf nahme von Arzneimtteln in die Zusamenstel |l ung nach Absatz 1 Satz 2 und 4
stellen. Die Antrage sind ausrei chend zu begrinden; die erforderlichen Nachwei se

sind dem Antrag bei zuf iigen. Sind di e Angaben zur Begrindung des Antrags unzurei chend,
teilt der CGeneinsame Bundesausschuss dem Antragsteller unverziglich mt, welche
zusét zl i chen Ei nzel angaben erforderlich sind. Der Geneinsane Bundesausschuss hat Uber
ausrei chend begrindete Antré&age nach Satz 1 innerhalb von 90 Tagen zu beschei den und den
Antragsteller Uber Rechtsmittel und Rechtsmittelfristen zu bel ehren. Ei ne abl ehnende
Ent schei dung nuss ei ne auf objektiven und uberprifbaren Kriterien beruhende Begr indung
ent hal ten. Fur das Antragsverfahren sind Gebihren zu erheben. Das Nahere insbesondere
zur ausrei chenden Begrindung und zu den erforderlichen Nachwei sen regelt der Genei nsane
Bundesausschuss.

8§ 35 Festbhetrage fur Arznei- und Verbandmttel

(1) Der Genei nsanme Bundesausschuss bestimt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6, fir wel che G uppen von Arzneimtteln Festbetrage festgesetzt werden kdnnen. In
den Gruppen sollen Arzneinmttel mt

1. densel ben Wrkstoffen

2. phar makol ogi sch-t her apeuti sch vergl ei chbaren Wrkstoffen, insbesondere nit chemni sch
verwandt en St of f en,

3.therapeutisch vergl ei chbarer Wrkung, insbesondere Arzneinittel konbi nati onen

zusanmengef alit werden; unterschi edliche Bioverfigbarkeiten w rkstoffgleicher
Arzneinmittel sind zu bericksichtigen, sofern sie fir die Therapi e bedeut sam

sind. Die nach Satz 2 Nr. 2 und 3 gebildeten G uppen missen gewdhrl ei sten, dal3

Ther api endgl i chkei ten ni cht ei ngeschréankt werden und nedi zi ni sch not wendi ge

Ver or dnungsal ternativen zur Verfigung stehen; ausgenonmen von di esen G uppen sind
Arzneinmittel mt patentgeschitzten Wrkstoffen, deren Wrkungswei se neuartig ist

oder die eine therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenw rkungen
bedeuten. Als neuartig gilt ein Wrkstoff, solange derjenige Wrkstoff, der als erster
di eser Guppe in Verkehr gebracht worden ist, unter Patentschutz steht. Der CGenei nsane
Bundesausschuss ermittelt auch die nach Absatz 3 notwendi gen rechnerischen mttleren
Tages- oder Einzel dosen oder anderen geei gneten Vergl ei chsgr6Ren. Fir die Vorbereitung
der Beschl isse nach Satz 1 durch die Ceschaftsstell e des CGenei nsamen Bundesausschusses
gilt 8§ 106 Abs. 4a Satz 3 und 7 entsprechend. Soweit der Cenei nsame Bundesausschuss
Dritte beauftragt, hat er zu gewdhrleisten, dass diese ihre Bewertungsgrundsatze und
di e Begrundung fur ihre Bewertungen einschlielllich der verwendeten Daten offen | egen
Di e Namen beauftragter Gutachter dirfen nicht genannt werden.

(la) Fur Arzneimttel mit patentgeschitzten Wrkstoffen kann abwei chend von Absatz
1 Satz 4 eine Gruppe nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 nmit mndestens drei Arzneimtteln
gebil det und ein Festbetrag festgesetzt werden, sofern die G uppenbildung nur far
Arzneinittel erfolgt, die jeweils unter Patentschutz stehen. Ausgenomren von der
Gruppenbi | dung nach Satz 1 sind Arzneimttel nit patentgeschitzten Wrkstoffen, die
ei ne therapeuti sche Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenw rkungen, bedeuten
Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend fir Arzneinittel konbi nati onen, die Wrkstoffe
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enthalten, die in eine Festbetragsgruppe nach Absatz 1 oder la Satz 1 einbezogen sind
oder die nicht neuartig sind.

(1b) Ei ne therapeutische Verbesserung nach Absatz 1 Satz 3 zweiter Hal bsatz und Absatz
la Satz 2 liegt vor, wenn das Arzneinmttel einen therapierelevanten héheren Nutzen als
andere Arzneinmittel dieser Wrkstoffgruppe hat und deshalb als zweckmiRi ge Therapie
regel maRi g oder auch fur relevante Patientengruppen oder |ndikationsbereiche den
anderen Arzneimtteln di eser Gruppe vorzuzi ehen ist. Bewertungen nach Satz 1 erfol gen
fir genei nsane Anwendungsgebi ete der Arzneimttel der Wrkstoffgruppe. Ei n hbéherer

Nut zen nach Satz 1 kann auch eine Verringerung der Haufigkeit oder des Schweregrads

t her api erel evant er Nebenwi rkungen sein. Der Nachwei s ei ner therapeutischen Verbesserung
erfol gt aufgrund der Fachi nfornmationen und durch Bewertung von klinischen Studi en nach
met hodi schen Grundséatzen der evidenzbasierten Medizin, soweit diese Studien allgenein
ver f igbar sind oder genmacht werden und i hre Methodi k international en Standards
entspricht. Vorrangig sind klinische Studien, insbesondere direkte Vergleichsstudien
mt anderen Arzneinmtteln dieser Wrkstoffgruppe nit patientenrel evanten Endpunkten

i nshesondere Mortalitat, Mrbiditat und Lebensqualitat, zu bericksichtigen. D e

Er gebni sse der Bewertung sind in der Begrindung zu dem Beschl uss nach Absatz 1 Satz

1 fachlich und nethodi sch aufzubereiten, sodass die tragenden G inde des Beschl usses
nachvol | zi ehbar sind. Vor der Entscheidung sind die Sachverstandi gen nach Absatz 2
auch nindli ch anzuhéren. Vorbehaltlich ei ner abwei chenden Entschei dung des Genei nsanen
Bundesausschusses aus w chtigem Grund ist di e Begrindung des Beschl usses bekannt zu
machen, sobal d die Vorlage nach § 94 Abs. 1 erfolgt, spatestens jedoch nmt Bekannt gabe
des Beschl usses i m Bundesanzeiger. Ein Arzneinmttel, das von ei ner Festbetragsgruppe
freigestellt ist, weil es einen therapierel evanten héheren Nutzen nur fir einen Tei

der Patienten oder I|ndikationsbereiche des genei nsanen Anwendungsgebi etes nach Satz 1
hat, ist nur fir diese Anwendungen wirtschaftlich; das Nahere ist in den Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu regeln.

(2) Sachverstandi gen der nedi zi ni schen und pharmazeuti schen W ssenschaft und Praxis
sowi e der Arzneimittel hersteller und der Berufsvertretungen der Apotheker ist vor
der Entschei dung des CGenei nsamen Bundesausschusses Gel egenheit zur Stellungnahme zu
geben; bei der Beurteilung von Arzneimtteln der besonderen Therapierichtungen sind
auch Stellungnahmen von Sachver st andi gen di eser Therapi eri chtungen ei nzuhol en. Die
St el  ungnahmen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen setzt den jeweiligen Festhbetrag auf der
Grundl age von rechnerischen mttleren Tages- oder Ei nzel dosen oder anderen geei gheten
Ver gl ei chsgr6Ren fest. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann einheitliche
Festbetrage fir Verbandmittel festsetzen. Fir die Stellungnahnen der Sachver st andi gen
gilt Absatz 2 entsprechend.

(4) (weggefallen)

(5) Die Festbetrage sind so festzusetzen, dall sie i mallgenei nen ei ne ausrei chende,
zwecknméfli ge und wirtschaftliche sowie in der Qualitat gesicherte Versorgung
gewahr| ei sten. Sie haben Wrtschaftlichkeitsreserven auszuschépfen, sollen einen

wi rksanen Prei swettbewerb ausl 6sen und haben sich deshal b an noglichst preisglinstigen
Ver sor gungsnigl i chkei ten auszurichten; soweit wie noglich ist eine fur die Therapie
hi nrei chende Arznei nmttel auswahl sicherzustellen. Die Festbetrage sind nindestens
einmal imJahr zu Uberprifen; sie sind in geeigneten Zeitabstéanden an ei ne veranderte
Mar kt | age anzupassen. Der Festbetrag fir die Arzneinmittel in einer Festbetragsgruppe
nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 sowie erstnmals zum 1. April 2006 auch nach den Nummern 2
und 3 soll den héchsten Abgabepreis des unteren Drittels des Intervalls zw schen dem
ni edri gsten und dem hdochsten Preis einer Standardpackung ni cht Uberstei gen. Dabe
nmissen m ndestens ein Finftel aller Verordnungen und ni ndestens ein Funftel aller
Packungen zum Festbetrag verfigbar sein; zugleich darf die Summe der jeweiligen
Vormhundert sat ze der Verordnungen und Packungen, die nicht zum Festbetrag erhaltlich
sind, den Wert von 160 nicht UOberschreiten. Bei der Berechnung nach Satz 4 sind
hochpr ei si ge Packungen nit einem Anteil von weniger als 1 vom Hundert an den
verordnet en Packungen in der Festbetragsgruppe nicht zu bericksichtigen. Fir die Zahl
der Verordnungen sind die zum Zeit punkt des Berechnungssti chtages zul etzt verflgbaren
Jahresdaten nach 8 84 Abs. 5 zu Grunde zu | egen
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(6) Fur das Verfahren zur Festsetzung der Festbetrdge gilt 8§ 213 Abs. 2 und 3.

(7) Die Festbetrage sind i mBundesanzei ger bekannt zumachen. Kl agen gegen die
Fest set zung der Festbetrage haben kei ne aufschi ebende Wrkung. Ein Vorverfahren findet
nicht statt. Eine gesonderte Kl age gegen di e Gruppeneinteilung nach Absatz 1 Satz 1 bis
3, gegen die rechnerischen mttleren Tages- oder Ei nzel dosen oder anderen geei gheten
Ver gl ei chsgr 6Ren nach Absatz 1 Satz 4 oder gegen sonstige Bestandteile der Festsetzung
der Festbetrage ist unzul assig.

(8) Bis zum 31. Dezenber 2003 finden die Absatze 1 bis 7 nit Ausnahne der Verweisung
in 8§ 36 Abs. 3 und zur Vorbereitung der Festsetzung von Festbetréagen, die ab dem 1.
Januar 2004 gelten sollen, keine Anwendung. Die nach Absatz 7 und § 35a Abs. 5 bekannt
gemacht en Festbetrage fir verschrei bungspflichtige Arzneimttel sind entsprechend den
geadndert en Handel szuschl &gen der Arzneinittel prei sverordnung, zul etzt geandert durch
Arti kel 24 des Gesetzes vom 14. Novenber 2003 (BGBlI. | S. 2190), unrurechnen; die
unger echnet en Festbetrége finden ab dem 1. Januar 2004 Anwendung. Fur di e Unrechnung
sind kei ne Stellungnahnen von Sachver st dndi gen ei nzuhol en. Di e Spitzenverbéande

der Krankenkassen machen di e Unrechnung der Festbetrdge bis zum 1. Dezenber 2003
bekannt; 8§ 35a Abs. 5 Satz 1 gilt entsprechend. Di e ungerechneten Festbetré&ge nach
Satz 2 sowie die auf Grund der 88 35 und 35a bekannt gemachten Festbetrdge fir nicht
verschrei bungspflichtige Arzneimittel in der zuletzt giltigen Fassung bl ei ben so | ange
gultig, bis sie neu bestimt, angepasst oder aufgehoben werden

FulRnot e

§ 35: Nach MaBgabe der Entschei dungsformel nmit dem GG verei nbar gem BVerfGE v.
17.12.2002; 2003 | 126 - 1 BvL 28/95 ua -

8 35a Rechtsverordnung zu Festbetragen fir Arzneimttel

(1) Abweichend von 8§ 35 wird das Bundesmi nisteriumfir Gesundheit bis zum 31
Dezenber 2003 ermachtigt, im Ei nvernehnen nit dem Bundesm nisteriumfir Wrtschaft und
Technol ogi e durch Recht sverordnung ohne Zusti mmung des Bundesrat es

l.einmalig die Festbetrage fur Arzneimttel anzupassen

2.im Ausnahmefal | bei sachlich gebot enem Anderungsbedarf, insbesondere bei neuem
wi ssenschaftlichem Erkennt ni sstand oder infolge gerichtlicher Entschei dungen, G uppen
von Arzneimtteln neu zu bestimren und fir di ese Festbetréage festzusetzen

Der Genei nsane Bundesausschuss itbermttelt dem Bundesm ni steriumfir Gesundheit auf
dessen Verl angen Stellungnahmen zu Fragen der G uppenbil dung nach Satz 1 Nr. 2.

(2) Die Festbetrage sind so anzupassen und festzusetzen, dass sie im Al |l genei nen

ei ne ausrei chende, zwecknmalige und wirtschaftliche sowie in der Qualitat gesicherte
Ver sorgung gewahrl ei sten. Sie haben Wrtschaftlichkeitsreserven auszuschopfen

soll en einen wirksanen Preiswettbewerb ausl 6sen und haben sich deshal b an ndgli chst
prei sgunstigen Versorgungsnbgli chkeiten auszurichten. Dabei missen m ndestens ein
Drittel aller Verordnungen und m ndestens ein Viertel aller Packungen einer G uppe

zum Fest betrag verfigbar sein; zugleich darf die Sunme der jeweiligen Vonmhundertséatze
der Verordnungen und Packungen, die nicht zum Festbetrag erhadltlich sind, den Wert

von 100 nicht dberschreiten. Bei der Anpassung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 durfen die
Fest betrage hoéchstens um 27,5 vom Hundert abgesenkt werden. Berechnungsstichtag fur die
Anpassung der Festbetrage nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 ist der 1. Juli 2000. Es sind die
Ver or dnungsdat en des Arzneinitteli ndex der gesetzlichen Krankenversicherung des Jahres
1999 zugrunde zu |l egen; sie sind i mRahnen der Anhdrung zu der Rechtsverordnung zur
Ver fligung zu stellen

(3) Sofern Gruppen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 gebildet werden, sollen Arzneinmittel nit
1. densel ben Wrkstoffen

2. phar makol ogi sch-t her apeuti sch vergl ei chbaren Wrkstoffen, insbesondere nmit chem sch
verwandt en St of f en,

3.therapeutisch vergl ei chbarer Wrkung, insbesondere Arzneinittel konbi nati onen
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zusanmengef asst werden; unterschiedliche Bioverfigbarkeiten w rkstoffgleicher
Arzneinmittel sind zu bericksichtigen, sofern sie fiur die Therapi e bedeutsam si nd.
Dabei sind auch di e notwendi gen rechnerischen mittleren Tages- oder Einzel dosen

oder andere geei gnete Vergl ei chsgroRen festzul egen. Die nach Satz 1 Nr. 2 und 3
gebi | deten G uppen missen gewdhrl ei sten, dass Therapi enbgli chkeiten nicht ei ngeschrankt
wer den und nedi zi ni sch notwendi ge Verordnungsal ternativen zur Verfigung stehen

Fir Arzneimttel mit 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 | det. Ausgenommen von der G uppenbil dung nach Satz 1 Nr. 2 und 3 sind ferner
Arzneinmittel mt 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
W rkstof fkl asse in Verkehr gebracht worden ist, unter Patentschutz steht.

(4) Die Spitzenverbande der Krankenkassen, der Genei nsame Bundesausschuss, die

phar mazeuti schen Unternehner und die fiur di e Wahrnehnung der wirtschaftlichen

I nteressen gebi |l dete nafRgebliche Spitzenorgani sation der Apotheker sind verpflichtet,
dem Bundesni ni sterium fir Gesundheit die zur Wahrnehnung sei ner Auf gaben nach Absatz
1 Satz 1 erforderlichen Informationen zu Ubermtteln und auf Verlangen notwendi ge
Auskunfte zu erteilen

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erstellt und veroffentlicht Ubersichten
Uber séntliche Festbetrage und die betroffenen Arzneimittel und Ubermittelt diese

i m Wege der Datentibertragung dem Deut schen Institut fir medizini sche Dokunent ation
und Information zur abrufféahigen Veroffentlichung iminternet. Die Ubersichten sind
vierteljahrlich zu aktuali sieren.

(6) Die bisher festgesetzten Festbetrage und gebildeten G uppen gelten bis zu ihrer
Anderung durch Rechtsverordnung nach Absatz 1 Satz 1 fort.

(7) Uber die Giltigkeit einer Verordnung nach Absatz 1 Satz 1 entscheidet auf Antrag
das Landessozial gericht Berlin. Den Antrag kann jede naturliche oder juristische
Person, die geltend macht, durch die Rechtsvorschrift oder deren Anwendung in ihren
Rechten verletzt zu sein oder in absehbarer Zeit verletzt zu werden, innerhalb

von zwei Jahren nach Bekannt machung der Rechtsvorschrift stellen. Er ist gegen die
Bundesr epubl i k Deut schl and, vertreten durch das Bundesm ni sterium fir Gesundheit, zu
richten. Das Gericht entscheidet durch Urteil. Kommt das Gericht zu der Uberzeugung
dass die Rechtsvorschrift ganz oder teilweise ungiltig ist, so erklart es sie in

ent sprechendem Unfang fidr nichtig; in diesemFall ist die Entscheidung all genein

ver bi ndli ch und di e Ent schei dungsfornmel vom Antragsgegner ebenso zu verdffentlichen
wi e die Rechtsvorschrift bekannt gemacht wurde. Das CGericht kann auf Antrag eine

ei nstwei | i ge Anordnung erl assen, wenn dies zur Abwehr schwerer Nachteil e oder aus
anderen wi chtigen G iunden dringend geboten ist. Die Kl age hat keine aufschi ebende
Wrkung. 8§ 160 des Sozi al gerichtsgesetzes findet Anwendung.

(8) Die durch Rechtsverordnung bestinmten G uppen und angepassten oder festgesetzten
Fest betrage werden gegenstandsl os, wenn nach dem 31. Dezenber 2003 ei ne Neubesti mung,
Anpassung oder Festsetzung von G uppen oder Festbetréagen nach dem dann gel t enden
Verfahren erfol gt.

8§ 35b Bewertung des Nutzens und der Kosten von Arzneimtteln

(1) Das Institut far Qualitat und Wrtschaftlichkeit im Gesundheitswesen kann nach

§ 139b Abs. 1 und 2 beauftragt werden, den Nutzen oder das Kosten-Nutzen-Verhaltnis
von Arzneimtteln zu bewerten. Bewertungen nach Satz 1 kdnnen fir jedes erstmals

ver ordnungsf dhige Arzneimttel mit patentgeschitzten Wrkstoffen sowi e fir andere
Arzneinmittel, die von Bedeutung sind, erstellt werden. D e Bewertung erfol gt durch
Vergleich mt anderen Arzneinmittel n und Behandl ungsformen unter Bericksichtigung des
t her apeuti schen Zusat znutzens fir die Patienten imVerhédltnis zu den Kosten. Beim
Pati ent en- Nut zen soll en i nsbesondere di e Verbesserung des Gesundheitszustandes, eine
Ver kir zung der Krankhei tsdauer, eine Verl &ngerung der Lebensdauer, eine Verringerung
der Nebenwi rkungen sow e ei ne Verbesserung der Lebensqualitéat, bei der wirtschaftlichen
Bewertung auch di e Angenessenheit und Zumut barkeit einer Kostenubernahne durch
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di e Versichertengenei nschaft, angenmessen bericksichtigt werden. Das Institut

besti mm auftragsbezogen Uber die Methoden und Kriterien fir die Erarbeitung von

Bewert ungen nach Satz 1 auf der G undlage der in den jeweiligen Fachkreisen anerkannten
i nternational en Standards der evidenzbasierten Medizin und der Gesundheitstkononi e. Das
Institut gewdhrleistet bei der auftragsbezogenen Erstellung von Methoden und Kriterien
und der Erarbeitung von Bewertungen hohe Verfahrenstransparenz und ei ne angenessene
Beteiligung der in § 35 Abs. 2 und § 139a Abs. 5 CGenannten. Das Institut verdffentlicht
die jeweiligen Methoden und Kriterien imlinternet. Die Sdtze 3 bis 7 gelten auch fur
bereits begonnene Nutzenbewert ungen.

(2) Die Bewertungen nach Absatz 1 werden dem Genei nsamen Bundesausschuss al s Enpf ehl ung
zur Beschl ussfassung nach 8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zugeleitet. Sie sind in geeigneten
Abst dnden zu Uberprifen und erforderlichenfalls anzupassen. Bei Vorliegen neuer

wi ssenschaftlicher Erkenntnisse ist die Bewertung auf Antrag der Hersteller zu
Uber pr Uf en.

(3) Fur die Abgabe von Bewertungen zum Stand der wi ssenschaftlichen Erkenntnis Uber
di e Anwendung von zugel assenen Arzneimitteln far Indikationen und I ndi kati onsbereiche,
far die sie nach dem Arzneinittel gesetz nicht zugel assen sind, beruft das
Bundesmi ni steri um fir Gesundheit Expertengruppen bei m Bundesinstitut fur Arzneinitte
und Medi zi nprodukte. Absatz 2 Satz 1 gilt entsprechend. Eine entsprechende Bewertung
soll nur mt Zustimung des pharmazeuti schen Unternehnens erstellt werden.

(4) GCesonderte Klagen gegen Bewertungen nach den Absatzen 1 und 3 sind unzul dssig.

8 35c Zul assungsiberschreitende Anwendung von Arzneimtteln in klinischen
St udi en

AuBRer hal b des Anwendungsberei chs des 8 35b Abs. 3 haben Versicherte Anspruch auf
Versorgung mt zugel assenen Arzneimitteln in klinischen Studien, sofern hierdurch

ei ne therapi erel evante Verbesserung der Behandl ung ei ner schwerw egenden Erkrankung

i mVergl eich zu bestehenden Behandl ungsnigli chkeiten zu erwarten ist, damt verbundene
Mehr kosten i n ei nem angenessenen Verhaltnis zum erwarteten nmedi zi ni schen Zusat znut zen
st ehen, di e Behandl ung durch einen Arzt erfolgt, der an der vertragséarztlichen

Ver sorgung oder an der anbul anten Versorgung nach den 88 116b und 117 teilnimt, und
der Genei nsane Bundesausschuss der Arzneimttel verordnung ni cht wi derspricht. Eine

Lei stungspflicht der Krankenkasse ist ausgeschl ossen, sofern das Arzneinittel auf
Gund arzneimttelrechtlicher Vorschriften vom pharnazeuti schen Unternehner kostenl os
bereitzustellen ist. Der Geneinsame Bundesausschuss ist nindestens zehn Wchen vor dem
Begi nn der Arzneinmittelverordnung zu infornieren; er kann innerhalb von acht Wchen
nach Eingang der Mtteilung w dersprechen, sofern die Voraussetzungen nach Satz 1
nicht erfullt sind. Das Nahere, auch zu den Nachwei sen und Informationspflichten
regelt der Genei nsane Bundesausschuss in den Richtlinien nach 8§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr.

6. Leisten Studien nach Satz 1 fur die Erweiterung einer Zul assung ei nen entschei denden
Beitrag, hat der pharmazeuti sche Unternehnmer den Krankenkassen die Verordnungskosten
zu erstatten. Dies gilt auch fur eine Genehnigung fir das |Inverkehrbringen nach

eur opdi schem Recht .

8§ 36 Festhetrage fiur Hilfsmttel

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt Hilfsnmittel, fir die Festbetrage
festgesetzt werden. Dabei sollen unter Bericksichtigung des Hilfsmittel verzei chnisses
nach 8§ 139 in ihrer Funktion gleichartige und gleichwertige Mttel in Guppen
zusanmengef asst und di e Ei nzel heiten der Versorgung festgel egt werden. Den

Spi t zenor gani sationen der betroffenen Hersteller und Lei stungserbringer ist unter
Ubermittlung der hierfir erforderlichen Informationen innerhalb einer angemessenen
Frist vor der Entscheidung Gel egenheit zur Stellungnahne zu geben; die Stell ungnahmen
sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen setzt fir die Versorgung nmit den nach
Absatz 1 bestimmten Hilfsnmitteln einheitliche Festbetrige fest. Absatz 1 Satz 3
gilt entsprechend. Die Hersteller und Leistungserbringer sind verpflichtet, dem
Spi t zenver band Bund der Krankenkassen auf Verlangen die zur Wahrnehnung der Auf gaben
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nach Satz 1 und nach Absatz 1 Satz 1 und 2 erforderlichen Infornationen und Auskiinfte,
i nshesondere auch zu den Abgabeprei sen der Hilfsmittel, zu erteilen

(3) 8 35 Abs. 5 und 7 gilt entsprechend.

(4) (weggefallen)
Ful3not e

§ 36: Nach MaBgabe der Entschei dungsformel nmit dem GG verei nbar gem BVerfGE v.
17.12.2002; 2003 | 126 - 1 BvL 28/95 u. a. -

8§ 37 Hausliche Krankenpfl ege

(1) Versicherte erhalten in i hremHaushalt, ihrer Famlie oder sonst an ei nem
geeigneten Ot, insbesondere in betreuten Whnfornmen, Schul en und Ki ndergarten, be
besonders hohem Pfl egebedarf auch in Werkstatten fir behi nderte Menschen neben der
arztlichen Behandl ung héusliche Krankenpfl ege durch geei gnete Pfl egekrafte, wenn
Krankenhausbehandl ung gebot en, aber nicht ausfihrbar ist, oder wenn sie durch die
hausl i che Krankenpfl ege verm eden oder verkirzt wird. 8 10 der Werkstéattenverordnung
bl ei bt unberthrt. Di e hausliche Krankenpflege unfal3t die imEinzelfall erforderliche
Grund- und Behandl ungspfl ege sowi e hauswi rtschaftliche Versorgung. Der Anspruch
besteht bis zu vier Whchen je Krankheitsfall. In begrindeten Ausnahmefallen kann die
Krankenkasse di e hausliche Krankenpflege fir einen | angeren Zeitraum bewi | ligen, wenn
der Medi zi ni sche Dienst (8§ 275) festgestellt hat, dall dies aus den in Satz 1 genannten
G unden erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in i hrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an ei nem
geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Whnformen, Schul en und Ki ndergarten

bei besonders hohem Pfl egebedarf auch in Werkstatten fir behinderte Menschen als
hausl i che Krankenpfl ege Behandl ungspfl ege, wenn di ese zur Sicherung des Ziels der
arztlichen Behandl ung erforderlich ist; der Anspruch unfasst verrichtungsbezogene
krankhei t sspezi fi sche Pfl egemaBnahmen auch in den Fallen, in denen dieser Hilfebedarf
bei der Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach den 88 14 und 15 des Elften Buches
zu beriucksichtigen ist. 8§ 10 der Werkstattenverordnung bl ei bt unberihrt. Der Anspruch
nach Satz 1 besteht Uber die dort genannten Falle hi naus ausnahnmswei se auch fur

sol che Versicherte in zugel assenen Pfl egeei nrichtungen im Sinne des § 43 des Elften
Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Mnate, einen besonders
hohen Bedarf an medi zi ni scher Behandl ungspfl ege haben. Di e Satzung kann besti mmen,
dass di e Krankenkasse zusétzlich zur Behandl ungspfl ege nach Satz 1 als hausliche
Krankenpfl ege auch Grundpfl ege und hauswi rtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung
kann dabei Dauer und Unfang der G undpflege und der hauswi rtschaftlichen Versorgung
nach Satz 4 bestimren. Leistungen nach den Satzen 4 und 5 sind nach Eintritt von

Pfl egebedirftigkeit im Sinne des Elften Buches nicht zul &ssig. Versicherte, die nicht
auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenomren sind,
erhalten Lei stungen nach Satz 1 und den Satzen 4 bis 6 auch dann, wenn i hr Haushalt

ni cht mehr besteht und i hnen nur zur Durchfihrung der Behandl ungspfl ege vor iber gehender
Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geei gneten Unterkunft zur
Verfiugung gestellt wird.

(3) Der Anspruch auf héausliche Krankenpfl ege besteht nur, soweit eine im Haushalt
| ebende Person den Kranken in dem erforderlichen Unfang nicht pflegen und versorgen
kann.

(4) Kann di e Krankenkasse keine Kraft fir die hausliche Krankenpflege stellen
oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fir eine
sel bstbeschaffte Kraft in angenessener Hbhe zu erstatten

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr voll endet haben, |eisten als Zuzahl ung den sich
nach 8§ 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fiur die ersten 28 Kal endertage der
Lei stungsi nanspruchnahne je Kal enderjahr anfall enden Kosten an di e Krankenkasse.

(6) Der Geneinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an wel chen
Oten und in wel chen Fallen Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 auch aulerhal b des
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Haushal ts und der Familie des Versicherten erbracht werden kénnen. Er bestimmt darldber
hi naus das Nahere Uber Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen
Pf 1 egemaRnahnen nach Absatz 2 Satz 1.

§ 37a Sozi ot her api e

(1) Versicherte, die wegen schwerer psychi scher Erkrankung nicht in der Lage sind,
arztliche oder arztlich verordnete Lei stungen sel bstadndig in Anspruch zu nehnen, haben
Anspruch auf Sozi ot herapi e, wenn dadurch Krankenhausbehandl ung vern eden oder verKkirzt
wi rd oder wenn di ese geboten, aber nicht ausfihrbar ist. Die Soziotherapie unfasst im
Rahnmen des Absatzes 2 die imEinzelfall erforderliche Koordini erung der verordneten
Lei stungen sowi e Anl eitung und Mtivation zu deren | nanspruchnahne. Der Anspruch
besteht fur hdchstens 120 Stunden innerhalb von drei Jahren je Krankheitsfall.

(2) Der Genei nsanme Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nahere
Uber Voraussetzungen, Art und Unfang der Versorgung nach Absatz 1, insbesondere

1.di e Krankheitshilder, bei deren Behandl ung i m Regel fall Sozi otherapie erforderlich
i st,

2.die Ziele, den Inhalt, den Unfang, die Dauer und die Haufigkeit der Soziotherapie,

3.di e Voraussetzungen, unter denen Arzte zur Verordnung von Sozi ot herapi e berechti gt
si nd,

4.di e Anforderungen an die Therapi ef &hi gkeit des Patienten

5.1nhalt und Unfang der Zusanmenarbeit des verordnenden Arztes nit dem
Lei stungserbri nger.

(3) Versicherte, die das 18. Lebensjahr voll endet haben, |eisten als Zuzahlung je
Kal endertag der Lei stungsi nanspruchnahne den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag an
di e Krankenkasse.

8§ 37b Spezialisierte anbul ante Palliativversorgung

(1) Versicherte nmit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen
Er krankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwandige
Ver sorgung bendti gen, haben Anspruch auf spezialisierte anbulante Palliativversorgung.
Di e Leistung ist von einem Vertragsarzt oder Krankenhausarzt zu verordnen. Die
spezialisierte anbul ante Palliativversorgung unfasst &rztliche und pfl egerische

Lei stungen einschliellich ihrer Koordination insbesondere zur Schmerztherapie und
Synptonkontroll e und zielt darauf ab, die Betreuung der Versicherten nach Satz 1 in der
vertrauten héuslichen Urgebung zu ernbglichen. Dabei sind die besonderen Bel ange von

Ki ndern zu ber tcksi chtigen

(2) Versicherte in stationaren Pfl egeeinrichtungen imSinne von 8§ 72 Abs. 1 des

El ft en Buches haben in entsprechender Anwendung des Absatzes 1 einen Anspruch auf
spezialisierte Palliativversorgung. Die Vertrage nach § 132d Abs. 1 regeln, ob die

Lei stung nach Absatz 1 durch Vertragspartner der Krankenkassen in der Pflegeeinrichtung
oder durch Personal der Pflegeeinrichtung erbracht wird; 8§ 132d Abs. 2 gilt

ent sprechend.

(3) Der Geneinsame Bundesausschuss bestimt in den Richtlinien nach § 92 bis zum 30.
Sept enber 2007 das Nahere uber die Leistungen, insbesondere

1. di e Anforderungen an di e Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 1 sowi e an den besonderen
Ver sor gungsbedarf der Versicherten

2.1nhalt und Unfang der spezialisierten anbul anten Palliativversorgung einschlieflich
von deren Verhaltnis zur anbul anten Versorgung und der Zusammenarbeit der
Lei stungserbringer mt den bestehenden ambul anten Hospi zdi ensten und stati onaren
Hospi zen (integrativer Ansatz); die gewachsenen Versorgungsstrukturen sind zu
ber ticksi chti gen

3.1nhalt und Unfang der Zusanmmenarbeit des verordnenden Arztes mit dem
Lei stungserbri nger.
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8 38 Haushaltshilfe

(1) Versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn i hnen wegen Krankenhausbehandl ung oder
wegen ei ner Leistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, 88 24, 37, 40 oder § 41 die Witerfuhrung
des Haushalts nicht nmbglich ist. Voraussetzung ist ferner, daf i mHaushalt ein Kind

| ebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwdl fte Lebensjahr noch nicht voll endet hat
oder das behindert und auf H|fe angew esen ist.

(2) Die Satzung kann bestimen, daB di e Krankenkasse in anderen als den in Absatz
1 genannten Fallen Haushal tshilfe erbringt, wenn Versicherten wegen Krankheit die
Wei terf lhrung des Haushalts nicht ndglich ist. Sie kann dabei von Absatz 1 Satz 2
abwei chen sowi e Unfang und Dauer der Leistung bestinmen.

(3) Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nur, soweit eine imHaushalt | ebende Person
den Haushalt nicht weiterfihren kann

(4) Kann die Krankenkasse kei ne Haushaltshilfe stellen oder besteht G und, davon
abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fiur eine sel bstbeschaffte Haushaltshilfe
i n angenessener Hbhe zu erstatten. Fir Verwandte und Verschwagerte bis zum zweiten
Grad werden kei ne Kosten erstattet; di e Krankenkasse kann jedoch die erforderlichen
Fahr kost en und den Verdi enstausfall erstatten, wenn die Erstattung in ei nem
angenessenen Verhaltnis zu den sonst fir eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr voll endet haben, leisten als Zuzahlung je
Kal endertag der Lei stungsi nanspruchnahnme den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag an
di e Krankenkasse.

8 39 Krankenhausbehandl ung

(1) Di e Krankenhausbehandl ung wird vol |l stationér, teilstationar, vor- und

nachstati ondr (8 115a) sow e anbul ant (8§ 115b) erbracht. Versicherte haben Anspruch
auf vol | stationare Behandl ung in ei nem zugel assenen Krankenhaus (§ 108), wenn die

Auf nahme nach Prufung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandl ungszi el
nicht durch teilstationare, vor- und nachstationdre oder anbul ante Behandl ung

ei nschliellich hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann. Di e Krankenhausbehandl ung
unf allt i m Rahmen des Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle Leistungen, die im

Ei nzel fall nach Art und Schwere der Krankheit fir di e nedizinische Versorgung der
Versi cherten i m Krankenhaus notwendi g sind, insbesondere arztliche Behandl ung (&8 28
Abs. 1), Krankenpflege, Versorgung nmit Arznei-, Heil- und Hilfsnmitteln, Unterkunft

und Verpfl egung; die akutstationdre Behandl ung unfasst auch die imEinzel fal
erforderlichen und zum frihest nigl i chen Zeit punkt einsetzenden Lei stungen zur
Frihrehabilitation

(2) wahl en Versicherte ohne zwi ngenden Gund ein anderes als ein in der &rztlichen
Ei nwei sung genannt es Krankenhaus, kdnnen i hnen di e Mehrkosten ganz oder teil weise
auf erl egt werden.

(3) Di e Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und di e Deutsche

Rent enver si cherung Knappschaft - Bahn- See genei nsam erstellen unter Mtw rkung der
Landeskr ankenhausgesel | schaft und der Kassenarztlichen Vereinigung ein Verzeichnis
der Leistungen und Entgelte fur di e Krankenhausbehandl ung i n den zugel assenen
Krankenh&ausern im Land oder in einer Region und passen es der Entw cklung an
(Verzeichnis stationarer Leistungen und Entgelte). Dabei sind die Entgelte so
zusammenzust el | en, daR sie niteinander verglichen werden kdénnen. Di e Krankenkassen
haben darauf hinzuwi rken, dall Vertragséarzte und Versicherte das Verzeichnis bei der
Ver ordnung und | nanspruchnahme von Krankenhausbehandl ung beacht en

(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr voll endet haben, zahl en vom Begi nn der
vol | stati onaren Krankenhausbehandl ung an innerhal b ei nes Kal enderjahres fur | angstens
28 Tage den sich nach 8§ 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kal endertag an das Krankenhaus,
das di esen Betrag an di e Krankenkasse weiterleitet. Die innerhal b des Kal enderjahres
bereits an einen Tré&ger der gesetzlichen Rentenversicherung gel ei stete Zahl ung nach

§ 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowi e die nach § 40 Abs. 6 Satz 1 geleistete
Zahl ung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen

-37-



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz in Zusammenarbeit mit der juris GmbH -
www.juris.de

(5) (weggefallen)
§ 39a Stationare und anbul ante Hospi zl ei st ungen

(1) Versicherte, die keiner Krankenhausbehandl ung bedirfen, haben i m Rahnen der
Vertrage nach Satz 4 Anspruch auf einen ZuschuB3 zu stationarer oder teilstationarer
Versorgung in Hospizen, in denen palliativ-nmedizini sche Behandl ung erbracht wird, wenn
ei ne anbul ante Versorgung i m Haushalt oder der Familie des Versicherten nicht erbracht
werden kann. Di e Hohe des Zuschusses ist in der Satzung der Krankenkasse festzul egen
Er darf kal endertéaglich 6 vom Hundert der nonatlichen Bezugsgr6fe nach § 18 Abs. 1

des Vierten Buches nicht unterschreiten und unter Anrechnung der Lei stungen anderer
Sozi al | ei stungstréager die tatsachlichen kal endertéagli chen Kosten nach Satz 1 nicht
Uberschreiten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mt den fir die
Wahr nehnmung der Interessen der stationdren Hospize mafl3gebl i chen Spitzenorgani sati onen
das Nahere Uber Art und Unfang der Versorgung nach Satz 1. Dabei ist den besonderen
Bel angen der Versorgung in Ki nderhospi zen ausrei chend Rechnung zu tragen und in

der Rahnmenver ei nbarung nach Satz 4 vorzusehen, dass Ki nderhospize nmt nicht nehr

als 5 vom Hundert der zuschussfahi gen Kosten nach Satz 1 bel astet bl ei ben. Der
Kassendarztli chen Bundesverei nigung i st Gel egenheit zur Stellungnahnme zu geben. |In den
Uber die Einzel heiten der Versorgung nach Satz 1 zw schen Krankenkassen und Hospi zen
abzuschl i eBenden Vertréagen ist zu regeln, dass imFalle von N chteinigung eine von den
Partei en zu besti mende unabhangi ge Schi edsperson den Vertragsinhalt festlegt. Einigen
sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fir die
vertragschli eBende Krankenkasse zustandi gen Aufsichtsbehdrde bestinmmt. Di e Kosten des
Schi edsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen

(2) Di e Krankenkasse hat anbul ante Hospi zdi enste zu fordern, die fir Versicherte, die
kei ner Krankenhausbehandl ung und kei ner stationdren oder teil stati ondren Versorgung in
ei nem Hospi z bedurfen, qualifizierte ehrenantliche Sterbebegleitung in deren Haushalt,
der Familie oder stationédren Pflegeeinrichtungen erbringen. Voraussetzung der Forderung
i st auRBerdem dass der anbul ante Hospi zdi enst

1.mt palliativ-nmedizinisch erfahrenen Pflegedi ensten und Arzten zusanmmenarbeitet sow e

2. unter der fachlichen Verantwortung ei ner Krankenschwester, eines Krankenpfl egers oder
ei ner anderen fachlich qualifizierten Person steht, die Uber nehrjahrige Erfahrung in
der palliativ-nedizinischen Pflege oder uber eine entsprechende Witerbildung verf gt
und eine Weiterbildung als verantwortliche Pflegefachkraft oder in Leitungsfunktionen
nachwei sen kann.

Der anbul ante Hospi zdi enst erbringt palliativ-pflegerische Beratung durch entsprechend
ausgebi |l dete Fachkréafte und stellt di e Gewi nnung, Schul ung, Koordination und

Unt er st it zung der ehrenantlich tatigen Personen, die fiur die Sterbebegleitung zur
Ver f llgung st ehen, sicher. Die Férderung nach Satz 1 erfol gt durch ei nen angenessenen
Zuschuss zu den notwendi gen Personal kosten, der sich i nsbesondere nach dem Verhal tnis
der Zahl der qualifizierten Ehrenantlichen zu der Zahl der Sterbebegleitungen bestimt.
D e Ausgaben der Krankenkassen fir die Forderung nach Satz 1 sollen insgesant im

Jahr 2002 fir jeden ihrer Versicherten 0,15 Euro unfassen und jahrlich umO0, 05

Euro bis auf 0,40 Euro i mJahr 2007 ansteigen; dieser Betrag ist in den Fol gej ahren
ent sprechend der prozentual en Veranderung der nonatlichen Bezugsgr6f3e nach § 18 Abs.

1 des Vierten Buches anzupassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen verei nbart
mt den fur di e Wahrnehnung der | nteressen der anbul anten Hospi zdi enste nmaRgebl i chen
Spi t zenor gani sati onen das Nahere zu den Voraussetzungen der F6érderung sowi e zu Inhalt,
Qualitat und Unfang der anbul anten Hospizarbeit. Dabei ist den besonderen Bel angen der
Ver sorgung von Kindern durch anbul ante Hospi zdi enst e ausrei chend Rechnung zu tragen

8 40 Lei stungen zur nedi zi ni schen Rehabilitation

(1) Reicht bei Versicherten ei ne anmbul ante Krankenbehandl ung nicht aus, um

die in 8 11 Abs. 2 beschriebenen Ziele zu erreichen, erbringt die Krankenkasse

aus nedi zi ni schen Grinden erforderliche anbul ante Rehabilitationsleistungen in

Rehabi l it ati onsei nri chtungen, fur die ein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht, oder,
soweit dies fir eine bedarfsgerechte, |eistungsféahige und wirtschaftliche Versorgung
der Versicherten nit medi zi ni schen Lei stungen anbul anter Rehabilitation erforderlich
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i st, durch wohnortnahe Einrichtungen. Leistungen nach Satz 1 sind auch in stationéren
Pfl egeei nri chtungen nach § 72 Abs. 1 des Elften Buches zu erbringen

(2) Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, erbringt die Krankenkasse stationare
Rehabilitation mt Unterkunft und Verpflegung in einer nach § 20 Abs. 2a des Neunten
Buches zertifizierten Rehabilitationseinrichtung, mt der ein Vertrag nach § 111
besteht. Wahlt der Versicherte eine andere zertifizierte Einrichtung, nit der kein

Ver sorgungsvertrag nach 8§ 111 besteht, so hat er die dadurch entstehenden Mehrkosten zu
tragen. Di e Krankenkasse fihrt nach Geschlecht differenzierte statistische Erhebungen
Uber Antrage auf Leistungen nach Satz 1 und Absatz 1 sowi e deren Erledi gung durch

(3) Die Krankenkasse bestimmt nach den nedi zi ni schen Erforderni ssen des Einzelfalls
Art, Dauer, Unfang, Beginn und Durchfihrung der Leistungen nach den Absatzen 1 und

2 sowi e die Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgemalRem Er messen. Lei stungen

nach Absatz 1 sollen fur |&angstens 20 Behandl ungst age, Lei stungen nach Absatz 2 fir

| &ngstens drei Wbchen erbracht werden, es sei denn, eine Verl &ngerung der Leistung

i st aus medi zi ni schen G inden dringend erforderlich. Satz 2 gilt nicht, soweit der

Spi t zenver band Bund der Krankenkassen nach Anhoérung der fiar di e Wahrnehmung der

I nteressen der anbul anten und stationaren Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene
maflRgebl i chen Spitzenorgani sationen in Leitlinien Indikationen festgel egt und di esen
jeweil s ei ne Regel dauer zugeordnet hat; von di eser Regel dauer kann nur abgew chen

wer den, wenn dies aus dringenden medi zi ni schen G- iinden i mEi nzelfall erforderlich

i st. Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 kénnen nicht vor Ablauf von vier Jahren nach
Dur chf hrung sol cher oder &hnlicher 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 nedizi ni schen G inden dringend erforderlich. § 23 Abs.
7 gilt entsprechend. Di e Krankenkasse zahlt der Pflegekasse einen Betrag in Hohe von
3.072 Euro fur pflegebedurftige Versicherte, fiur die innerhalb von sechs Mnaten nach
Antragstel l ung kei ne notwendi gen Lei stungen zur nedi zi ni schen Rehabilitation erbracht
worden sind. Satz 6 gilt nicht, wenn di e Krankenkasse di e fehl ende Lei stungserbringung
nicht zu vertreten hat. Di e Krankenkasse berichtet ihrer Aufsichtsbehérde jéahrlich Uber
Fall e nach Satz 6.

(4) Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 werden nur erbracht, wenn nach den fir andere
Trager der Sozi al versicherung geltenden Vorschriften nit Ausnahne des 8§ 31 des Sechsten
Buches sol che Lei stungen nicht erbracht werden kénnen.

(5) Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehmen und das
acht zehnt e Lebensj ahr vol | endet haben, zahlen je Kal endertag den sich nach § 61
Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Di e Zahlungen sind an di e Krankenkasse
wei terzul ei ten.

(6) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr voll endet haben und ei ne Lei stung
nach Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehnen, deren unnittel barer Anschl ul3 an ei ne

Kr ankenhausbehandl ung nedi zi ni sch notwendi g i st (Anschl uBrehabilitation), zahlen

den sich nach 8 61 Satz 2 ergebenden Betrag fur |&ngstens 28 Tage je Kal enderj ahr

an die Einrichtung; als unmttelbar gilt der Anschlul3 auch, wenn di e MaRnahme

i nnerhal b von 14 Tagen begi nnt, es sei denn, die Einhaltung dieser Frist ist aus

zwi ngenden tatsachlichen oder nedi zi ni schen Grinden nicht nmbglich. Die innerhalb des
Kal enderjahres bereits an einen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung gel eistete
kal endert &gl i che Zahl ung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sow e di e nach
§ 39 Abs. 4 geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 2 anzurechnen. Die
Zahl ungen sind an di e Krankenkasse weiterzul eiten

(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen |egt unter Beteiligung der

Arbei t sgenei nschaft nach § 282 (Medi zi ni scher Dienst der Spitzenverbéande der
Krankenkassen) |ndi kationen fest, bei denen fir eine medizinisch notwendi ge Leistung
nach Absatz 2 die Zuzahlung nach Absatz 6 Satz 1 Anwendung findet, ohne daR es sich
um Anschl uldrehabi litation handelt. Vor der Festlegung der |ndikationen ist den fiur die
Wahr nehrmung der Interessen der stationdren Rehabilitation auf Bundesebene mafl3gebenden
Organi sati onen Gel egenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Ent schei dung ei nzubezi ehen

8 41 Medi zi ni sche Rehabilitation fiur Mitter und Vater
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(1) Versicherte haben unter den in 8§ 27 Abs. 1 genannten Voraussetzungen Anspruch auf
aus nedi zi ni schen Grinden erforderliche Rehabilitationsleistungen in einer Einrichtung
des Mittergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung; die Leistung kann in
Form ei ner Mitter-Ki nd- MaBnahme erbracht werden. Satz 1 gilt auch fur Vater-Kind-
MaBnahmen in dafir geeigneten Einrichtungen. Rehabilitationsleistungen nach den Satzen
1 und 2 werden in Einrichtungen erbracht, nit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111la
besteht. 8§ 40 Abs. 2 Satz 1 und 2 gilt nicht; 8 40 Abs. 2 Satz 3 gilt entsprechend.

(2) 8 40 Abs. 3 und 4 gilt entsprechend.

(3) Fur Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr voll endet haben und ei ne Leistung
nach Absatz 1 in Anspruch nehmen, zahlen je Kal endertag den sich nach § 61 Satz

2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Di e Zahlungen sind an di e Krankenkasse

wei terzul ei ten.

(4) (weggefallen)
8 42 Bel astungser probung und Arbeitstherapie

Versi cherte haben Anspruch auf Bel astungserprobung und Arbeitstherapie, wenn nach den
far andere Tré&ger der Sozi al versicherung geltenden Vorschriften sol che Lei stungen nicht
erbracht werden kénnen

8§ 43 Erganzende Lei stungen zur Rehabilitation

(1) Di e Krankenkasse kann neben den Leistungen, die nach § 44 Abs. 1 Nr. 2 bis 6 sowi e
nach 88 53 und 54 des Neunten Buches als erganzende Lei stungen zu erbringen sind,

1. sol che Lei stungen zur Rehabilitation ganz oder teil weise erbringen oder foérdern
di e unter Bericksichtigung von Art oder Schwere der Behi nderung erforderlich sind,
um das Zi el der Rehabilitation zu erreichen oder zu sichern, aber nicht zu den
Lei stungen zur Teil habe am Arbeitsl eben oder den Leistungen zur allgenei nen sozial en
Ei ngl i ederung gehdoren

2.wirksame und effiziente Patientenschul ungsmaBnahmen fir chronisch Kranke erbringen
Angehorige und stéandi ge Betreuungspersonen sind einzubezi ehen, wenn dies aus
medi zi ni schen Granden erforderlich ist,

wenn zul et zt di e Krankenkasse Krankenbehandl ung gel ei stet hat oder |eistet.

(2) Die Krankenkasse erbringt aus nedi zi ni schen Grinden in unmittel barem Anschl uss
an ei ne Krankenhausbehandl ung nach § 39 Abs. 1 oder stationare Rehabilitation
erforderliche sozial medi zi ni sche Nachsor gemafBnahnen fir chroni sch kranke oder
schwer st kranke Ki nder und Jugendliche, die das 14. Lebensjahr, in besonders
schwer wi egenden Fall en das 18. Lebensjahr, noch nicht voll endet haben, wenn die
Nachsorge wegen der Art, Schwere und Dauer der Erkrankung notwendig ist, umden
stationaren Aufenthalt zu verkirzen oder die anschlieRende anbul ante arztliche
Behandl ung zu sichern. Di e NachsorgemaRnahnmen unfassen die imEinzelfall erforderliche
Koor di ni erung der verordneten Lei stungen sowi e Anl eitung und Motivation zu deren

I nanspruchnahne. Angehéri ge und st andi ge Betreuungspersonen sind ei hzubezi ehen

wenn di es aus nedi zi ni schen Grinden erforderlich ist. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen bestimm das Ndhere zu den Voraussetzungen sowie zu Inhalt und Qualitaéat
der Nachsor genmaf3nahnen.

8 43a Nichtéarztliche sozial padi atri sche Lei stungen

Versi cherte Kinder haben Anspruch auf nichtérztliche sozial padi atri sche Lei stungen
i nsbesonder e auf psychol ogi sche, heil pddagogi sche und psychosozi al e Lei st ungen

wenn sie unter arztlicher Verantwortung erbracht werden und erforderlich sind, um
ei ne Krankheit zum frihest nbglichen Zeitpunkt zu erkennen und ei nen Behandl ungspl an
auf zustell en; & 30 des Neunten Buches bl ei bt unberihrt.

8 43b Zahl ungsweg

(1) Leistungserbringer haben Zahl ungen, die Versicherte zu entrichten haben
ei nzuzi ehen und mit ihrem Vergitungsanspruch gegenuber der Krankenkasse zu verrechnen
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Zahlt der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung durch den
Lei stungserbringer nicht, hat die Krankenkasse di e Zahl ung ei nzuzi ehen

(2) Zuzahl ungen, die Versicherte nach § 28 Abs. 4 zu entrichten haben, hat der

Lei stungserbringer ei nzubehal ten; sein Vergitungsanspruch gegeniber der Krankenkasse,
der Kassendrztlichen oder Kassenzahnarztlichen Vereinigung verringert sich
entsprechend. Die nach § 83 zu entrichtenden Vergutungen verringern sich in Hohe

der Summe der von den mit der Kassendrztlichen oder Kassenzahnarztlichen Vereini gung
abr echnenden Lei stungserbringern nach Satz 1 ei nbehal tenen Zuzahl ungen. Absatz

1 Satz 2 gilt nicht imFalle der Leistungserbringung und Abrechnung i m Rahnen

von Cesantvertragen nach den 88 82 und 83. In den Fallen des Satzes 3 haben die
Kassenarztliche oder Kassenzahnarztliche Vereinigung i mAuftrag der Krankenkasse die
Ei nzi ehung der Zuzahl ung zu ubernehnen, wenn der Versicherte trotz einer gesonderten
schriftlichen Aufforderung durch den Leistungserbringer nicht zahlt. Sie kénnen hierzu
Verwal t ungsakt e gegentiber den Versicherten erlassen. Klagen gegen Verwal tungsakte nach
Sat z 5 haben kei ne aufschi ebende Wrkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. In den
Bundesmant el vertragen kann ein von Satz 4 abwei chendes Verfahren verei nbart werden; das
Nahere zum Verfahren nach den Satzen 1, 2 und 4 bis 7 ist in den Bundesnmantel vertragen
Zu verei nbar en.

Zweiter Titel
Krankengel d

8 44 Krankengel d

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn die Krankheit sie arbeitsunfahig
macht oder sie auf Kosten der Krankenkasse stationadr in einnem Krankenhaus, einer

Vor sorge- oder Rehabilitationseinrichtung (8 23 Abs. 4, 88 24, 40 Abs. 2 und § 41)
behandel t werden.

(2) Keinen Anspruch auf Krankengel d haben

l.die nach 8§ 5 Abs. 1 Nr. 2a, 5, 6, 9, 10 oder 13 sowi e die nach § 10 Versicherten
dies gilt nicht far die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 6 Versicherten, wenn sie Anspruch auf
Uber gangsgel d haben, und fur Versicherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 13, soweit sie abhangig
beschafti gt und nicht nach den 88 8 und 8a des Vierten Buches geringfigi g beschéaftigt
si nd,

2. haupt beruflich sel bststéandi g Erwerbstati ge,

3. Versicherte nach 8§ 5 Abs. 1 Nr. 1, die bei Arbeitsunféhigkeit nicht fur m ndestens
sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts oder auf Zahlung einer
di e Versicherungspflicht begrindenden Sozi all ei stung haben; dies gilt nicht far
Versicherte, die nach § 10 des Entgeltfortzahl ungsgesetzes Anspruch auf Zahl ung ei nes
Zuschl ags zum Arbei tsentgelt haben

4. Versicherte, die eine Rente aus einer offentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtung
oder Versorgungseinrichtung i hrer Berufsgruppe oder von anderen vergl ei chbaren
Stell en beziehen, die ihrer Art nach den in § 50 Abs. 1 genannten Lei stungen
entspricht. Fur Versicherte nach Satz 1 Nr. 4 gilt 8 50 Abs. 2 entsprechend, soweit
sie eine Leistung beziehen, die ihrer Art nach den in dieser Vorschrift aufgefihrten
Lei stungen entspricht.

Fir di e nach Numrer 2 und 3 aufgefihrten Versicherten bleibt § 53 Abs. 6 unberthrt.

(3) Der Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts bei Arbeitsunfé&higkeit richtet
sich nach arbeitsrechtlichen Vorschriften

8§ 45 Krankengel d bei Erkrankung des Kindes

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach &arztlichem Zeugnis
erforderlich ist, dalB sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten
und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, eine andere in ihrem Haushalt | ebende
Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann und das Kind das
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zwdl fte Lebensj ahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angew esen
ist. 8 10 Abs. 4 und § 44 Abs. 1 Satz 2 gelten

(2) Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem Kal enderjahr fir jedes
Kind | angstens fir 10 Arbeitstage, fur alleinerzi ehende Versicherte | dngstens fir 20
Arbei tstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht fur Versicherte fiur nicht nmehr als 25
Arbei tstage, fir alleinerziehende Versicherte fur nicht mehr als 50 Arbeitstage je
Kal enderj ahr.

(3) Versicherte mit Anspruch auf Krankengel d nach Absatz 1 haben fir die Dauer

di eses Anspruchs gegen i hren Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistellung von

der Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem gl ei chen Grund Anspruch auf bezahlte
Freistellung besteht. Wrd der Freistellungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht,

bevor di e Krankenkasse ihre Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 anerkannt hat, und
sind di e Voraussetzungen dafdr nicht erfullt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die
gewdhrte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen spéateren Freistellungsanspruch
zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines erkrankten Kindes anzurechnen

Der Freistellungsanspruch nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschl ossen oder
beschr @nkt werden.

(4) Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur Beaufsichtigung,
Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben,
sofern das Kind das zwdl fte Lebensjahr noch nicht voll endet hat oder behindert und auf
Hi | fe angew esen ist und nach arztlichem Zeugnis an ei ner Erkrankung | ei det,

a)die progredient verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadiumerreicht hat,

b) bei der eine Heilung ausgeschl ossen und eine palliativnedizi ni sche Behandl ung
not wendi g oder von einemElternteil erwinscht ist und

c)die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Whchen oder weni gen Monaten erwarten
| &sst.

Der Anspruch besteht nur fir ein Elternteil. Absatz 1 Satz 2 und Absatz 3 gelten
ent sprechend.

(5) Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Absatzen 3 und 4 haben auch
Arbei t nehnmer, die nicht Versicherte mt Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 sind.

8 46 Entstehen des Anspruchs auf Krankengel d

Der Anspruch auf Krankengel d entsteht

1. bei Krankenhausbehandl ung oder Behandl ung in ei ner Vorsorge- oder
Rehabi litationseinrichtung (§ 23 Abs. 4, 88 24, 40 Abs. 2 und § 41) von i hrem Begi nn
an,

2.imdbrigen von dem Tag an, der auf den Tag der arztlichen Feststellung der
Ar bei t sunf &hi gkeit fol gt.

Fir di e nach dem Kiinst | er sozi al ver si cherungsgesetz Versi cherten entsteht der Anspruch
auf Krankengel d von der siebten Wche der Arbeitsunfahigkeit an. Der Anspruch auf
Krankengel d fir die in Satz 2 genannten Versicherten entsteht bereits vor der siebten
Woche der Arbeitsunfahigkeit zu dem von der Satzung bestimten Zeitpunkt, spéatestens
jedoch mt Beginn der dritten Woche der Arbeitsunfahigkeit, wenn der Versicherte be
sei ner Krankenkasse einen Tarif nach 8§ 53 Abs. 6 gewdhlt hat.

8 47 Hohe und Ber echnung des Krankengel des

(1) Das Krankengel d betrégt 70 vom Hundert des erzielten regel maki gen Arbeitsentgelts
und Arbeitsei nkommens, soweit es der Beitragsberechnung unterliegt (Regelentgelt).
Das aus dem Arbeitsentgelt berechnete Krankengeld darf 90 vom Hundert des be

ent sprechender Anwendung des Absatzes 2 berechneten Nettoarbeitsentgelts nicht
Uber st ei gen. Fur die Berechnung des Nettoarbeitsentgelts nach Satz 2 ist der sich aus
dem kal endert &gl i chen H nzurechnungsbetrag nach Absatz 2 Satz 6 ergebende Anteil am
Nett oarbeitsentgelt mit dem Vomhundertsatz anzusetzen, der sich aus dem Verhéaltnis
des kal endert &gl i chen Regel entgel t betrages nach Absatz 2 Satz 1 bis 5 zu dem sich aus
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di esem Regel ent gel t betrag ergebenden Nettoarbeitsentgelt ergibt. Das nach Satz 1 bis

3 berechnete kal endert &gl i che Krankengel d darf das sich aus dem Arbeitsentgelt nach
Absatz 2 Satz 1 bis 5 ergebende kal endertéagliche Nettoarbeitsentgelt nicht Ubersteigen
Das Regelentgelt wird nach den Abséatzen 2, 4 und 6 berechnet. Das Krankengeld wird

fiar Kal endertage gezahlt. Ist es fir einen ganzen Kal endernonat zu zahlen, ist

dieser nmit dreiBig Tagen anzusetzen. Bei der Berechnung des Regel entgelts nach Satz

1 und des Nettoarbeitsentgelts nach den Satzen 2 und 4 sind die fir die jeweilige

Bei t ragsbenessung und Bei tragstragung gel tenden Besonderheiten der deitzone nach § 20
Abs. 2 des Vierten Buches nicht zu bericksichtigen

(2) Fir die Berechnung des Regelentgelts ist das von dem Versicherten imletzten vor
Begi nn der Arbeitsunfahi gkeit abgerechneten Entgeltabrechnungszeitraum nindestens

das wahrend der |etzten abgerechneten vier Wechen (Benessungszeitraum erzielte und um
einmalig gezahltes Arbeitsentgelt vermi nderte Arbeitsentgelt durch die Zahl der Stunden
zu teilen, fir die es gezahlt wurde. Das Ergebnis ist mt der Zahl der sich aus dem

I nhalt des Arbeitsverhaltnisses ergebenden regel ma3si gen wdchentlichen Arbeitsstunden zu
vervi el fachen und durch sieben zu teilen. Ist das Arbeitsentgelt nach Monaten benessen
oder ist eine Berechnung des Regel entgelts nach den Satzen 1 und 2 nicht nibglich, gilt
der dreiRigste Teil des imletzten vor Begi nn der Arbeitsunfahigkeit abgerechneten

Kal endernonat erzielten und umeinnalig gezahltes Arbeitsentgelt verm nderten
Arbeitsentgelts als Regelentgelt. Wenn mit einer Arbeitsleistung Arbeitsentgelt erzielt
wird, das fir Zeiten einer Freistellung vor oder nach dieser Arbeitsleistung fallig
wird (Wertguthaben nach 8§ 7 Abs. l1la des Vierten Buches), ist fiur die Berechnung des
Regel entgel ts das i m Benessungszeitraum der Beitragsberechnung zugrundel i egende und um
einmal i g gezahltes Arbeitsentgelt vermi nderte Arbeitsentgelt naRgebend; Wertgut haben
di e nicht genal3 ei ner Vereinbarung Uber flexible Arbeitszeitregel ungen verwendet

werden (8 23b Abs. 2 des Vierten Buches), bleiben auRer Betracht. Bei der Anwendung
des Satzes 1 gilt als regel maRi ge wochentliche Arbeitszeit die Arbeitszeit, die

dem gezahlten Arbeitsentgelt entspricht. FiOr die Berechnung des Regel entgelts ist

der drei hundertsechzigste Teil des einnmalig gezahlten Arbeitsentgelts, das in den

| et zten zwdl f Kal ender nonat en vor Begi nn der Arbeitsunfahigkeit nach § 23a des Vierten
Buches der Beitragsberechnung zugrunde gel egen hat, demnach Satz 1 bis 5 berechneten
Arbei t sentgelt hinzuzurechnen.

(3) Die Satzung kann bei nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und -vergitung
abwei chende Besti nmungen zur Zahl ung und Berechnung des Krankengel des vorsehen, die
sicherstell en, dall das Krankengel d seine Entgeltersatzfunktion erfullt.

(4) Fir Seeleute gelten als Regelentgelt die beitragspflichtigen E nnahnmen nach

§ 233 Abs. 1. Fur Versicherte, die nicht Arbeitnehnmer sind, gilt als Regel entgelt

der kal endertéagliche Betrag, der zuletzt vor Beginn der Arbeitsunféahigkeit

fiar die Beitragsbenmessung aus Arbeitsei nkomen malRgebend war. Fir nach dem

Kinst | er sozi al versi cherungsgesetz Versicherte ist das Regel entgelt aus dem

Ar bei t sei nkonmen zu berechnen, das der Beitragsbenessung fir die letzten zwol f

Kal ender nonat e vor Begi nn der Arbeitsunfahigkeit zugrunde gel egen hat; dabei ist fir
den Kal endertag der drei hundertsechzigste Teil dieses Betrages anzusetzen. Die Zahl
drei hundertsechzig i st umdi e Zahl der Kal endertage zu verm ndern, in denen eine

Ver si cherungspflicht nach dem Kunstl ersozi al ver si cherungsgesetz ni cht bestand oder fir
die nach § 234 Abs. 1 Satz 3 Arbeitsei nkommen nicht zugrunde zu | egen ist. Die Betréage
nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und 3 blei ben auller Betracht.

(5) (weggefallen)

(6) Das Regelentgelt wird bis zur Hohe des Betrages der kal endertaglichen
Bei t ragsbenessungsgrenze berlcksi chtigt.

8 47a Krankengel duber gangsr egel ung

(1) Far Anspriche auf Krankengeld, die vor dem 22. Juni 2000 entstanden sind und Uber
die am 21. Juni 2000 noch nicht unanfechtbar entschieden war, ist 8 47 in der ab dem
22. Juni 2000 geltenden Fassung fur Zeiten nach dem 31. Dezenber 1996 entsprechend
anzuwenden.
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(2) Fur Anspriuche, Uber die vor dem 22. Juni 2000 bereits unanfechtbar entschieden
wurde, erfol gt die Erhdhung nach Absatz 1 nur fiur Zeiten vom 22. Juni 2000 an bis zum
Ende der Lei stungsdauer. Entschei dungen Uber Anspriche auf Krankengeld, die vor dem 22
Juni 2000 unanfechtbar geworden sind, sind nicht nach § 44 Abs. 1 des Zehnten Buches
zur ickzunehnen.

(3) Abweichend von 8 266 Abs. 2 Satz 3 werden die Ausgaben der Krankenkassen nach
Absatz 1 und Absatz 2 Satz 1 fir die Zeit bis zum 31. Dezenber 2000 bei der Ermittlung
der standardisierten Lei stungsausgaben nicht bericksichtigt. Der Beitragsbedarf nach §
266 Abs. 2 Satz 2 ist umdi e Ausgaben nach Satz 1 zu erhéhen

8 47b Hohe und Berechnung des Krankengel des bei Bezi ehern von
Arbei t sl osengel d, Unterhaltsgel d oder Kurzarbeitergeld

(1) Das Krankengeld fur Versicherte nach 8 5 Abs. 1 Nr. 2 wird in Hohe des Betrages
des Arbeitsl osengel des oder des Unterhaltsgel des gewdhrt, den der Versicherte zul et zt
bezogen hat. Das Krankengeld wird vom ersten Tage der Arbeitsunfahigkeit an gewadhrt.

(2) Andern sich wahrend des Bezuges von Krankengeld die fur den Anspruch auf
Arbei t sl osengel d oder Unterhaltsgel d naRgeblichen Verhdaltni sse des Versicherten, so

i st auf Antrag des Versicherten als Krankengel d derjenige Betrag zu gewdhren, den der
Versicherte als Arbeitslosengel d oder Unterhaltsgeld erhalten wirde, wenn er nicht
erkrankt wire. Anderungen, die zu einer Erhéhung des Krankengel des um weniger als zehn
vom Hundert fihren wirden, werden nicht bericksichtigt.

(3) FuOr Versicherte, die wahrend des Bezuges von Kurzarbeitergeld arbeitsunfahig
erkranken, wird das Krankengel d nach dem regel naf3i gen Arbeitsentgelt, das zul etzt vor
Eintritt des Arbeitsausfalls erzielt wirde (Regel entgelt), berechnet.

(4) Fur Versicherte, die arbeitsunfé&hig erkranken, bevor in ihremBetrieb die

Vor ausset zungen fir den Bezug von Kurzarbeitergeld nach demDritten Buch erfiullt sind,
wi rd, sol ange Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts imKrankheitsfalle besteht,
neben dem Arbeitsentgelt als Krankengeld der Betrag des Kurzarbeitergel des gewahrt,
den der Versicherte erhielte, wenn er nicht arbeitsunfahig wiare. Der Arbeitgeber hat
das Krankengel d kostenl os zu errechnen und auszuzahl en. Der Arbeitnehner hat die
erforderlichen Angaben zu machen

(5) Bei der Ermittlung der Benessungsgrundl age fir die Leistungen der gesetzlichen
Krankenver si cherung i st von dem Arbeitsentgelt auszugehen, das bei der Benessung der
Beitrage zur gesetzlichen Krankenversi cherung zugrunde gel egt wurde.

(6) In den Fallen des 8§ 232a Abs. 3 wird das Krankengel d abwei chend von Absatz 3 nach
dem Arbeitsentgelt unter Hi nzurechnung des W nterausfallgel des berechnet. Die Absatze 4
und 5 gelten entsprechend.

8§ 48 Dauer des Krankengel des

(1) Versicherte erhalten Krankengeld ohne zeitliche Begrenzung, fur den Fall der

Ar bei t sunf &hi gkeit wegen dersel ben Krankheit jedoch fir |&ngstens achtundsi ebzig Wchen
i nnerhalb von je drei Jahren, gerechnet vom Tage des Begi nns der Arbeitsunfahi gkeit

an. Tritt wahrend der Arbeitsunfahigkeit eine weitere Krankheit hinzu, wird die

Lei stungsdauer nicht verl angert.

(2) Fur Versicherte, die imletzten Dreijahreszeitraum wegen dersel ben Krankheit

far achtundsi ebzi g Wbchen Krankengel d bezogen haben, besteht nach Begi nn ei nes neuen
Dreijahreszeitrauns ein neuer Anspruch auf Krankengel d wegen dersel ben Krankheit,
wenn sie bei Eintritt der erneuten Arbeitsunfahigkeit mt Anspruch auf Krankengeld
versichert sind und in der Zw schenzeit m ndestens sechs Mnate

1. nicht wegen di eser Krankheit arbeitsunfahig waren und
2. erwerbstatig waren oder der Arbeitsvermttlung zur Verfigung standen

(3) Bei der Feststellung der Leistungsdauer des Krankengel des werden Zeiten, in denen
der Anspruch auf Krankengeld ruht oder fir die das Krankengeld versagt wird, we
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Zei ten des Bezugs von Krankengel d bertcksichtigt. Zeiten, fiur die kein Anspruch auf
Krankengel d besteht, bl eiben unbericksichtigt.

FulRnot e
§ 48 Abs. 2: Mt dem GG vereinbar gem BVerfGE v. 24.3.1998 | 1526 - 1 BvL 6/92 -

8 49 Ruhen des Krankengel des

(1) Der Anspruch auf Krankengeld ruht,

1. soweit und sol ange Versicherte beitragspflichtiges Arbeitsentgelt oder
Arbei t sei nkommen erhalten; dies gilt nicht fur einmalig gezahltes Arbeitsentgelt,

2. solange Versicherte Elternzeit nach dem Bundesel terngel d- und Elternzeitgesetz
in Anspruch nehnen; dies gilt nicht, wenn die Arbeitsunféahigkeit vor Beginn der
Elternzeit eingetreten ist oder das Krankengel d aus dem Arbeitsentgelt zu berechnen
i st, das aus einer versicherungspflichtigen Beschaftigung wahrend der Elternzeit
erzielt worden ist,

3. soweit und sol ange Versicherte Versorgungskrankengel d, Uber gangsgel d,
Unt er hal t sgel d oder Kurzarbeitergeld bezi ehen,

3a. sol ange Versicherte Miutterschaftsgel d oder Arbeitslosengeld beziehen oder der
Anspruch wegen einer Sperrzeit nach dem Dritten Buch ruht,

4. soweit und sol ange Versicherte Entgeltersatzleistungen, die ihrer Art nach
den in Nummer 3 genannten Leistungen vergl ei chbar sind, von einem Trager der
Sozi al ver si cherung oder einer staatlichen Stelle im Ausland erhalten,

5. solange die Arbeitsunfahigkeit der Krankenkasse nicht genmeldet wird; dies gilt
ni cht, wenn di e Meldung innerhalb ei ner Wiche nach Begi nn der Arbeitsunfahigkeit
erfol gt,

6. soweit und solange fir Zeiten einer Freistellung von der Arbeitsleistung (8 7 Abs.
la des Vierten Buches) eine Arbeitsleistung nicht geschul det wird.

(2) Absatz 1 Nr. 3 und 4 ist auch auf einen Krankengel danspruch anzuwenden, der fir
einen Zeitraumvor dem 1. Januar 1990 gel tend genacht wird und Uber den noch keine

ni cht mehr anfechtbare Entschei dung getroffen worden ist. Vor dem 23. Februar 1989
ergangene Verwal t ungsakte Uber das Ruhen ei nes Krankengel danspruchs sind nicht nach §
44 Abs. 1 des Zehnten Buches zurickzunehnen.

(3) Auf Grund gesetzlicher Bestinmungen gesenkte Entgelt- oder Entgeltersatzleistungen
diarfen bei der Anwendung des Absatzes 1 nicht aufgestockt werden.

(4) Erbringt ein anderer Trager der Sozial versicherung bei amnbul anter Ausfihrung von
Lei stungen zur medi zi ni schen Rehabilitation Verletztengeld, Versorgungskrankengeld
oder Ubergangsgel d, werden di esem Tréager auf Verlangen seine Aufwendungen fir diese
Lei stungen i m Rahnen der nach § 13 Abs. 2 Nr. 7 des Neunten Buches vereinbarten
genei nsanmen Enpfehl ungen erstattet.

8 50 Ausschl u3 und Kirzung des Krankengel des

(1) Fiar Versicherte, die

1. Rente wegen vol |l er Erwerbsm nderung, Erwerbsunfahi gkeit oder Vollrente wegen Alters
aus der gesetzlichen Rentenversicherung,

2. Ruhegehal t, das nach beantenrechtlichen Vorschriften oder G undséatzen gezahlt wird,
3. Vorruhest andsgel d nach § 5 Abs. 3,

4. Lei stungen, die ihrer Art nach den in den Nummern 1 und 2 genannten Lei stungen
ver gl ei chbar sind, wenn sie von einem Tré&ger der gesetzlichen Rentenversicherung oder
ei ner staatlichen Stelle im Ausland gezahlt werden,

5. Lei stungen, die ihrer Art nach den in den Nunmern 1 und 2 genannten Lei stungen
ver gl ei chbar sind, wenn sie nach den ausschlieBlich fir das in Artikel 3 des
Ei ni gungsvertrages genannte Cebi et geltenden Besti nmungen gezahlt werden,
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bezi ehen, endet ein Anspruch auf Krankengeld vom Begi nn di eser Leistungen an; nach
Begi nn di eser Lei stungen entsteht ein neuer Krankengel danspruch nicht. Ist Uber

den Begi nn der in Satz 1 genannten Leistungen hi naus Krankengeld gezahlt worden und
Uber st ei gt di eses den Betrag der Leistungen, kann di e Krankenkasse den Uberschi eRenden
Betrag vom Versicherten nicht zuridckfordern. In den Fallen der Nunmer 4 gilt das

Uber zahl t e Krankengel d bis zur Hohe der dort genannten Leistungen als VorschulR des
Tragers oder der Stelle; es ist zurickzuzahlen. Wrd eine der in Satz 1 genannten

Lei stungen nicht mehr gezahlt, entsteht ein Anspruch auf Krankengeld, wenn das Mtglied
bei Eintritt einer erneuten Arbeitsunfé&higkeit mt Anspruch auf Krankengel d versichert

i st.

(2) Das Krankengeld wird um den Zahl betrag

1.der Altersrente, der Rente wegen Erwerbsni nderung oder der Landabgaberente aus der
Al terssicherung der Landwirte,

2.der Rente wegen teilweiser Erwerbsni nderung, oder Berufsunféahigkeit oder der
Teilrente wegen Alters aus der gesetzlichen Rentenversicherung,

3. der Knappschaftsausgl ei chsl ei stung oder der Rente fir Bergl eute oder

4. einer vergl ei chbaren Lei stung, die von einem Tréger oder einer staatlichen Stelle im
Ausl and gezahlt wird,

5.von Leistungen, die ihrer Art nach den in den Nummern 1 bis 3 genannten Lei stungen
ver gl ei chbar sind, wenn sie nach den ausschlieBlich fir das in demin Artikel 3 des
Ei ni gungsvertrages genannten Gebi ets gel tenden Besti mmungen gezahlt werden,

gekurzt, wenn die Leistung von ei nem Zei t punkt nach dem Begi nn der Arbeitsunf&higkeit
oder der stationéren Behandl ung an zuer kannt wird.

8§ 51 Wegfall des Krankengel des, Antrag auf Leistungen zur Teil habe

(1) Versicherten, deren Erwerbsfahigkeit nach &rztlichem Gutachten erheblich gefahrdet
oder genindert ist, kann di e Krankenkasse eine Frist von zehn Wchen setzen, innerhalb
der sie einen Antrag auf Leistungen zur nedi zi ni schen Rehabilitation und zur Teil habe
am Arbei tsl eben zu stellen haben. Haben di ese Versicherten i hren Whnsitz oder
gewbhnl i chen Aufenthalt im Ausland, kann ihnen di e Krankenkasse eine Frist von zehn
Wchen setzen, innerhalb der sie entweder einen Antrag auf Leistungen zur medi zi ni schen
Rehabi litation und zur Teil habe am Arbeitsl eben bei einem Leistungstrager nit Sitz im
Inl and oder einen Antrag auf Rente wegen voller Erwerbsmi nderung bei einem Trager der
geset zl i chen Rentenversicherung nit Sitz imlnland zu stellen haben

(2) Erfidllen Versicherte die Voraussetzungen fir den Bezug der Regel altersrente oder
Altersrente aus der Alterssicherung der Landwi rte bei Vol |l endung des 65. Lebensjahres,
kann i hnen di e Krankenkasse eine Frist von zehn Wchen setzen, innerhalb der sie den
Antrag auf diese Leistung zu stellen haben

(3) Stellen Versicherte innerhalb der Frist den Antrag nicht, entféllt der Anspruch auf
Krankengel d mit Ablauf der Frist. Wrd der Antrag spater gestellt, |lebt der Anspruch
auf Krankengeld mit dem Tag der Antragstellung w eder auf.

Dritter Titel
Lei st ungsbeschr ankungen

8§ 52 Lei stungsbeschrankung bei Sel bstverschul den

(1) Haben sich Versicherte eine Krankheit vorséatzlich oder bei einemvon ihnen
begangenen Verbrechen oder vorsatzlichen Vergehen zugezogen, kann die Krankenkasse sie
an den Kosten der Leistungen in angenessener Hohe beteiligen und das Krankengeld ganz
oder teilweise fur die Dauer dieser Krankheit versagen und zurickfordern

(2) Haben sich Versicherte eine Krankheit durch eine nmedizinisch nicht indizierte
astheti sche Operation, eine Tatow erung oder ein Piercing zugezogen, hat die
Krankenkasse di e Versicherten in angenessener Hohe an den Kosten zu beteiligen und
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das Krankengeld fur di e Dauer dieser Behandl ung ganz oder teil weise zu versagen oder
zur Uckzuf or der n.

8§ 52a Lei stungsausschl uss

Auf Lei stungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Gel tungsbereich dieses
Geset zbuchs begeben, umin einer Versicherung nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 oder auf G und

di eser Versicherung in einer Versicherung nach § 10 ni ssbréauchlich Leistungen in
Anspruch zu nehnen. Das Nahere zur Durchfihrung regelt die Krankenkasse in ihrer

Sat zung.

Sechster Abschnitt
Sel bst behal t, Beitragsrtckzahl ung

§ 53 Wahltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mtglieder jeweils fir ein
Kal enderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden Kosten Ubernehnmen kdnnen
(Sel bstbehalt). Die Krankenkasse hat fiur diese Mtglieder Pram enzahl ungen vorzusehen

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fur Mtglieder, die imKal enderjahr |anger
als drei Monate versichert waren, eine Préam enzahlung vorsehen, wenn sie und ihre

nach § 10 mitversicherten Angehorigen in di esem Kal enderjahr Lei stungen zu Lasten der
Krankenkasse ni cht in Anspruch genommen haben. Di e Pram enzahlung darf ein Zwdl fte

der jeweils im Kal enderjahr gezahlten Beitrage nicht Uberschreiten und wird innerhalb
ei nes Jahres nach Abl auf des Kal enderjahres an das Mtglied gezahlt. Die imdritten und
vierten Abschnitt genannten Lei stungen nit Ausnahne der Leistungen nach 8§ 23 Abs. 2 und
den 88 24 bis 24b sowi e Leistungen fiur Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vol | endet haben, bl ei ben unberlcksi chtigt.

(3) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung zu regeln, dass fir Versicherte, die

an besonderen Versorgungsformen nach 8 63, § 73b, § 73c, § 137f oder § 140a

tei |l nehnen, Tarife angeboten werden. Fir diese Versicherten kann die Krankenkasse ei ne
Pr am enzahl ung oder Zuzahl ungser maf3i gungen vor sehen.

(4) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mtglieder fur sich und ihre
nach § 10 mitversicherten Angehorigen Tarife fur Kostenerstattung wédhlen. Sie kann die
Hohe der Kostenerstattung variieren und hierflr spezielle Pram enzahlungen durch die
Versicherten vorsehen. § 13 Abs. 2 Satz 2 bis 4 gilt nicht.

(5) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung di e Ubernahme der Kosten fir Arzneinmitte
der besonderen Therapierichtungen regeln, die nach § 34 Abs. 1 Satz 1 von der

Ver sorgung ausgeschl ossen sind, und hierfir spezielle Pram enzahl ungen durch die
Ver si cherten vorsehen.

(6) Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung fur die in § 44 Abs. 2 Nr. 2 und 3

sowie den in 8§ 46 Satz 2 genannten Mtgliedern Tarife anzubieten, die einen
Anspruch auf Krankengel d entsprechend § 46 Satz 1 oder zu ei nem spateren

Zei t punkt entstehen lassen, fur die in 8§ 46 Satz 2 genannten Versicherten nach

dem Kunst | er sozi al ver si cherungsgesetz j edoch spatestens nmit Begi nn der dritten
Wche der Arbeitsunfé&higkeit. Sie hat hierfir entsprechend der Leistungserweiterung
Pram enzahl ungen des Mtglieds vorzusehen

(7) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fir bestimte Mtgliedergruppen, fur
die sie den Unfang der Leistungen nach Vorschriften di eses Buches beschrankt, der
Lei stungsbeschr @ankung ent sprechende Pram enzahl ung vor sehen

(8) Die M ndestbindungsfrist fiur Wahltarife nmit Ausnahne der Tarife nach Absatz 3
betragt drei Jahre. Abweichend von § 175 Abs. 4 kann die Mtgliedschaft fruhestens
zum Abl auf der dreijahrigen M ndestbindungsfrist gekindi gt werden. Die Satzung

hat fir Tarife ein Sonderkundi gungsrecht in besonderen Hartefdallen vorzusehen. Die
Pram enzahl ung an Versicherte darf bis zu 20 vom Hundert, fur einen oder nmehrere
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Tarife einschliellich Pram enzahl ungen nach § 242 30 vom Hundert der vomMtglied im
Kal enderj ahr getragenen Beitrage mt Ausnahme der Beitragszuschisse nach § 106 des
Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1, jedoch nicht mehr als 600 Euro, bei einem
oder nmehreren Tarifen einschlielllich Pram enzahl ungen nach § 242 900 Euro jahrlich
betragen. Satz 4 gilt nicht fir Versicherte, die Teil kostenerstattung nach § 14 gewdhlt
haben. Mtglieder, deren Beitréage vollsténdig von Dritten getragen werden, kdénnen nur
Tarife nach Absatz 3 wahl en.

(9) Die Aufwendungen fiur jeden Wahltarif niissen aus Ei nnahnmen, Ei nsparungen und

Ef fi zi enzst ei gerungen, die durch di ese MaBnahnen erzielt werden, finanziert werden.

Di e Krankenkassen haben regel na3i g, m ndestens alle drei Jahre lber di ese Ei nsparungen
gegeniber der zustandi gen Aufsichtsbehdrde Rechenschaft abzul egen

8 54 (weggefallen)

Si ebter Abschni tt
Zahner sat z

§ 55 Lei stungsanspruch

(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch auf

bef undbezogene Festzuschisse bei einer nedizini sch notwendi gen Versorgung mit
Zahnersat z einschliefllich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnarztliche und
zahnt echni sche Leistungen) in den Fallen, in denen eine zahnprothetische Versorgung
notwendi g i st und di e gepl ante Versorgung ei ner Methode entspricht, die gema § 135
Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschisse unfassen 50 vom Hundert der nach 8 57 Abs. 1
Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Betrdge fur die jeweilige Regel versorgung.
Fiur ei gene Benilhungen zur Gesunder hal tung der Z&hne erhtéhen sich di e Festzuschisse
nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Di e Erhoéhung entfallt, wenn der Gebisszustand des

Ver si cherten regel maRi ge Zahnpfl ege nicht erkennen |&sst und der Versicherte wahrend
der letzten funf Jahre vor Beginn der Behandl ung

1.di e Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kal enderhal bj ahr in Anspruch
genonmen hat und

2.sich nach Vol | endung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem
Kal enderj ahr hat zahnarztlich untersuchen | assen.

Di e Festzuschisse nach Satz 2 erhdhen sich umweitere 10 vom Hundert, wenn der

Versi cherte seine Zahne regel maRi g gepflegt und in den | etzten zehn Kal enderjahren

vor Begi nn der Behandl ung, frihestens seit dem 1. Januar 1989, die Untersuchungen nach
Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genonmen hat. Dies gilt nicht in den
Fal | en des Absatzes 2. Fir Versicherte, die nach dem 31. Dezenber 1978 geboren sind,
gilt der Nachweis fir eigene Beniihungen zur Gesunderhal tung der Zahne fir die Jahre
1997 und 1998 al s erbracht.

(2) Versicherte haben bei der Versorgung nit Zahnersatz zusatzlich zu den

Fest zuschissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in jeweils gleicher

Hohe, angepasst an di e Hohe der fur di e Regel versorgungsl ei stungen tatsachlich

anf al | enden Kosten, héchstens jedoch in Hohe der tatséachlich entstandenen Kosten, wenn
si e ansonsten unzunut bar bel astet wirden; wahl en Versicherte, die unzunutbar bel astet
wir den, nach Absatz 4 oder 5 einen Uber die Regel versorgung hi nausgehenden gl ei ch- oder
andersartigen Zahnersatz, |eisten die Krankenkassen nur den doppelten Festzuschuss.

Ei ne unzunut bare Bel astung |iegt vor, wenn

1.di e monatlichen Bruttoei nnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40 vom Hundert
der nonatlichen Bezugsgro6RRe nach § 18 des Vierten Buches nicht Uberschreiten

2.der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwdl ften Buch oder i m Rahnen
der Kriegsopferfirsorge nach dem Bundesver sor gungsgeset z, Lei stungen nach
dem Recht der bedarfsorientierten Gundsicherung, Leistungen zur Sicherung
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des Lebensunterhalts nach dem Zwei ten Buch, Ausbil dungsfdrderung nach dem
Bundesausbi | dungsf 6r der ungsgesetz oder dem Dritten Buch erhéalt oder

3.di e Kosten der Unterbringung in einem Hei moder einer ahnlichen Einrichtung von ei nem
Trager der Sozial hilfe oder der Kriegsopferfirsorge getragen werden.

Al's Ei nnahnmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch di e Ei nnahnmen anderer

i n dem genei nsanen Haushalt | ebender Angehdriger und Angehdri ger des Lebenspartners.
Zu den Ei nnahnmen zum Lebensunterhalt geh6éren nicht G undrenten, di e Beschadi gte nach
dem Bundesver sor gungsgeset z oder nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung
des Bundesver sorgungsgeset zes erhalten, sowi e Renten oder Beihilfen, die nach dem
Bundesent schadi gungsgeset z fiur Schaden an Korper und Gesundheit gezahlt werden, bis
zur Hohe der vergl ei chbaren G undrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der in Satz
2 Nr. 1 genannte Vonmhundertsatz erhtéht sich fur den ersten in dem genei nsanmen Haushal t
| ebenden Angehérigen des Versicherten um 15 vom Hundert und fir jeden weiteren in dem
genei nsanen Haushalt | ebenden Angeho6rigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10
vom Hundert der nonatlichen Bezugsgr6fRe nach § 18 des Vierten Buches.

(3) Versicherte haben bei der Versorgung nit Zahnersatz zusatzlich zu den

Fest zuschissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. Die
Krankenkasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den die Festzuschisse nach
Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz zw schen den nonatlichen Bruttoei nnahnen
zum Lebensunterhalt und der zur Gewdhrung ei nes zwei fachen Festzuschusses nach Absatz
2 Satz 2 Nr. 1 nafRRgebenden Ei nnahnegrenze Ubersteigen. Die Beteiligung an den Kosten
unf asst hoéchstens einen Betrag in Hohe der zweifachen Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz
2, jedoch nicht nmehr als die tatsachlich entstandenen Kosten.

(4) Wahl en Versicherte einen Uber die Regel versorgung gemalR 8 56 Abs. 2 hi nausgehenden
gl ei charti gen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegentber den in §8 56 Abs. 2 Satz 10
auf gel i steten Lei stungen sel bst zu tragen.

(5) Di e Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschisse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7
den Absatzen 2 und 3 in den Fallen zu erstatten, in denen eine von der Regel versorgung
nach § 56 Abs. 2 abwei chende, andersartige Versorgung durchgefihrt wird.

8§ 56 Festsetzung der Regel versorgungen

(1) Der Genei nsane Bundesausschuss bestimt in Richtlinien, erstmalig bis zum 30. Jun
2004, die Befunde, fir die Festzuschiisse nach § 55 gewahrt werden und ordnet diesen
prot heti sche Regel versorgungen zu

(2) Die Bestimmung der Befunde erfol gt auf der G undlage ei ner internationa

aner kannten Kl assifi kati on des Lickengebi sses. Dem jeweiligen Befund wird eine
zahnpr ot heti sche Regel versorgung zugeordnet. Di ese hat sich an zahnnedi zi ni sch

not wendi gen zahnar ztlichen und zahnt echni schen Lei stungen zu orientieren, die zu

ei ner ausrei chenden, zwecknafligen und wirtschaftlichen Versorgung nmit Zahnersatz

ei nschliefll'i ch Zahnkronen und Suprakonstrukti onen bei ei nem Befund i m Sinne von Satz

1 nach dem al | genei n anerkannten Stand der zahnmedi zi ni schen Erkenntni sse gehoren

Bei der Zuordnung der Regel versorgung zum Befund sind i nsbesondere die Funktionsdauer,
die Stabilitat und di e Gegenbezahnung zu berlcksi chtigen. Zumi ndest bei Kl einen

Licken ist festsitzender Zahnersatz zu Grunde zu | egen. Bei groRen Bricken ist die
Regel versorgung auf den Ersatz von bis zu vier fehlenden Zahnen je Kiefer und bis

zu drei fehl enden Zahnen je Seitenzahngebi et begrenzt. Bei Konbi nati onsversorgungen

i st di e Regel versorgung auf zwei Verbindungselenente je Kiefer, bei Versicherten nit

ei nem Rest zahnbest and von hoéchstens drei Zahnen je Kiefer auf drei Verbi ndungsel enente
j e Kiefer begrenzt. Regel versorgungen unfassen i m Qberki efer Verbl endungen bis
einschliellich Zahn funf, imUnterkiefer bis einschlieB3lich Zahn vier. In die
Fest | egung der Regel versorgung ei nzubezi ehen sind di e Befunderhebung, die Planung, die
Vor berei tung des Restgebi sses, die Beseitigung von groben Ckkl usi onshi nderni ssen und
al | e MaBnahnmen zur Herstellung und Ei ngliederung des Zahnersatzes einschlielllich der
Nachbehandl ung sowi e di e Unterwei sung i m Gebrauch des Zahnersatzes. Bei der Festlegung
der Regel versorgung fur zahnarztliche Leistungen und fir zahntechni sche Leistungen sind
jeweils die einzel nen Leistungen nach 8 87 Abs. 2 und § 88 Abs. 1 getrennt aufzulisten
Inhalt und Unfang der Regel versorgungen sind in geeigneten Zeitabstéanden zu uberprtfen
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und an di e zahnnedi zi ni sche Entwi ckl ung anzupassen. Der GCenei nsame Bundesausschuss
kann von den Vorgaben der Satze 5 bis 8 abwei chen und die Lei stungsbeschrei bung
fortentw ckel n.

(3) Vor der Entscheidung des Genei nsanen Bundesausschusses nach Absatz 2 ist dem
Ver band Deut scher Zahnt echni ker-1nnungen Gel egenheit zur Stellungnahne zu geben
die Stellungnahme ist in die Entschei dung Uber die Regel versorgung hinsichtlich der
zahnt echni schen Lei stungen ei nzubezi ehen.

(4) Der Geneinsame Bundesausschuss hat jeweils bis zum 30. Novenber eines

Kal enderj ahres di e Befunde, die zugeordneten Regel versorgungen einschlielllich der nach
Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten zahnarztlichen und zahntechni schen Lei stungen sow e die
Hohe der auf di e Regel versorgung entfall enden Betrage nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs.
2 Satz 6 und 7 in den Abstaffelungen nach § 55 Abs. 1 Satz 2, 3 und 5 sowie Abs. 2 im
Bundesanzei ger bekannt zu nachen.

(5) 8 94 Abs. 1 Satz 2 gilt mit der MaRgabe, dass die Beanstandungsfrist einen Mnat
betréagt. Erlasst das Bundesministeriumfir Gesundheit die Richtlinie nach § 94 Abs. 1
Satz 5, gilt §8 87 Abs. 6 Satz 4 zweiter Halbsatz und Satz 6 entsprechend.

8§ 57 Bezi ehungen zu Zahnarzten und Zahnt echni kern

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und di e Kassenzahnérztliche
Bundesver ei ni gung verei nbaren jeweils bis zum 30. Septenber eines Kal enderjahres

fiar das Fol gejahr, erstrmalig bis zum 30. Septenber 2004 fir das Jahr 2005, di e Hohe
der Vergutungen fir die zahnarztlichen Lei stungen bei den Regel versorgungen nach

§ 56 Abs. 2 Satz 2. Fir die erstmalige Vereinbarung ermitteln die Vertragspartner
nach Satz 1 den bundeseinheitlichen durchschnittlichen Punktwert des Jahres 2004 fur
zahnar zt |l i che Lei stungen bei m Zahnersat z ei nschli ef3l i ch Zahnkronen gew chtet nach

der Zahl der Versicherten. Soweit Punktwerte fur das Jahr 2004 bis zum 30. Juni 2004
von den Partnern der Gesantvertrage nicht vereinbart sind, werden die Punktwerte

des Jahres 2003 unter Anwendung der fiur das Jahr 2004 nach § 71 Abs. 3 maf3geblichen
durchschnittlichen Veréanderungsrate der beitragspflichtigen Ei nnahnen aller Mtglieder
der Krankenkassen je Mtglied fir das gesam e Bundesgebi et festgelegt. Fur das Jahr
2005 wird der durchschnittliche Punktwert nach den Satzen 2 und 3 unter Anwendung der
far das Jahr 2005 nach § 71 Abs. 3 mmf3geblichen durchschnittlichen Veranderungsrate
der beitragspflichtigen Einnahnen aller Mtglieder der Krankenkassen je Mtglied fir
das gesante Bundesgebi et festgel egt. Fir die fol genden Kal enderjahre gelten § 71 Abs.
1 bis 3 sonie § 85 Abs. 3. Die Betrédge nach Satz 1 ergeben sich jeweils aus der Summe
der Punktzahl en der nach 8§ 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten zahnarztlichen Leistungen
multipliziert mit den jeweils vereinbarten Punktwerten. Die Vertragspartner nach

Satz 1 inform eren den Genei nsamen Bundesausschuss iber die Betrage nach Satz 6. 8§

89 Abs. 4 gilt mit der MaBgabe, dass auch 8 89 Abs. 1 und 1la entsprechend gilt. Die
Festset zungsfristen nach § 89 Abs. 1 Satz 1 und 3 und Abs. la Satz 2 betragen fur die
Fest set zungen nach den Satzen 2 bis 4 zwei Monate.

(2) Die Landesverbéande der Krankenkassen und di e Ersatzkassen genei nsam und einheitlich
verei nbaren nmit den | nnungsverbénden der Zahntechni ker-1nnungen jeweils bis zum 30.

Sept enber ei nes Kal enderjahres, erstnalig bis zum 30. Septenber 2004 fir das Jahr 2005,
di e Hochstpreise fur die zahntechni schen Lei stungen bei den Regel versorgungen nach

8§ 56 Abs. 2 Satz 2; sie dirfen dabei die nach den Satzen 2 bis 5 fur das jeweilige

Kal enderjahr ermittelten bundeseinheitlichen durchschnittlichen Preise umbis zu 5

vom Hundert unter- oder Uberschreiten. Hierzu ernitteln der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und der Verband der Zahntechni ker-Innungen di e bundesei nheitlichen
durchschnittlichen Preise des Jahres 2004 fur zahntechni sche Lei stungen bei m Zahnersat z
ei nschlielli ch Zahnkronen und Suprakonstrukti onen gewi chtet nach der Zahl der
Versicherten. Sind Preise fir das Jahr 2004 nicht vereinbart, werden die Preise

des Jahres 2003 unter Anwendung der fur das Jahr 2004 nach § 71 Abs. 3 mafR3geblichen
durchschnittlichen Veréanderungsrate der beitragspflichtigen Ei nnahnen aller Mtglieder
der Krankenkassen je Mtglied fir das gesamte Bundesgebi et festgelegt. Fir das Jahr
2005 werden die durchschnittlichen Preise nach den Satzen 2 und 3 unter Anwendung der
fiar das Jahr 2005 nach 8§ 71 Abs. 3 nmf3geblichen durchschnittlichen Veranderungsrate

der beitragspflichtigen Ei nnahnen aller Mtglieder der Krankenkassen je Mtglied fur
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das gesante Bundesgebiet festgelegt. Fur die fol genden Kal enderjahre gilt 8 71 Abs. 1
bis 3. Die fur die Festlegung der Festzuschisse nach § 55 Abs. 1 Satz 2 maf3geblichen
Betréage fir die zahntechni schen Lei stungen bei den Regel versorgungen, die nicht von
Zahnar zten erbracht werden, ergeben sich als Summe der bundeseinheitlichen Preise
nach den Sédtzen 2 bis 5 fir die nach § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten zahntechni schen
Lei stungen. Di e Hochstpreise nach Satz 1 und die Betrage nach Satz 6 vermi ndern sich
um 5 vom Hundert fiar zahntechni sche Lei stungen, die von Zahnarzten erbracht werden.

Di e Vertragspartner nach Satz 2 infornieren den Geneinsanen Bundesausschuss uber die
Betréage fiur die zahntechni schen Lei stungen bei Regel versorgungen. § 89 Abs. 7 gilt mt
der MalRgabe, dass die Festsetzungsfristen nach § 89 Abs. 1 Satz 1 und 3 und Abs. 1la
Satz 2 fur die Festsetzungen nach den Satzen 2 bis 4 jeweils einen Mnat betragen

§ 58 Beitrag fur Zahnersatz
(1) (weggefallen)
(2) (weggefallen)
(3) (weggefallen)
(4) (weggefallen)

§ 59

(weggef al | en)

Acht er Abschnitt
Fahr kost en

8§ 60 Fahrkosten

(1) Di e Krankenkasse Ubernimt nach den Abséatzen 2 und 3 die Kosten fir Fahrten

ei nschliellich der Transporte nach § 133 (Fahrkosten), wenn sie im Zusanmenhang mit

ei ner Leistung der Krankenkasse aus zwi ngenden nedi zi ni schen G unden notwendi g si nd.
Wel ches Fahrzeug benutzt werden kann, richtet sich nach der nedi zi ni schen Notwendi gkeit
imEinzelfall. D e Krankenkasse Uberni mt Fahrkosten zu ei ner anbul anten Behandl ung
unter Abzug des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages nur nach vorheriger

Genehmi gung i n besonderen Ausnahneféllen, die der Genei nsane Bundesausschuss in den
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 festgel egt hat.

(2) Di e Krankenkasse uUbernimt die Fahrkosten in Hohe des sich nach § 61 Satz 1
ergebenden Betrages je Fahrt Uberstei genden Betrages

1. bei Leistungen, die stationar erbracht werden; dies gilt bei einer Verlegung in ein
ander es Krankenhaus nur, wenn die Verl egung aus zw ngenden nedi zi ni schen G inden
erforderlich ist, oder bei einer mt Einwlligung der Krankenkasse erfol gten
Ver | egung in ein wohnortnahes Krankenhaus,

2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn ei ne stationdre Behandl ung ni cht
erforderlich ist,

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der Fahrt einer fachlichen
Bet reuung oder der besonderen Einrichtungen ei nes Krankenkraftwagens bedurfen oder
bei denen dies auf Grund ihres Zustandes zu erwarten ist (Krankentransport),

4. bei Fahrten von Versicherten zu einer anbul anten Krankenbehandl ung sowi e zu ei ner
Behandl ung nach 8 115a oder 8§ 115b, wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationare
oder teilstationdre Krankenhausbehandl ung (8§ 39) verni eden oder verkurzt wi rd oder
di ese nicht ausfihrbar ist, wie bei einer stationdren Krankenhausbehandl ung.

Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdi ensten durchgefdhrt werden, zieht die
Krankenkasse di e Zuzahlung in Hohe des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je
Fahrt von dem Versicherten ein.

(3) Al's Fahrkosten werden anerkannt
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1. bei Benutzung eines 6ffentlichen Verkehrsmittels der Fahrpreis unter Ausschopfen von
Fahr pr ei ser ma3i gungen

2. bei Benutzung ei nes Taxis oder M etwagens, wenn ein offentliches Verkehrsnittel nicht
benut zt werden kann, der nach 8§ 133 berechnungsf &hi ge Betrag,

3. bei Benut zung ei nes Krankenkraftwagens oder Rettungsfahrzeugs, wenn ein 6ffentliches
Verkehrsmttel, ein Taxi oder ein M etwagen nicht benutzt werden kann, der nach § 133
ber echnungsf &hi ge Betr ag,

4. bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs fur jeden gefahrenen Kiloneter den
jeweils auf Grund des Bundesrei sekost engeset zes festgesetzten Hochstbetrag fir
Wegst reckenent schadi gung, hodchstens jedoch die Kosten, die bei Inanspruchnahne des
nach Numrer 1 bis 3 erforderlichen Transportnittels entstanden wédren

(4) Die Kosten des Ricktransports in das Inland werden nicht UObernomren. § 18 bl ei bt
unber dhrt.

(5) I'm Zusammenhang mit Lei stungen zur nedi zi ni schen Rehabilitation werden Fahr- und
andere Rei sekosten nach § 53 Abs. 1 bis 3 des Neunten Buches uber nommren.

Neunt er Abschnitt
Zuzahl ungen, Bel astungsgrenze

8§ 61 Zuzahl ungen

Zuzahl ungen, die Versicherte zu | ei sten haben, betragen 10 vom Hundert des
Abgabeprei ses, m ndestens jedoch 5 Euro und héchstens 10 Euro; allerdings jeweils nicht
mehr als die Kosten des Mttels. Al's Zuzahlungen zu stationaren MalBnahnen werden je

Kal endertag 10 Euro erhoben. Bei Heilnmtteln und hauslicher Krankenpflege betréagt die
Zuzahl ung 10 vom Hundert der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. Gel eistete Zuzahl ungen
sind von dem zum Ei nzug Verpflichteten gegeniber dem Versicherten zu quittieren; ein
Ver gt ungsanspruch hi erfir besteht nicht.

8§ 62 Bel astungsgrenze

(1) Versicherte haben wahrend jedes Kal enderjahres nur Zuzahl ungen bis zur

Bel ast ungsgrenze zu leisten; wird die Bel astungsgrenze bereits innerhalb eines

Kal enderj ahres erreicht, hat die Krankenkasse ei ne Beschei ni gung dariber zu erteilen,
dass fur den Rest des Kal enderjahres kei ne Zuzahl ungen nmehr zu | eisten sind.

D e Bel astungsgrenze betrégt 2 vom Hundert der jahrlichen Bruttoei nnahnen zum
Lebensunterhalt; fir chronisch Kranke, die wegen dersel ben schwerw egenden Krankheit

i n Dauer behandl ung sind, betrdgt sie 1 vom Hundert der j&hrlichen Bruttoei nnahmen zum
Lebensunterhalt. Abwei chend von Satz 2 betragt di e Bel astungsgrenze 2 vom Hundert der
j ahrlichen Bruttoei nnahnen zum Lebensunt er hal t

1.fdar nach dem 1. April 1972 geborene chroni sch kranke Versicherte, die ab dem 1.
Januar 2008 die in § 25 Abs. 1 genannten Gesundheit sunt er suchungen vor der Erkrankung
ni cht regel maRig i n Anspruch genonmmen haben

2.fdr nach dem 1. April 1987 geborene weibliche und nach dem 1. April 1962 geborene
mannl i che chroni sch kranke Versicherte, die an einer Krebsart erkranken, fur die eine
Fr iher kennungsunt er suchung nach 8§ 25 Abs. 2 besteht, und die diese Untersuchung ab
dem 1. Januar 2008 vor ihrer Erkrankung nicht regel maRBig i n Anspruch genommen haben

Fir Versicherte nach Satz 3 Nr. 1 und 2, die an einemfir ihre Erkrankung bestehenden
strukturierten Behandl ungsprogramm teil nehnmen, betragt die Bel astungsgrenze 1

vom Hundert der jahrlichen Bruttoei nnahnmen zum Lebensunterhalt. Der Genei nsane
Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien bis zum 31. Juli 2007 fest, in welchen
Fal | en Gesundhei t sunt er suchungen ausnahnswei se ni cht zwi ngend durchgef iihrt werden
nmissen. Die weitere Dauer der in Satz 2 genannten Behandl ung i st der Krankenkasse
jeweil s spatestens nach Abl auf ei nes Kal enderjahres nachzuwei sen und vom Medi zi ni schen
D enst der Krankenversicherung, soweit erforderlich, zu prifen. Die jahrliche
Beschei ni gung darf nur ausgestellt werden, wenn der Arzt ein therapi egerechtes
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Verhal ten des Versicherten, beispiel sweise durch Teil nahme an ei nem strukturierten
Behandl ungsprogramm nach 8§ 137f, feststellt; dies gilt nicht fur Versicherte, denen
das Erfdllen der Voraussetzungen nach Satz 7 nicht zunutbar ist, insbesondere wegen
des Vorliegens von Pfl egebediurftigkeit der Pflegestufen Il und Il nach dem Elften
Buch oder bei einem Grad der Behi nderung von m ndestens 60. Das Nahere regelt der

Genei nsame Bundesausschuss in seinen Richtlinien. Die Krankenkassen sind verpflichtet,

i hre Versicherten zu Begi nn ei nes Kal enderjahres auf die fir sie in di esem Kal enderj ahr
malRgebl i chen Unt ersuchungen nach 8 25 Abs. 1 und 2 hi nzuwei sen. Das Nahere zur
Definition einer schwerw egenden chroni schen Erkrankung bestimt der Genei nsane
Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92.

(2) Bei der Ermittlung der Bel astungsgrenzen nach Absatz 1 werden di e Zuzahl ungen

und di e Bruttoei nnahnen zum Lebensunterhalt der mit dem Versicherten i mgenei nsanen
Haushal t | ebenden Angehérigen des Versicherten und des Lebenspartners jeweils
zusanmenger echnet. Hierbei sind die jahrlichen Bruttoei nnahnen fir den ersten in dem
genei nsanen Haushalt | ebenden Angehérigen des Versicherten um 15 vom Hundert und

fiar jeden weiteren in dem genei nsanen Haushalt | ebenden Angehdri gen des Versicherten
und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der jahrlichen Bezugsgr6fe nach § 18 des

Vi erten Buches zu verm ndern. Fir jedes Kind des Versicherten und des Lebenspartners
sind die jahrlichen Bruttoei nnahnen um den sich nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des

Ei nkomrenst euer geset zes ergebenden Betrag zu vernindern; die nach Satz 2 bei der

Erm ttlung der Bel astungsgrenze vorgesehene Bericksichtigung entfallt. Zu den

Ei nnahmen zum Lebensunt erhalt gehéren nicht G undrenten, die Beschadigte nach dem
Bundesver sor gungsgeset z oder nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung

des Bundesversor gungsgeset zes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem
Bundesent schadi gungsgeset z fir Schaden an Koérper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur
Hohe der vergl ei chbaren G undrente nach dem Bundesver sorgungsgesetz. Abwei chend von den
Satzen 1 bis 3 ist bei Versicherten

1l.die HIfe zum Lebensunterhalt oder G undsicherung imAlter und bei Erwerbsmn nderung
nach dem Zwol ften Buch oder di e ergédnzende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem
Bundesver sorgungsgeset z oder nach ei nem Gesetz, das dieses fur anwendbar erkl art,
er hal t en,

2. bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Hei moder einer &hnlichen Einrichtung
von ei nem Trager der Sozial hilfe oder der Kriegsopferfirsorge getragen werden

sowie far den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoei nnahmen zum Lebensunt er hal t
fiar di e gesante Bedarfsgenei nschaft nur der Regel satz des Haushal t svorstands nach

der Verordnung zur Durchfihrung des § 28 des Zwdl ften Buches Sozi al geset zbuch
(Regel sat zverordnung) maf3geblich. Bei Versicherten, die Leistungen zur Sicherung des
Lebensunterhalts nach dem Zwei ten Buch erhalten, ist abweichend von den Satzen 1 bis
3 al s Bruttoei nnahmen zum Lebensunterhalt fir die gesante Bedarfsgenei nschaft nur die
Regel | ei stung nach § 20 Abs. 2 des Zweiten Buches maf3geblich

(3) Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Beschei ni gung tber die Befreiung nach
Absatz 1 aus. Diese darf kei ne Angaben Uber das Ei nkonmen des Versicherten oder anderer
zu beriicksi chti gender Personen enthalten

(4) Bei der Versorgung nmit Zahnersatz finden § 61 Abs. 1 Nr. 2, Abs. 2 bis 5 und § 62
Abs. 2a in der am 31. Dezenmber 2003 gel tenden Fassung bis zum 31. Dezenber 2004 weiter
Anwendung.

(5) Die Spitzenverbande der Krankenkassen eval ui eren fir das Jahr 2006 die
Ausnahner egel ungen von der Zuzahl ungspflicht hinsichtlich ihrer Steuerungsw rkung
und | egen dem Deut schen Bundestag hi erzu Uber das Bundesmi ni sterium fir Gesundheit
spatestens bis zum 30. Juni 2007 einen Bericht vor

8§ 62a

(weggef al | en)

Zehnter Abschnitt
Wei terentw ckl ung der Versorgung
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8§ 63 rundsat ze

(1) Di e Krankenkasse und i hre Verbande kénnen i m Rahnmen i hrer gesetzlichen

Auf gabenst el l ung zur Verbesserung der Qualitat und der Wrtschaftlichkeit der

Ver sorgung Mdel | vor haben zur Weiterentw cklung der Verfahrens-, Organisations-,

Fi nanzi erungs- und Ver gitungsformen der Lei stungserbringung durchf ihren oder nach § 64
ver ei nbar en.

(2) Di e Krankenkassen kdnnen Model | vorhaben zu Lei stungen zur Verhitung und

Fr iher kennung von Krankheiten sowi e zur Krankenbehandl ung, die nach den Vorschriften
di eses Buches oder auf Grund hiernach getroffener Regel ungen kei ne Lei stungen der
Krankenver si cherung si nd, durchfihren oder nach 8 64 vereinbaren.

(3) Bei der Vereinbarung und Durchfdhrung von Mdel | vorhaben nach Absatz 1 kann von
den Vorschriften des Vierten und des Zehnten Kapitels di eses Buches, soweit es fir

di e Model | vor haben erforderlich ist, und des Krankenhausfi nanzi erungsgesetzes, des

Kr ankenhausent gel t geset zes sowi e den nach di esen Vorschriften getroffenen Regel ungen
abgewi chen werden; der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat gilt entsprechend.

Gegen diesen Grundsatz wird i nsbesondere fir den Fall nicht verstofen, dall durch ein
Model | vor haben ent st ehende Mehr auf wendungen durch nachzuwei sende Ei nsparungen auf G und
der in dem Model | vor haben vorgesehenen Malinahmen ausgegli chen werden. Ei nsparungen nach
Satz 2 kénnen, soweit sie die Mehraufwendungen lberschreiten, auch an die an einem
Model | vor haben teil nehnenden Versicherten weitergeleitet werden. Satz 1 gilt nmit der
MaRgabe, dass von § 284 Abs. 1 Satz 5 nicht abgew chen werden darf.

(3a) Gegenstand von Mdel | vor haben nach Absatz 1, in denen von den Vorschriften

des Zehnten Kapitels di eses Buches abgew chen wird, koénnen insbesondere

i nf ormati onst echni sche und organi satori sche Verbesserungen der Dat enverwendung,

ei nschliellich der Erweiterungen der Befugnisse zur Erhebung, Verarbeitung und

Nut zung von personenbezogenen Daten sein. Von den Vorschriften des Zehnten Kapitels
di eses Buches zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten darf
nur mt schriftlicher Einwilligung des Versicherten und nur in dem Unfang abgew chen
werden, der erforderlich ist, umdie Zele des Mdellvorhabens zu erreichen. Der
Versicherte ist vor Erteilung der Einwilligung schriftlich dariber zu unterrichten,
i nwi eweit das Mbdel | vorhaben von den Vorschriften des Zehnten Kapitels di eses
Buches abwei cht und aus wel chen Grinden di ese Abwei chungen erforderlich sind. D e
Einwi | | igung des Versicherten hat sich auf Zweck, Inhalt, Art, Unfang und Dauer der
Er hebung, Verarbeitung und Nut zung sei ner personenbezogenen Daten sow e di e daran
Beteiligten zu erstrecken; die E nwilligung kann wi derrufen werden. Erweiterungen
der Krankenversichertenkarte, die von § 291 abwei chen, sind nur zul 8ssig, wenn

di e zuséat zli chen Daten informationstechni sch von den Daten, die in § 291 Abs. 2
genannt sind, getrennt werden. Beim Einsatz nobil er personenbezogener Speicher- und
Ver arbeitungsnedien gilt 8 6c des Bundesdat enschut zgeset zes ent sprechend.

(3b) Model | vor haben nach Absatz 1 kdnnen vorsehen, dass Angehérige der im
Kr ankenpf | egegesetz und i m Al t enpfl egegeset z geregel ten Berufe

1.di e Verordnung von Verbandsnmitteln und Pflegehilfsnmitteln sow e
2.die inhaltliche Ausgestal tung der h&uslichen Krankenpflege einschliellich deren Dauer

vor nehnen, soweit diese auf Grund ihrer Ausbildung qualifiziert sind und es sich bei
der Tatigkeit nicht um sel bst dndi ge Ausibung von Heil kunde handelt. Mbdel | vor haben
nach Absatz 1 kdnnen vorsehen, dass Physiotherapeuten nit einer Erlaubnis nach § 1
Abs. 1 Nr. 2 des Masseur- und Physi ot her apeut engeset zes di e Auswahl und di e Dauer der
physi kal i schen Therapi e und di e Frequenz der Behandl ungsei nheiten besti men, soweit

di e Physi ot herapeuten auf Gund i hrer Ausbildung qualifiziert sind und es sich bei der
Tati gkeit nicht um sel bst dndi ge Ausibung von Heil kunde handel t.

(3c) Model | vor haben nach Absatz 1 konnen eine Ubertragung der &rztlichen Tatigkeiten,
bei denen es sich um sel bst dndi ge Ausibung von Heil kunde handelt und fir die die
Angehori gen der im Krankenpfl egegesetz geregelten Berufe auf Gund einer Ausbil dung
nach § 4 Abs. 7 des Krankenpfl egegesetzes qualifiziert sind, auf diese vorsehen.

Satz 1 gilt fdr die Angehdrigen des im Altenpfl egegesetz geregelten Berufes auf
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G und ei ner Ausbildung nach § 4 Abs. 7 des Altenpfl egegesetzes entsprechend. Der

Genei nsame Bundesausschuss legt in Richtlinien fest, bei welchen Téatigkeiten eine
Ubertragung von Heil kunde auf die Angehorigen der in den Satzen 1 und 2 genannten
Beruf e i m Rahnen von Mdel | vor haben erfol gen kann. Vor der Entschei dung des Genei nsanen
Bundesausschusses i st der Bundeséarztekanmer sow e den mal3geblichen Verbdnden der

Pfl egeberufe Gel egenheit zur Stellungnahne zu geben. Die Stellungnahnen sind in die

Ent schei dungen ei nzubezi ehen

(4) GCegenstand von Model | vorhaben nach Absatz 2 kdnnen nur sol che Lei stungen sein,
Uber deren Eignung als Leistung der Krankenversi cherung der Genei nsanme Bundesausschuss
nach 8 91 i m Rahnen der Beschl isse nach 8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 oder im Rahmen der
Beschl isse nach 8 137c Abs. 1 keine abl ehnende Entschei dung getroffen hat. Fragen

der bi omedi zi ni schen Forschung sowi e Forschungen zur Entwi cklung und Prifung von
Arzneinmitteln und Medi zi nprodukt en kénnen ni cht Gegenstand von Mdel | vor haben sein.

(5) Ziele, Dauer, Art und allgeneine Vorgaben zur Ausgestal tung von Model | vor haben
sowi e di e Bedi ngungen fir die Teil nahme von Versicherten sind in der Satzung

festzul egen. Di e Model | vorhaben sind i m Regel fall auf |&angstens acht Jahre zu
befristen. Vertrdge nach 8§ 64 Abs. 1 sind den fir die Vertragspartei en zust andi gen
Auf si cht sbehdrden vor zul egen. Model | vor haben nach Absatz 1, in denen von den
Vorschriften des Zehnten Kapitels di eses Buches abgew chen werden kann, sind auf

| &ngstens funf Jahre zu befristen; personenbezogene Daten, die in Abwei chung von
den Regel ungen des Zehnten Kapitels di eses Buches erhoben, verarbeitet oder genutzt
wor den sind, sind unverziglich nach Abschl uss des Model | vorhabens zu | éschen. Uber
Model | vor haben nach Absatz 1, in denen von den Vorschriften des Zehnten Kapitels

di eses Buches abgew chen wird, sind der Bundesbeauftragte fir den Datenschutz oder die
Landesbeauftragten fir den Datenschutz, soweit diese zustéandig sind, rechtzeitig vor
Begi nn des Model | vor habens zu unterrichten.

(6) Mbddel | vorhaben nach den Absatzen 1 und 2 kénnen auch von den Kassenarztlichen
Ver ei ni gungen i m Rahnmen i hrer gesetzlichen Aufgabenstellung mit den Krankenkassen
oder ihren Verbanden vereinbart werden. Die Vorschriften dieses Abschnitts gelten
ent sprechend.

8 64 Vereinbarungen mt Leistungserbringern

(1) Di e Krankenkassen und ihre Verbénde kénnen mit den in der gesetzlichen
Krankenver si cherung zugel assenen Lei stungserbringern oder G uppen von

Lei stungser bringern Verei nbarungen Uber di e Durchfihrung von Model | vor haben

nach § 63 Abs. 1 oder 2 schlieRBen. Soweit die &rztliche Behandl ung i m Rahnen

der vertragsarztlichen Versorgung betroffen ist, kénnen sie nur nit einzel nen
Vertragsarzten, mt Geneinschaften dieser Leitungserbringer oder mit Kassendrztlichen
Ver ei ni gungen Vertrage iUber die Durchfihrung von Mdel | vorhaben nach 8 63 Abs. 1 oder 2
schl i e3en.

(2) (weggefallen)

(3) Werden in einem Mdel |l vorhaben nach § 63 Abs. 1 Leistungen auflerhal b der fur diese
Lei stungen gel tenden Vergitungen nach § 85 oder § 85a, der Ausgabenvol unen nach § 84
oder der Krankenhausbudgets vergiutet, sind die Vergitungen, die Ausgabenvol unmen oder
di e Budgets, in denen di e Ausgaben fir diese Leistungen enthalten sind, entsprechend
der Zahl und der Risikostruktur der am Mdel |l versuch teil nehnmenden Versicherten im
Verhal tnis zur Gesantzahl der Versicherten zu verringern; die Budgets der teil nehmenden
Krankenhauser sind dem geringeren Lei stungsunfang anzupassen. Kommt ei ne Ei ni gung der
zust andi gen Vertragsparteien Uber die Verringerung der Vergitungen, Ausgabenvol unen
oder Budgets nach Satz 1 nicht zustande, koénnen auch di e Krankenkassen oder ihre

Ver badnde, die Vertragspartner der Vereinbarung nach Absatz 1 sind, das Schiedsant nach
§ 89 oder die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfi nanzi erungsgesetzes
anrufen. Vereinbaren alle gemil? § 18 Abs. 2 des Krankenhausfi nanzi erungsgesetzes an
der Pfl egesat zverei nbarung beteiligten Krankenkassen genei nsam ei n Model | vor haben

das die gesanten mit dem Budget nach 8§ 12 der Bundespfl egesatzverordnung oder nach § 3
oder 8 4 des Krankenhausent gel t gesetzes vergiteten Lei stungen ei nes Krankenhauses fur
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Versicherte erfallt, sind die vereinbarten Entgelte fir alle Benutzer des Krankenhauses
einheitlich zu berechnen

(4) Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 kénnen Model | vor haben zur Vernei dung ei ner
unkoor di ni erten Mehrfachi nanspruchnahne von Vertragsarzten durch die Versicherten

dur chf hren. Sie kénnen vorsehen, dal der Vertragsarzt, der vom Versicherten weder als
erster Arzt in einem Behandl ungsquartal noch nit Uberwei sung noch zur Ei nholung einer
Zwei t nei nung in Anspruch genommen wird, von di esem Versicherten verlangen kann, dal3
die bei ihmin Anspruch genonmenen Lei stungen i m Wege der Kostenerstattung abgerechnet
wer den.

8§ 65 Auswertung der WMbdel |l vor haben

D e Krankenkassen oder ihre Verbande haben eine w ssenschaftliche Begl eitung

und Auswertung der MNbdel |l vorhaben i mH nblick auf die Erreichung der Ziele

der Model | vorhaben nach § 63 Abs. 1 oder Abs. 2 nach all genein anerkannten

wi ssenschaftlichen Standards zu veranl assen. Der von unabhéangi gen Sachver st dndi gen zu
erstell ende Bericht Uber die Ergebnisse der Auswertung ist zu verdffentlichen

§ 65a Bonus fiur gesundhei tsbhewusstes Verhalten

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung bestinmen, unter wel chen Voraussetzungen
Versicherte, die regel maRi g Lei stungen zur Friherkennung von Krankheiten nach den 88§ 25
und 26 oder qualitatsgesicherte Lei stungen der Krankenkasse zur prinéren Pravention in
Anspruch nehnmen, Anspruch auf einen Bonus haben, der zusatzlich zu der in 8§ 62 Abs. 1
Sat z 2 genannt en abgesenkten Bel astungsgrenze hi naus zu gewdhren i st.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung auch vorsehen, dass bei MRnahnen der
betriebli chen Gesundheitsfdrderung durch Arbeitgeber sowohl der Arbeitgeber als auch
di e teil nehmenden Versicherten einen Bonus erhal ten

(3) Die Aufwendungen fur Malnahnen nach Absatz 1 missen nittelfristig aus Ei nsparungen
und Effizi enzstei gerungen, die durch di ese MaBnahmen erzielt werden, finanziert

werden. Di e Krankenkassen haben regel naRi g, mindestens alle drei Jahre, Uber diese

Ei nsparungen gegenuber der zustandi gen Aufsichtsbehtérde Rechenschaft abzul egen. Werden
kei ne Ei nsparungen erzielt, dirfen keine Boni fir die entsprechenden Versorgungsfornen
gewahrt werden.

8 65b Forderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und Pati ent enberatung

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fordert mt jahrlich insgesant 5.113.000
Euro je Kal enderjahr i mRahnmen von Model | vor haben Ei nrichtungen zur Verbraucher- oder
Pat i ent enberatung, die sich die gesundheitliche Information, Beratung und Aufkl arung
von versicherten zum Zi el gesetzt haben und die von dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen al s forderungsfahi g anerkannt wurden. Di e Forderung einer Einrichtung
zur Verbraucher- oder Patientenberatung setzt deren Nachweis Uber ihre Neutralitat und
Unabhangi gkeit voraus. 8§ 63 Abs. 5 Satz 2 und 8§ 65 gelten entsprechend.

(2) Die Finanzierung der Fordermittel nach Absatz 1 Satz 1 erfolgt durch eine Unlage
der Krankenkassen genmdfll dem Anteil ihrer Mtglieder an der Gesantzahl aller Mtglieder
der Krankenkassen. Die Zahl der Mtglieder der Krankenkassen ist nach dem Vordruck KM
der Statistik Uber die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung jeweils zum
1. Juli eines Jahres zu bestimen. Das Nahere zur Vergabe der Fordernittel bestimt der
Spi t zenver band Bund der Krankenkassen

8 66 Unterstitzung der Versicherten bei Behandl ungsfehl ern

D e Krankenkassen konnen die Versicherten bei der Verfol gung von
Schadenser sat zanspr iichen, di e bei der Inanspruchnahnme von Versicherungsl ei st ungen aus
Behandl ungsf ehl ern ent standen sind und nicht nach § 116 des Zehnten Buches auf die

Kr ankenkassen Ubergehen, unterstitzen

8 67 El ektroni sche Konmmuni kati on
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(1) Zur Verbesserung der Qualitat und Wrtschaftlichkeit der Versorgung soll die

papi er gebundene Konmuni kati on unter den Lei stungserbringern so bald und so unfassend
wi e miglich durch die el ektroni sche und maschinell verwertbare Ubermittlung von

Bef unden, Di agnosen, Ther api eenpf ehl ungen und Behandl ungsberi chten, die sich auch fur
ei ne einrichtungsiubergrei fende fall bezogene Zusanmenarbeit eignet, ersetzt werden.

(2) Die Krankenkassen und Lei stungserbringer sow e ihre Verbande sollen den Ubergang
zur el ektroni schen Komuni kation nach Absatz 1 finanziell unterstiitzen

8§ 68 Fi nanzi erung ei ner personlichen el ektroni schen Gesundheitsakte

Zur Verbesserung der Qualitéat und der Wrtschaftlichkeit der Versorgung kénnen die
Krankenkassen i hren Versicherten zu von Dritten angebotenen Dienstlei stungen der

el ekt roni schen Spei cherung und Ubernittlung patientenbezogener Gesundheit sdaten
finanzielle Unterstitzung gewdhren. Das Nihere ist durch die Satzung zu regeln.

Viertes Kapitel
Bezi ehungen der Krankenkassen zu den Lei stungserbringern

Er ster Abschnitt
Al | genei ne Grundséat ze

8 69 Anwendungsbereich

(1) Dieses Kapitel sowie die 88 63 und 64 regel n abschlielend di e Rechtsbezi ehungen der
Krankenkassen und i hrer Verbande zu Arzten, Zahnarzten, Psychotherapeuten, Apotheken
sow e sonstigen Leistungserbringern und i hren Verbé&nden, einschlielllich der Beschl isse
des CGenei nsanen Bundesausschusses und der Landesausschiisse nach den 88 90 bis 94.

D e Recht sbezi ehungen der Krankenkassen und i hrer Verbénde zu den Krankenhdusern

und i hren Verbéanden werden abschlieRend in diesemKapitel, in den 88 63, 64 und in

dem Kr ankenhausfi nanzi erungsgeset z, dem Krankenhausent gel t gesetz sowi e den hi ernach

erl assenen Recht sverordnungen geregelt. Fur di e Rechtsbezi ehungen nach den Satzen 1 und
2 gelten imUbrigen die Vorschriften des Birgerlichen Gesetzbuches entsprechend, soweit
sie mt den Vorgaben des § 70 und den ubrigen Aufgaben und Pflichten der Beteiligten
nach di esem Kapitel vereinbar sind. Die Satze 1 bis 3 gelten auch, soweit durch diese
Recht sbezi ehungen Rechte Dritter betroffen sind.

(2) Die 88 19 bis 21 des Cesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen gelten fir die

in Absatz 1 genannten Rechtsbezi ehungen entsprechend; die 88 97 bis 115 und 128 des
Geset zes gegen Wett bewer bsbeschr dnkungen si nd anzuwenden, soweit die dort genannten
Vorausset zungen erfillt sind. Satz 1 gilt nicht fir Vertrage von Krankenkassen oder
deren Verbadnden mit Leistungserbringern, zu deren Abschl uss di e Krankenkassen oder
deren Verbadnde gesetzlich verpflichtet sind und bei deren N chtzustandekomen eine

Schi edsantsregelung gilt. Die in Satz 1 genannten Vorschriften gelten nmit der Malgabe
dass der Versorgungsauftrag der gesetzlichen Krankenkassen besonders zu bericksichtigen
i st.

8 70 Qualitat, Humanitat und Wrtschaftlichkeit

(1) Die Krankenkassen und di e Lei stungserbringer haben ei ne bedarfsgerechte und

gl ei chmalBi ge, dem al | genei n anerkannten Stand der nedi zi ni schen Erkennt ni sse

ent sprechende Versorgung der Versicherten zu gewdhrleisten. D e Versorgung der

Ver si cherten muf3 ausrei chend und zwecknalRi g sein, darf das MaRR des Notwendi gen nicht
Uberschreiten und mul3 in der fachlich gebotenen Qualitat sowie wirtschaftlich erbracht
wer den.

(2) Di e Krankenkassen und di e Leistungserbringer haben durch geei gnete MalRnahmen auf
ei ne humane Krankenbehandl ung ihrer Versicherten hinzuw rken

8 71 Beitragssatzstabilitat
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(1) Die Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und der Leistungserbringer

haben di e Verei nbarungen uber die Vergutungen nach di esem Buch so zu gestalten, dass
Bei t ragser hdhungen ausgeschl ossen werden, es sei denn, die notwendi ge nedi zi ni sche
Versorgung i st auch nach Ausschopfung von Wrtschaftlichkeitsreserven nicht zu
gewdhrl ei sten (Gundsatz der Beitragssatzstabilitat). Ausgabensteigerungen auf G und
von gesetzlich vorgeschri ebenen Vorsorge- und Fridher kennungsmafBhahnmen oder fir
zusét zl i che Lei stungen, die i m Rahmen zugel assener strukturierter Behandl ungsprogramre
(8 137g) auf Gund der Anforderungen der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 erbracht
werden, verletzten nicht den G undsatz der Beitragssatzstabilitéat.

(2) Um den Vorgaben nach Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 1 zu entsprechen, darf die

verei nbarte Veranderung der jeweiligen Vergitung die sich bei Anwendung der

Ver anderungsrate fur das gesante Bundesgebi et nach Absatz 3 ergebende Veranderung der
Ver giit ung ni cht Uberschreiten. Abwei chend von Satz 1 ist eine Uberschreitung zul 4ssi g,
wenn die danmit verbundenen Mehrausgaben durch vertraglich abgesicherte oder bereits
erfol gte Einsparungen in anderen Lei stungsberei chen ausgeglichen werden. Ubersteigt die
Ver anderungsrate in dem Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten
Lander die Veranderungsrate fir das ubri ge Bundesgebi et, sind abwei chend von Satz 1
jeweil s di ese Veranderungsraten anzuwenden.

(3) Das Bundesministeriumfir Gesundheit stellt bis zum 15. Septenber eines jeden
Jahres fur die Vereinbarungen der Vergitungen des jeweils fol genden Kal enderj ahres

di e nach den Abséatzen 1 und 2 anzuwendenden durchschnittlichen Veré&anderungsraten der
beitragspflichtigen Einnahme aller Mtglieder der Krankenkassen (§ 267 Abs. 1 Nr. 2)
je Mtglied getrennt nach dem gesanten Bundesgebi et, dem Gebiet der in Artikel 1 Abs.
1 des Ei nigungsvertrages genannten Lander und dem dbri gen Bundesgebi et fir den gesanten
Zeitraum der zweiten Halfte des Vorjahres und der ersten Halfte des |aufenden Jahres
gegeniber dem ent sprechenden Zeitraum der jeweiligen Vorjahre fest. Gundlage sind die
vierteljahrlichen Rechnungsergebni sse der Krankenkassen (KV 45). Die Feststellung wird
durch Veroffentlichung i m Bundesanzei ger bekannt gemacht. Di e Ver&nderungsraten fur
den Zeitraum des zweiten Hal bjahres 1998 und des ersten Hal bj ahres 1999 gegeniber dem
ent sprechenden Vorjahreszeitraumgelten fir die Verei nbarungen fir das Kal enderj ahr
2000 und werden am 4. Januar 2000 i m Bundesanzei ger veroffentlicht.

(3a) Abwei chend von Absatz 3 gilt fur das Jahr 2006 anstelle der vom Bundesni ni sterium
fir Gesundheit festgestellten Veranderungsraten eine Rate von 0,63 vom

Hundert. Fir das Jahr 2007 gelten abwei chend von den in Absatz 3 vorgesehenen

Ver anderungsraten je Mtglied die Veranderungsraten je Versicherten, die das
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit bis zum 15. Septenber 2006 feststellt und durch

Ver 6f fentlichung i m Bundesanzei ger bekannt nmacht. Die Satze 1 und 2 gelten nur far

di e Vergutung der Krankenhausl ei stungen nach dem Krankenhausent gel t gesetz und der
Bundespf | egesat zverordnung sowi e fir di e Begrenzung der Verwal tungsausgaben der
Krankenkassen nach § 4 Abs. 4.

(4) Di e Vereinbarungen uber die Vergiutung der Lei stungen nach § 57 Abs. 1 und 2, 88 83,
85, 85a, 125 und 127 sind den fir die Vertragsparteien zustandi gen Aufsichtsbehérden
vor zul egen. Di e Aufsichtsbehdrden kdnnen di e Verei nbarungen bei ei nem Recht sverstol}

i nnerhal b von zwei Mbnaten nach Vorl age beanst anden

(5) Die Vereinbarungen nach Absatz 4 Satz 1 und die Vertrage nach den 88 73b, 73c
und 140a bis 140d sind unabhangi g von Absatz 4 auch den fir di e Sozial versicherung
zust andi gen obersten Verwal t ungsbehoérden der Lander, in denen sie w rksam werden,
vor zul egen.

Zwei ter Abschnitt
Bezi ehungen zu Arzten, Zahnarzten und Psychot her apeut en

Erster Titel
Si cherstellung der vertragséarztlichen und
vertragszahnarztlichen Versorgung
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8§ 72 Sicherstellung der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen
Ver sor gung

(1) Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten, nedizini sche Versorgungszentren und
Krankenkassen wi rken zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung der

Versi cherten zusammen. Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Arzte

bezi ehen, gelten sie entsprechend fur Zahnarzte, Psychotherapeuten und nedi zi ni sche
Ver sorgungszentren, sofern nichts Abwei chendes bestimt ist.

(2) Die vertragsarztliche Versorgung ist imRahnmen der gesetzlichen Vorschriften und
der Richtlinien des Genei nsanmen Bundesausschusses durch schriftliche Vertrage der
Kassendarztli chen Vereinigungen mt den Verbanden der Krankenkassen so zu regeln, daf3
ei ne ausrei chende, zwecknaflige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten unter
Ber Gicksi chti gung des al |l genei n aner kannt en Standes der nedi zi ni schen Erkenntni sse
gewahr|l eistet ist und die arztlichen Lei stungen angenessen vergitet werden

(3) Fur die knappschaftliche Krankenversicherung gelten die Absdtze 1 und 2
ent sprechend, soweit das Verhaltnis zu den Arzten nicht durch die Deutsche
Rent enver si cherung Knappschaft - Bahn- See nach den 6rtlichen Verhal tni ssen geregelt ist.

(4) (weggefallen)
§ 72a Ubergang des Sicherstellungsauftrags auf die Krankenkassen

(1) Haben nehr als 50 vom Hundert aller in einem Zul assungsbezirk oder ei nem

regi onal en Pl anungsberei ch ni edergel assenen Vertragsarzte auf ihre Zul assung nach 8§
95b Abs. 1 verzichtet oder die vertragsarztliche Versorgung verweigert und hat die

Auf si cht sbehdrde nach Anhdrung der Landesver bande der Krankenkassen, der Ersatzkassen
und der Kassenérztlichen Vereinigung festgestellt, daR dadurch die vertragsarztliche
Versorgung ni cht mehr sichergestellt ist, erfillen insoweit die Krankenkassen und ihre
Ver bdnde den Sicherstell ungsauftrag.

(2) An der Erfullung des Sicherstellungsauftrags nach Absatz 1 wirkt die
Kassenarztliche Vereinigung insoweit mit, als die vertragsérztliche Versorgung
wei terhin durch zugel assene oder ermichtigte Arzte sowi e durch ermichtigte

Ei nri chtungen durchgef ihrt wird.

(3) Erfullen die Krankenkassen den Sicherstellungsauftrag, schlieBRBen die Krankenkassen
oder di e Landesverbénde der Krankenkassen und di e Ersatzkassen genei nsam und
einheitlich Einzel - oder Gruppenvertrage nmit Arzten, Zahnarzten, Krankenhausern oder
sonstigen geeigneten Einrichtungen. Sie kdénnen auch Ei geneinrichtungen gemall § 140
Abs. 2 errichten. Mt Arzten oder Zahnarzten, die in einemmnit anderen Vertragsarzten
auf ei nander abgesti mten Verfahren oder Verhalten auf ihre Zul assung als Vertragsarzt
verzichten (8 95b Abs. 1), durfen keine Vertrage nach Satz 1 abgeschl ossen werden.

(4) Die Vertrage nach Absatz 3 durfen mt unterschiedlichemlInhalt abgeschl ossen
werden. Die Hohe der vereinbarten Vergiitung an Arzte oder Zahnarzte soll sich

an Inhalt, Unfang und Schwi erigkeit der zugesagten Lei stungen, an erweiterten
Gewahr | ei st ungen oder ei ngeraunten Garantien oder vereinbarten Verfahren zur

Qual it at ssicherung orientieren. Arzten, die unmttel bar nach der Feststellung der
Auf si cht sbeh6érde nach Absatz 1 Vertréage nach Absatz 3 abschliefen, kénnen hohere
Ver git ungsanspr iiche ei ngerdunt werden als Arzten, nit denen erst spater Vertréage
abgeschl ossen werden.

(5) Soweit fur die Sicherstellung der Versorgung Vertré&age nach Absatz 3 nicht
ausrei chen, konnen auch mit Arzten und geeigneten Einrichtungen mt Sitz im Ausland
Vertréage zur Versorgung der Versicherten geschl ossen werden.

(6) Arzte oder Einrichtungen, mit denen nach Absatz 3 und 5 Vertrage zur Versorgung
der Versicherten geschl ossen worden sind, sind verpflichtet und befugt, die fir die
Erfull ung der Aufgaben der Krankenkassen und die fiur die Abrechnung der vertraglichen
Ver gut ung not wendi gen Angaben, die aus der Erbringung, der Verordnung sowi e der Abgabe
von Ver si cherungsl ei stungen ent stehen, aufzuzei chnen und den Krankenkassen nitzuteilen
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8§ 73 Kassenarztliche Versorgung

(1) Die vertragsarztliche Versorgung gliedert sich in die hauséarztliche und die
facharztliche Versorgung. Di e hausérztliche Versorgung bei nhaltet insbesondere

1.die allgeneine und fortgesetzte arztliche Betreuung eines Patienten in D agnostik und
Ther api e bei Kenntnis seines hauslichen und famliaren Unfel des; Behandl ungsnet hoden
Arznei- und Heilmttel der besonderen Therapierichtungen sind nicht ausgeschl ossen

2.di e Koordi nation diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer MaRnahnen,

3.di e Dokunentation, insbesondere Zusanmenf ihrung, Bewertung und Auf bewahrung
der wesentlichen Behandl ungsdat en, Befunde und Berichte aus der anbul anten und
stationaren Versorgung

4.di e Einleitung oder Durchfihrung praventiver und rehabilitativer MaBnahnen
sowie die Integration nichtarztlicher Hilfen und flankierender Dienste in die
Behandl ungsnmaf3nahnen.

(1a) An der hauséarztlichen Versorgung nehnen
1. Al l genei nar zt e,
2. Ki nder ar zt e,

3. Interni sten ohne Schwerpunktbezei chnung, die die Teil nahne an der hausarztlichen
Ver sorgung gewahlt haben

4. Arzte, die nach § 95a Abs. 4 und 5 Satz 1 in das Arztregister eingetragen sind und
5.Arzte, die am 31. Dezenber 2000 an der hausarztlichen Versorgung teil genommen haben

teil (Hausarzte).

Di e Ubrigen Fachéarzte nehnmen an der fachéarztlichen Versorgung teil. Der

Zul assungsausschuss kann fir Kinderarzte und Internisten ohne Schwer punktbezei chnung
eine von Satz 1 abwei chende befristete Regelung treffen, wenn eine bedarfsgerechte
Versorgung ni cht gewdhrleistet ist. Kinderarzte nit Schwerpunktbezei chnung kénnen
auch an der fachéarztlichen Versorgung teil nehmen. Der Zul assungsausschuss kann

Al | genei narzten und Arzten ohne Gebi et shezei chnung, die i m Wsentlichen spezielle

Lei stungen erbringen, auf deren Antrag die Genehm gung zur ausschlielllichen Teil nahne
an der facharztlichen Versorgung erteil en.

(1b) Ein Hausarzt darf mt schriftlicher Einwilligung des Versicherten, die w derrufen
werden kann, bei Leistungserbringern, die einen seiner Patienten behandeln, die den
Versi cherten betreffenden Behandl ungsdat en und Befunde zum Zwecke der Dokunentati on und
der weiteren Behandl ung erheben. Die einen Versicherten behandel nden Lei stungserbringer
sind verpflichtet, den Versicherten nach demvon i hm gewahl ten Hausarzt zu fragen und
diesemmt schriftlicher Einwilligung des Versicherten, die w derrufen werden kann

die in Satz 1 genannten Daten zum Zwecke der bei di esem durchzuf ihrenden Dokunentati on
und der weiteren Behandl ung zu Ubermitteln; di e behandel nden Lei stungserbringer

sind berechtigt, mt schriftlicher Einwilligung des Versicherten, die w derrufen
werden kann, die fur die Behandl ung erforderlichen Behandl ungsdaten und Befunde bei
dem Hausar zt und anderen Lei stungserbringern zu erheben und fir die Zwecke der von

i hnen zu erbringenden Lei stungen zu verarbeiten und zu nutzen. Der Hausarzt darf

die ihmnach den Satzen 1 und 2 Ubernittelten Daten nur zu dem Zweck verarbeiten und
nut zen, zu demsie ihmibermttelt worden sind; er ist berechtigt und verpflichtet,
die fir die Behandlung erforderlichen Daten und Befunde an die den Versicherten auch
behandel nden Lei stungserbringer nmit dessen schriftlicher Einwilligung, die wderrufen
werden kann, zu Ubermitteln. 8 276 Abs. 2 Satz 1 Hal bsatz 2 bl ei bt unberihrt. Bei

ei nem Hausar zt wechsel ist der bisherige Hausarzt des Versicherten verpflichtet, dem
neuen Hausarzt die bei ihm Gber den Versicherten gespeicherten Unterlagen nit dessen
Ei nverstandnis vollstandig zu Ubernitteln; der neue Hausarzt darf die in diesen

Unt erl agen ent hal t enen personenbezogenen Dat en er heben

(1c) (weggefallen)

(2) Die vertragsarztliche Versorgung unfalit die
1. arztliche Behandl ung,
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2. zahnarztliche Behandl ung und ki ef erorthopadi sche Behandl ung nach MalRgabe des § 28
Abs. 2,

2a. Versorgung mt Zahnersatz einschlielllich Zahnkronen und Suprakonstrukti onen, soweit
sie 8§ 56 Abs. 2 entspricht,

MalBnahmen zur Friher kennung von Krankheiten,

arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
Ver ordnung von Lei stungen zur nedi zi ni schen Rehabilitation
Anordnung der Hilfel ei stung anderer Personen

N o gk w

Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankentransporten
sowi e Krankenhausbehandl ung oder Behandl ung i n Vorsorge- oder
Rehabi | i t ati onsei nri cht ungen,

Ver or dnung hausl i cher Krankenpfl ege,

Ausstel l ung von Beschei ni gungen und Erstellung von Berichten, die die Krankenkassen
oder der Medi zi ni sche Dienst (8 275) zur Durchfihrung ihrer gesetzlichen Aufgaben
oder die die Versicherten fur den Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts
bendt i gen,

10. medi zi ni sche MalRnahmen zur Herbeif Uhrung ei ner Schwangerschaft nach § 27a Abs. 1
11. arztlichen MaBBnahmen nach den 88 24a und 24b,
12. Verordnung von Sozi ot her api e.

Die Nummern 2 bis 8, 10 bis 12 sowie 9, soweit sich diese Regelung auf die
Feststel l ung und di e Beschei ni gung von Arbeitsunfahi gkeit bezieht, gelten nicht fir
Psychot her apeut en.

(3) In den Gesantvertréagen ist zu vereinbaren, inw eweit MBnahmen zur Vorsorge und
Rehabilitation, soweit sie nicht zur kassenarztlichen Versorgung nach Absatz 2 gehdren
Gegenst and der kassendrztlichen Versorgung sind.

(4) Krankenhausbehandl ung darf nur verordnet werden, wenn eine anbul ante Versorgung
der Versicherten zur Erzielung des Heil- oder Linderungserfolgs nicht ausreicht. D e
Not wendi gkei t der Krankenhausbehandl ung i st bei der Verordnung zu begrinden. |In der
Ver or dnung von Krankenhausbehandl ung sind in den geeigneten Fallen auch die beiden
nachsterrei chbaren, fir die vorgesehene Krankenhausbehandl ung geei gneten Krankenhauser
anzugeben. Das Verzeichnis nach § 39 Abs. 3 ist zu bericksichtigen

(5) Der an der kassenarztlichen Versorgung teil nehnende Arzt und die ernéichtigte

Ei nrichtung sollen bei der Verordnung von Arzneimtteln die Preisvergleichsliste nach
§ 92 Abs. 2 beachten. Sie konnen auf dem Verordnungsblatt oder in dem el ektroni schen
Ver or dnungsdat ensat z ausschl i eBen, dass di e Apot heken ein preisglinstigeres
wirkstoffgleiches Arzneimittel anstelle des verordneten Mttels abgeben. Verordnet der
Arzt ein Arzneimttel, dessen Preis den Festbetrag nach 8 35 oder § 35a Uberschreitet,
hat der Arzt den Versicherten Uber die sich aus seiner Verordnung ergebende Pflicht zur
Uber nahne der Mehrkosten hi nzuwei sen.

(6) Zur kassenarztlichen Versorgung gehdren MaBnahnen zur Fridherkennung von Krankheiten
ni cht, wenn sie i mRahnmen der Krankenhausbehandl ung oder der stationaren Entbi ndung

dur chgef thrt werden, es sei denn, die arztlichen Leistungen werden von ei nem Bel egar zt
erbracht.

(7) (weggefallen)

(8) Zur Sicherung der wirtschaftlichen Verordnungswei se haben di e Kassenérztlichen

Ver ei ni gungen und di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen sowi e di e Krankenkassen und

i hre Verbande die Vertragsarzte auch vergl ei chend Uber preisglnstige verordnungsf ahi ge

Lei stungen und Bezugsquel l en, einschliellich der jeweiligen Preise und Entgelte zu

i nform eren sowi e nach dem al | genei nen anerkannten Stand der nedi zi ni schen Erkennt ni sse
H nwei se zu I ndi kati on und therapeuti schen Nutzen zu geben. Die Infornmati onen und

H nwei se fir die Verordnung von Arznei-, Verband- und Heilmtteln erfol gen i nsbesondere
auf der Grundl age der Hi nweise nach § 92 Abs. 2 Satz 3, der Rahnenvorgaben nach §
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84 Abs. 7 Satz 1 und der getroffenen Arzneinmnittel verei nbarungen nach 8§ 84 Abs. 1.

In den Informationen und H nwei sen sind Handel sbezei chnung, | ndikationen und Preise
sowie weitere fir die Verordnung von Arzneinittel n bedeutsanme Angaben insbesondere

auf Grund der Richtlinien nach §8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 in einer \Wise anzugeben, die
unnmittel bar einen Vergleich ernmdglichen; dafir kénnen Arzneinittel ausgewahlt werden,
di e ei nen mal3geblichen Anteil an der Versorgung der Versicherten i mlndi kationsgebi et
haben. Die Kosten der Arzneimttel je Tagesdosis sind nach den Angaben der anatom sch-
t her apeuti sch-chem schen Kl assi fi kati on anzugeben. Es gilt die vom Deutschen Institut
far medi zi ni sche Dokunentation und Information imAuftrage des Bundesmi nisteriuns fur
Gesundhei t herausgegebene Kl assifikation in der jeweils gultigen Fassung. Die Ubersicht
ist fur einen Stichtag zu erstellen und in geeigneten Zeitabsté&nden, im Regelfal
jéahrlich, zu aktualisieren. Vertragsarzte durfen fir die Verordnung von Arzneinitteln
nur sol che el ektroni schen Programme nutzen, die die Informationen nach den Satzen 2 und
3 sowi e Uber das Vorliegen von Rabattvertrégen nach § 130a Abs. 8 enthalten und die von
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung fiur die vertragsarztliche Versorgung zugel assen
sind. Das Nadhere ist in den Vertragen nach § 82 Abs. 1 bis zum 31. Dezenber 2006 zu

ver ei nbar en.

§ 73a Strukturvertréage

Di e Kassenarztlichen Vereini gungen kénnen nit den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen in den Vertragen nach § 83 Versorgungs- und Vergutungsstrukturen
ver ei nbaren, die dem vom Versicherten gewdhl ten Hausarzt oder einemvon i hm gewahlten
Ver bund haus- und facharztlich tatiger Vertragsarzte (vernetzte Praxen) Verantwortung
fiar die Gewahrleistung der Qualitat und Wrtschaftlichkeit der vertragsarztlichen
Versorgung sowi e der arztlich verordneten oder veranl alten Lei stungen insgesant oder
far inhaltlich definierte Teil bereiche dieser Leistungen Ubertragen; 8§ 71 Abs. 1 gilt.
Si e kdnnen fir nach Satz 1 bestimmte Leistungen ein Budget verei nbaren. Das Budget

unf alt Auf wendungen fir die von beteiligten Vertragsarzten erbrachten Lei stungen

in di e Budgetverantwortung kénnen di e veranl alBten Ausgaben fir Arznei-, Verband- und
Heilmttel sowie weitere Leistungsbereiche ei nbezogen werden. Fir die Vergitung der
vertragsarztlichen Lei stungen kénnen di e Vertragspartner von den nach 8§ 87 getroffenen
Lei stungsbewertungen abwei chen. Die Teil nahnme von Versicherten und Vertragséarzten ist
freiwillig.

8 73b Hausarztzentrierte Versorgung

(1) Di e Krankenkassen haben i hren Versicherten ei ne besondere hausérztliche Versorgung
(hausarzt zentrierte Versorgung) anzubieten

(2) Dabei ist sicherzustellen, dass die hausarztzentrierte Versorgung i nshesondere

f ol genden Anf orderungen geniigt, die Uber die vom Genei nsamen Bundesausschuss sowie in
den Bundesmant el vertréagen geregelten Anforderungen an di e hausarztliche Versorgung nach
8 73 hi nausgehen

1. Tei |l nahnme der Hausérzte an strukturierten Qualitatszirkeln zur Arzneinitteltherapie
unter Leitung entsprechend geschul ter Mderatoren

2. Behandl ung nach fir die hauséarztliche Versorgung entw ckel ten, evidenzbasierten
praxi serprobten Leitlinien,

3. Erfidllung der Fortbil dungspflicht nach § 95d durch Teil nahme an Fortbil dungen, die
si ch auf hausarzttypi sche Behandl ungsprobl ene konzentrieren, wi e patientenzentrierte
Gespr achsf ithrung, psychosomati sche Grundversorgung, Palliativmedi zin, allgeneine
Schmer zt herapie, Geriatrie,

4. Ei nf ihrung eines einrichtungsinternen, auf di e besonderen Bedi ngungen ei ner
Hausar zt praxi s zugeschnittenen, i ndikatorengestitzten und wi ssenschaftlich
aner kannten Qual i t &t smanagenent s.

(3) Die Teilnahne an der hausarztzentrierten Versorgung ist freiwillig. Die Teil nehner
verpflichten sich schriftlich gegentber ihrer Krankenkasse, nur einen von ihnen aus
dem Krei s der Hauséarzte nach Absatz 4 gewdhlten Hausarzt in Anspruch zu nehnen sow e
anmbul ant e fachérztliche Behandl ung nit Ausnahme der Lei stungen der Augendrzte und
Frauenarzte nur auf dessen Uberweisung; die direkte Inanspruchnahme eines Kinderarztes
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bl ei bt unberihrt. Der Versicherte ist an diese Verpflichtung und an die Wahl seines
Hausar zt es ni ndestens ein Jahr gebunden; er darf den gewdhlten Hausarzt nur be
Vorliegen eines wi chtigen G undes wechsel n. Das Nahere zur Durchfidhrung der Teil nahme
der Versicherten, insbesondere zur Bi ndung an den gewdhlten Hausarzt, zu weiteren
Ausnahmen von dem Uberwei sungsgebot und zu den Fol gen bei PflichtverstoéRen der
Versicherten, regeln die Krankenkassen in ihren Satzungen

(4) Zur fl achendeckenden Sicherstellung des Angebots nach Absatz 1 haben Krankenkassen
all ein oder in Kooperation mt anderen Krankenkassen spatestens bis zum 30. Jun

2009 Vertrage mit Geneinschaften zu schlieBen, die mndestens die Halfte der an der
hauséar ztl i chen Versorgung teil nehnenden Al |l genei narzte des Bezirks der Kassenarztlichen
Ver ei ni gung vertreten. Konnen sich die Vertragspartei en nicht einigen, kann die

Genei nschaft die Einleitung ei nes Schi edsverfahrens nach Absatz 4a beantragen. Ist ein
Vertrag nach Satz 1 zustande gekommen oder soll ein Vertrag zur Versorgung von Ki ndern
und Jugendl i chen geschl ossen werden, kénnen Vertrage auch abgeschl ossen werden nit

1.vertragsarztlichen Leistungserbringern, die an der hauséarztlichen Versorgung nach §
73 Abs. 1la teil nehnen,

2. Cenei nschaften di eser Leistungserbringer

3. Tragern von Einrichtungen, die eine hausarztzentrierte Versorgung durch
vertragséarztliche Leistungserbringer, die an der hausarztlichen Versorgung nach § 73
Abs. 1la teil nehnen, anbieten

4. Kassenar ztli chen Vereini gungen, soweit Geneinschaften nach Numrer 2 sie hierzu
erméachti gt haben.

Fi nden di e Krankenkassen in dem Bezirk ei ner Kassenérztlichen Vereinigung kei nen
Vertragspartner, der die Voraussetzungen nach Satz 1 erfdllt, haben sie zur

fl &chendeckenden Sicherstellung des Angebots nach Absatz 1 Vertrage mt ei nem oder
mehreren der in Satz 3 genannten Vertragspartner zu schlielen. In den Fallen der

Satze 3 und 4 besteht kein Anspruch auf Vertragsabschluss; die Aufforderung zur Abgabe
ei nes Angebots ist unter Bekanntgabe objektiver Auswahl kriterien auszuschreiben

Soweit die hausarztliche Versorgung der Versicherten durch Vertrage nach di esem Absatz
durchgefohrt wird, ist der Sicherstellungsauftrag nach 8§ 75 Abs. 1 eingeschrénkt. Die
Kr ankenkassen kénnen den der hausarztzentrierten Versorgung zuzurechnenden Notdi enst
gegen Aufwendungsersatz, der pauschalisiert werden kann, durch die Kassenarztlichen
Ver ei ni gungen sicherstellen | assen

(4a) Beantragt eine Geneinschaft genall Absatz 4 Satz 2 die Einleitung eines

Schi edsver fahrens, haben sich die Partei en auf ei ne unabhangi ge Schi edsperson zu

ver st andi gen, die den Inhalt des Vertrages nach Absatz 4 Satz 1 festlegt. Einigen sich
die Parteien nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fur die Krankenkasse
zust andi gen Auf si cht sbehdrde bestimt. Di e Kosten des Schi edsverfahrens tragen die
Vertragspartner zu gleichen Teilen. Kl agen gegen die Bestinmung der Schi edsperson und
di e Festl egung des Vertragsi nhalts haben kei ne aufschi ebende W rkung.

(5) In den Vertragen nach Absatz 4 sind das Nahere uber den Inhalt und di e Durchfihrung
der hausarztzentrierten Versorgung, insbesondere die Ausgestaltung der Anforderungen
nach Absatz 2, sowi e die Vergitung zu regeln. Eine Beteiligung der Kassenarztlichen
Ver ei ni gung bei der Ausgestaltung und Urset zung der Anforderungen nach Absatz

2 ist noglich. Gegenstand der hausarztzentrierten Versorgung dirfen nur sol che

Lei stungen sein, Uber deren Eignhung als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung
der Genei nsane Bundesausschuss nach § 91 i m Rahnmen der Beschl isse nach § 92 Abs.

1 Satz 2 Nr. 5 keine abl ehnende Entschei dung getroffen hat. Di e Einzel vertrége

kénnen Abwei chendes von den Vorschriften di eses Kapitels sowi e den nach diesen
Vorschriften getroffenen Regelungen regeln. 8§ 106a Abs. 3 gilt hinsichtlich der arzt-
und versi chert enbezogenen Prifung der Abrechnungen auf Recht mafi gkeit entsprechend.

(6) Di e Krankenkassen haben ihre Versicherten in geeigneter Wise unfassend Uber
Inhalt und Ziele der hausarztzentrierten Versorgung sowi e Uber die jeweils wohnortnah
tei | nehnmenden Hauséarzte zu infornieren

(7) Die Vertragspartner der Gesantvertrage nach 8 83 Abs. 1 haben die Cesantvergltungen
nach § 85 Abs. 2 in den Jahren 2007 und 2008 entsprechend der Zahl der an der
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hausar zt zentri erten Versorgung teil nehnenden Versicherten sowie demin den Vertré&gen
nach Absatz 4 vereinbarten Inhalt der hausarztzentrierten Versorgung zu bereinigen
soweit der danmit verbundene einzelvertragliche Lei stungsbedarf den nach § 295

Abs. 2 auf Grundl age des einheitlichen Bewertungsmal3st abes fiur vertragsarztliche

Lei stungen abgerechneten Lei stungsbedarf verm ndert. Ab dem 1. Januar 2009 i st

der Behandl ungsbedarf nach § 87a Abs. 3 Satz 2 entsprechend der Zahl und der

Mor bi di t &t sstruktur der an der hausarztzentrierten Versorgung teil nehmenden
Versicherten sowie demin den Vertragen nach Absatz 4 vereinbarten Inhalt der
hausar zt zentri erten Versorgung zu bereinigen. Komt eine Einigung Uber die Verringerung
der Gesantvergitungen nach Satz 1 oder des Behandl ungsbedarfs nach Satz 2 nicht

zust ande, koénnen auch di e Krankenkassen, die Vertragspartner der Vertrage nach

Absatz 4 sind, das Schiedsant nach § 89 anrufen. Die fur die Bereinigungsverfahren
erforderlichen arzt- und versichertenbezogenen Daten Ubermittel n di e Krankenkassen den
zust andi gen Gesantvertragspartnern

(8) Die Vertragspartei en nach Absatz 4 kénnen verei nbaren, dass Aufwendungen fir

Lei stungen, die Uber die hausarztliche Versorgung nach § 73 hi nausgehen und i nsoweit
ni cht unter die Bereinigungspflicht nach Absatz 7 fallen, aus Ei nsparungen und

Ef fi zi enzst ei gerungen, di e aus den MaBnahnmen von Vertragen nach Absatz 4 erzielt
werden, finanziert werden.

8§ 73c Besondere anbul ante arztliche Versorgung

(1) Di e Krankenkassen kdnnen ihren Versicherten die Sicherstellung der anbul anten
arztlichen Versorgung durch Abschl uss von Vertré&gen nach Absatz 4 anbi eten.

Gegenstand der Vertrage koénnen Versorgungsauftrage sein, die sowohl die

versi chert enbezogene gesante ambul ante &rztliche Versorgung als auch ei nzel ne Bereiche
der anbul anten arztlichen Versorgung unfassen. Fiur die personellen und sachlichen

Qual i t & sanf orderungen zur Durchfidhrung der vereinbarten Versorgungsauftrage gelten
di e vom Genei nsamen Bundesausschuss sowi e die in den Bundesmantel vertragen fiur die

Lei stungserbringung in der vertragsarztlichen Versorgung beschl ossenen Anforderungen
al s M ndest vorausset zungen ent spr echend.

(2) Die Versicherten erklaren ihre freiwillige Teil nahne an der besonderen anbul anten
arztlichen Versorgung durch nach Absatz 3 verpflichtete Leistungserbringer, indem
sie sich schriftlich gegentber ihrer Krankenkasse verpflichten, fur die Erfillung

der in den Vertragen unschriebenen Versorgungsauftrage nur die vertraglich gebundenen
Lei stungserbringer und andere &rztliche Leistungserbringer nur auf deren Uberwei sung
in Anspruch zu nehnmen. Der Versicherte ist an diese Verpflichtung nmindestens ein Jahr
gebunden. Das Nahere zur Durchfihrung der Teil nahne der Versicherten, insbesondere
zur Bindung an die vertraglich gebundenen Lei stungserbringer, zu Ausnahnen von dem
Uber wei sungsgebot und zu den Fol gen bei Pflichtverst©Ben der Versicherten, regeln die
Krankenkassen in i hren Satzungen

(3) Di e Krankenkassen kdnnen zur Umsetzung i hres Angebots nach Absatz 1 allein oder in
Kooperation mit anderen Krankenkassen Ei nzel vertré&age schlieRen nit

1.vertragsarztlichen Lei stungserbringern
2. Genei nschaften di eser Lei stungserbringer

3. Tragern von Einrichtungen, die eine besondere anbul ante Versorgung nach Absatz 1
durch vertragsarztliche Lei stungserbringer anbieten

4. Kassenar zt | i chen Verei ni gungen

Ei n Anspruch auf Vertragsschluss besteht nicht. Die Aufforderung zur Abgabe eines
Angebot s i st unter Bekanntgabe objektiver Auswahl kriterien 6ffentlich auszuschrei ben
Soweit die Versorgung der Versicherten durch Vertréage nach Satz 1 durchgefihrt wird,

i st der Sicherstellungsauftrag nach § 75 Abs. 1 eingeschrankt. Di e Krankenkassen kénnen
den di esen Versorgungsauftragen zuzurechnenden Not di enst gegen Aufwendungsersatz, der
pauschal i siert werden kann, durch die Kassenarztlichen Vereinigungen sicherstellen

| assen.

(4) I'n den Vertréagen nach Absatz 3 sind das Nahere Uber den Inhalt, den Unfang
und di e Durchfidhrung der Versorgungsauftrage, insbesondere di e Ausgestaltung
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der Qualitatsanforderungen, sowi e die Vergutung zu regel n. Gegenstand der

Ver sorgungsauftréage durfen nur sol che Leistungen sein, uber deren Eignung als Leistung
der gesetzlichen Krankenversi cherung der Genei nsane Bundesausschuss nach § 91 i m Rahnen
der Beschl isse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 keine abl ehnende Entschei dung getroffen
hat. Die Vertréage kdnnen Abwei chendes von den Vorschriften dieses Kapitels sow e den
nach di esen Vorschriften getrof fenen Regel ungen regeln. 8§ 106a Abs. 3 gilt hinsichtlich
der arzt- und versichertenbezogenen Prifung der Abrechnungen auf RechtmaRi gkeit

ent sprechend.

(5) Die Krankenkassen haben ihre Versicherten in geei gneter Wise unfassend Uber |nhalt
und Zi el e der besonderen anbul anten arztlichen Versorgung nach Absatz 1 sow e der daran
tei |l nehmenden Arzte zu informieren

(6) Die Vertragspartner der Gesamtvertrage nach 8§ 83 Abs. 1 haben die Gesantvergitungen
nach 8§ 85 Abs. 2 in den Jahren 2007 und 2008 entsprechend der Zahl der nach

Absatz 3 teil nehnenden Versicherten sowie demin einem Vertrag nach Absatz

3 vereinbarten Versorgungsauftrag zu bereinigen, sowit der damit verbundene

ei nzel vertragliche Lei stungsbedarf den nach 8§ 295 Abs. 2 auf G undl age des

ei nhei tlichen Bewertungsmal3st abes fur vertragsarztliche Lei stungen abgerechneten

Lei stungsbedarf verm ndert. Ab dem 1. Januar 2009 ist der Behandl ungsbedarf nach §
87a Abs. 3 Satz 2 entsprechend der Zahl und der Mbrbiditéatsstruktur der nach Absatz
3 teil nehnenden Versicherten sowie demin einemVertrag nach Absatz 3 vereinbarten
Ver sorgungsauftrag zu berei nigen. Komt eine Ei nigung Uber die Verringerung der
Gesant ver git ungen nach Satz 1 oder des Behandl ungsbedarfs nach Satz 2 nicht zustande,
kénnen auch di e Krankenkassen, die Vertragspartner der Vertrage nach Absatz 3 sind,
das Schi edsant nach § 89 anrufen. Die fir die Bereinigungsverfahren erforderlichen
arzt- und versichertenbezogenen Daten uUbermittel n di e Krankenkassen den zust &ndi gen
Gesant vertragspartnern.

§ 73d Verordnung besonderer Arzneimttel

(1) Die Verordnung von Arzneinmitteln, insbesondere von Spezial préaparaten nmit hohen
Jahr est her api ekosten oder mit erheblichem Ri si kopotenzial, bei denen auf G und

i hrer besonderen W rkungswei se zur Verbesserung der Qualitat ihrer Anwendung,

i nsbhesondere hinsichtlich der Patientensicherheit sowi e des Therapi eerfol gs besondere
Fachkennt ni sse erforderlich sind, die Uber das Ubliche hinausgehen (besondere
Arzneinittel), erfolgt durch den behandel nden Arzt in Abstinmung mit ei nem Arzt

fir besondere Arzneinitteltherapie nach Absatz 2 oder durch diesen Arzt. Der

Genei nsanme Bundesausschuss bestimt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr.

6 das Nahere insbesondere zu Wrkstoffen, Anwendungsgebi eten, Patientengruppen

zur qualitatsgesicherten Anwendung und zu den Anforderungen an die Qualifikation

der Arzte nach Absatz 2 fir die jeweiligen Arzneinmttel. In den Richtlinien ist

das Nahere zur Abstimmung des behandel nden Arztes nmit einem Arzt nach Absatz 2 zu
regeln. In den Richtlinien soll vorgesehen werden, dass die erstnalige Verordnung
sowi e ei ne W ederhol ung der Verordnung nach Abl auf einer bestimmen Frist von ei nem
Arzt nach Absatz 2 erfolgt, soweit dies zur Gewdhrl ei stung der Patientensicherheit,
des Therapi eerfol gs oder der Wrtschaftlichkeit erforderlich ist. In den Richtlinien
si nd angenessene Fristen fir die Abstinmung des behandel nden Arztes nmit ei nem

Arzt fir besondere Arzneinmitteltherapie nach Satz 1 unter Bericksichtigung des

i ndi kati onsspezifi schen Versorgungsbedarfs vorzusehen sowi e das Nahere zur Verordnung
ohne vorherige Abstinmmung nach Satz 1 in Notféallen

(2) Arzte fir besondere Arzneinitteltherapie sind i m Rahnen der Versorgung der
Versicherten tatige Arzte, die die Voraussetzungen der nach Absatz 1 beschl ossenen
Richtlinien erfillen; sie werden durch di e Kassenéarztliche Vereinigung i mEi nver nehnen
nmt den Landesverbé&nden der Krankenkassen und den Ersatzkassen bestimt, sofern

sie i hre Bezi ehungen zur pharmazeuti schen I ndustrie einschlief3lich Art und Hohe von
Zuwendungen of fen | egen. Kommt eine Einigung nach Satz 1 zweiter Hal bsatz nicht in
angenessener Frist zustande und sind hierdurch bessere Ergebnisse fir die Versorgung
hi nsichtlich der Patientenversorgung und der Wrtschaftlichkeit zu erwarten, kann die
Kr ankenkasse nach vorheriger Ausschrei bung durch Vertrag di e Wahrnehnung der Auf gabe
eines Arztes fur besondere Arzneinitteltherapie auf einzelne der nach Satz 1 bestimmten
Arzte beschranken. Di e Krankenkasse hat einen Vertrag nach Satz 2 der Kassenarztlichen
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Ver ei ni gung spatestens zwei Monate vor Vertragsbeginn mitzuteilen. Vertrage nach

Satz 2 konnen jeweils mit Wrkung ab Begi nn eines Kal enderjahres nmit Giltigkeit von

nmi ndestens zwei Jahren vereinbart werden. Abweichend von Satz 1 zweiter Hal bsatz kann
di e Krankenkasse nach den 8§ 116b und 117 tatige Arzte mt deren Einvernehnen zu Arzten
fir besondere Arzneimitteltherapie bestinmen. Arzte des nedizi ni schen Di enstes der

Kr ankenver si cherung kénnen nicht zu Arzten fir besondere Arzneinitteltherapie bestimt
wer den.

(3) Arzneinmittel, fur die Richtlinien nach Absatz 1 gelten, sind bei der Prifung der
Wrtschaftlichkeit nach § 106 al s Praxi sbesonderheiten zu berilcksichtigen, soweit

di ese nach Absatz 1 verordnet worden sind. Fir die Verordnung von Arzneinitteln im
Rahmen von Vertragen nach Absatz 2 Satz 2 und 5 ist die Einhaltung der Richtlinien
nach Absatz 1 Satz 2 durch Vereinbarung in diesen Vertragen zu gewadhrl ei sten und

ni cht Gegenstand der Wrtschaftlichkeitsprifungen nach § 106. D e Krankenkasse i st
verpflichtet, der Prifungsstelle die notwendi gen Angaben fir die Freistellung von der
Wrtschaftlichkeitsprifung zu Ubernitteln; die 88 296 bis 298 gelten entsprechend.

(4) Arzneinittel sind nach den Vorschriften des Absatzes 1 zu verordnen, sobald

i m Zust andi gkei t sberei ch ei ner Kassendrztlichen Vereinigung die Versorgung im

Rahmen der auf G und di eser Vorschrift vorgesehenen Verfahren sichergestellt ist;

di e Vorausset zungen hierfir sind von der Kassenarztlichen Vereinigung bis zum 31
Dezenber 2008 zu schaffen. Die Kassenarztliche Vereinigung gibt den Zeitpunkt in ihrem
M tteilungsbl att bekannt, ab dem das Verfahren nach Absatz 1 Satz 1 gilt.

(5) Die Absatze 1 bis 4 gelten fur Diagnosti ka entsprechend.
§ 74 Stufenwei se Wedereingliederung

Kénnen ar bei t sunf &hi ge Versicherte nach arztlicher Feststellung ihre bisherige
Tatigkeit teilweise verrichten und kdnnen sie durch eine stufenweise W ederauf nahme

i hrer Tatigkeit voraussichtlich besser w eder in das Erwerbsl eben eingegliedert werden,
sol|l der Arzt auf der Beschei nigung Uber die Arbeitsunfahigkeit Art und Unfang der
nmbgl i chen Tati gkeiten angeben und dabei in geeigneten Fallen die Stellungnahme des
Betriebsarztes oder mit Zusti nmung der Krankenkasse di e Stellungnahme des Medi zi ni schen
Di enstes (8 275) einhol en

8§ 75 Inhalt und Unfang der Sicherstellung

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Kassenarztlichen Bundesver ei ni gungen
haben die vertragséarztliche Versorgung in demin § 73 Abs. 2 bezei chneten Unfang
sicherzustell en und den Krankenkassen und i hren Verbanden gegenuber die Gewdhr daf ir

zu Ubernehnen, daR die vertragsarztliche Versorgung den gesetzlichen und vertraglichen
Erforderni ssen entspricht. Die Sicherstellung unfalt auch die vertragsarztliche
Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht jedoch die notarztliche
Versorgung i m Rahnen des Rettungsdi enstes, soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt.
Komm di e Kassenarztliche Vereinigung i hrem Sicherstellungsauftrag aus G inden, die sie
zu vertreten hat, nicht nach, kénnen die Krankenkassen die in den Gesantvertragen nach
8§ 85 oder § 87a vereinbarten Vergitungen teilweise zurickbehal ten. Di e Einzel heiten
regel n di e Partner der Bundesmantel vertrage.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Kassenérztlichen Bundesverei ni gungen
haben di e Rechte der Vertragsarzte gegenuber den Krankenkassen wahrzunehnmen. Sie
haben die Erfdllung der den Vertragsarzten obliegenden Pflichten zu Uberwachen und
die Vertragsarzte, soweit notwendig, unter Anwendung der in 8 81 Abs. 5 vorgesehenen
MaRBnahmen zur Erfdllung dieser Pflichten anzuhalten.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen
haben auch die arztliche Versorgung von Personen sicherzustellen, die auf Gund

di enstrechtlicher Vorschriften Uber die Gewdhrung von Heil firsorge ei nen Anspruch auf
unentgeltliche arztliche Versorgung haben, soweit die Erfillung di eses Anspruchs nicht
auf andere Wi se gewdhrleistet ist. Die arztlichen Leistungen sind so zu vergiten, w e
di e Ersatzkassen die vertragsarztlichen Lei stungen vergiten. Die Satze 1 und 2 gelten
entsprechend fur &rztliche Untersuchungen zur Durchfihrung der all gemei nen Wehrpflicht
sowi e Untersuchungen zur Vorbereitung von Personal entschei dungen und betri ebs-
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und fdrsorgeérztliche Untersuchungen, die von o6ffentlich-rechtlichen Kostentré&gern
ver anl a3t werden.

(3a) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen
haben auch die arztliche Versorgung der in den branchenei nheitlichen Standardtarifen
nach § 257 Abs. 2a in Verbindung nit 8§ 314 und nach § 257 Abs. 2a in Verbindung

nmt § 315 sowi e dem branchenei nheitlichen Basistarif nach 8 12 Abs. la des

Ver si cherungsauf si cht sgeset zes Versicherten nmit den in diesen Tarifen versicherten
arztlichen Lei stungen sicherzustellen. Solange und soweit nach Absatz 3b nichts

Abwei chendes verei nbart oder festgesetzt wird, sind die in Satz 1 genannten Lei stungen
ei nschlieBllich der bel egarztlichen Leistungen nach § 121 nach der Gebuhrenordnung fUr
Arzte oder der Gebiihrenordnung fur Zahnarzte mit der MaRgabe zu vergiten, dass Gebihren
fur die in Abschnitt M des Gebiihrenverzei chni sses der Gebiihrenordnung fir Arzte
genannten Lei stungen sowi e fir die Leistung nach Nunmer 437 des Geblhrenverzei chni sses
der Gebihrenordnung fur Arzte nur bis zum 1, 16f achen des Gebiihrensatzes der
Gebuihrenordnung fir Arzte, Gebihren fur die in den Abschnitten A, E und O des
Gebuihr enver zei chni sses der Gebihrenordnung fur Arzte genannten Lei stungen nur bis

zum 1, 38f achen des Gebiihrensat zes der Gebiihrenordnung fir Arzte, Gebihren fiur die

tibri gen Lei stungen des Gebiihrenver zei chni sses der Gebiihrenordnung fir Arzte nur bis
zum 1, 8f achen des Gebiihrensatzes der Gebithrenordnung fiir Arzte und Gebiihren fir die
Lei stungen des Cebihrenverzei chni sses der Gebihrenordnung fir Zahnarzte nur bis zum

2f achen des Gebihrensatzes der Geblhrenordnung fur Zahnarzte berechnet werden dirfen
Fir die Vergutung von in den 8§ 115b und 116b bis 119 genannten Lei stungen gilt Satz

2 entsprechend, wenn diese fir die in Satz 1 genannten Versicherten i m Rahnmen der dort
genannten Tarife erbracht werden.

(3b) Die Vergutung fur die in Absatz 3a Satz 2 genannten Lei stungen kann in Vertragen
zwi schen dem Ver band der privaten Krankenversicherung einheitlich mt Wrkung fiur die
Unt er nehnen der privaten Krankenversicherung und i m Ei nvernehmen nmit den Tré&gern der
Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsféllen nach beantenrechtlichen Vorschriften
mt den Kassenérztlichen Vereinigungen oder den Kassenérztlichen Bundesverei ni gungen
ganz oder teilweise abwei chend von den Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2 geregelt

werden. Fur den Verband der privaten Krankenversicherung gilt 8§ 12 Abs. 1d des

Ver si cherungsauf si cht sgeset zes ent sprechend. Wrd zw schen den Beteiligten nach Satz 1
kei ne Ei ni gung Uber eine von Absatz 3a Satz 2 abwei chende Ver gut ungsregel ung erzielt,
kann der Beteiligte, der die Abweichung verlangt, die Schiedsstelle nach Absatz 3c
anrufen. Diese hat innerhalb von drei Mnaten Uber di e Gegenstande, uber die keine

Ei ni gung erzielt werden konnte, zu entscheiden und den Vertragsi nhalt festzusetzen. Die
Schi edsstell e hat ihre Entscheidung so zu treffen, dass der Vertragsinhalt

1. den Anforderungen an ei ne ausrei chende, zwecknélRige, wirtschaftliche und in
der Qualitat gesicherte &arztliche Versorgung der in Absatz 3a Satz 1 genannten
Versi cherten entspricht,

2.di e Vergitungsstrukturen vergl ei chbarer Lei stungen aus dem vertragsarztlichen und
privatarztlichen Bereich bericksichtigt und

3.die wirtschaftlichen Interessen der Vertragsarzte sowie die finanziellen Ausw rkungen
der Vergutungsregel ungen auf die Entw cklung der Pramien fir die Tarife der in Absatz
3a Satz 1 genannten Versicherten angenessen berlicksichtigt.

Wrd nach Abl auf einer von den Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbarten oder von
der Schi edsstell e festgesetzten Vertragsl aufzeit keine Einigung Uber die Vergitung
erzielt, gilt der bisherige Vertrag bis zu der Entschei dung der Schiedsstelle weiter.
Fir die in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten und Tarife kann die Vergutung fir
die in den 88 115b und 116b bis 119 genannten Leistungen in Vertré&agen zw schen dem
Ver band der privaten Krankenversicherung einheitlich nmit Wrkung fir die Unternehnen
der privaten Krankenversicherung und i mEi nvernehnen mt den Tréagern der Kosten in
Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beantenrechtlichen Vorschriften nit den
ent sprechenden Lei stungserbringern oder den sie vertretenden Verbdnden ganz oder
tei | wei se abwei chend von den Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2 und 3 geregelt werden;
Satz 2 gilt entsprechend. Wrd nach Abl auf einer von den Vertragspartei en nach Satz
7 vereinbarten Vertragsl aufzeit keine Einigung Uber die Vergitung erzielt, gilt der
bi sherige Vertrag weiter.
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(3c) Die Kassenarztlichen Bundesvereini gungen bilden nmit dem Verband der privaten
Krankenversi cherung je eine geneinsane Schiedsstelle. Sie besteht aus Vertretern der
Kassendarzt|li chen Bundesverei ni gung oder der Kassenzahnérztlichen Bundesverei ni gung
einerseits und Vertretern des Verbandes der privaten Krankenversicherung und der
Trager der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsféllen nach beantenrechtlichen
Vorschriften andererseits in gleicher Zahl, einemunparteiischen Vorsitzenden und zwei
wei teren unparteiischen Mtgliedern sowie je einem Vertreter des Bundesni nisteriuns
der Finanzen und des Bundesmi nisteriums fir Gesundheit. Die Antsdauer betré&gt vier
Jahre. Uber den Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mtglieder sow e deren
Stellvertreter sollen sich die Vertragspartei en einigen. Konmmt eine Einigung nicht
zu Stande, gilt 8 89 Abs. 3 Satz 4 bis 6 entsprechend. Im Ubrigen gilt § 129 Abs.

9 entsprechend. Die Aufsicht Uber die Geschaftsfihrung der Schiedsstelle fuhrt das
Bundesni ni sterium der Finanzen; 8§ 129 Abs. 10 Satz 2 gilt entsprechend.

(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen
haben auch die arztliche Behandl ung von Gefangenen in Justizvoll zugsanstalten

in Notféallen auRBerhal b der Dienstzeiten der Anstaltsarzte und Anstaltszahnéarzte
sicherzustell en, soweit die Behandl ung nicht auf andere Wi se gewdhrleistet ist. Absatz
3 Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Soweit die arztliche Versorgung in der knappschaftlichen Krankenversicherung nicht
durch Knappschaftsarzte sichergestellt wird, gelten die Absatze 1 und 2 entsprechend.

(6) Mt Zustimmung der Aufsichtsbehérden kénnen di e Kassenarztlichen Vereini gungen
und Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen weitere Aufgaben der arztlichen Versorgung
i nshesondere fiur andere Trager der Sozi al versi cherung ubernehnen.

(7) Die Kassenérztlichen Bundesverei ni gungen haben

1.die erforderlichen Richtlinien fir die Durchfihrung der von i hnen i m Rahmen ihrer
Zust andi gkeit geschl ossenen Vertrage aufzustellen

2.in Richtlinien bis spatestens 30. Juni 2002 die Uberbezirkliche Durchfihrung
der vertragsarztlichen Versorgung und den Zahl ungsausgl ei ch hierfir zw schen den
Kassenarztlichen Vereinigungen zu regeln, soweit nicht in Bundesmantel vertragen
besonder e Verei nbarungen getroffen sind, und

3.Richtlinien tGber die Betriebs-, Wrtschafts- und Rechnungsf dhrung der
Kassendar zt|i chen Verei ni gungen auf zustell en.

Die Richtlinie nach Satz 1 Nr. 2 nuss sicherstellen, dass die fur die erbrachte

Lei stung zur Verflgung stehende Vergitung di e Kassenarztliche Vereini gung

erreicht, in deren Bezirk die Leistung erbracht wirde; eine Vergitung auf der Basis
bundesdur chschnittlicher Verrechnungspunktwerte ist zuldssig. Die Richtlinie nach

Satz 1 Nr. 2 kann auch Regel ungen Uber di e Abrechnungs-, Wrtschaftlichkeits- und

Qual i tatsprufung sowi e Uber Verfahren bei Disziplinarangel egenheiten bei Uberoértlichen
Ber uf sausiibungsgenei nschaften, die Mtglieder in nehreren Kassenarztlichen

Ver ei ni gungen haben, treffen, soweit hierzu nicht in den Bundesnantel vertragen
besonder e Verei nbarungen getroffen sind.

(7a) Abwei chend von Absatz 7 Satz 2 nuss die fur die arztliche Versorgung geltende
Richtlinie nach Absatz 7 Satz 1 Nr. 2 ab dem 1. Januar 2009 sicherstellen, dass

di e Kassenarztliche Vereinigung, in deren Bezirk die Leistungen erbracht wurden

(Lei stungserbringer-KV), von der Kassenarztlichen Vereinigung, in deren Bezirk der
Versi cherte seinen Wbhnort hat (Whnort-KV), fir die erbrachten Leistungen jeweils

di e entsprechenden Vergitungen der in der Leistungserbringer-KV geltenden Euro-

Gebihr enordnung nach 8§ 87a Abs. 2 erhdlt. Dabei ist das Benehnmen mit dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen herzustell en.

(8) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen
haben durch geei gnete MaRBnahnen darauf hi nzuwi rken, daf die zur Ableistung der

Vor ber ei t ungszeiten von Arzten sowie die zur all genei nmedi zi ni schen Weiterbildung in
den Praxen ni edergel assener Vertragsarzte benéttigten Platze zur Verfigung stehen

(9) Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, mt Ei nrichtungen nach § 13
des Schwanger schaft skonfli kt gesetzes auf deren Verl angen Vertrage uber die anmbul ante
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Erbringung der in 8§ 24b aufgefihrten arztlichen Lei stungen zu schlielen und die

Lei stungen aullerhal b des Verteil ungsnmalR3st abes nach den zw schen den Kassenérztlichen
Ver ei ni gungen und den Einrichtungen nach 8 13 des Schwanger schaftskonfliktgesetzes oder
deren Verbanden vereinbarten Satzen zu verguiten

(10) (weggefallen)
8 76 Freie Arztwahl

(1) Die Versicherten kénnen unter den zur vertragsarztlichen Versorgung zugel assenen
Arzten, den nedizini schen Versorgungszentren, den ermichtigten Arzten, den ermichtigten
oder nach § 116b an der anmbul anten Versorgung teil nehmenden Ei nrichtungen, den
Zahnkl i ni ken der Krankenkassen, den Eigeneinrichtungen der Krankenkassen nach §

140 Abs. 2 Satz 2, den nach 8§ 72a Abs. 3 vertraglich zur &rztlichen Behandl ung
verpflichteten Arzten und Zahnarzten, den zum anbul anten Operieren zugel assenen

Kr ankenhausern sowi e den Einrichtungen nach § 75 Abs. 9 frei wihlen. Andere Arzte
darfen nur in Notfdllen in Anspruch genomen werden. Die |nanspruchnahnme der

Ei genei nri chtungen der Krankenkassen nach § 140 Abs. 1 und 2 Satz 1 richtet sich nach
den hi er Uber abgeschl ossenen Vertréagen. Di e Zahl der Ei geneinrichtungen darf auf G und
vertraglicher Vereinbarung vernehrt werden, wenn di e Voraussetzungen des § 140 Abs. 2
Satz 1 erfallt sind.

(2) Wrd ohne zwi ngenden Grund ein anderer als einer der nachsterreichbaren an der
vertragsarztlichen Versorgung teil nehnenden Arzte, Einrichtungen oder nedizinische
Ver sorgungszentren in Anspruch genonmen, hat der Versicherte die Mehrkosten zu tragen

(3) Die Versicherten sollen den an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehmenden
Arzt innerhalb eines Kal endervierteljahres nur bei Vorliegen eines w chtigen G undes
wechsel n. Der Versicherte wahlt einen Hausarzt. Der Arzt hat den Versicherten vorab
Uber Inhalt und Unfang der hauséarztlichen Versorgung (8 73) zu unterrichten; eine
Tei | nahme an der hausérztlichen Versorgung hat er auf seinem Praxisschild anzugeben

(3a) Die Partner der Vertréage nach 8 82 Abs. 1 haben geei gnete MRBnahmen zu

ver ei nbaren, die einer unkoordinierten Mehrfachi nanspruchnahme von Vertragsarzten

ent gegenwi rken und den | nformati onsaust ausch zwi schen vor- und nachbehandel nden Arzten
gewahr | ei st en.

(4) Die Ubernahnme der Behandl ung verpflichtet die in Absatz 1 genannten Personen
oder Einrichtungen dem Versicherten gegenuber zur Sorgfalt nach den Vorschriften des
burgerlichen Vertragsrechts.

(5) Die Versicherten der knappschaftlichen Krankenversicherung kénnen unter den
Knappschaftsarzten und den in Absatz 1 genannten Personen und Einrichtungen frei
wahl en. Die Absatze 2 bis 4 gelten entsprechend.

Zweiter Titel
Kassenar zt|i che und Kassenzahnarztliche Vereini gungen

8 77 Kassenarztliche Vereini gungen und Bundesverei ni gungen

(1) Zur Erfillung der ihnen durch dieses Buch lbertragenen Aufgaben der
vertragsarztlichen Versorgung bilden die Vertragsarzte fir den Bereich jedes Landes

ei ne Kassenarztliche und ei ne Kassenzahnérztliche Vereinigung (Kassenarztliche

Ver ei ni gungen). Soweit in einem Land nehrere Kassendrztliche Vereinigungen mt weniger
als 10.000 Mtgliedern bestehen, werden di ese zusamengel egt. Sind in ei nem Land
mehr er e Kassenzahnarztliche Vereinigungen mt weniger als 5.000 Mtgliedern vorhanden
wer den di ese ebenfalls zusanmengel egt.

(2) Die zu vereinigenden Kassenarztlichen Vereinigungen fihren die erforderlichen

O gani sati onsénderungen im Ei nvernehnmen nit den fur die Sozial versicherung zustandi gen
ober sten Verwal t ungsbehdrden der Lander durch. Die Kassenarztlichen Vereini gungen
kénnen | d&ngstens bis zum 31. Dezenber 2006 fir die bisherigen Zustandi gkeitsbereiche
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der vereinigten Kassenarztlichen Vereini gungen unterschiedliche Gesantvergitungen
gemdall 8§ 85 Abs. 1 bis 3e vereinbaren und unterschiedliche Verteil ungsnalRst dbe genal3

§ 85 Abs. 4 anwenden. Im Einvernehnmen mit der zustandi gen Aufsichtsbehtérde kénnen die
Vertragspartner nach 8 83 genei nsam eine Verl angerung der in Satz 2 genannten Frist um
bis zu vier Quartale vereinbaren, falls dies aus besonderen G inden erforderlich ist.

(3) Die zugel assenen Arzte, die i mRahnmen der vertragsarztlichen Versorgung in

den zugel assenen nedi zi ni schen Versorgungszentren téatigen angestellten Arzte,

die bei Vertragsarzten nach § 95 Abs. 9 und 9a angestellten Arzte und die an

der vertragsarztlichen Versorgung teil nehmenden ernichti gten Krankenhausarzte

sind Mtglieder der fir ihren Arztsitz zustandi gen Kassenarztlichen Vereini gung.

Vor ausset zung der Mtgliedschaft angestellter Arzte in der fir ihren Arztsitz

zust andi gen Kassendarztlichen Vereinigung ist, dass sie nmindestens hal btags beschafti gt
si nd.

(4) Di e Kassenarztlichen Vereinigungen bilden di e Kassenérztliche Bundesverei ni gung
und di e Kassenzahnarztliche Bundesvereini gung (Kassenarztliche Bundesverei ni gungen).
Di e Kassenérztlichen Vereini gungen und Kassenarztlichen Bundesver ei ni gungen kdénnen
die fir sie zustéandi gen obersten Bundes- und Landesbehdrden insbesondere in Fragen
der Rechtsetzung kurzzeitig personell unterstitzen. Dadurch entstehende Kosten sind
i hnen grundséatzlich zu erstatten; Ausnahnmen werden in den jeweiligen Gesetzen zur
Feststel l ung der Haushalte von Bund und Landern festgel egt.

(5) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen
si nd Korperschaften des 6ffentlichen Rechts.

(6) 8 94 Abs. la bis 4 und § 97 Abs. 1 Satz 1 bis 4 des Zehnten Buches gelten
ent sprechend.

§ 77a Dienstleistungsgesellschaften

(1) Di e Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen
kénnen zur Erfdllung der in Absatz 2 aufgefihrten Aufgaben Gesell schaften grinden

(2) Cesellschaften nach Absatz 1 kdénnen gegenuber vertragsarztlichen
Lei stungserbringern fol gende Aufgaben erfullen:

1. Beratung bei m Abschl uss von Vertragen, die die Versorgung von Versicherten mt
Lei stungen der gesetzlichen Krankenversi cherung betreffen

2. Beratung in Fragen der Datenverarbeitung, der Datensicherung und des Datenschutzes,

3.Beratung in allgeneinen wirtschaftlichen Fragen, die die Vertragsarzttatigkeit
betreffen,

4. Vertragsabw cklung fiar Vertragspartner von Vertragen, die die Versorgung von
Versicherten mit Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung betreffen

5. Uber nahnme von Verwal t ungsauf gaben fir Praxi snet ze.

(3) Gesellschaften nach Absatz 1 dirfen nur gegen Kostenersatz tatig werden. Eine
Fi nanzi erung aus Mtteln der Kassenarztlichen Vereinigungen oder Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gungen i st ausgeschl ossen.

§ 78 Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen, Verndgen, Statistiken

(1) Die Aufsicht Uber die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen fuhrt das
Bundesmi ni sterium fiur Gesundheit, die Aufsicht Uber die Kassenérztlichen Vereinigungen
fahren die fir die Sozial versicherung zust @&ndi gen obersten Verwal t ungsbehérden der
Lander.

(2) Die Aufsicht Uber die fur den Bereich nehrerer Lander gebil deten genei nsanen
Kassenarztlichen Vereinigungen fihrt die fir die Sozial versicherung zustandi ge
oberste Verwal tungsbehoérde des Landes, in dem di ese Vereinigungen ihren Sitz haben
Die Aufsicht ist imBenehmen nmt den zustandi gen obersten Verwal tungsbehérden der
beteiligten Lander wahrzunehnen.
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(3) Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht.
Die 88 88 und 89 des Vierten Buches gelten entsprechend. Fir das Haushal ts- und
Rechnungswesen einschliel3lich der Statistiken gelten die 88 67 bis 70 Abs. 1 und

5, 88 72 bis 77 Abs. 1, 88 78 und 79a Abs. 1 und 2 in Verbindung nmt Abs. 3a, fdur
das Vernbgen die 88 80 und 85 des Vierten Buches, fur die Verwendung der Mttel der
Kassendarztli chen Vereini gungen § 305b ent sprechend.

§ 79 Organe

(1) Bei den Kassenarztlichen Vereini gungen und den Kassenarztlichen Bundesver ei ni gungen
werden eine Vertreterversaml ung al s Sel bstverwal tungsorgan sowi e ein hauptantlicher
Vor st and gebi | det .

(2) Die Satzungen bestinmen die Zahl der Mtglieder der Vertreterversanm ung

der Kassendrztlichen Vereini gungen und Kassenéar ztlichen Bundesverei ni gungen. Die
Vertreterversanmm ung der Kassenérztlichen Vereinigungen hat bis zu 30 Mtglieder

Bei nmehr als 5.000 Mtgliedern der Kassenarztlichen Vereinigung oder nmehr als 2.000

M tgliedern der Kassenzahnarztlichen Vereinigung kann die Zahl der Mtglieder auf bis
zu 40, bei mehr als 10.000 Mtgliedern der Kassenarztlichen Vereinigung oder nehr als
5.000 Mtgliedern der Kassenzahnarztlichen Vereinigung auf bis zu 50 erhdht werden. Die
Vertreterversamm ung der Kassenérztlichen Bundesvereinigungen hat bis zu 60 Mtglieder

(3) Die Vertreterversaml ung hat insbesondere
1.die Satzung und sonstiges autononmes Recht zu beschliefRen
2.den Vorstand zu uberwachen,

3.all e Entscheidungen zu treffen, die fir die Korperschaft von grundsatzlicher
Bedeut ung si nd,

.den Haushal tspl an festzustellen
. Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung zu beschlielRen
.di e Korperschaft gegenitiber dem Vorstand und dessen Mtgliedern zu vertreten

~N o o b~

. Uber den Erwerb, die VerauBerung oder die Bel astung von G undst iicken sow e lber die
Erri chtung von Gebauden zu beschli elRen

Si e kann santliche Geschafts- und Verwal tungsunt erl agen ei nsehen und prif en

(4) Der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gungen besteht aus bis zu drei Mtgliedern. Die Mtglieder des Vorstandes
vertreten sich gegenseitig. Sie Uben ihre Tatigkeit hauptantlich aus. Wrd ein

Arzt in den hauptamlichen Vorstand gewdhlt, kann er eine arztliche Tatigkeit als
Nebent ati gkeit in begrenztem Unfang weiterfihren oder seine Zul assung ruhen | assen
Die Antszeit betrégt sechs Jahre; die Wederwahl ist nmbglich. Die Hohe der jahrlichen
Ver git ungen der einzel nen Vorstandsnitglieder einschliellich Nebenleistungen sow e
di e wesentlichen Versorgungsregel ungen sind in einer Ubersicht jahrlich zum1. Mirz,
erstmalig zum 1. Mirz 2005 i m Bundesanzei ger und gl ei chzeitig getrennt nach den
kassenérztlichen und kassenzahnarztlichen O ganisationen in den jeweiligen &rztlichen
Mtteil ungen der Kassenérztlichen Bundesvereini gungen zu verdffentlichen. Die Art und
di e Hohe finanzieller Zuwendungen, die den Vorstandsmitgliedern i mZusamenhang mit

i hrer Vorstandstatigkeit von Dritten gewdhrt werden, sind dem Vorsitzenden und den
stellvertretenden Vorsitzenden der Vertreterversamm ung nitzuteilen

(5) Der Vorstand verwaltet die Korperschaft und vertritt sie gerichtlich und
auBBergerichtlich, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abwei chendes besti mmen.
In der Satzung oder imEinzelfall durch den Vorstand kann besti mm werden, dass auch
einzelne Mtglieder des Vorstandes di e Korperschaft vertreten kénnen

(6) 8 35a Abs. 1 Satz 3 und 4, Abs. 2, 5 Satz 1, Abs. 7 und § 42 Abs. 1 bis 3 des

Vi erten Buches gelten entsprechend. Die Vertreterversamm ung hat bei ihrer Wahl darauf
zu achten, dass die Mtglieder des Vorstandes die erforderliche fachliche Ei gnung fur
i hren jeweiligen Geschéaftsbereich besitzen

§ 79a Verhinderung von Organen, Bestellung eines Beauftragten
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(1) Sol ange und soweit die Wahl der Vertreterversanmm ung und des Vorstandes nicht
zust ande kommt oder die Vertreterversanm ung oder der Vorstand sich weigern, ihre
Geschafte zu fuhren, ninmmt auf Kosten der Kassenérztlichen Vereinigung oder der
Kassendarzt|li chen Bundesverei ni gung di e Aufsichtsbehdrde sel bst oder ein von ihr
bestellter Beauftragter die Aufgaben der Kassenarztlichen Vereinigung oder der
Kassendarzt|i chen Bundesverei ni gung wahr. Auf deren Kosten werden i hre Geschéafte

durch di e Aufsichtsbehtrde sel bst oder durch den von ihr bestellten Beauftragten auch
dann gefihrt, wenn die Vertreterversaml ung oder der Vorstand di e Funktionsf&hi gkeit
der Korperschaft gefahrden, insbesondere wenn sie die Korperschaft nicht mehr im

Ei nkl ang nmit den Gesetzen und der Satzung verwal ten, die Aufldsung der Kassenarztlichen
Ver ei ni gung betrei ben oder das Vernidgen gef dhrdende Entschei dungen beabsi chti gen oder
treffen.

(2) Der Ubernahne der Geschafte durch die Aufsichtsbehérde sel bst oder der Einsetzung
ei nes Beauftragten hat ei ne Anordnung vorauszugehen, mit der die Aufsichtsbehorde

der Kassendarztlichen Vereinigung aufgibt, innerhalb einer bestimten Frist das
Erforderliche zu veranl assen. Wderspruch und Kl age gegen di e Anordnung und die

Ent schei dung Uber die Bestellung des Beauftragten oder di e Wahrnehnung der Auf gaben
der Kassendrztlichen Vereinigung oder der Kassenarztlichen Bundesvereini gung durch die
Auf si cht shehorde sel bst haben kei ne auf schi ebende Wrkung. Die Aufsichtsbehorde oder
die von ihr bestellten Beauftragten haben die Stellung des Organs der Kassenarztlichen
Verei nigung, fir das sie die Geschafte fihren

8 79b Ber atender Fachausschul3 fir Psychot herapi e

Bei den Kassendrztlichen Vereini gungen und der Kassendarztlichen Bundesverei ni gung

wi rd ein beratender Fachausschul3 fiur Psychot herapi e gebil det. Der Ausschul3

best eht aus funf Psychol ogi schen Psychot her apeut en und ei nem Ki nder- und

Jugendl i chenpsychot her apeuten sowie Vertretern der Arzte in gleicher Zahl, die

von der Vertreterversamm ung aus dem Kreis der Mtglieder ihrer Kassenarztlichen
Vereinigung in unmttel barer und gehei mer Wahl gewahlt werden. Fir di e Wahl der

M tglieder des Fachausschusses bei der Kassendrztlichen Bundesvereinigung gilt

Satz 2 mit der Mallgabe, daR die von den Psychot herapeuten gestellten Mtglieder

des Fachausschusses zugel assene Psychot her apeut en sein missen. Abwei chend von Satz

2 werden fir die | auf ende Wahl peri ode der Kassenérztlichen Vereini gungen und der
Kassendar zt|li chen Bundesverei ni gung di e von den Psychot herapeuten gestellten Mtglieder
des Fachausschusses auf Vorschlag der fiur die beruflichen Interessen nafRgeblichen
Organi sati onen der Psychot her apeut en auf Landes- und Bundesebene von der jeweils
zust andi gen Auf si cht sbehérde berufen. Dem Ausschull i st vor Entschei dungen der
Kassendarztli chen Vereini gungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung in den die
Si cherstel l ung der psychot herapeuti schen Versorgung ber Ghrenden wesentlichen Fragen
rechtzeitig Gel egenheit zur Stellungnahme zu geben. Seine Stellungnahnen sind in

di e Ent schei dungen ei nzubezi ehen. Das Nahere regelt die Satzung. Di e Befugni sse der
Vertreterversamm ungen der Kassendrztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gung bl ei ben unber iihrt.

8§ 79c Beratender Fachausschuss fir hausarztliche Versorgung; weitere
ber at ende Fachausschisse

Bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung wird ein beratender Fachausschuss fir

di e hausérztliche Versorgung gebildet, der aus Mtgliedern besteht, die an der
hausér ztl i chen Versorgung teil nehnen. Weitere beratende Fachausschisse, insbesondere
far rehabilitationsnedizini sche Fragen kdnnen gebil det werden. Die Mtglieder der
ber at enden Fachausschisse sind von der Vertreterversanmm ung aus dem Keis der Mtglieder
der Kassendrztlichen Vereinigungen in unmttel barer und gehei ner Wahl zu wéhl en. Das
Naher e Uber die beratenden Fachausschisse und i hre Zusanmenset zung regelt die Satzung.
8§ 79b Satz 5 bis 8 gilt entsprechend.

§ 80 Wahl en

(1) Die Mtglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen wahlen in unnittel barer und
gehei mer Wahl die Mtglieder der Vertreterversamm ung. Die Wahlen erfol gen nach den
G undsét zen der Verhal t ni swahl auf G und von Listen- und Ei nzel wahl vorschl &gen. Die
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Psychot her apeut en wahlen ihre Mtglieder der Vertreterversami ung entsprechend den
Satzen 1 und 2 nmt der MaRgabe, dass sie hoéchstens nmit einem Zehntel der Mtglieder
in der Vertreterversamm ung vertreten sind. Das Nahere zur Wahl der Mtglieder

der Vertreterversamm ung, einschliel3lich des Anteils der Ubrigen Mtglieder der
Kassenarztlichen Vereinigungen, bestimt die Satzung.

(1a) Der Vorsitzende und jeweils ein Stellvertreter des Vorsitzenden der
Kassenarztli chen Vereinigungen sind Mtglieder der Vertreterversanm ung der
Kassendar zt|i chen Bundesverei ni gungen. Die Mtglieder der Vertreterversamm ungen

der Kassendrztlichen Vereini gungen wahlen in unmittel barer und gehei mer Wahl aus

i hren Reihen die weiteren Mtglieder der Vertreterversanm ung der Kassenérztlichen
Bundesver ei ni gungen. Absatz 1 gilt entsprechend nit der MaBBgabe, dass die
Kassendar ztli chen Vereini gungen entsprechend i hremjeweiligen Anteil ihrer Mtglieder an
der Gesantzahl der Mtglieder der Kassenarztlichen Vereini gungen berlcksichtigt werden.
(2) Die Vertreterversam ung wahlt in unmittel barer und gehei mer \Wahl

l.aus ihrer Mtte einen Vorsitzenden und einen stellvertretenden Vorsitzenden

2.die Mtglieder des Vorstandes,

3.den Vorsitzenden des Vorstandes und den stellvertretenden Vorsitzenden des
Vor st andes.

Der Vorsitzende der Vertreterversanm ung und sein Stellvertreter dirfen nicht zugleich
Vorsi tzender oder stellvertretender Vorsitzender des Vorstandes sein.

(3) Die Mtglieder der Vertreterversamm ung der Kassenarztlichen Vereini gungen und der
Kassendarztli chen Bundesverei ni gungen werden fir sechs Jahre gewahlt. Di e Antsdauer
endet ohne Ricksicht auf den Zeitpunkt der Wahl jeweils nmit dem Schl ul des sechsten
Kal enderjahres. Die Gewdhlten bl ei ben nach Abl auf dieser Zeit bis zur Antsidbernahne

i hrer Nachfol ger im Ant.

§ 81 Sat zung

(1) Die Satzung nuss insbesondere Bestimungen enthalten Uber

Namen, Bezirk und Sitz der Vereinigung,

Zusanmenset zung, Wahl und Zahl der Mtglieder der O gane,

O fentlichkeit und Art der Beschl ussfassung der Vertreterversamm ung,
Rechte und Pflichten der Organe und der Mtglieder

Auf bri ngung und Verwal tung der Mttel,

© gk w Nk

jahrliche Priufung der Betriebs- und Rechnungsprifung und Abnahne der
Jahr esr echnung,

7. Anderung der Satzung,

8. Entschadi gungsregel ung fir O ganmtglieder,

9. Art der Bekannt machungen,

10. die vertragsarztlichen Pflichten zur Ausfillung des Sicherstellungsauftrags.

D e Satzung bedarf der Genehmi gung der Aufsichtsbehérde.

(2) Sollen Verwal tungs- und Abrechnungsstellen errichtet werden, niissen die Satzungen

der Kassendrztlichen Vereini gungen Besti mrungen lber Errichtung und Aufgaben dieser
Stell en enthal ten.

(3) Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen nissen Bestinmungen enthal ten
nach denen

1.di e von den Kassenérztlichen Bundesverei ni gungen abzuschl i eBenden Vertrage und
di e dazu gef a3t en Beschl iisse sowi e di e Besti mmungen Uber die Uberbezirkliche
Dur chf Ghrung der vertragsérztlichen Versorgung und den Zahl ungsausgl ei ch zw schen
den Kassendrztlichen Vereinigungen fir die Kassendrztlichen Vereinigungen und ihre
M tglieder verbindlich sind,
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2.die Richtlinien nach 8 75 Abs. 7, 8 92 und § 137 Abs. 1 und 4 fur die
Kassendarztlichen Vereinigungen und i hre Mtglieder verbindlich sind.

(4) Di e Satzungen der Kassenarztlichen Vereini gungen nmissen Besti nmungen enthalten fir
die Fortbildung der Arzte auf dem Gebiet der vertragsarztlichen Tatigkeit, das Nahere
Uber die Art und Weise der Fortbildung sowi e die Teil nahmepflicht.

(5) Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereini gungen missen ferner die Voraussetzungen
und das Verfahren zur Verhangung von MaRBnahnmen gegen Mtglieder bestimen, die ihre
vertragsarztlichen Pflichten nicht oder nicht ordnungsgemall erfillen. MaBnahnen nach
Satz 1 sind je nach der Schwere der Verfehlung Verwarnung, Verweis, Cel dbuRe oder

di e Anordnung des Ruhens der Zul assung oder der vertragsarztlichen Beteiligung bis zu
zwei Jahren. Das Hochstmall der Gel dbuRen kann bis zu Zehntausend Euro betragen. Ein
Vorverfahren (8§ 78 des Sozial gerichtsgesetzes) findet nicht statt.

§ 8la Stellen zur Bekanpfung von Fehl verhal ten i m Gesundhei t swesen

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Kassenarztlichen Bundesver ei ni gungen
richten organi satorische Einheiten ein, die Fallen und Sachverhal ten nachzugehen
haben, die auf Unregel maRi gkeiten oder auf rechtsw drige oder zweckw drige Nutzung
von Finanzmitteln i mZusammenhang nmit den Aufgaben der jeweiligen Kassenarztlichen
Ver ei ni gung oder Kassenarztlichen Bundesverei ni gung hi ndeuten. Sie nehnen

Kont r ol | bef ugni sse nach §8 67c Abs. 3 des Zehnten Buches wahr.

(2) Jede Person kann sich in den Angel egenheiten des Absatzes 1 an di e Kassenarztlichen
Ver ei ni gungen und Kassenar zt | i chen Bundesver ei ni gungen wenden. Di e Einrichtungen nach
Absatz 1 gehen den Hi nwei sen nach, wenn sie auf G und der einzel nen Angaben oder der
Gesant unst ande gl aubhaft erschei nen.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen
haben zur Erfillung der Aufgaben nach Absatz 1 untereinander und mit den Krankenkassen
und i hren Verb&nden zusanmenzuar beiten

(4) Di e Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen
soll en di e Staatsanwal tschaft unverziglich unterrichten, wenn die Prufung ergibt, dass
ei n Anfangsverdacht auf strafbare Handl ungen mit nicht nur geringfigi ger Bedeutung fur
di e gesetzliche Krankenversicherung bestehen kdnnte.

(5) Der Vorstand hat der Vertreterversanm ung i m Abstand von zwei Jahren, erstnals

bis zum 31. Dezenber 2005, Uber die Arbeit und Ergebni sse der organisatorischen

Ei nheiten nach Absatz 1 zu berichten. Der Bericht ist der zustandi gen Aufsichtsbehorde
zuzul ei t en.

Dritter Titel
Vertrage auf Bundes- und Landesebene

§ 82 yundsat ze

(1) Den allgeneinen Inhalt der Gesanmtvertrage verei nbaren di e Kassenarztlichen
Bundesverei ni gungen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen in
Bundesmant el vertréagen. Der Inhalt der Bundesnmantel vertrage i st Bestandteil der
Gesantvertrage

(2) Die Vergitungen der an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehnenden Arzte und

Ei nri chtungen werden von den Landesverb&anden der Krankenkassen und den Ersatzkassen

mt den Kassenérztlichen Vereinigungen durch Gesantvertréage geregelt. Die Verhandl ungen
kénnen auch von all en Kassenarten genei nsam gef ihrt werden.

(3) Die Kassenarztlichen Bundesvereini gungen kénnen mit nicht bundesunnittel baren

Er sat zkassen, der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und den

| andwi rtschaftlichen Krankenkassen von 8§ 83 Satz 1 abwei chende Verfahren zur

Ver ei nbarung der Gesantvertréage, von 8 85 Abs. 1 und § 87a Abs. 3 abwei chende Verfahren
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zur Entrichtung der in den Gesantvertragen vereinbarten Vergitungen sowi e von § 291
Abs. 2 Nr. 1 abwei chende Kennzeichen verei nbaren

§ 83 Gesantvertrage

Di e Kassenarztlichen Vereini gungen schlieRen mt den fur ihren Bezirk zustandi gen
Landesver banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen Gesantvertrage Uber die
vertragsarztliche Versorgung der Mtglieder mt Whnort in ihremBezirk einschlieBlich
der nmitversicherten Fam |ienangehdrigen; die Landesverbande der Krankenkassen schlielRen
die Gesantvertrage mt Wrkung fiur di e Krankenkassen der jeweiligen Kassenart. Fir die
Deut sche Rent enversi cherung Knappschaft-Bahn-See gilt Satz 1 entsprechend, soweit die
arztliche Versorgung durch di e Kassenarztliche Vereinigung sichergestellt wird. § 82
Abs. 2 Satz 2 gilt entsprechend.

8 84 Arznei- und Heilmttel budget, Ri chtgrdfRen

(1) Di e Landesverbande der Krankenkassen und di e Ersatzkassen genei nsam und einheitlich
und di e Kassenérztliche Vereinigung treffen zur Sicherstellung der vertragséarztlichen
Versorgung mt Arznei- und Verbandmitteln bis zum 30. Novenber fir das jeweils fol gende
Kal enderjahr eine Arzneinittelvereinbarung. Di e Vereinbarung unfasst

1. ei n Ausgabenvol unen fir die insgesant von den Vertragsarzten nach § 31 veranl assten
Lei stungen,

2. Versorgungs- und Wrtschaftlichkeitsziele und konkrete, auf die Unsetzung dieser
Zi el e ausgerichtete MaBnahnen, auch zur Verordnung wirtschaftlicher Einzel nengen
(Zi el verei nbarungen), insbesondere zur Information und Beratung und

3.Kriterien fir SofortnmaBnahmen zur Ei nhal tung des verei nbarten Ausgabenvol unens
i nnerhal b des | auf enden Kal enderj ahres.

Kommt ei ne Vereinbarung bis zum Ablauf der in Satz 1 genannten Frist nicht zustande,
gilt die bisherige Vereinbarung bis zum Abschl uss ei ner neuen Verei nbarung oder einer
Ent schei dung durch das Schi edsamt weiter. Di e Landesverbande der Krankenkassen und die
Er sat zkassen teilen das nach Satz 2 Nr. 1 vereinbarte oder schiedsantlich festgel egte
Ausgabenvol umen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen nit. Di e Krankenkasse

kann mit Arzten abwei chende oder (ber die Regel ungen nach Satz 2 hi nausgehende

Ver ei nbarungen treffen.

(2) Bei der Anpassung des Ausgabenvol unens nach Absatz 1 Nr. 1 sind insbesondere zu
ber ticksi chti gen

1. Ver anderungen der Zahl und Altersstruktur der Versicherten

. Ver danderungen der Preise der Arznei- und Verbandmittel

. Ver dander ungen der gesetzlichen Leistungspflicht der Krankenkassen

. Anderungen der Richtlinien des Genei nsanen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Nr. 6,
.der wirtschaftliche und qualitéatsgesicherte Einsatz innovativer Arzneimttel

o o~ WN

. Ver anderungen der sonstigen indi kati onsbezogenen Notwendi gkeit und Qualitéat bei der
Arzneinittel verordnung auf Gund von getroffenen Zielverei nbarungen nach Absatz 1 Nr.
2

7. Ver ander ungen des Verordnungsunfangs von Arznei- und Verbandmitteln auf Grund von
Ver | agerungen zw schen den Lei stungsberei chen und

8. Ausschopfung von Wrtschaftlichkeitsreserven entsprechend den Zi el verei nbarungen nach
Absatz 1 Nr. 2.

(3) Uberschreitet das tatséachliche, nach Absatz 5 Satz 1 bis 3 festgestellte
Ausgabenvol umen fir Arznei- und Verbandmittel das nach Absatz 1 Nr. 1 vereinbarte
Ausgabenvol umen, ist diese Uberschreitung Gegenstand der Gesantvertrage. Die
Vertragspartei en haben dabei die U sachen der Uberschreitung, insbesondere auch
die Erfdllung der Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2 zu bericksi chtigen. Bei
Unt erschreitung des nach Absatz 1 Nr. 1 vereinbarten Ausgabenvol umens kann di ese
Unt er schrei tung Gegenstand der Gesantvertrage werden.
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(4) Werden die Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2 erfillt, entrichten die
beteil i gten Krankenkassen auf G und ei ner Regelung der Partei en der Gesantvertrége auch
unabhangi g von der Einhaltung des vereinbarten Ausgabenvol unens nach Absatz 1 Nr. 1

ei nen verei nbarten Bonus an di e Kassenarztliche Vereini gung.

(4a) Ei ne Vereinbarung nach Absatz 7a findet kei ne Anwendung, wenn in einer

Ver ei nbarung nach Absatz 1 bis zum 15. Novenber fiur das jeweils fol gende Kal enderj ahr
MaRBnahmen bestimt sind, die ebenso wi e eine Vereinbarung nach Absatz 7a zur

Ver besserung der Wrtschaftlichkeit geeignet sind und die einen entsprechenden
Ausgl ei ch von Mehrkosten bei N chteinhaltung der vereinbarten Ziele gewahrleisten. Eine
Ver ei nbarung nach Satz 1 oder Absatz 7a findet fir einen Vertragsarzt kei ne Anwendung,
soweit er zu Lasten der Krankenkasse Arzneimttel verordnet, fir die eine Vereinbarung
nach § 130a Abs. 8 nmit Wrkung fir die Krankenkasse besteht; das Nahere ist in der

Ver ei nbarung nach Absatz 1 Satz 5 zu regeln.

(4b) Di e Vorsténde der Krankenkassenverbdnde sowi e der Ersatzkassen, soweit sie
Vertragspartei nach Absatz 1 sind und der Kassenarztlichen Vereini gungen haften fur
ei ne ordnungsgentflle Urset zung der vor genannten MalBnahnen

(5) Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvol unens nach Absatz 3 erfassen die
Krankenkassen di e wahrend der GCel tungsdauer der Arzneimttel verei nbarung veranl assten
Ausgaben arztbezogen, nicht versichertenbezogen. Sie lUbermitteln di ese Angaben nach
Dur chf hrung der Abrechnungspr Gf ung dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der

di ese Daten kassenartenibergreifend zusamenfihrt und jeweils der Kassenarztlichen
Verei nigung Ubernmittelt, der die Arzte, welche die Ausgaben veranl asst haben
angehoren; zugleich Gbermittelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen di ese Daten
den Landesver banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, die Vertragspartner der
jeweiligen Kassenarztlichen Vereini gung nach Absatz 1 sind. Ausgaben nach Satz 1

sind auch Ausgaben fir Arznei- und Verbandnmittel, die durch Kostenerstattung vergitet
worden sind. Zudem erstellt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fir jede
Kassendarztliche Vereinigung nonatliche Berichte Uber die Entw cklung der Ausgaben von
Arznei- und Verbandnitteln und Ubernitteln diese Berichte als Schnellinformationen
den Vertragspartnern nach Absatz 1 insbesondere fir Abschl uss und Durchf ihrung

der Arzneinmittel verei nbarung sowie fir die Informationen nach § 73 Abs. 8. Fur

di ese Berichte gelten Satz 1 und 2 entsprechend; Satz 2 gilt mt der MRgabe,

dass di e Angaben vor Durchfihrung der Abrechnungsprifung zu Ubermitteln sind. De
Kassendarzt|i che Bundesvereini gung erhalt fir die Verei nbarung der Rahnenvor gaben

nach Absatz 7 und fiur die Informationen nach § 73 Abs. 8 eine Auswertung di eser
Berichte. Di e Krankenkassen sow e der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kénnen

ei ne Arbeitsgeneinschaft nach 8 219 nit der Durchfihrung der vorgenannten Aufgaben
beauftragen. § 304 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 gilt entsprechend.

(6) Die Vertragspartner nach Absatz 1 vereinbaren bis zum 15. Novenber fir das
jeweils fol gende Kal enderjahr zur Sicherstellung der vertragséarztlichen Versorgung
fiar das auf das Kal enderjahr bezogene Vol unen der je Arzt verordneten Arznei- und
Verbandnittel (R chtgrdfRenvol unmen) arztgruppenspezifische fall bezogene Ri chtgr6ien
al s Durchschnittswerte unter Bericksichtigung der nach Absatz 1 getroffenen
Arzneinittel verei nbarung, erstmals bis zum 31. Marz 2002. Zusatzlich sollen

die Vertragspartner nach Absatz 1 die RichtgroéRen nach altersgemall gegliederten

Pat i ent engruppen und dar dber hi naus auch nach Krankheitsarten besti men. Die

Ri chtgr6Ren leiten den Vertragsarzt bei seinen Entschei dungen uber die Verordnung von
Arznei - und Verbandnittel n nach dem Wrtschaftlichkeitsgebot. Die Uberschreitung des
Ri cht gr 6RBenvol unens | 6st eine Wrtschaftlichkeitsprifung nach 8§ 106 Abs. 5a unter den
dort genannten Voraussetzungen aus.

(7) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
verei nbaren bis zum 30. Septenber fir das jeweils fol gende Kal enderjahr Rahnenvor gaben
far die Inhalte der Arzneimittel verei nbarungen nach Absatz 1 sowie fur die Inhalte

der Informationen und H nweise nach § 73 Abs. 8. Di e Rahnmenvorgaben haben die

Arznei nmittel verordnungen zwi schen den Kassenar ztlichen Vereini gungen zu vergl ei chen

und zu bewerten; dabei ist auf Unterschiede in der Versorgungsqualitat und
Wrtschaftlichkeit hinzuwei sen. Von den Rahnmenvorgaben dirfen die Vertragspartner

der Arzneinittel verei nbarung nur abwei chen, soweit dies durch die regionalen
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Ver sor gungsbedi ngungen begrindet ist. Die Vertragsparteien nach Satz 1 beschliellen mit
ver bi ndl i cher Wrkung fir die Vereinbarungen der RichtgroéfRen nach Absatz 6 Satz 1 die
G i ederung der Arztgruppen und das Nahere zum Fal | bezug. Ebenfalls mt verbindlicher

W rkung fiur die Vereinbarungen der Richtgroflen nach Absatz 6 Satz 2 sollen sie die

al tersgemafle G i ederung der Patientengruppen und di e Krankheitsarten bestimren. Darldber
hi naus konnen sie fur die Vereinbarungen nach Absatz 6 Satz 1 Enpfehlungen beschlielen
Der Beschluss nach Satz 4 ist bis zum 31. Januar 2002 zu fassen

(7a) Die Vertragspartner nach Absatz 7 vereinbaren bis zum 30. Septenber fiur das
jeweils fol gende Kal enderjahr jeweils als Bestandteil der Vereinbarungen nach Absatz

1 far Gruppen von Arzneinmtteln fir verordnungsstarke Anwendungsgebi ete, di e bedeutsam
zur ErschlielBung von Wrtschaftlichkeitsreserven sind, Durchschnittskosten je
definierter Dosiereinheit, die sich bei wirtschaftlicher Verordnungswei se ergeben. Bei
der Festl egung der Durchschnittskosten je definierter Dosiereinheit sind Besonderheiten
unt er schi edl i cher Anwendungsgebi ete zu bericksichtigen. Definierte Dosiereinheiten
konnen auf G undl age der Kl assifikation nach § 73 Abs. 8 Satz 5 festgel egt werden.

Das Nahere ist in der Vereinbarung nach Satz 1 zu regel n; dabei k&énnen auch andere

geei gnete rechnerische nmttlere Tages- oder Einzel dosen oder andere geeignete

Ver gl ei chsgroRen fur die Kosten der Arzneinmitteltherapi e vereinbart werden, wenn

der Regel ungszweck dadurch besser erreicht wird. Richtlinien nach § 92 Abs. 1 sind

zu beachten. Uberschreiten die Ausgaben fir die vom Arzt verordneten Arzneinmitte

di e Kosten nach Satz 1, hat der Arzt einen Uberschreitungsbetrag von nehr als 10

bis 20 vom Hundert entsprechend ei nem Anteil von 20 vom Hundert, von nehr als 20

vom Hundert bis 30 vom Hundert um 30 vom Hundert und ei ne daridber hi nausgehende
Uberschreitung zur Hil fte gegeniber den Krankenkassen auszugl ei chen. Unterschreiten die
Ausgaben der von den Arzten einer Kassenarztlichen Vereinigung i nsgesant verordneten
Arzneinittel die Durchschnittskosten je definierter Dosiereinheit nach Satz 1,
entrichten di e Krankenkassen aufgrund der Vereinbarung nach Satz 1 ei nen Bonus an

di e Kassendarztliche Vereinigung. Der Bonus ist unter den Vertragsarzten zu verteilen
die wirtschaftlich verordnen und deren Verordnungskosten die Durchschnittskosten je
definierter Dosiereinheit nach Satz 1 nicht Uberschreiten. Uber- oder Unterschreitungen
stellt die Prufungsstelle nach § 106 Abs. 4 nach Abl auf eines Quartals auf der

Grundl age der arztbezogenen Schnel |l infornmati onen nach Absatz 5 Satz 4 oder aufgrund
der Abrechnungsdaten nach 8 300 Abs. 2 Satz 6, die der Priufungsstelle zu Ubernmitteln
sind, fest; fir das weitere Verfahren gilt 8§ 106 Abs. 5 und 5c entsprechend.
Arzneinmittel, for die die Regelungen di eses Absatzes Anwendung finden, unterliegen
nicht der Wrtschaftlichkeitsprifung nach § 106 Abs. 2; die Richtgréfen sind von

den Vertragspartnern nach Absatz 1 entsprechend zu bereinigen. Das Nahere ist in
Vertragen nach § 106 Abs. 3 zu vereinbaren. Konmt eine Vereinbarung nach Satz 1 fur
das jeweils fol gende Kal enderjahr bis zum 30. Septenber nicht zustande, gilt fir das
Schi edsver f ahren abwei chend von § 89 Abs. 1 Satz 1 eine Frist von zwei Mnaten

(8) Die Absdtze 1 bis 4 und 4b bis 7 sind fur Heilnmittel unter Bericksichtigung der
besonderen Versorgungs- und Abrechnungsbedi ngungen imHeil nmittel berei ch entsprechend
anzuwenden. Veranl asste Ausgaben im Sinne des Absatzes 5 Satz 1 betreffen die wihrend
der Geltungsdauer der Heilmittel verei nbarung mt den Krankenkassen abgerechneten

Lei st ungen.

(9) Das Bundesministeriumfir Gesundheit kann bei Ereignissen nit erheblicher

Fol gewi rkung fir di e nedi zi ni sche Versorgung zur Gewahrl ei stung der notwendi gen
Versorgung mt Arznei- und Verbandmittel n di e Ausgabenvol unen nach Absatz 1 Nr. 1 durch
Recht sverordnung nmit Zusti mmung des Bundesrates erhdhen

§ 85 Gesantvergitung

(1) Di e Krankenkasse entrichtet nach MalRgabe der Gesantvertrage an die jeweilige
Kassenarztliche Vereinigung mt befrei ender Wrkung ei ne Gesantvergutung fir die
gesante vertragsarztliche Versorgung der Mtglieder mt Whnort im Bezirk der
Kassendarztli chen Vereinigung einschlielllich der mitversicherten Famlienangehérigen.

(2) Die Hohe der Gesantvergutung wird im Gesantvertrag vereinbart; die Landesverbande
der Krankenkassen treffen die Vereinbarung nit Wrkung fir di e Krankenkassen der
jeweiligen Kassenart. Die Gesantvergitung ist das Ausgabenvol unen fir di e Gesantheit
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der zu vergutenden vertragsarztlichen Lei stungen; sie kann als Festbetrag oder auf

der Grundl age des Bewertungsnalist abes nach Ei nzel |l ei stungen, nach ei ner Kopfpauschal e,
nach ei ner Fall pauschal e oder nach ei nem System berechnet werden, das sich aus

der Verbi ndung di eser oder weiterer Berechnungsarten ergibt. Di e Vereinbarung

unt er schi edl i cher Vergutungen fir di e Versorgung verschi edener G uppen von Versicherten
ist nicht zul 4&ssig. Die Vertragsparteien sollen auch eine angenessene Vergutung fur

ni chtarztliche Lei stungen i m Rahnmen sozi al padi atri scher und psychi atri scher Tatigkeit
ver ei nbaren. Di e Vergutungen der Untersuchungen nach den 88 22, 25 Abs. 1 und 2

§ 26 werden al s Pauschal en vereinbart. Bei m Zahnersatz sind Vergutungen fir die
Aufstellung eines Heil- und Kostenplans nicht zul &ssig. Soweit die Gesantvergitung auf
der Grundl age von Einzelleistungen vereinbart wird, ist der Betrag des Ausgabenvol unmens
nach Satz 2 zu bestinmen sow e eine Regel ung zur Vernei dung der Uberschreitung dieses
Betrages zu treffen. Ausgaben fir Kostenerstattungslei stungen nach § 13 Abs. 2 und

nach § 53 Abs. 4 nit Ausnahne der Kostenerstattungsleistungen nach 8§ 13 Abs. 2 Satz

6 und Ausgaben auf G und der Mehrkostenregelung nach § 28 Abs. 2 Satz 3 sind auf das
Ausgabenvol umen nach Satz 2 anzurechnen

(2a) Vertragsarztliche Lei stungen bei der Substitutionsbehandl ung der
Dr ogenabhéangi gkeit gen@l den Richtlinien des Genei nsanen Bundesausschusses werden von
den Krankenkassen auflerhal b der nach Absatz 2 vereinbarten Gesantvergitungen vergitet.

(2b) Die am 31. Dezenber 1992 gel tenden Punktwerte fir zahnéarztliche Lei stungen

bei Zahnersatz einschlielllich Zahnkronen und bei ki eferorthopédi scher Behandl ung
werden zum 1. Januar 1993 fiur di e Dauer eines Kal enderjahres um 10 vom Hundert
abgesenkt. Ab 1. Januar 1994 erfol gt die Anpassung auf der abgesenkten Basi s,

wobei sich di e Vergitungsanpassung in den Jahren 1994 und 1995 hdchstens um den
Vonmhundertsatz verandern darf, umden sich die nach den 88 270 und 270a zu ernittel nden
beitragspflichtigen E nnahnmen der Mtglieder der Krankenkassen je Mtglied verandern
di e Vonhundertsatze sind fir die alten und neuen L&nder getrennt festzul egen. Der
Bewer t ungsausschuf3 (8 87) kann anstelle der zum 1. Januar 1993 in Kraft tretenden
Absenkung nach Satz 1 eine unterschiedliche Absenkung der Bewertungszahl en der

ei nzel nen Lei stungen vornehnen. Dabei ist sicherzustellen, daR di e Absenkung insgesamt
10 vom Hundert betragt. Die Angl ei chung des Vergitungsniveaus imBeitrittsgebi et gemal
§ 311 Abs. 1 Buchstabe a bl eibt hiervon unberuhrt.

(2c) Die Vertragspartner nach § 82 Abs. 1 kdnnen vereinbaren, dal3 fur die
Gesant ver giit ungen getrennte Vergutungsanteile fir die an der vertragséarztlichen
Versorgung beteiligten Arztgruppen zugrunde gel egt werden; sie kénnen auch die
Grundl agen fir di e Bemessung der Vergitungsanteile regeln. 8 89 Abs. 1 gilt nicht.

(3) Die Vertragspartei en des Gesantvertrages verei nbaren di e Veranderungen

der Gesantvergutungen unter Bericksichtigung der Praxiskosten, der fiur die
vertragsarztliche Tatigkeit aufzuwendenden Arbeitszeit sowi e der Art und des Unfangs
der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung des gesetzlichen oder

sat zungsmaldi gen Lei st ungsunf angs beruhen. Bei der Verei nbarung der Ver&nderungen der
Gesant ver gt ungen i st der Gundsatz der Beitragssatzstabilitat (8 71) in Bezug auf das
Ausgabenvol umen fir die Gesantheit der zu vergitenden vertragsérztlichen Lei stungen
zu beachten. Abweichend von Satz 2 ist eine Uberschreitung der Veré&nderungsraten nach
§ 71 Abs. 3 zul assig, wenn Mehrausgaben auf G und von Beschl iUssen des Genei nsanen
Bundesausschusses nach § 135 Abs. 1 entstehen; dabei ist zu prifen, inwiewit die
Mehrausgaben durch M nderausgaben auf Gund ei nes Wegfalls von Lei stungen, die

auf Grund einer Prifung nach 8§ 135 Abs. 1 Satz 2 und 3 nicht nehr zu Lasten der
Krankenkassen erbracht werden dirfen, ausgeglichen werden kénnen

(3a) Die nach Absatz 3 zu verei nbarenden Veranderungen der Gesantvergitungen als
Ausgabenvol unen fir die Gesantheit der zu vergitenden vertragséarztlichen Lei stungen
durfen sich in den Jahren 1993, 1994 und 1995 hdchstens um den Vomhundertsatz
verandern, umden sich die nach den 88 270 und 270a zu ernittel nden beitragspflichtigen
Ei nnahmen der Mtglieder aller Krankenkassen mit Sitz i m Bundesgebi et auRerhal b des
Beitrittsgebiets je Mtglied verandern. D e Veranderungen der Gesantvergltungen im

Jahr 1993 sind auf das entsprechend der Zuwachsrate der beitragspflichtigen E nnahnmen
nach Satz 1 im Jahr 1992 erhdhte Vergitungsvol unmen i mJahr 1991 zu bezi ehen. Bei

der Bestinmung der Gesantvergitungen der Vertragszahnarzte werden zahnprothetische
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und ki ef erort hopadi sche Lei stungen nicht bericksichtigt. Soweit nichtarztliche

D al ysel ei stungen i m Rahnmen der vertragsarztlichen Versorgung erbracht werden, werden
si e aulBerhal b der Gesantvergitungen nach Vergitungssatzen honoriert, die von den
kassenérztlichen Vereini gungen und den Landesverbanden der Krankenkassen sowi e den

Er sat zkassen vereinbart werden; Satz 1 gilt entsprechend. Vergutungszuschl &ge nach

§ 135 Abs. 4 sowi e Mehrausgaben auf Grund der gesetzlichen Lei stungsausweitung in 8§

22 werden entsprechend der Zahl der erbrachten Leistungen zusétzlich bericksichtigt.
Der Teil der Gesantvergitungen, der auf die in dem einheitlichen Bewertungsmal3st ab

fur Arzte in den Abschnitten B VI und B VII aufgefihrten Zuschl age fiur Lei stungen des
anbul anten Operierens sowi e die danit verbundenen Operations- und Anast hesi el ei st ungen
entfallt, wird zusatzlich zu den in Satz 1 festgel egten Ver&anderungen i mJahr 1993

um 10 vom Hundert und im Jahr 1994 umweitere 20 vom Hundert erhdht. Der Teil der
Gesant ver gt ungen, der auf die arztlichen Leistungen nach den 88 25 und 26, die
arztlichen Lei stungen der Schwangerschafts- und Mitterschaftsvorsorge i m Rahnmen des

§ 196 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung sowi e die &rztlichen Leistungen i m Rahnen
der von den Krankenkassen sat zungsgenéf3 tUber nonmenen Schut zi npfungen entféllt, wrd
zusatzlich zu den in Satz 1 festgel egten Ver&nderungen in den Jahren 1993, 1994 und
1995 umjeweils 6 vom Hundert erhodht. Zuséatzlich zu den nach Satz 1 zu verei nbarenden
Ver ander ungen der GCGesantvergitungen werden di e Gesantvergitungen der Vertragsarzte des
Jahres 1995 um ei nen Betrag erhoht, der 1,71 vom Hundert der Ausgaben der Krankenkassen
far anbul ante arztliche Behandl ung i mJahre 1993 entspricht; 8§ 72 Abs. 1 Satz 2 gilt

ni cht.

(3b) FOr die Veranderungen der Gesantvergitungen imBeitrittsgebiet sind die

bei tragspflichtigen Ei nnahmen der Mtglieder aller Krankenkassen im Beitrittsgebiet
zugrunde zu | egen. Di e Veranderungen der Gesantvergitungen fir die vertragsarztliche
Versorgung i mJahr 1993 sind auf das verdoppelte, um 4 vom Hundert erhohte

Ver git ungsvol unen des ersten Hal bj ahres 1992 zu bezi ehen. In den Jahren 1993 und

1994 sind die nach Absatz 3a Satz 1 erhohten Vergitungsvolumina jeweils umweitere

3 vom Hundert, imJahre 1995 di e Vorvergitungsvol um na der Arzte umweitere 4 vom
Hundert zu erhdhen; 8 72 Abs. 1 Satz 2 gilt fir die Erhéhung i mJahre 1995 nicht. De
Gesant ver gatungen fir die zahnarztliche Behandl ung ohne Zahnersatz und Ki ef erorthopéadi e
sind auf das um die Ausweitung der hal ben Lei st ungsnenge gegeniber dem Jahr 1991
berei ni gt e verdoppel te Vergiutungsvol unen des ersten Hal bj ahres 1992 zu beziehen. D e
Berei ni gung erfolgt in der Wise, daR die hal bierten Ausgaben des Jahres 1991 umdie
fiar das Jahr 1992 vereinbarte Punktwertsteigerung sowie umdie Hilfte der Steigerung
der Leistungsnenge erhdht werden. Zugrunde zu | egen sind die jahresdurchschnittlichen
Punkt wert e.

(3c) Weicht die bei der Vereinbarung der Gesantvergitung zu G unde gel egte Zah

der Mtglieder von der tatséachlichen Zahl der Mtglieder im Vereinbarungszeitraum

ab, ist die Abweichung bei der jeweils fol genden Verei nbarung der Veréanderung der
Gesant ver git ung zu bertcksi chtigen. Di e Krankenkassen, fur die Vertrdge nach § 83 Satz
1 geschl ossen sind, ernmitteln hierzu nmonatlich die Zahl ihrer Mtglieder, gegliedert
nach den Bezirken der Kassenarztlichen Vereinigungen, in denen die Mtglieder ihren
Wohnsit z haben, und nel den di ese nach demin § 79 des Vierten Buches Sozi al geset zbuch
fest gel egt en Verf ahren.

(3d) Zur Angl ei chung der Vergitung der vertragsarztlichen Leistungen je Vertragsarzt
imGebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Lander und dem

Ubri gen Bundesgebi et werden di e Gesantvergitungen nach Absatz 2 im Gebiet der in
Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Lander in den Jahren 2004 bis 2006
zuséat zli ch zur Erhdéhung nach Absatz 3 schrittwei se uminsgesant 3,8 vom Hundert erhoht.
Di e Gesantvergitungen nach Absatz 2 im Ubrigen Bundesgebi et werden in den Jahren

2004 bis 2006 schrittweise uminsgesant 0,6 vom Hundert abgesenkt. Di e Veréanderungen
der Gesantvergitungen der Kassenarztlichen Vereinigungen imGebiet der in Artike

1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Lander sind i mJahr 2005 auf die nach

Satz 1 erhdhte Vergitungssumme des Jahres 2004 zu bezi ehen. Di e Veranderungen der
Gesant ver gt ungen der Kassenarztlichen Vereini gungen i m Ubrigen Bundesgebiet sind im
Jahr 2005 auf die nach Satz 3 abgesenkte Vergitungssunme i m Jahr 2004 zu bezi ehen

D e Regel ungen nach den Satzen 4 und 5 gelten fir das Jahr 2006 entsprechend. Die

Regel ungen di eses Absatzes gelten nicht fur das Land Berlin und nicht fiar die Vergitung
vertragszahnarztlicher Lei stungen.
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(3e) Die Veranderungen der Cesantvergitungen fur die vertragsarztliche Versorgung
nach Absatz 3 imJahr 2004 sind auf das nach Satz 2 bereinigte Vergitungsvol unmen des
Jahres 2003 zu bezi ehen. Di e Bereinigung unfasst den Anteil der Gesantvergitungen, der
auf Leistungen entféallt, auf die die Versicherten auf Gund der in den 88 24b und 27a
getrof fenen Regel ungen ab 1. Januar 2004 kei nen Anspruch nehr haben

(4) Die Kassenarztliche Vereinigung verteilt die Gesantvergitungen an die
Vertragsarzte; in der vertragsarztlichen Versorgung verteilt sie die Gesantvergitungen
getrennt fir die Bereiche der hausarztlichen und der facharztlichen Versorgung (8 73).
Si e wendet dabei ab dem 1. Juli 2004 den mit den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersat zkassen genei nsam und ei nheitlich zu verei nbarenden Verteil ungsnaf3stab an

fiar die Vergitung der imersten und zweiten Quartal 2004 erbrachten vertragsarztlichen
Lei stungen wird der am 31. Dezenber 2003 gel tende Honorarverteil ungsnaf3st ab angewandt.
Bei der Verteilung der Gesantvergitungen sind Art und Unfang der Leistungen der
Vertragsarzte zu Grunde zu | egen; dabei ist jeweils fir die von den Krankenkassen

ei ner Kassenart gezahlten Vergitungsbetréage ein Punktwert in gleicher Héhe zu G unde
zu legen. Im VerteilungsmafBstab sind Regel ungen zur Vergitung der psychot herapeuti schen
Lei stungen der Psychot herapeut en, der Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie

und -psychot herapi e, der Facharzte fir Psychiatrie und Psychot herapi e, der Fachéarzte
fiar Nervenhei |l kunde, der Fachéarzte fir psychotherapeuti sche Medi zin sow e der
ausschlieRlich psychot herapeutisch tatigen Arzte zu treffen, die eine angenessene Hohe
der Vergltung je Zeiteinheit gewdhrleisten. Der VerteilungsnafRstab hat sicherzustellen
das di e Gesantvergitungen gl ei chnaBi g auf das gesanmte Jahr verteilt werden. Der

Verteil ungsnalRst ab hat Regel ungen zur Ver hi nderung ei ner Uber naf3i gen Ausdehnung der
Tatigkeit des Vertragsarztes entsprechend sei nem Versorgungsauftrag nach § 95 Abs. 3
Satz 1 vorzusehen. |nsbesondere sind arztgruppenspezifische Genzwerte festzul egen

bis zu denen die von einer Arztpraxis erbrachten Leistungen mt festen Punktwerten

zu vergiten sind (Regell ei stungsvolunmina). Fir den Fall der Uberschreitung der
Grenzwerte ist vorzusehen, dass die den Grenzwert (berschreitende Lei stungsnenge

mt abgestaffelten Punktwerten vergutet wird. Wderspruch und Kl age gegen die

Honor ar f est set zung sowi e i hre Anderung oder Aufhebung haben kei ne auf schi ebende
Wrkung. Die vom Bewertungsausschuss nach Absatz 4a Satz 1 getroffenen Regel ungen

sind Bestandteil der Vereinbarungen nach Satz 2. Der VerteilungsnalRstab kann ei ne

nach Versorgungsgraden unterschiedliche Verteilung vorsehen. Die Kassenarztliche
Vereinigung stellt den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen die

fiar die Verei nbarung des Verteil ungsmal3stabes in der vertragsarztlichen Versorgung
erforderlichen Daten nach MalBRgabe der Vorgaben des Bewertungsausschusses nach Absatz
4a Satz 4 unentgeltlich zur Verfigung. Satz 11 gilt nicht fir die vertragszahnarztliche
Ver sor gung

(4a) Der Bewertungsausschuss (8 87 Abs. 1 Satz 1) bestimm Kriterien zur Verteilung
der Gesantvergutungen nach Absatz 4, insbesondere zur Festl egung der Vergitungsanteile
far di e hausarztliche und die fachérztliche Versorgung sowi e fir deren Anpassung an
sol che Verdnderungen der vertragsarztlichen Versorgung, die bei der Bestimung der
Anteil e der hauséarztlichen und der fachéarztlichen Versorgung an der Gesantver gitung

zu beachten sind; er bestimmt ferner, erstrmalig bis zum 29. Februar 2004, den Inhalt
der nach Absatz 4 Satz 4, 6, 7 und 8 zu treffenden Regel ungen. Bei der erstmaligen
Besti mmung der Vergutungsanteile fir die hausarztliche Versorgung nach Satz 1 ist

der auf die hausérztliche Versorgung entfallende Anteil an der Gesantheit des in

ei ner Kassenarztlichen Vereini gung abgerechnet en Punktzahl vol umens des Jahres 1996 zu
Grunde zu | egen; ubersteigt in den Jahren 1997 bis 1999 der in einer Kassenérztlichen
Ver ei ni gung auf di e hauséarztliche Versorgung entfall ende Anteil der abgerechneten
Punkt e am gesant en Punktzahl vol umen den ent sprechenden Anteil des Jahres 1996, ist von
dem jeweil s hoheren Anteil auszugehen. Ver&nderungen in der Zahl der an der hé&uslichen
Versorgung teil nehnenden Arzte in den Jahren nach 1996 sind zu bericksichtigen. Der
Bewer t ungsausschuss bestimt Art und Unfang, das Verfahren und den Zeitpunkt der
Ubermittlung der Daten nach Absatz 4 Satz 12

(4b) Ab ei ner Gesant punktnenge je Vertragszahnarzt aus vertragszahnarztlicher

Behandl ung ei nschliellich der kieferorthopadi schen Behandl ung von 262. 500

Punkten je Kal enderjahr verringert sich der Vergitungsanspruch fir die weiteren
vertragszahnarztlichen Behandl ungen im Sinne des 8 73 Abs. 2 Nr. 2 um 20 vom Hundert,
ab ei ner Punktnenge von 337.500 je Kal enderjahr um 30 vom Hundert und ab ei ner
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Punkt nenge von 412.500 je Kal enderjahr um 40 vom Hundert; fur Kieferorthopaden
verringert sich der Vergitungsanspruch fir die weiteren vertragszahnéarztlichen
Behandl ungen ab ei ner Gesant punkt menge von 280. 000 Punkten je Kal enderjahr um 20 vom
Hundert, ab einer Punktnenge von 360. 000 Punkten je Kal enderjahr um 30 vom Hundert
und ab ei ner Punktnmenge von 440.000 Punkten je Kal enderjahr um 40 vom Hundert. Satz
1 gilt fdar erméchtigte Zahnéarzte, fur bei Vertragszahndrzten nach § 95 Abs. 9 Satz 1
angestel lte Zahnérzte und fiur in nedizini schen Versorgungszentren angestellte Zahnarzte
ent sprechend. Di e Punkt mengengrenzen bei Beruf saustbungsgenei nschaften richten sich
nach der Zahl der zahnérztlichen Mtglieder. Di e Punktnengen erhthen sich um 25 vom
Hundert fir Entlastungs-, Weiterbildungs- und Vorbereitungsassi stenten. Bei Teil zeit
oder nicht ganzj&hriger Beschéaftigung verringert sich di e Punktnmengengrenze nach
Satz 1 oder die zusatzlich zu bericksichti gende Punktnmenge nach Satz 4 entsprechend
der Beschaftigungsdauer. Di e Punktnmengen unfassen alle vertragszahnarztlichen

Lei stungen im Sinne des § 73 Abs. 2 Nr. 2. In die Ermttlung der Punktnmengen

sind di e Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2 ei nzubezi ehen. Di ese werden den
Kassenzahnér zt 1 i chen Verei ni gungen von den Krankenkassen mitgeteilt.

(4c) Die Kassenzahnarztliche Vereinigung hat die zahnprothetischen und

ki ef erorthopéadi schen Rechnungen zahnarzt- und krankenkassenbezogen nach dem

Lei stungsquartal zu erfassen und mit den abgerechneten Lei stungen nach § 28 Abs. 2 Satz
1, 3, 7, 9 und den genel det en Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2 und nach § 53 Abs.

4 zusanmenzuf tthren und di e Punkt nengen bei der Ermittlung der Gesant punktnenge nach
Absat z 4b zugrunde zu | egen

(4d) Di e Kassenzahnarztlichen Vereinigungen teil en den Krankenkassen bei jeder
Rechnungsl egung nit, wel che Vertragszahnarzte, wel che bei Vertragszahnéarzten nach §

95 Abs. 9 Satz 1 angestellten Zahndrzte und wel che in nedi zi ni schen Versorgungszentren
angestel | ten Zahnarzte di e Punkt nengengrenzen nach Absatz 4b Uberschreiten. Dabei

i st far di ese Zahnarzte di e Punktnenge sowi e der Zeitpunkt anzugeben, ab dem die

Uber schrei tung der Punktnengengrenzen eingetreten ist. Die Zahl der Entlastungs-,

Wei t er bi | dungs- und Vor berei tungsassi stenten einschlielllich ihrer Beschafti gungsdauer
sind, bezogen auf die einzelne Praxis, ebenfalls nitzuteilen

(4e) Di e Kassenzahnarztlichen Vereinigungen haben di e Honor arei nsparungen aus

den Ver gutungsm nderungen nach Absatz 4b an di e Krankenkassen weiterzugeben. Die

Dur chf hrung der Ver gitungsni nderung durch di e Kassenzahnérztliche Vereinigung erfol gt
durch Absenkung der vertraglich vereinbarten Punktwerte ab dem Zeit punkt der jeweiligen
Grenzwert Uberschrei tungen nach Absatz 4b. D e abgesenkten Punktwerte nach Satz 2 sind
den auf dem Zeitpunkt der G enzwertiberschreitungen fol genden Abrechnungen gegeniber
den Krankenkassen zugrunde zu | egen. Uberzahl ungen werden nmit der nachsten Abrechnung
verrechnet. Weitere Einzel heiten kénnen di e Vertragspartner der Vergitungsvertrage (8
83) regeln.

(4f) Di e Krankenkasse hat ein Zurickbehal tungsrecht in Hohe von 10 vom Hundert
gegeniber jeder Forderung der Kassenzahnérztlichen Vereini gung, sol ange die
Kassenzahnér ztliche Vereinigung i hren Pflichten aus den Absétzen 4c bis 4e nicht
nachkommt . Der Anspruch auf Auszahlung der nach Satz 1 einbehaltenen Betradge erlischt,
wenn di e Kassenzahnarztliche Vereinigung bis zur |etzten Quartal sabrechnung ei nes
Jahres ihre Verpflichtungen fiur di eses Jahr nicht oder nicht vollstandig erfullt.

§ 85a (weggefall en)

8§ 85b (weggefall en)
§ 85c Vergutung arztlicher Leistungen imJahr 2006
Fir Krankenkassen, die imJahr 2006 di e Gesantvergutung erstmalig nach dem

Wohnortprinzip gemald 8§ 83 Satz 1 vereinbaren, ergi bt sich der Ausgangsbetrag fiur die
Ver ei nbarung der Gesantvergitung jeweils durch die Miltiplikation fol gender Faktoren
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1. des Betrages, der sich bei der Teilung der fiur das Jahr 2005 geltenden
Gesant ver gutung durch die Zahl der Mtglieder der Krankenkasse ergibt,

2.der Zahl der Mtglieder der Krankenkasse mt Whnort im Bezirk der
vertragschli eBenden Kassenérztlichen Vereini gung.

Di e Zahl der Mtglieder der Krankenkasse ist nach dem Vordruck KM 6 der Statistik uUber
die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung zum 1. Juli 2005 zu besti nmen.

§ 85d (weggefall en)

§ 86 (weggefallen)

8§ 87 Bundesnantel vertrag, einheitlicher Bewertungsnmal3stab,
bundesei nheitliche Orientierungswerte

(1) Di e Kassenarztlichen Bundesvereini gungen vereinbaren nit dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen durch Bewertungsausschiisse al s Bestandteil der Bundesnantel vertrage
einen einheitlichen BewertungsnafRstab fir die arztlichen und einen einheitlichen
Bewer t ungsnmalRstab fir die zahnarztlichen Leistungen. In den Bundesnmantel vertragen sind
auch di e Regel ungen, die zur Organisation der vertragsarztlichen Versorgung notwendig
sind, insbesondere Vordrucke und Nachwei se, zu vereinbaren. Bei der Gestaltung der
Arznei verordnungsbl atter ist 8 73 Abs. 5 zu beachten. Die Arzneiverordnungshbl atter sind
so zu gestalten, daR bis zu drei Verordnungen je Verordnungsblatt noglich sind. Dabe
ist far jede Verordnung ein Feld fir die Auftragung des Kennzei chens nach 8§ 300 Abs.

1 N. 1 sowie ein weiteres Feld vorzusehen, in demder Arzt seine Entschei dung nach

§ 73 Abs. 5 durch Ankreuzen kenntlich machen kann. Spéatestens bis zum 1. Januar 2006

i st auf der Grundl age der von der Gesellschaft fur Telenmatik nach § 291a Abs. 7 Satz

2 und 8§ 291b getroffenen Regel ungen der Tel emati ki nfrastruktur auch ein el ektronischer
Ver or dnungsdat ensatz fir die Ubernmittlung der Verordnungsdaten an Apot heken und
Krankenkassen zu verei nbaren

(1a) In dem Bundesmant el vertrag haben di e Kassenzahnarztliche Bundesverei ni gung und
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen festzul egen, dass die Kosten fir Zahnersatz
ei nschli elllich Zahnkronen und Suprakonstruktionen, soweit die gewdhlte Versorgung

der Regel versorgung nach § 56 Abs. 2 entspricht, gegeniber den Versicherten nach
Absatz 2 abzurechnen sind. Daridber hinaus sind i mBundesmant el vertrag f ol gende

Regel ungen zu treffen: Der Vertragszahnarzt hat vor Begi nn der Behandl ung ei nen

kostenfreien Heil - und Kostenplan zu erstellen, der den Befund, die Regel versorgung
und die tatséachlich geplante Versorgung auch in den Fallen des § 55 Abs. 4 und 5
nach Art, Unfang und Kosten beinhaltet. ImHeil- und Kostenplan sind Angaben zum
Her stel l ungsort des Zahnersatzes zu nmachen. Der Heil- und Kostenplan ist von der

Krankenkasse vor Begi nn der Behandl ung i nsgesam zu prifen. D e Krankenkasse kann

den Befund, die Versorgungsnotwendi gkeit und die gepl ante Versorgung begut achten

| assen. Bei bestehender Versorgungsnotwendi gkeit bewilligt die Krankenkasse die

Fest zuschiisse genmaf3 § 55 Abs. 1 oder 2 entsprechend demimHeil- und Kostenpl an

ausgew esenen Befund. Nach Abschl uss der Behandl ung rechnet der Vertragszahnar zt

di e von der Krankenkasse bewi | ligten Festzuschisse nit Ausnahne der Falle des § 55

Abs. 5 nmit der Kassenzahndrztlichen Vereinigung ab. Der Vertragszahnarzt hat be
Rechnungsl egung ei ne Durchschrift der Rechnung des gewerblichen oder des praxi sei genen
Labors Uber zahntechnische Lei stungen und di e Erkl arung nach Anhang VII1 der Richtlinie
93/ 42/ EWG des Rates vom 14. Juni 1993 uber Medi zi nprodukte (ABl. EG Nr. L 169 S. 1)

in der jeweils geltenden Fassung bei zuf Ggen. Der Bundesmantel vertrag regelt auch das
Nahere zur Ausgestaltung des Heil- und Kostenpl ans, insbesondere nuss aus dem Heil - und
Kost enpl an erkennbar sein, ob die zahntechni schen Lei stungen von Zahnérzten erbracht
wer den oder nicht.

(2) Der einheitliche Bewertungsnaf3stab bestimt den Inhalt der abrechnungsf ahi gen
Lei stungen und i hr wertnali ges, in Punkten ausgedricktes Verhdltnis zuei nander; soweit
nmobglich, sind die Leistungen nmit Angaben fir den zur Leistungserbringung erforderlichen
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Zei tauf wand des Vertragsarztes zu versehen; dies gilt nicht fur vertragszahnéarztliche
Lei stungen. Di e Bewertungsnal3st dbe sind in bestimten Zeitabstéanden auch daraufhin

zu Uberprufen, ob die Leistungsbeschrei bungen und i hre Bewertungen noch dem Stand

der nedi zi ni schen Wssenschaft und Techni k sowi e dem Erfordernis der Rationalisierung
i m Rahmen wirtschaftlicher Leistungserbringung entsprechen; bei der Bewertung

der Leistungen ist insbesondere der Aspekt der wirtschaftlichen Nutzung der

bei der Erbringung von Lei stungen ei ngesetzten mnedi zi ni sch-techni schen Geréte

zu berucksi chtigen. I m Bewertungsmaf3stab fir die arztlichen Leistungen ist die
Bewertung der Leistungen nach Satz 1 unter Bericksichtigung der Besonderheiten der
jeweils betroffenen Arztgruppen auf der G undl age von sachgerechten Stichproben be
vertragsarztlichen Lei stungserbringern auf betriebswirtschaftlicher Basis zu ermtteln;
di e Bewertung der von einer Arztpraxis oder einem medizini schen Versorgungszentrum
in ei nembestimten Zeitraum erbrachten Lei stungen kann dabei insgesant so festgel egt
wer den, dass sie ab einem bestimten Schwell enwert nit zunehnmender Menge sinkt.

(2a) Die imeinheitlichen Bewertungsnaf3stab fur &arztliche Lei stungen aufgefihrten
Lei stungen sind entsprechend der in § 73 Abs. 1 festgelegten diederung der
vertragsarztlichen Versorgung in Leistungen der hauséarztlichen und Lei stungen der
facharztlichen Versorgung zu gliedern mt der Mal3gabe, dass unbeschadet genei nsam
abr echenbar er Lei stungen Lei stungen der hausarztlichen Versorgung nur von den an
der hauséarztlichen Versorgung teil nehnenden Arzten und Lei stungen der facharztlichen
Ver sorgung nur von den an der facharztlichen Versorgung teil nehnenden Arzten
abgerechnet werden dirfen; die Leistungen der fachéarztlichen Versorgung sind in der
Wei se zu gliedern, dass den einzel nen Facharztgruppen die von i hnen ausschlielllich
abr echenbaren Lei stungen zugeordnet werden. Bei der Bestinmung der Arztgruppen
nach Satz 1 ist der Versorgungsauftrag der jeweiligen Arztgruppe i mRahnen der
vertragsarztlichen Versorgung zugrunde zu | egen

(2b) Die imeinheitlichen Bewertungsmal3stab fur &rztliche Lei stungen aufgefihrten

Lei stungen der hausarztlichen Versorgung sind als Versichertenpauschal en abzubil den
far Leistungen, die besonders gefdrdert werden sollen, kdnnen Einzell ei stungen

oder Lei stungskonpl exe vorgesehen werden. Mt den Pauschal en nach Satz 1 werden die
gesant en i m Abrechnungszei traum ubli cherwei se i m Rahmen der hauséarztlichen Versorgung
ei nes Versicherten erbrachten Lei stungen einschlielllich der anfallenden Betreuungs-

, Koordi nati ons- und Dokurent ati onsl ei stungen vergitet. Di e Pauschal en nach Satz 1
kdnnen nach Morbiditatskriterien wie Alter und Geschlecht differenziert werden, ummnit
dem Gesundhei t szust and ver bundene Unt erschi ede i m Behandl ungsauf wand der Versicherten
zu berucksi chtigen. Zudem kénnen Qual it atszuschl a&ge vorgesehen werden, mt denen die

i n besonderen Behandl ungsféallen erforderliche Qualitat vergitet wird. Bis spatestens
zum 31. Oktober 2008 ist nmit Wrkung zum 1. Januar 2009 ei ne Regelung zu treffen, nach
der arztlich angeordnete Hil fel ei stungen anderer Personen nach § 28 Abs. 1 Satz 2, die
in der Hiuslichkeit der Patienten in Abwesenheit des Arztes erbracht werden, vergitet
wer den.

(2c) Die imeinheitlichen Bewertungsnaf3stab fur &arztliche Lei stungen aufgefihrten
Lei stungen der facharztlichen Versorgung sind arztgruppenspezifisch und unter

Ber iicksi chti gung der Besonderheiten kooperativer Versorgungsfornen als G und-

und Zusat zpauschal en abzubi | den; Ei nzell ei stungen kénnen vorgesehen werden,

soweit dies nedizinisch oder auf Grund von Besonderheiten bei Veranl assung und

Ausf ihrung der Lei stungserbringung erforderlich ist. Mt den G undpauschal en

nach Satz 1 werden die Ublicherweise von der Arztgruppe in jedem Behandl ungsf al
erbrachten Lei stungen vergitet. Mt den Zusatzpauschal en nach Satz 1 wird der
besondere Lei stungsaufwand vergitet, der sich aus den Leistungs-, Struktur- und

Qual i tatsnerknal en des Lei stungserbringers und, soweit dazu Veranl assung besteht,

in besti mten Behandl ungsfallen ergi bt. Abwei chend von Satz 3 wird di e Behandl ung
von Versichertengruppen, die mt einemerheblichen therapeutischen Lei stungsaufwand
und Uberproportional en Kosten verbunden ist, nmit arztgruppenspezifischen

di agnosebezogenen Fal | pauschal en vergutet. Fir die Versorgung i m Rahmen von
kooperativen Versorgungsfornmen sind spezifische Fall pauschal en festzul egen, die dem
fal | bezogenen Zusamenwi rken von Arzten unterschiedlicher Fachrichtungen in diesen
Ver sor gungsf ormen Rechnung tragen. Di e Bewertungen fir psychot herapeuti sche Lei stungen
haben ei ne angenessene Hohe der Vergitung je Zeiteinheit zu gewdhrl eisten
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(2d) Imeinheitlichen Bewertungsmal3stab fir arztliche Lei stungen sind Regel ungen
einschliellich Prafkriterien vorzusehen, die sicherstellen, dass der Leistungsinhalt
der in den Abséatzen 2b und 2c genannten Pauschal en jeweils vollstandig erbracht

wird, die jeweiligen notwendi gen Qualitétsstandards eingehalten, die abgerechneten
Lei stungen auf den medi zi ni sch not wendi gen Unfang begrenzt sow e bei Abrechnung der
Fal | pauschal en nach Absatz 2c Satz 5 di e M ndestanforderungen zu der institutionellen
Ausgest al tung der Kooperation der beteiligten Arzte eingehalten werden; dazu

kann di e Abrechenbarkeit der Leistungen an die Einhaltung der vom Genei nsanmen
Bundesausschuss und in den Bundesmant el vertr&agen beschl ossenen Qualifi kati ons-

und Qual it at ssi cherungsanforderungen sowi e an di e Ei nhal tung der gegeniber der
Kassendarztlichen Vereinigung zu erbringenden Dokunentati onsverpflichtungen i nsbesondere
genall 8§ 295 Abs. 3 Satz 2 gekniupft werden. Zudem kdnnen Regel ungen vorgesehen werden,
di e darauf abzielen, dass die Abrechnung der Versichertenpauschal en nach Absatz

2b Satz 1 sowi e der G undpauschal en nach Absatz 2c Satz 1 fir einen Versicherten

nur durch einen Arzt im Abrechnungszeitraum erfol gt, oder es kdnnen Regel ungen zur
Kirzung der Pauschal en fiur den Fall eines Arztwechsels des Versicherten innerhalb
des Abrechnungszeitrauns vorgesehen werden. Di e Regel ungen nach den Absétzen 2b, 2c
Satz 1 bis 3 und 5 sowi e nach di esem Absatz sind auf der G undl age des zum Zei t punkt
des Beschl usses geltenden einheitlichen Bewertungsmal3st abes erstmali g spatestens

bis zum 31. Cktober 2007 mt Wrkung zum 1. Januar 2008, di e Regel ung nach Absatz 2c
Satz 6 erstnalig spatestens bis zum 31. Oktober 2008 nmit Wrkung zum 1. Januar 2009,
di e Regel ung nach Absatz 2c Satz 4 erstmalig spatestens bis zum 31. Oktober 2010 mit
Wrkung zum 1. Januar 2011 zu treffen

(2e) Imeinheitlichen Bewertungsnmaf3stab fir die arztlichen Leistungen sind jahrlich bis
zum 31. August jeweils bundeseinheitliche Punktwerte als Orientierungswerte in Euro zur
Vergltung der vertragsarztlichen Lei stungen

1.im Regel fall

2. bei Feststellung von Unterversorgung oder drohender Unterversorgung genalR § 100 Abs.
1 Satz 1 sowi e

3. bei Feststellung von Uberversorgung gendaR § 103 Abs. 1 Satz 1

festzul egen. Der Orientierungswert gemall Satz 1 Nr. 2 soll den Orientierungswert
gemdll Satz 1 Nr. 1 so Uberschreiten und der Orientierungswert genmdl3 Satz 1 Nr. 3 sol
den Orientierungswert gemaR Satz 1 Nr. 1 so unterschreiten, dass sie eine steuernde
W rkung auf das éarztliche N ederlassungsverhalten entfalten; die Orientierungswerte
nach Satz 1 Nr. 2 und 3 kénnen dazu auch nach Versorgungsgraden differenziert werden.
Die Orientierungswerte nach Satz 1 Nr. 3 sind Ubergangswei se danach zu differenzieren
ob sie zur Vergutung vertragsarztlicher Leistungen von Arzten, die bereits vor

der erstmaligen Vereinbarung der Orientierungswerte zugel assen waren (Al tfalle)

oder von Arzten, die erst nach der erstmaligen Vereinbarung der Orientierungswerte
zugel assen werden (Neufdlle), angewendet werden, nit dem Ziel einer nbglichst zeitnahen
Angl ei chung der Orientierungswerte fur Alt- und Neufédlle. Der Bewertungsausschuss
bestimm die Falle, in denen die Orientierungswerte gemall Satz 1 Nr. 2 und 3 zw ngend
anzuwenden sind sow e i hren Anwendungszeitraum

(2f) Der fiar arztliche Leistungen zustandi ge Bewertungsausschuss legt jahrlich bis

zum 31. August | ndi katoren zur Messung der regional en Besonderheiten bei der Kosten-
und Versorgungsstruktur nach § 87a Abs. 2 Satz 2 fest, auf deren Gundl age in den

regi onal en Punktwertverei nbarungen von den Orientierungswerten nach Absatz 2e Satz 1
abgewi chen werden kann. Der Bewertungsausschuss kann die zur Festl egung der |ndi katoren
erforderlichen Dat enerhebungen und -auswertungen genal3 Absatz 3f Satz 3 durchfihren
soweit noglich hat er bei der Festlegung der Indikatoren antliche Indikatoren

zugrunde zu legen. Al's Indikatoren fir das Vorliegen von regional en Besonderheiten

bei der Versorgungsstruktur di enen insbesondere |ndi katoren, die Abwei chungen der

regi onal en Fal | zahl entwi ckl ung von der bundesdurchschnittlichen Fall zahl entw ckl ung
messen. Als Indikatoren fir das Vorliegen von regional en Besonderheiten bei der

Kost enstrukt ur di enen i nsbesondere | ndi katoren, die Abwei chungen der fir die Arztpraxen
maflRgebl i chen regi onal en I nvestitions- und Betriebskosten von den entsprechenden
bundesdur chschnittlichen Kosten nessen.

(2g) Bei der Anpassung der Orientierungswerte nach Absatz 2e sind i nsbesondere
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1.di e Entw cklung der fiur Arztpraxen relevanten Investitions- und Betriebskosten
soweit diese nicht bereits durch die Weiterentw cklung der Bewertungsrel ati onen nach
Absatz 2 Satz 2 erfasst worden sind,

2. Mgl i chkeiten zur Ausschdpfung von Wrtschaftlichkeitsreserven, soweit diese nicht
bereits durch die Witerentw cklung der Bewertungsrel ati onen nach Absatz 2 Satz 2
erfasst worden sind,

3.di e all genei ne Kostendegression bei Fall zahl stei gerungen, soweit diese nicht durch
ei ne Abst af f el ungsregel ung nach Absatz 2 Satz 3 bericksichtigt worden ist, sow e

4. aufgetretene Defizite bei der Steuerungsw rkung der Orientierungswerte genald Absatz
2¢ Satz 1 Nr. 2 und 3

Zu bertcksi chtigen

(2h) Die imeinheitlichen BewertungsmaRstab fur zahnarztliche Lei stungen

auf gef ihrten Lei stungen kénnen zu Lei stungskonpl exen zusamengefasst werden. Die

Lei stungen sind entsprechend ei ner ursachengerechten, zahnsubstanzschonenden und
préventionsorientierten Versorgung insbesondere nach dem Kriteriumder erforderlichen
Arbeitszeit gleichgewi chtig in und zwi schen den Lei stungsberei chen fur Zahnerhal tung,
Préavention, Zahnersatz und Ki ef erorthopéadi e zu bewerten. Bei der Festlegung der
Bewert ungsrel ati onen i st w ssenschaftlicher Sachverstand ei nzubezi ehen. Kommt eine
Ver ei nbarung ganz oder teilweise bis zum 31. Dezenber 2001 nicht zu Stande, hat das
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit unverziglich den erweiterten Bewertungsausschuss
nach Absatz 4 mit Wrkung fur die Vertragsparteien anzurufen. Der erweiterte

Bewer t ungsausschuss setzt mit der Mehrheit seiner Mtglieder innerhalb von sechs
Monat en di e Vereinbarung fest.

(3) Der Bewertungsausschul® besteht aus drei von der Kassenarztlichen Bundesvereini gung
bestellten Vertretern sowi e drei vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestellten
Vertreter. Den Vorsitz fuhrt abwechselnd ein Vertreter der Arzte und ein Vertreter der
Krankenkassen.

(3a) Der Bewertungsausschuss anal ysiert die Ausw rkungen seiner Beschl isse auf die
vertragséarztlichen Honorare und die Versorgung der Versicherten mit vertragséarztlichen
Lei stungen. Er |egt dem Bundesninisteriumfiur Gesundheit jahrlich jeweils zum 31
Dezenber einen Bericht zur Entw cklung der Vergutungs- und Lei stungsstruktur in der
vertragsérztlichen Versorgung i mVorjahr vor; das Bundesministeriumfir Gesundheit kann
das Nadhere zum lInhalt des Berichts bestinmen. Absatz 6 Satz 4 bis 6 gilt entsprechend.

(3b) Der Bewertungsausschuss wird bei der Wahrnehnung sei ner Aufgaben von ei nem
Institut unterstitzt, das gemaR der vom Bewertungsausschuss nach Absatz 3e zu

ver ei nbarenden Geschéaftsordnung di e Beschl iisse nach § 85 Abs. 4a, 88 87, 87a bis

87c und die Anal ysen und Berichte nach Absatz 3a, 7 und 8 vorbereitet. Trager des
Instituts sind die Kassenarztliche Bundesverei ni gung und der Spitzenverband Bund

der Krankenkassen. |st das Institut am 1. Juli 2008 nicht oder nicht in einer seinen
Auf gaben ent sprechenden Wi se errichtet, kann das Bundesm ni sterium fir Gesundheit

ei ne oder nehrere der in Satz 2 genannten Organisationen zur Errichtung des Instituts
verpflichten oder eine oder nehrere der in Satz 2 genannten Organi sati onen oder einen
Dritten nmit den Aufgaben nach Satz 1 beauftragen. Satz 3 gilt entsprechend, wenn das
Institut seine Aufgaben nicht in dem vorgesehenen Unfang oder nicht entsprechend den
gel tenden Vorgaben erfillt oder wenn es aufgel dst wird. Abwei chend von den Séatzen 1
und 2 koénnen die in Satz 2 genannten Organi sationen einen Dritten nmt den Aufgaben
nach Satz 1 beauftragen. Sie haben im Zeitraumbis zur Herstellung der voll stéandi gen
Arbei t sfahi gkeit des Instituts oder des von i hnen beauftragten Dritten sicherzustellen
dass der Bewertungsausschuss die in Satz 1 genannten Aufgaben in vollem Unfang und
fristgerecht erfillen kann. Hierzu hat der Bewertungsausschuss festzustellen, ob

und in wel chem Unfang das Institut oder der beauftragte Dritte arbeitsfahig ist und
ob abwei chend von Satz 2 die dort genannten Aufgaben in einer Ubergangsphase bis

zum 31. Okt ober 2008 zwi schen dem Institut oder dem beauftragten Dritten und der
Kassendar zt| i chen Bundesverei ni gung und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
aufgeteilt werden sollen; Absatz 6 gilt entsprechend.

(3c) Die Finanzierung des Instituts oder des beauftragten Dritten nach Absatz 3b
erfol gt durch die Erhebung eines Zuschl ags auf jeden anbul ant-kurativen Behandl ungsf al
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in der vertragsarztlichen Versorgung. Der Zuschlag ist von den Krankenkassen aufler hal b
der Gesantvergutung nach § 85 oder der norbidité&tsbedi ngten Gesantvergitung nach § 87a
zu finanzieren. Das Nahere bestimt der Bewertungsausschuss in sei nem Beschl uss nach
Absatz 3e Satz 1 Nr. 2.

(3d) Uber die Ausstattung des Instituts oder des beauftragten Dritten nach Absatz

3b mit den fir di e Aufgabenwahrnehrmung erforderlichen Sachmitteln, die Einstellung
des Personal s und die Nutzung der Daten gemall Absatz 3f durch das Institut oder den
beauftragten Dritten entschei det der Bewertungsausschuss; Absatz 6 gilt entsprechend.
Die innere Organisation ist jeweils so zu gestalten, dass sie den besonderen

Anf or derungen des Datenschutzes nach § 78a des Zehnten Buches gerecht wird.

(3e) Der Bewertungsausschuss beschli ef3t

1. ei ne Geschéaftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des
Bewer t ungsausschusses und des Instituts oder des beauftragten Dritten gemall Absatz
3b, insbesondere zur Geschéaftsfihrung und zur Art und Wi se der Vorbereitung der in
Absatz 3b Satz 2 genannten Beschl isse, Anal ysen und Berichte trifft, sow e

2. ei ne Finanzi erungsregelung, in der er Naheres zur Erhebung des Zuschl ags nach Absatz
3c bestimt.

Di e Geschaftsordnung und di e Finanzi erungsregel ung bedurfen der Genehni gung des
Bundesmi ni steriuns fir Gesundheit.

(3f) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Krankenkassen erfassen jeweils nach
MaRgabe der vom Bewertungsausschuss zu bestinmrenden inhaltlichen und verfahrensmili gen
Vorgaben die fir di e Aufgaben des Bewertungsausschusses nach di esem Gesetz
erforderlichen Daten, einschliel3lich der Daten nach § 73b Abs. 7 Satz 4 und § 73c Abs.
6 Satz 4 sowie 8 140d Abs. 2 Satz 4, arzt- und versichertenbezogen in einheitlicher
pseudonynisierter Form Die Daten nach Satz 1 werden jeweils unentgeltlich von den
Kassenarztlichen Vereinigungen an di e Kassenar ztliche Bundesverei ni gung und von den
Krankenkassen an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen ubernmittelt, die diese
Daten jeweils zusanmrenfihren und sie unentgeltlich demlInstitut oder dem beauftragten
Dritten gemdl3 Absatz 3b Ubernmitteln. Soweit erforderlich hat der Bewertungsausschuss
dar iber hi naus Erhebungen und Auswertungen ni cht personenbezogener Daten durchzuf thren
oder in Auftrag zu geben oder Sachverstandi gengutachten ei nzuhol en. Fur di e Erhebung
und Verarbeitung der Daten nach den Satzen 2 und 3 kann der Bewertungsausschuss eine
Datenstelle errichten oder eine externe Datenstelle beauftragen; fur die Finanzierung
der Datenstelle gelten die Absatze 3c und 3e entsprechend. Personenbezogene Daten

nach Satz 1 sind zu | dschen, sobald sie nicht nehr bendttigt werden. Das Verfahren

der Pseudonyni si erung nach Satz 1 ist vom Bewertungsausschuss im Ei nvernehnen nmt dem
Bundesant fur Sicherheit in der Informationstechni k zu bestinmen.

(39) Die Regelungen der Absatze 3a bis 3f gelten nicht fur den fur zahnarztliche
Lei stungen zust andi gen Bewertungsausschuss.

(4) Kommt i m Bewertungsausschul3 durch Uberei nsti menden Beschl ul3 aller Mtglieder

ei ne Verei nbarung Uber den Bewertungsmaf3stab ganz oder teilweise nicht zustande,

wi rd der Bewertungsausschuf3 auf Verlangen von mnindestens zwei Mtgliedern um einen
unparteiischen Vorsitzenden und zwei weitere unparteiische Mtglieder erweitert.

Fir di e Benennung des unparteiischen Vorsitzenden gilt 8§ 89 Abs. 3 entsprechend. Von
den weiteren unparteiischen Mtgliedern wird ein Mtglied von der Kassenarztlichen
Bundesverei nigung sowie ein Mtglied vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen benannt.

(5) Der erweiterte Bewertungsausschuld setzt nit der Mehrheit seiner Mtglieder

di e Vereinbarung fest. D e Festsetzung hat di e Rechtsw rkung einer vertraglichen

Ver ei nbarung im Sinne des § 82 Abs. 1. Zur Vorbereitung von MaBnahmen nach Satz 1 fir
den Bereich der arztlichen Leistungen hat das Institut oder der beauftragte Dritte nach
Absat z 3b dem zust andi gen erwei terten Bewertungsausschuss unmttel bar und unverziglich
nach dessen Wi sungen zuzuarbeiten

(6) Das Bundesmini steriumfir Gesundheit kann an den Sitzungen der
Bewer t ungsausschisse, des Instituts oder des beauftragten Dritten nach Absatz
3b sowi e der von diesen jeweils gebildeten Unterausschissen und Arbeitsgruppen
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teil nehnmen; ihm sind die Beschl isse der Bewertungsausschiisse zusamen nit den den
Beschl issen zugrunde |iegenden Beratungsunterlagen und den fir die Beschlisse jeweils
ent schei dungser hebl i chen G inden vorzul egen. Das Bundesmi ni sterium fir Gesundheit
kann di e Beschl Gisse innerhalb von zwei Mnaten beanstanden; es kann i m Rahnen

der Priufung ei nes Beschl usses vom Bewertungsausschuss zusatzliche I nformationen

und erganzende Stel |l ungnahmen dazu anfordern; bis zum Ei ngang der Auskunfte i st

der Lauf der Frist unterbrochen. Die N chtbeanstandung ei nes Beschl usses kann vom
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit mit Auflagen verbunden werden; das Bundesmi ni sterium
fiar Gesundheit kann zur Erfidllung einer Auflage ei ne angemessene Frist setzen

Kommen Beschl Gisse der Bewertungsausschisse ganz oder teilweise nicht oder nicht

i nnerhal b ei ner vom Bundesmi ni sterium fir Gesundheit gesetzten Frist zustande oder
wer den di e Beanst andungen des Bundesmini steriuns fir Gesundheit nicht innerhalb

ei ner von i hm gesetzten Frist behoben, kann das Bundesm ni sterium fir Gesundheit

di e Verei nbarungen festsetzen; es kann dazu Dat ener hebungen in Auftrag geben oder
Sachver st dndi gengut acht en ei nhol en. Zur Vorbereitung von Mallnahnen nach Satz 4 far
den Bereich der &arztlichen Leistungen hat das Institut oder der beauftragte Dritte
oder die vom Bundesmi ni sterium fir Gesundheit beauftragte Organi sation gemiald Absatz
3b dem Bundesni ni sterium fir Gesundheit unmittel bar und unverziglich nach dessen

Wi sungen zuzuarbeiten. Die mit den MaRBnahnmen nach Satz 4 verbundenen Kosten sind von
dem Spi t zenver band Bund der Krankenkassen und der Kassenérztlichen Bundesverei ni gung
jeweils zur Halfte zu tragen; das Nadhere bestinmt das Bundesm nisteriumfir Gesundheit.
Abwei chend von Satz 4 kann das Bundesmini sterium fir Gesundheit fir den Fall, dass
Beschl Usse der Bewertungsausschisse nicht oder teilweise nicht oder nicht innerhalb
ei ner vom Bundesmi ni sterium fir Gesundheit gesetzten Frist zustande kommren, den
erweiterten Bewertungsausschuss nach Absatz 4 nit Wrkung far die Vertragspartner
anrufen. Der erweiterte Bewertungsausschuss setzt mit der Mehrheit seiner Mtglieder

i nnerhal b ei ner vom Bundesni ni sterium fir Gesundheit gesetzten Frist die Vereinbarung
fest; Satz 1 bis 6 gilt entsprechend.

(7) Der Bewertungsausschuss berichtet dem Bundesmi nisteriumfir Gesundheit bis zum
31. Marz 2012 uUber die Steuerungswi rkung der auf der G undl age der Orientierungswerte
nach Absatz 2e Satz 1 Nr. 2 und 3 vereinbarten Punktwerte nach 8 87a Abs. 2 Satz 1
auf das arztliche N ederl assungsverhalten. Absatz 6 Satz 4 bis 6 gilt entsprechend.
Auf der G undl age der Berichterstattung nach Satz 1 berichtet das Bundesni ni sterium
fir Gesundheit dem Deutschen Bundestag bis zum 30. Juni 2012, ob auch fir den Bereich
der arztlichen Versorgung auf die Steuerung des N ederlassungsverhaltens durch

Zul assungshbeschr @ankungen verzi chtet werden kann

(8) Der Bewertungsausschuss evaluiert die Ursetzung von § 87a Abs. 6 und § 87b

Abs. 4 in Bezug auf den datenschutzrechtlichen G undsatz der Datenvernei dung und

Dat enspar sankei t i nsbesondere unter Ei nbezi ehung der Mglichkeit von Verfahren der
Pseudonyni si erung und berichtet hieriuber dem Bundesnini sterium fir Gesundheit bis

zum 30. Juni 2010. Absatz 6 Satz 4 bis 6 gilt entsprechend. Das Bundesmi ni sterium fir
Gesundheit berichtet auf dieser Gundl age dem Deut schen Bundestag bis zum 31. Dezenber
2010.

§ 87a Regi onal e Euro- Gebihr enordnung, Morbi dit &t sbedi ngte Gesant ver git ung,
Behandl ungsbedarf der Versicherten

(1) Abweichend von § 82 Abs. 2 Satz 2 und § 85 gelten fir die Vergitung
vertragsarztlicher Leistungen ab 1. Januar 2009 die in Absatz 2 bis 6 getroffenen
Regel ungen; dies gilt nicht fiar vertragszahnarztliche Lei stungen

(2) Die Kassenarztliche Vereinigung und di e Landesver béande der Krankenkassen

und di e Ersatzkassen genei nsam und ei nheitlich vereinbaren auf der G undl age der
Orientierungswerte gemall 8§ 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 bis 3 jeweils bis zum 31. Cktober
ei nes jeden Jahres Punktwerte, die zur Vergitung der vertragsarztlichen Leistungen

i m Fol gej ahr anzuwenden sind. Die Vertragspartner nach Satz 1 kénnen dabei einen
Zuschl ag auf oder einen Abschlag von den Orientierungswerten gemaf3 § 87 Abs. 2e

Satz 1 Nr. 1 bis 3 vereinbaren, uminsbesondere regional e Besonderheiten bei der
Kost en- und Versorgungsstruktur zu bertcksichtigen. Dabei sind zw ngend di e Vorgaben
des Bewertungsausschusses genmald § 87 Abs. 2f anzuwenden. Der Zuschl ag oder der
Abschl ag darf nicht nach Arztgruppen und nach Kassenarten differenziert werden und
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ist einheitlich auf alle Oientierungswerte genméfd § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 bis 3
anzuwenden. Bei der Festl egung des Zu- oder Abschlags ist zu gewahrl eisten, dass

di e nedi zi ni sch notwendi ge Versorgung der Versicherten sichergestellt ist. Aus

den verei nbarten Punktwerten und dem ei nheitlichen Bewertungsnmal3stab fiur &rztliche
Lei stungen gendlR § 87 Abs. 1 ist eine regional e Gebuhrenordnung nmit Europreisen
(regi onal e Euro-Gebuhrenordnung) zu erstellen; in der Gebihrenordnung sind dabe
sowohl die Preise fir den Regelfall als auch die Preise bei Vorliegen von Unter- und
Uber ver sor gung auszuwei sen.

(3) Ebenfalls jahrlich bis zum 31. Oktober vereinbaren die in Absatz 2 Satz

1 genannten Vertragspartei en genei nsam und einheitlich fir das Fol gejahr mt

Wrkung fir di e Krankenkassen die von den Krankenkassen mit befrei ender Wrkung

an die jeweilige Kassenadrztliche Vereinigung zu zahl enden norbi di t & sbedi ngt en
Gesant ver gitungen fir die gesante vertragsarztliche Versorgung der Versicherten

mt Whnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung. Hierzu vereinbaren sie als
Punkt zahl vol unen auf der Grundl age des einheitlichen Bewertungsnaf3stabes den nit

der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten verbundenen Behandl ungsbedar f
und bewerten diesen nit den nach Absatz 2 Satz 1 vereinbarten Punktwerten in Euro;
der vereinbarte Behandl ungsbedarf gilt als notwendi ge nedi zi ni sche Versorgung

genmalR 8 71 Abs. 1 Satz 1. Die i mRahmen des Behandl ungsbedarfs erbrachten

Lei stungen sind nmt den Preisen der Euro-Gebihrenordnung nach Absatz 2 Satz

6 zu verguten. Dariber hi nausgehende Lei stungen, die sich aus ei nem bei der

Ver ei nbarung der norbi dit at sbedi ngt en Gesant ver gt ung ni cht vorhersehbaren Anstieg
des norbi dit at sbedi ngt en Behandl ungsbedarfs ergeben, sind von den Krankenkassen

zei tnah, spatestens imfol genden Abrechnungszeitraum nach MaBgabe der Kriterien

nach Absatz 5 Satz 1 Nr. 1 ebenfalls nit den in der Euro-Geblihrenordnung nach Absatz
2 Satz 6 enthaltenen Preisen zu vergiten. Vertragsarztliche Leistungen bei der

Substi tuti onsbehandl ung der Drogenabhangi gkeit genalR den Richtlinien des Genei nsanen
Bundesausschusses sind von den Krankenkassen aufRerhal b der nach Satz 1 vereinbarten
Gesant ver gitungen nit den Prei sen der Euro-CGebihrenordnung nach Absatz 2 zu vergiten
i n Verei nbarungen nach Satz 1 kann dar Gber hinaus geregelt werden, dass weitere
vertragsarztliche Lei stungen auRerhal b der nach Satz 1 verei nbarten Gesantver gt ungen
mt den Preisen der Euro-Gebihrenordnung nach Absatz 2 vergitet werden, wenn sie
besonders gefodrdert werden sollen oder soweit dies nedizinisch oder auf G und von
Besonder heiten bei Veranl assung und Ausfihrung der Lei stungserbringung erforderlich
i st.

(3a) Fur den Fall der uberbezirklichen Durchfihrung der vertragséarztlichen Versorgung
sind die Lei stungen abwei chend von Absatz 3 Satz 3 und 4 von den Krankenkassen mit den
Prei sen zu verguten, die in der Kassenarztlichen Vereinigung gelten, deren Mtglied
der Leistungserbringer ist. Wichen die nach Absatz 2 Satz 6 vereinbarten Preise von
den Preisen nach Satz 1 ab, so ist die Abwei chung zeitnah, spatestens bei der jeweils
f ol genden Verei nbarung der Veranderung der norbi dit at sbedi ngt en Gesant ver gitung zu

ber ticksi chtigen. Die Zahl der Versicherten nach Absatz 3 Satz 2 ist entsprechend

der Zahl der auf den zugrunde gel egten Zeitraum entfall enden Versichertentage zu
ermtteln. Weicht die bei der Vereinbarung der norbidité&tsbedi ngten Gesant vergitung

zu Grunde gel egte Zahl der Versicherten von der tatsachlichen Zahl der Versicherten

i m Ver ei nbarungszeitraum ab, ist die Abwei chung zeitnah, spatestens bei der jeweils

f ol genden Verei nbarung der Veranderung der norbi ditatsbedi ngten Gesantvergitung zu

ber ticksi chti gen. Ausgaben fir Kostenerstattungslei stungen nach § 13 Abs. 2 und nach §
53 Abs. 4 nmit Ausnahme der Kostenerstattungslei stungen nach § 13 Abs. 2 Satz 6 sind auf
die nach Absatz 3 Satz 1 zu zahl ende Gesantvergitung anzurechnen

(4) Bei der Anpassung des Behandl ungsbedarfs nach Absatz 3 Satz 2 sind i nsbesondere
Ver ander ungen
1. der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten

2. Art und Unfang der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung des
geset zl i chen oder sat zungsméflli gen Lei st ungsunfangs der Krankenkassen oder auf
Beschl Ussen des Genei nsanen Bundesausschusses nach § 135 Abs. 1 beruhen,

3.des Unfangs der vertragsarztlichen Lei stungen auf Grund von Verl agerungen von
Lei stungen zwi schen dem stati onaren und dem anbul ant en Sekt or und
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4.des Unfangs der vertragsarztlichen Lei stungen auf G und der Ausschopfung von
Wrtschaftlichkeitsreserven bei der vertragsérztlichen Leistungserbringung

nach MalRgabe des vom Bewertungsausschuss beschl ossenen Verfahrens nach Absatz 5 zu
ber ticksi chti gen

(5) Der Bewertungsausschuss beschlieflt ein Verfahren

1. zur Bestimung des Unfangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des norbiditétsbedi ngten
Behandl ungsbedarfs nach Absatz 3 Satz 4,

2. zur Bestinmung von Veranderungen der Morbiditéatsstruktur nach Absatz 4 Nr. 1 sow e

3. zur Bestimung von Ver&nderungen von Art und Unfang der vertragsérztlichen Lei stungen
nach Absatz 4 Nr. 2, 3 und 4.

Der Bewertungsausschuss bildet zur Bestimung der Veranderungen der Morbi ditatsstruktur
nach Satz 1 Nr. 2 di agnosebezogene Ri si kokl assen fir Versicherte nit vergl ei chbarem
Behandl ungsbedarf nach ei nem zur Anwendung in der vertragsarztlichen Versorgung

geei gneten Kl assifikationsverfahren; Gundl age hierfir sind die vertragsarztlichen
Behandl ungsdi agnosen genméfd § 295 Abs. 1 Satz 2 sowie die Menge der vertragséarztlichen
Lei stungen. Falls erforderlich kénnen weitere fir di e anbul ante Versorgung

rel evante Morbiditatskriterien herangezogen werden, die mit den imjeweils geltenden

Ri si kostrukturausgl ei ch verwendeten Mrbiditéatskriterien vereinbar sind. Der

Bewer t ungsausschuss hat dardber hinaus ein Verfahren festzul egen, nach wel chemdie

Rel ati vgewi chte nach Satz 2 im Falle von Vergitungen nach Absatz 3 Satz 5 zu bereini gen
sind. Der Beschluss nach Satz 1 Nr. 1 ist erstmalig bis zum 31. August 2008, die

Beschl isse nach den Nummern 2 und 3 sowie Satz 4 sind erstmalig bis zum 30. Juni 2009
zu treffen.

(6) Die fur die Vereinbarungen nach den Abséatzen 2 bis 4 erforderlichen

ver si chertenbezogenen Daten Ubermitteln di e Krankenkassen i m Wge el ekt roni scher

Dat enverarbeitung unentgeltlich an die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragsparteien;
sie kénnen fir die Erhebung und Verarbeitung der erforderlichen Daten auch

ei ne Arbeitsgenei nschaft beauftragen. Art, Unfang, Zeitpunkt und Verfahren der

Dat entibernmittlung besti mt der Bewertungsausschuss erstnals bis zum 31. Mirz 2009.
Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Verbande der Krankenkassen und di e Ersatzkassen

sind in di esem Unfang befugt, versichertenbezogene Daten zu erheben und zu verwenden
Per sonenbezogene Daten sind zu | 6schen, sobald sie fir den Zweck, fir den sie erhoben
wurden, nicht mehr erforderlich sind.

§ 87b Vergitung der Arzte (arzt- und praxi shezogene
Regel | ei st ungsvol un na)

(1) Abweichend von 8 85 werden die vertragsarztlichen Lei stungen ab dem 1. Januar 2009
von der Kassenarztlichen Vereinigung auf der G undl age der regional geltenden Euro-
Gebuhr enordnung nach § 87a Abs. 2 vergutet. Satz 1 gilt nicht fir vertragszahnéarztliche
Lei st ungen.

(2) Zur Verhinderung ei ner UbermalRi gen Ausdehnung der Tatigkeit des Arztes und der
Arztpraxis sind arzt- und praxi sbezogene Regel |l ei stungsvol um na festzul egen. Ein
Regel | ei stungsvol unen nach Satz 1 ist die von einem Arzt oder der Arztpraxis in

ei nem bestimt en Zeitraum abrechenbare Menge der vertragsarztlichen Lei stungen

die mit den in der Euro-Cebuhrenordnung gemall § 87a Abs. 2 enthaltenen und fur den
Arzt oder die Arztpraxis geltenden Preisen zu vergiuten ist. Abwei chend von Absatz

1 Satz 1 ist die das Regelleistungsvol unmen Uberschreitende Lei stungsnmenge mt
abgestaffelten Preisen zu vergiten; bei einer aulRergewbhnlich starken Erhéhung der
Zahl der behandel ten Versicherten kann hi ervon abgewi chen werden. Bei der Besti mmung
des Zeitrauns, fir den ein Regelleistungsvolunen festgelegt wird, ist insbesondere
sicherzustel l en, dass eine kontinuierliche Versorgung der Versicherten gewahrl ei stet
ist. FOr den Fall, dass es im Zeitabl auf wegen ei nes unvorhersehbaren Anstiegs der
Morbi ditat gemdlR § 87a Abs. 3 Satz 4 zu Nachzahl ungen der Krankenkassen kommt, sind
di e Regel | ei stungsvol um na spéatestens i mfol genden Abrechnungszeitraum ent sprechend
anzupassen. Antragspflichtige psychotherapeuti sche Lei stungen der Psychot her apeut en
der Fachéarzte fidr Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychot herapi e, der Facharzte fur
Psychi atrie und Psychot herapi e, der Facharzte fir Nervenheil kunde, der Fachéarzte fir
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Psychosomati k und Psychot herapi e sowi e der ausschliel3lich psychot herapeutisch tatigen
Arzte sind auRerhal b der Regelleistungsvol um na zu vergiten. Witere vertragsarztliche
Lei stungen koénnen aufRerhal b der Regell ei stungsvol unm na vergitet werden, wenn sie
besonders gefdrdert werden sollen oder soweit dies nedizinisch oder auf G und von
Besonder heiten bei Veranl assung und Ausfidhrung der Lei stungserbringung erforderlich

i st.

(3) Die Wrte fir die Regelleistungsvol um na nach Absatz 2 sind norbiditéatsgew chtet
und differenziert nach Arztgruppen und nach Versorgungsgraden sow e unter

Ber Gicksi chti gung der Besonderheiten kooperativer Versorgungsfornmen festzul egen

bei der D fferenzierung der Arztgruppen ist die nach § 87 Abs. 2a zugrunde zu

| egende Definition der Arztgruppen zu bericksichtigen. Bei der Bestinmung des

Regel | ei stungsvol unens nach Absatz 2 sind daridber hinaus insbesondere

1.die Sunme der fir einen Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung nach § 87a Abs. 3
i nsgesant verei nbarten norbiditatsbedi ngten Gesant ver git ungen

2.zu erwartende Zahl ungen i m Rahnen der uberbezirklichen Durchfidhrung der
vertragsarztlichen Versorgung genal3 § 75 Abs. 7 und 7a,

3.zu erwartende Zahl ungen fur die nach Absatz 2 Satz 3 abgestaffelt zu vergultenden
und fir die nach Absatz 2 Satz 6 und 7 auflerhal b der Regell ei stungsvol unina zu
ver git enden Lei st ungsnengen,

4. Zahl und Tatigkeitsunfang der der jeweiligen Arztgruppe angehorenden Arzte

zu berucksi chtigen. Soweit dazu Veranl assung besteht, sind auch Praxi sbesonderheiten
zu beriucksi chtigen. Zudem kénnen auf der G undl age der Zeitwerte nach § 87 Abs. 2
Satz 1 Kapazitéatsgrenzen je Arbeitstag fur das bei gesicherter Qualitéat zu erbringende
Lei stungsvol unen des Arztes oder der Arztpraxis festgel egt werden. Anteile der

Ver git ungssumme nach Satz 2 Nr. 1 kdnnen fur die Bildung von Rickstel |l ungen zur

Ber ticksi chti gung ei ner Zunahne von an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehmenden
Arzte, fir Sicherstellungsaufgaben und zum Ausgl ei ch von (ber proportional en

Honor arverlusten verwendet werden. Die Morbiditéat nach Satz 1 ist mt Hilfe der
Morbiditatskriterien Alter und Geschl echt zu bestimren. Als Tati gkeitsunfang nach
Satz 2 gilt der Unfang des Versorgungsauftrags, mt demdie der jeweiligen Arztgruppe
angehorenden Vertragsérzte zur Versorgung zugel assen sind, und der Unfang des

Ver sorgungsauftrags, der fir die angestellten Arzte der jeweiligen Arztgruppe vom

Zul assungsausschuss genehni gt worden ist. Fehl schidtzungen bei der Bestinmmung des
voraussi chtlichen Unfangs der Leistungsnengen nach Satz 2 Nr. 3 sind zu berichtigen
di e Vergutungsverei nbarungen nach § 87a Abs. 3 bl ei ben unberuhrt.

(4) Der Bewertungsausschuss bestimmt erstnalig bis zum 31. August 2008 das Verfahren
zur Berechnung und zur Anpassung der Regell ei stungsvol uni na nach den Abséatzen 2 und

3 sowie Art und Unfang, das Verfahren und den Zeitpunkt der Ubermittlung der dafur
erforderlichen Daten. Er bestimt dariber hinaus ebenfalls erstmalig bis zum 31
August 2008 Vorgaben zur Umsetzung von Absatz 2 Satz 3, 6 und 7 sowi e Grundsatze zur
Bi | dung von Rickstel | ungen nach Absatz 3 Satz 5. Di e Kassenarztliche Vereinigung, die
Landesver bdnde der Krankenkassen und di e Ersatzkassen stellen geneinsamerstnalig bis
zum 15. Novenber 2008 und danach jeweils bis zum 31. Oktober eines jeden Jahres genal
den Vorgaben des Bewertungsausschusses nach den Satzen 1 und 2 unter Verwendung der
erforderlichen regionalen Daten die fur die Zuwei sung der Regell ei stungsvol um na nach
Absat z 5 konkret anzuwendende Berechnungsfornel fest. Di e Krankenkassen Ubernmitteln
den in Satz 3 genannten Parteien unentgeltlich die erforderlichen Daten, auch

versi chert enbezogen, nach MaRgabe der Vorgaben des Bewertungsausschusses. Die Parteien
nach Satz 3 kdnnen ei ne Arbeitsgeneinschaft nmit der Erhebung und Verwendung der nach
Satz 3 erforderlichen Daten beauftragen. § 304 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 gilt entsprechend.

(5) Die Zuweisung der Regelleistungsvol um na an den Arzt oder die Arztpraxis

ei nschliellich der Mtteilung der Leistungen, die aullerhalb der Regell eistungsvol uni na
vergutet werden, sowie der jeweils geltenden regionalen Preise obliegt der
Kassenarztlichen Vereinigung; die Zuweisung erfolgt erstmals zum 30. Novenber

2008 und in der Folge jeweils spatestens vier Wchen vor Begi nn der Gel tungsdauer

des Regel | ei stungsvolunens. 8§ 85 Abs. 4 Satz 9 gilt. Die nach § 85 Abs. 4 der
Kassendarztli chen Vereini gung zugew esenen Befugni sse, insbesondere zur Besti nmung

von Abrechnungsfristen und -bel egen sowi e zur Verwendung von Vergitungsanteilen fur
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Verwal t ungsauf wand, bl ei ben unberihrt. Kann ein Regell ei stungsvol unen nicht rechtzeitig
vor Begi nn des Celtungszeitrauns zugew esen werden, gilt das bisherige dem Arzt oder
der Arztpraxis zugew esene Regell ei stungsvol unen vorl aufig fort. Zahlungsanspriche

aus ei nem zu ei nem spateren Zeitpunkt zugew esenen hdheren Regel | ei stungsvol unen sind
ruckwi rkend zu erfullen

§ 87c Vergutung vertragsarztlicher Leistungen in den Jahren 2009 und 2010

(1) Abweichend von 8 87 Abs. 2e Satz 1 erfolgt die erstnalige Festlegung des
Oientierungswertes nach § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 fir das Jahr 2009 bis zum 31. August
2008, die erstmalige Festlegung der Orientierungswerte nach § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr.

2 und 3 fur das Jahr 2010 bis zum 31. August 2009. Dabei ist der Oientierungswert

nach § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 fdr das Jahr 2009 rechnerisch durch die Division

des Fi nanzvol unens nach Satz 3 durch die Leistungsnenge nach Satz 4 zu ermitteln,

es sei denn, durch Ubereinsti menden Beschluss aller Mtglieder des fir arztliche

Lei stungen zust @ndi gen Bewertungsausschusses wird der Orientierungswert nach § 87

Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 in anderer Hohe festgel egt. Das Fi nanzvol unen ergi bt sich aus

der Summe der bundesweit insgesanmt fir das Jahr 2008 nach § 85 Abs. 1 zu entrichtenden
Gesant ver gitungen in Euro, welche umdie fir das Jahr 2009 geltende Veranderungsrate
nach § 71 Abs. 3 fir das gesante Bundesgebi et zu erhdhen ist. Die Leistungsnenge

i st al s Punktzahl vol umen auf der G undl age des einheitlichen Bewertungsnaflist abes
abzubi | den; sie ergibt sich aus der Hochrechnung der dem Bewertungsausschuss

vor |l i egenden aktuel | en Abrechnungsdaten, die m ndestens vier Kal endervierteljahre

unf assen. Bei der Hochrechnung sind Sinulationsberechnungen zu den Auswi rkungen des zum
1. Januar 2008 in Kraft getretenen einheitlichen Bewertungsmafstabes auf die von den
Arzten abgerechnete Lei stungsnmenge sowi e unterjahri ge Schwankungen der Lei stungsnenge
imZeitverlauf entsprechend der in den Vorjahren zu beobacht enden Entwi cklung zu

ber ticksi chtigen. Fir di e Hochrechnung nach Satz 4 Ubermitteln die Kassenarztlichen

Ver ei ni gungen dem Bewert ungsausschuss unentgeltlich bis zum 1. Juni 2008 die ihnen

vor |l i egenden aktuel |l en Daten Uber die Menge der abgerechneten vertragséarztlichen

Lei stungen, die mindestens vier Kal endervierteljahre unfassen, jeweils nach sachlich-
rechneri scher Richtigstellung und Anwendung honorarwi rksaner Begrenzungsregel ungen

Bei der Festlegung des Orientierungswertes nach 8 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 fiur das

Jahr 2010 hat der Bewertungsausschuss Uber die in 8§ 87 Abs. 2g genannten Kriterien

hi naus Fehl schéat zungen bei der Ermittlung der Lei stungsnenge nach den Satzen 4 und 5 zu
ber ticksi chti gen

(2) Liegen zur Ermttlung der Indikatoren nach § 87 Abs. 2f Satz 4 keine antlichen

I ndi kat oren vor und ist es dem Bewertungsausschuss bis zum 31. August 2008 nicht
mbgl i ch, die zur Erstellung eigener Indikatoren erforderlichen Daten zu erheben

und auszuwerten, kann der Bewertungsausschuss di ese Indi katoren fir das Jahr 2009
abwei chend von § 87 Abs. 2f Satz 4 mit Hilfe von antlichen Indikatoren ermitteln, die
Abwei chungen der Wrtschaftskraft eines Bundesl andes von der bundesdurchschnittlichen
Wrtschaftskraft nessen

(3) Abweichend von 8 87a Abs. 2 Satz 1 vereinbaren die Vertragspartner nach § 87a
Abs. 2 Satz 1 auf der Grundl age des vom Bewertungsausschuss gemall Absatz 1 fir das
Jahr 2009 vereinbarten Orientierungswertes bis zum 15. Novenber 2008 ei nen Punktwert,
der zur Vergitung der vertragsarztlichen Lei stungen i mJahr 2009 anzuwenden i st.

Abwei chend von § 87a Abs. 2 Satz 6 zweiter Halbsatz enthalt die zu erstellende

regi onal e Gebluhrenordnung fur das Jahr 2009 keine Preise bei Vorliegen von Unter-

und Uberversorgung. Die Punktwerte fur die Vergitung vertragsarztlicher Leistungen im
Fall e von Unter- und Uberversorgung werden auf G undl age der vom Bewertungsausschuss
gemall Absatz 1 fur das Jahr 2010 vereinbarten Orientierungswerte erstnalig bis zum
31. Cktober 2009 fiur das Jahr 2010 vereinbart und auf dieser Gundl age die Preise be
Vorliegen von Unter- und Uberversorgung erstnalig in der regional en Gebiihrenordnung fir
das Jahr 2010 ausgew esen

(4) Abweichend von § 87a Abs. 3 Satz 1 erfolgen die erstmaligen Vereinbarungen der
nmor bi di t &t sbedi ngt en Gesant ver gt ungen fir das Jahr 2009 bis zum 15. Novemnber 2008
Dabei wird der mit der Zahl und der Morbiditéatsstruktur der Versicherten verbundene
Behandl ungsbedarf fir jede Krankenkasse wie folgt bestimt: Fir jede Krankenkasse
ist die imJahr 2008 voraussichtlich erbrachte Menge der vertragsarztlichen
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Lei stungen je Versicherten der jeweiligen Krankenkasse um di e vom Bewert ungsausschuss
unter Bertcksichtigung der Kriterien gend3 8§ 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 bis 4 zu

schéat zende bundesdurchschnittliche Veranderungsrate der norbiditatsbedi ngten

Lei stungsnmenge je Versicherten des Jahres 2009 gegenuber dem Vorjahr anzupassen und
nmt der voraussichtlichen Zahl der Versicherten der Krankenkasse im Jahr 2009 zu
multiplizieren. Die imJahr 2008 voraussichtlich erbrachte Menge der vertragséarztlichen
Lei stungen ergi bt sich aus der Hochrechnung der den Vertragsparteien vorliegenden
aktuel |l en Daten Uber die Menge der abgerechneten vertragsarztlichen Leistungen, die
m ndestens vi er Kal enderviertel jahre unfassen, jeweils nach sachlich-rechnerischer

Ri chtigstell ung und Anwendung honor arw r ksamer Begrenzungsregel ungen; bei der
Hochrechnung sind Sinul ati onsberechnungen zu den Auswi rkungen des zum 1. Januar

2008 in Kraft getretenen einheitlichen BewertungsmaBRstabes auf die von den Arzten
abger echnet e Lei stungsnenge sow e unterjahrige Schwankungen der Lei stungsnenge
imZeitverlauf entsprechend der in den Vorjahren zu beobacht enden Entwi ckl ung zu

ber ticksi chti gen. Fehl schat zungen nach den Satzen 3 und 4 sind bei der Vereinbarung der
Gesant vergutung fur das Jahr 2010 zu berichtigen. Der Bewertungsausschuss beschli ef3t
bis zum 31. August 2008 ein zw ngend zu beachtendes Verfahren zur Berechnung des
Behandl ungsbedarfs nach den Satzen 1 bis 4 einschlielllich der dafir erforderlichen
Dat en. Di e Kassenarztlichen Vereinigungen Ubernitteln den in § 87a Abs. 2 Satz 1
genannt en Verbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen die Daten nach Satz 5
unentgeltlich bis zum 31. Cktober 2008.

8§ 87d Zahl ungsanspruch bei Mehrkosten

Abr echnungsgrundl age fur die Mehrkosten nach 8 28 Abs. 2 Satz 2 und § 55 Abs. 4 ist die
Gebihrenordnung fiur Zahnarzte. Der Zahlungsanspruch des Vertragszahnarztes gegeniber
dem Versicherten ist bei den fir diese Mehrkosten zu G unde |iegenden Lei stungen

auf das 2, 3fache des Gebihrensatzes der Gebihrenordnung fir Zahnarzte begrenzt.

Bei Mehrkosten fiir |ichthartende Conposite-Fullungen in Schicht- und Atztechnik im

Sei t enzahnberei ch nach 8 28 Abs. 2 Satz 2 ist hodchstens das 3, 5fache des Gebihrensatzes
der Gebihrenordnung fir Zahnarzte berechnungsfahig. Di e Begrenzung nach den Satzen

2 und 3 entfallt, wenn der Genei nsame Bundesausschuss seinen Auftrag gemald 8 92 Abs.

la und der Bewertungsausschuss seinen Auftrag genmal 8 87 Abs. 2h Satz 2 erfullt hat.
MaRgebend i st der Tag des Inkrafttretens der Richtlinien und der Tag des Beschl usses
des Bewertungsausschusses.

Vierter Titel
Zahnt echni sche Lei stungen

8§ 88 Bundesl ei stungsver zei chni s, Vergitungen

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mt dem Verband Deut scher
Zahnt echni ker - I nnungen ei n bundesei nheitliches Verzeichnis der abrechnungsfahi gen
zahnt echni schen Lei stungen. Das bundesei nheitliche Verzeichnis ist imBenehnen nmit der
Kassenzahnér zt | i chen Bundesverei ni gung zu verei nbaren

(2) Di e Landesverbande der Krankenkassen und di e Ersatzkassen vereinbaren mt den

| nnungsver bédnden der Zahntechni ker die Vergutungen fiur die nach dem bundesei nheitlichen
Ver zei chni s abrechnungsf @hi gen zahnt echni schen Lei stungen, ohne di e zahnt echni schen

Lei stungen bei m Zahnersatz einschliellich Zahnkronen und Suprakonstruktionen. Die

ver ei nbarten Vergitungen sind Hochstpreise. Die Krankenkassen kdnnen die Versicherten
sowi e di e Zahnéarzte Uber preisglnstige Versorgungsniglichkeiten informeren

(3) Preise fir zahntechni sche Lei stungen nach Absatz 1 ohne di e zahnt echni schen
Lei stungen bei m Zahnersat z ei nschlief3l i ch Zahnkronen und Suprakonstrukti onen, die
von ei nem Zahnarzt erbracht werden, haben die Preise nach Absatz 2 Satz 1 und 2
um mi ndestens 5 vom Hundert zu unterschreiten. Hierzu kénnen Vertrage nach § 83
abgeschl ossen werden.

Funfter Titel
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Schi edswesen

8§ 89 Schi edsant

(1) Kommt ein Vertrag uUber die vertragsarztliche Versorgung ganz oder teilweise nicht
zust ande, setzt das Schiedsant nmit der Mehrheit seiner Mtglieder innerhalb von dre
Monat en den Vertragsinhalt fest. Kindigt eine Vertragspartei einen Vertrag, hat sie
di e Kundi gung dem zust andi gen Schi edsant schriftlich mtzuteilen. Komrt bis zum Abl auf
ei nes Vertrages ein neuer Vertrag nicht zustande, setzt das Schiedsant nit der Mehrheit
seiner Mtglieder innerhalb von drei Mnaten dessen Inhalt fest. In diesem Fall

gel ten di e Besti mungen des bisherigen Vertrages bis zur Entschei dung des Schi edsants
vorl aufig weiter. Kommt ein Vertrag bis zum Abl auf von drei Mnaten durch Schi edsspruch
nicht zu Stande und setzt das Schi edsant auch innerhal b einer von der zustéandi gen

Auf si cht sbehdrde bestimmten Frist den Vertragsinhalt nicht fest, setzt die fir das

Schi edsant zust andi ge Aufsi chtsbehdérde den Vertragsinhalt fest. Die Kl age gegen die
Fest set zung des Schi edsants hat kei ne aufschi ebende W rkung.

(1a) Konmmt ein gesetzlich vorgeschriebener Vertrag uber die vertragsarztliche

Ver sorgung ganz oder teilweise nicht zustande und stellt keine der Vertragsparteien
bei dem Schi edsant den Antrag, eine Einigung herbei zuf ihren, koénnen di e zustandi gen
Auf si cht sbehdrden nach Abl auf einer von i hnen gesetzten angenessenen Frist das
Schiedsanmt mt Wrkung fur die Vertragspartei en anrufen. Das Schiedsant setzt mt der
Mehrheit seiner Mtglieder innerhalb von drei Monaten den Vertragsinhalt fest. Absatz
1 Satz 5 gilt entsprechend. Die Kl age gegen die Festsetzung des Schi edsants hat keine
auf schi ebende W r kung.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbénde der Krankenkassen sow e

di e Ersatzkassen bilden je ein geneinsanes Schi edsant fir die vertragsarztliche und
di e vertragszahnarztliche Versorgung (Landesschi edsant). Das Schi edsant besteht aus
Vertretern der Arzte und der Krankenkassen in gleicher Zahl sow e einem unparteiischen
Vor sitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mtgliedern. Bei der Entscheidung

Uber einen Vertrag, der nicht alle Kassenarten betrifft, wirken nur Vertreter der
betrof f enen Kassenarten im Schiedsant mit. Die in Satz 1 genannten Krankenkassen und
Ver bande der Krankenkassen koénnen von Satz 3 abwei chende Regel ungen verei nbaren

(3) Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mtglieder sow e deren
Stellvertreter sollen sich die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbéande

der Krankenkassen und di e Ersatzkassen einigen. 8§ 213 Abs. 2 in der bis zum 31
Dezenber 2008 geltenden Fassung gilt fir die Landesverbande der Krankenkassen und die
Er sat zkassen entsprechend. Di e Antsdauer betragt vier Jahre. Soweit eine Einigung nicht
zust ande kommt, stellen die Beteiligten eine geneinsane Liste auf, die mndestens die
Nanmen fur zwei Vorsitzende und je zwei weitere unparteiische Mtglieder sowi e deren
Stellvertreter enthalten nuR. Kommt es nicht zu einer Einigung Uber den Vorsitzenden
di e unparteiischen Mtglieder oder die Stellvertreter aus der geneinsamerstellten

Li ste, entschei det das Los, wer das Ant des Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen
Mtglieder und der Stellvertreter auszuiben hat. Di e Anmt sdauer betré&gt in di esem Fal
ein Jahr. Die Mtglieder des Schiedsants fuhren ihr Ant als Ehrenant. Sie sind an

Wei sungen ni cht gebunden

(4) Di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen bilden je ein geneinsanes Schi edsant fiur die vertragséarztliche und
di e vertragszahnarztliche Versorgung. Absatz 2 Satz 2 bis 4 und Absatz 3 gelten
ent sprechend.

(5) Die Aufsicht Uber die Schiedséanter nach Absatz 2 fihren die fir die

Sozi al ver si cherung zust andi gen obersten Verwal tungsbehtérden der Lander oder die von

den Landesregi erungen durch Rechtsverordnung besti mt en Beh6rden; die Landesregi erungen
kénnen di ese Ernéchti gung auf die obersten Landesbehdrden weiter dbertragen

Di e Aufsicht Uber die Schiedsanter nach Absatz 4 fuhrt das Bundesmi nisteriumfar
Gesundheit. Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem
Recht. Di e Entschei dungen der Schi edsanter Uber die Vergutung der Leistungen nach 8§ 57
Abs. 1 und 2, 88 83, 85 und 8§ 87a sind den zust&andi gen Aufsichtsbehdrden vorzul egen
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D e Aufsicht sbehdrden kénnen di e Ent schei dungen bei ei nem Rechtsverstof3 i nnerhalb
von zwei Monaten nach Vorl age beanstanden. Fir Kl agen der Vertragspartner gegen die
Beanst andung gelten die Vorschriften tUber di e Anfechtungskl age entsprechend.

(6) Das Bundesministeriumfir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mt Zustimmung
des Bundesrates das Nahere Uber die Zahl, die Bestellung, die Antsdauer, die

Ant sf Uhrung, die Erstattung der baren Auslagen und di e Entschadi gung fur Zeitaufwand
der Mtglieder der Schiedsanter, die Geschaftsfihrung, das Verfahren, die Erhebung und
di e Hohe der Gebuhren sowi e lUber die Verteilung der Kosten

(7) Der Verband Deutscher Zahntechniker-1nnungen und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen bil den ein Bundesschi edsant. Das Schi edsant besteht aus Vertretern
des Verbandes Deut scher Zahntechni ker-1nnungen und des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen in gl ei cher Zahl sow e ei nem unparteiischen Vorsitzenden und zwei
wei teren unparteiischen Mtgliedern. Imibrigen gelten die Absatze 1, 1a, 3 und

5 Satz 2 und 3 sowie die auf Grund des Absatzes 6 erlassene Schi edsamnt sverordnung
ent sprechend.

(8) Die Innungsverbande der Zahntechni ker, die Landesverbande der Krankenkassen und die
Er sat zkassen bil den ei n Landesschi edsant. Das Schi edsant besteht aus Vertretern der

I nnungsver bande der Zahntechni ker und der Krankenkassen in gleicher Zahl sow e ei nem
unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mtgliedern. I mubrigen
gelten die Absatze 1, la und 3 sowie Absatz 5 entsprechend.

Sechster Titel
Landesausschiisse und Genei nsaner Bundesausschuss

8 90 Landesausschisse

(1) Di e Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Landesverbande der Krankenkassen sow e
di e Ersatzkassen bilden fir den Bereich jedes Landes einen LandesausschuRR der Arzte
und Krankenkassen und einen Landesausschul3 der Zahnéarzte und Krankenkassen. Die

Er sat zkassen konnen di ese Aufgabe auf eine imBezirk der Kassenarztlichen Vereinigung
von den Ersat zkassen gebil dete Arbeitsgenei nschaft oder eine Ersatzkasse Ubertragen

(2) Die Landesausschisse bestehen aus einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei

wei teren unparteiischen Mtgliedern, acht Vertretern der Arzte, drei Vertretern

der Otskrankenkassen, zwei Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der

Bet ri ebskr ankenkassen, der |nnungskrankenkassen und der |andwi rtschaftlichen

Kr ankenkassen. Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mtglieder
sowi e deren Stellvertreter sollen sich die Kassenérztlichen Vereinigungen und die
Landesver bande sowi e di e Ersat zkassen ei ni gen. Komt eine Ei ni gung nicht zustande,
werden sie durch die fiar die Sozial versi cherung zust @ndi ge oberste Verwal t ungsbehor de
des Landes i m Benehnen nmit den Kassenéarztlichen Vereini gungen, den Landesverbanden
der Krankenkassen sowi e den Ersatzkassen berufen. Besteht in dem Bereich eines
Landesausschusses ein Landesverband ei ner bestimten Kassenart nicht und verringert
sich dadurch die Zahl der Vertreter der Krankenkassen, verringert sich die Zahl der
Arzte entsprechend. Die Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden von den
Kassenarztlichen Vereinigungen, die Vertreter der Krankenkassen und ihre Stellvertreter
werden von den Landesverbéanden der Krankenkassen sowi e den Ersatzkassen bestellt.

(3) Die Mtglieder der Landesausschisse fihren ihr Ant als Ehrenant. Sie sind an

Wei sungen ni cht gebunden. Die beteiligten Kassenarztlichen Vereini gungen einerseits und
di e Verbande der Krankenkassen sowi e die Ersatzkassen andererseits tragen di e Kosten
der Landesausschisse je zur Halfte. Das Bundesninisteriumfir Gesundheit bestinmm durch
Recht sverordnung mit Zusti mmung des Bundesrates nach Anhérung der Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gungen und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen das Nahere fir die
Ant sdauer, die Antsfihrung, die Erstattung der baren Ausl agen und di e Entschadi gung fir
Zei taufwand der AusschuBmitglieder sow e lUber die Verteilung der Kosten
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(4) Di e Aufgaben der Landesausschiisse besti men sich nach di esem Buch. Di e Aufsicht
Uber di e Geschéftsfihrung der Landesausschiisse fihren die fir die Sozial versi cherung
zust andi gen ober sten Verwal t ungsbehérden der Lander.

8§ 91 Genei nsaner Bundesausschuss

(1) Di e Kassenarztlichen Bundesvereini gungen, di e Deutsche Krankenhausgesellschaft und
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bil den ei nen Genei nsamen Bundesausschuss.

Der Cenei nsane Bundesausschuss ist rechtsfahig. Er wird durch den Vorsitzenden des
Beschl ussgrem uns gerichtlich und auRBergerichtlich vertreten.

(2) Das Beschl ussgrem um des Genei nsamen Bundesausschusses besteht aus ei nem
unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mtgliedern, einemvon

der Kassenzahnér ztlichen Bundesvereini gung, jeweils zwei von der Kassenérztlichen
Bundesver ei ni gung und der Deut schen Krankenhausgesell schaft und finf von dem

Spi t zenver band Bund der Krankenkassen benannten Mtgliedern. Uber den unparteiischen
Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mtglieder sowie jewils zwei
Stellvertreter sollen sich die Oganisationen nach Absatz 1 Satz 1 einigen. Komt

ei ne Ei nigung nicht zustande, erfol gt eine Berufung durch das Bundesmi ni sterium fdr
Gesundheit im Benehnmen nit den Organisationen nach Absatz 1 Satz 1. Die Unparteiischen
Uben i hre Tatigkeit in der Regel hauptantlich aus; eine ehrenantliche Ausibung i st
zul &ssig, soweit die Unparteiischen von ihren Arbeitgebern in demfir die Tatigkeit
erforderlichen Unfang freigestellt werden. Die Stellvertreter der Unparteiischen
sind ehrenamtlich téatig. Hauptantliche Unparteiische stehen wahrend i hrer Antszeit
in einem D enstverhal tnis zum Genei nsamen Bundesausschuss. Zusétzlich zu ihren

Auf gaben i m Beschl ussgrem um tbernehnmen di e ei nzel nen Unparteiischen den Vorsitz der
Unt er ausschisse des Cenei nsanen Bundesausschusses. Di e Organi sationen nach Absatz

1 Satz 1 schlieRen die Dienstvereinbarung nit dem unparteiischen Vorsitzenden. Die
von den Organi sati onen benannten sonstigen Mtglieder des Beschl ussgremn unms (ben

i hre Tatigkeit ehrenantlich aus; sie sind bei den Entschei dungen i m Beschl ussgrem um
an Wi sungen ni cht gebunden. Die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 benennen

fiar jedes von ihnen benannte Mtglied bis zu drei Stellvertreter. Die Antszeit im
Beschl ussgrem um betragt vier Jahre; eine zweite Antszeit ist zul assig.

(3) FiUr die Tragung der Kosten des Cenei nsamen Bundesausschusses nit Ausnahne der
Kosten der von den Organi sationen nach Absatz 1 Satz 1 benannten Mtglieder gilt 8 139c
Abs. 1 entsprechend. ImUbrigen gilt § 90 Abs. 3 Satz 4 entsprechend nmt der MaRgabe,
dass vor Erlass der Rechtsverordnung auBerdem di e Deut sche Krankenhausgesel |l schaft
anzuhéren i st.

(4) Der Geneinsame Bundesausschuss beschli ef3t

1. eine Verfahrensordnung, in der er insbesondere nethodi sche Anforderungen an die
wi ssenschaftliche sektorentbergreifende Bewertung des Nutzens, der Notwendi gkeit
und der Wrtschaftlichkeit von MaRBnahrmen als G undl age fir Beschl iisse sowi e die
Anf orderungen an den Nachwei s der fachlichen Unabhangi gkeit von Sachver st andi gen
und das Verfahren der Anhoérung zu den jeweiligen Richtlinien, insbesondere die
Feststel lung der anzuhérenden Stellen, die Art und Wi se der Anhérung und deren
Auswertung, regelt,

2. eine Geschaftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des Genei nsanen
Bundesausschusses i nsbesondere zur Geschaftsfihrung, zur Vorbereitung der
Ri chtli ni enbeschl iisse durch Ei nsetzung von in der Regel sektorenibergreifend
gestal teten Unterausschissen, zum Vorsitz der Unterausschisse durch die
Unparteiischen des Beschl ussgrem uns sowi e zur Zusammenarbeit der Grenien und der
Geschaftsstell e des Genei nsanen Bundesausschusses trifft; in der Geschaftsordnung
sind Regel ungen zu treffen zur Gewadhrl ei stung des M tberatungsrechts der von den
Organi sati onen nach § 140f Abs. 2 entsandten sachkundi gen Personen

Di e Verfahrensordnung und di e Geschaftsordnung bedirfen der Genehni gung des
Bundesni ni steriuns fir Gesundheit.

(5) Bei Beschl issen, deren Gegenstand di e Berufsausiibung der Arzte, Psychotherapeuten
oder Zahnarzte berihrt, ist der jeweiligen Arbeitsgenei nschaft der Kanmern dieser
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Beruf e auf Bundesebene Cel egenheit zur Stellungnahme zu geben. § 137 Abs. 3 Satz 7
bl ei bt unberdhrt.

(6) Die Beschl isse des Genei nsanen Bundesausschusses nit Ausnahnme der Beschl iisse zu
Ent schei dungen nach 8§ 137b und zu Enpfehl ungen nach § 137f sind fir die Trager nach
Absatz 1 Satz 1, deren Mtglieder und Mtgliedskassen sowie fir die Versicherten und
di e Lei stungserbringer verbindlich.

(7) Das Beschl ussgrem um des Genei nsamen Bundesausschusses nach Absatz 2 Satz 1 fasst
sei ne Beschl iisse nit der Mehrheit seiner Mtglieder, sofern die Geschaftsordnung nichts
anderes bestimt. Beschl isse zur Arzneinittel versorgung und zur Qualitatssicherung sind
in der Regel sektorenibergreifend zu fassen. Halten der Vorsitzende und die weiteren
unparteii schen Mtglieder einen Beschlussvorschlag einheitlich fir nicht sachgerecht,
kénnen si e dem Beschl ussgreni um genei nsam ei nen ei genen Beschl ussvorschl ag vorl egen

Das Beschl ussgreni um hat di esen Vorschl ag bei seiner Entscheidung zu bertcksi chtigen

Di e Sitzungen des Beschlussgrem uns sind in der Regel o6ffentlich

(8) Die Aufsicht Uber den Genei nsamen Bundesausschuss fihrt das Bundesninisterium fir
Gesundheit. Die 88 67, 88 und 89 des Vierten Buches gelten entsprechend

(9) Die Oganisationen nach Absatz 1 Satz 1 bestellen den Vorsitzenden des

Beschl ussgrem uns bis zum 31. Juli 2008. Der Vorsitzende setzt danach ungehend die

M tglieder des Beschl ussgrem uns sowie die weiteren unparteiischen Mtglieder ein. De
Bi | dung des Beschl ussgreni unms ist bis zum 30. Septenber 2008 abzuschlieBRBen. Bis zur
Best el l ung des Vorsitzenden nimt der Vorsitzende des Genei nsanen Bundesausschusses
nach 8§ 91 Abs. 2 Satz 1 in der bis zum 30. Juni 2008 geltenden Fassung di e Aufgaben
des Vorsitzenden des Cenei nsamen Bundesausschusses weiter wahr. Beschl isse fasst der
Genei nsame Bundesausschuss bis zur Bestellung des Beschl ussgrem uns in der Besetzung
der bis zum 30. Juni 2008 gel tenden Regel ungen

8§ 92 Richtlinien des Genei nsanen Bundesausschusses

(1) Der Geneinsanme Bundesausschuss beschli et die zur Sicherung der arztlichen
Versorgung erforderlichen Richtlinien Uber die Gewdhrung fur eine ausrei chende,
zwecknméflli ge und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten; dabei ist den
besonderen Erforderni ssen der Versorgung behi nderter oder von Behi nderung bedrohter
Menschen und psychi sch Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei den Leistungen

zur Bel astungser probung und Arbeitstherapie; er kann dabei die Erbringung und

Ver ordnung von Lei stungen einschlieBlich Arzneinitteln oder MaBnahmen ei nschranken
oder ausschliefRen, wenn nach all genei n anerkanntem Stand der nedi zi ni schen Erkenntni sse
der di agnostische oder therapeutische Nutzen, die nmedizinische Notwendi gkeit

oder die Wrtschaftlichkeit nicht nachgew esen sind sowi e wenn i nsbesondere ein
Arzneinittel unzwecknmélli g oder eine andere, wirtschaftlichere Behandl ungsnigli chkeit
mt vergl ei chbarem di agnosti schen oder therapeuti schen Nutzen verfigbar ist. Er sol

i nsbesondere Richtlinien beschlielRen Uber die

arztli che Behandl ung,

zahnar ztli che Behandl ung einschliefllich der Versorgung mit Zahnersatz sow e
ki ef erort hopédi sche Behandl ung,

MaBnahmen zur Friherkennung von Krankheiten,
arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
Ei nf hrung neuer Unt ersuchungs- und Behandl ungsmet hoden

°© o kW

Ver ordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmtteln, Krankenhausbehandl ung,
hausl i cher Krankenpfl ege und Sozi ot her api e,

Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit,

Verordnung von imEinzel fall gebotenen Lei stungen zur nedi zi ni schen Rehabilitation
und di e Beratung Uber Leistungen zur nedizi ni schen Rehabilitation, Leistungen zur
Tei | habe am Arbeit sl eben und erganzende Lei stungen zur Rehabilitation

9. Bedarf spl anung,
10. nedi zi ni sche MaBnahmen zur Herbei f Ghrung ei ner Schwangerschaft nach 8§ 27a Abs. 1
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11. MalRnahrmen nach den 88 24a und 24b,

12. Verordnung von Krankentransporten,

13. Qual it atssi cherung,

14. spezialisierte anbulante Palliativversorgung,
15. Schut zi npf ungen.

(1la) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine ursachengerechte,
zahnsubst anzschonende und praventionsorientierte zahnarztliche Behandl ung

ei nschliellich der Versorgung nit Zahnersatz sow e kieferorthopéadi scher Behandl ung
auszurichten. Der Geneinsanme Bundesausschuss hat die Richtlinien auf der G undl age
auch von externem unfassendem zahnnedi zi ni sch-w ssenschaftli chem Sachver st and

zu beschlielRen. Das Bundesmi ni sterium fir Gesundheit kann dem Genei nsanen
Bundesausschuss vorgeben, einen Beschluss zu ei nzel nen dem Bundesausschuss durch
Gesetz zugew esenen Aufgaben zu fassen oder zu uUberprifen und hierzu eine angenessene
Frist setzen. Bei N chteinhaltung der Frist fasst eine aus den Mtgliedern des
Bundesausschusses zu bil dende Schi edsstelle innerhalb von 30 Tagen den erforderlichen
Beschl uss. Die Schiedsstell e besteht aus dem unparteiischen Vorsitzenden, den

zwei weiteren unparteiischen Mtgliedern des Bundesausschusses und je ei nem

von der Kassenzahnérztlichen Bundesverei nigung und dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen bestimmten Vertreter. Vor der Entschei dung des Bundesausschusses uber
die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist den fir die Wahrnehnmung der Interessen
von Zahnt echni kern maflRgebl i chen Spitzenorgani sati onen auf Bundesebene Cel egenheit zur
St el  ungnahnme zu geben; die Stellungnahnmen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen

(1b) Vor der Entschei dung des Genei nsanen Bundesausschusses Uber die Richtlinien
nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 4 ist den in 8 134 Abs. 2 genannten Organi sati onen der
Lei stungserbringer auf Bundesebene Gel egenheit zur Stellungnahme zu geben; die
St el l ungnahnmen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen

(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 haben Arznei- und Heilmittel unter

Ber iicksi chti gung der Festbetr&age nach 8§ 35 oder § 35a so zusammenzustel |l en, dal

dem Arzt der Preisvergleich und die Auswahl therapi egerechter Verordnungsmengen
ermbglicht wird. Die Zusammenstel lung der Arzneimttel ist nach Indikationsgebieten
und Stof fgruppen zu gliedern. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte Auswahl

der Arzneimttel zu erndglichen, sind zu den einzel nen | ndi kati onsgebi eten H nwei se
auf zunehnen, aus denen sich fur Arzneinmittel mt pharmakol ogi sch vergl ei chbaren

W rkstoffen oder therapeutisch vergleichbarer Wrkung ei ne Bewertung des

t her apeuti schen Nutzens auch im Verhdltnis zumjeweiligen Apot hekenabgabeprei s unter
Ber iicksi chti gung der Rabatte nach § 130a Abs. 1 und 3b und damt zur Wrtschaftlichkeit
der Verordnung ergibt; 8§ 73 Abs. 8 Satz 3 bis 6 gilt entsprechend. Um dem Arzt eine

t herapi e- und preisgerechte Auswahl der Arzneimittel zu erniglichen, kénnen ferner fir
di e einzel nen Indi kationsgebiete die Arzneimttel in folgenden G uppen zusamengef alit
wer den:

1.Mttel, die allgenein zur Behandl ung geei gnet sind,

2.Mttel, die nur bei einem T Teil der Patienten oder in besonderen Fallen zur Behandl ung
geei gnet sind,

3.Mttel, bei deren Verordnung wegen bekannter Ri siken oder zweifel hafter
t her apeuti scher ZwecknéfRi gkeit besondere Aufnerksankeit geboten ist.

Sachver st andi gen der nedi zi ni schen und pharmazeuti schen Wssenschaft und Praxis

sowi e der Arzneimittel hersteller und der Berufsvertretungen der Apotheker i st

Gel egenheit zur Stellungnahnme zu geben; bei der Beurteilung von Arzneinitteln

der besonderen Therapierichtungen sind auch Stellungnahmen von Sachver st andi gen

di eser Therapierichtungen ei nzuhol en. Die Stellungnahmen sind in die Entschei dung

ei nzubezi ehen. In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 kdnnen auch

Ther api ehi nwei se zu Arzneimttel n auBerhal b von Zusamenst el | ungen gegeben werden; die
Satze 3 und 4 sowie Absatz 1 Satz 1 dritter Hal bsatz gelten entsprechend.

(3) Fur Kl agen gegen di e Zusammenstellung der Arzneimttel nach Absatz 2 gelten
die Vorschriften uber di e Anfechtungskl age entsprechend. Di e Kl agen haben kei ne
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auf schi ebende Wrkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Eine gesonderte Kl age gegen
die Giederung nach | ndi kati onsgebi eten oder Stoffgruppen nach Absatz 2 Satz 2, die
Zusanmmenf assung der Arzneinmittel in G uppen nach Absatz 2 Satz 4 oder gegen sonstige
Best andtei |l e der Zusanmenstel | ung nach Absatz 2 ist unzul &ssig.

(3a) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von Arzneinmtteln

nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 und Therapi ehi nwei sen nach Absatz 2 Satz 7 ist

den Sachver st andi gen der nedi zi ni schen und pharnmazeuti schen W ssenschaft und

Praxis sowi e den fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten
maflRgebl i chen Spitzenorgani sati onen der pharmazeuti schen Unternehner, den betroffenen
phar mazeuti schen Unternehnern, den Berufsvertretungen der Apot heker und den
maRgebl i chen Dachver banden der Arztegesellschaften der besonderen Therapierichtungen
auf Bundesebene Cel egenheit zur Stellungnahne zu geben. Die Stellungnahnen sind in
di e Ent schei dung ei nzubezi ehen. Der Genei nsane Bundesausschuss hat unter \Wahrung der
Betri ebs- und Geschaftsgehei mi sse Gutachten oder Enpfehl ungen von Sachver st andi gen
die er bei Richtlinien zur Verordnung von Arzneinmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6
sowi e bei Therapi ehi nwei sen nach Absatz 2 Satz 7 zu Grunde legt, bei Einleitung des
St el | ungnahnever fahrens zu benennen und zu vero6ffentlichen sowie in den tragenden

G unden der Beschl isse zu benennen

(4) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 sind insbesondere zu regeln

1.di e Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und di e Voraussetzungen, unter denen nehrere
MaBnahmen zur Friher kennung zusammenzuf assen sind,

2. das Nahere Uber di e Bescheini gungen und Aufzei chnungen bei Durchf idhrung der Mal3nahnen
zur Fruherkennung von Krankheiten

3. Ei nzel heiten zum Verfahren und zur Durchfidhrung von Auswertungen der Aufzei chnungen
sowi e der Eval uation der MaBnahnen zur Friherkennung von Krankheiten

(5) Vor der Entscheidung des Genei nsanmen Bundesausschusses Uber die Richtlinien

nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 ist den in 8 111b Satz 1 genannten Organi sati onen der

Lei stungserbringer, den Rehabilitationstréagern (8 6 Abs. 1 Nr. 2 bis 7 des Neunten
Buches) sowi e der Bundesarbeitsgenei nschaft fir Rehabilitation Gel egenheit zur

St el  ungnahme zu geben; die Stellungnahnmen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen. In
den Richtlinien ist zu regeln, bei welchen Behinderungen, unter wel chen Voraussetzungen
und nach wel chen Verfahren die Vertragsarzte di e Krankenkassen Uber di e Behi nderungen
von Versicherten zu unterrichten haben

(6) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist insbesondere zu regeln
1. der Katal og verordnungsfahiger Heilmttel

2.die Zuordnung der Heilnittel zu Indikationen

3. di e Besonderheiten bei W ederhol ungsver ordnungen und

4.1nhalt und Unfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes mt dem
jeweiligen Heilmttel erbringer.

Vor der Entschei dung des Bundesausschusses Uber die Richtlinien zur Verordnung von
Heilmtteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 125 Abs. 1 Satz 1 genannten
Organi sati onen der Leistungserbringer Gel egenheit zur Stellungnahme zu geben; die
St el  ungnahnmen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen

(6a) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 ist insbesondere das Nahere Uber

di e psychot herapeuti sch behandl ungsbediirfti gen Krankheiten, die zur Krankenbehandl ung
geei gneten Verfahren, das Antrags- und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen
sowi e uUber Art, Unfang und Durchfihrung der Behandl ung zu regeln. Die Richtlinien

haben dar Gber hi naus Regel ungen zu treffen Uber die inhaltlichen Anforderungen an

den Konsiliarbericht und an die fachlichen Anforderungen des den Konsiliarbericht

(8 28 Abs. 3) abgebenden Vertragsarztes. Sie sind erstnmalig zum 31. Dezenber 1998 zu
beschlielBen und treten am 1. Januar 1999 in Kraft.

(7) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sind insbesondere zu regeln
1.di e Verordnung der hauslichen Krankenpflege und deren arztliche Ziel setzung,
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2.1nhalt und Unfang der Zusanmenarbeit des verordnenden Vertragsarztes mit dem
jeweiligen Leistungserbringer und dem Krankenhaus,

3.di e Voraussetzungen fir die Verordnung héuslicher Krankenpflege und fur die Mtgabe
von Arzneimtteln i m Krankenhaus i m Anschl uss an ei nen Krankenhausauf enthal t.

Vor der Entschei dung des Genei nsanmen Bundesausschusses uber die Richtlinien zur

Ver ordnung von héauslicher Krankenpflege nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 132a
Abs. 1 Satz 1 genannten Leistungserbringern Cel egenheit zur Stellungnahne zu geben; die
St el | ungnahnmen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen

(7a) Vor der Entschei dung des Genei nsanen Bundesausschusses Uber die Richtlinien zur
Verordnung von Hilfsmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 128 Abs. 1 Satz 4
genannten Organi sationen der betroffenen Leistungserbringer und Hilfsmittel hersteller
auf Bundesebene Gel egenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Ent schei dung ei nzubezi ehen

(7b) Vor der Entscheidung tUber die R chtlinien zur Verordnung von spezialisierter
anbul anter Palliativversorgung nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 14 ist den malRgeblichen
Organi sati onen der Hospi zarbeit und der Palliativversorgung sowie den in § 132a
Abs. 1 Satz 1 genannten O gani sationen Gel egenheit zur Stellungnahnme zu geben. D e
St el l ungnahnmen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen

(7c) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von Sozi ot herapi e nach
Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den mafRgeblichen O ganisationen der Leistungserbringer der
Sozi ot her api eversorgung Cel egenheit zur Stellungnahne zu geben; die Stellungnahnmen sind
in die Entschei dung ei nzubezi ehen

(8) Die R chtlinien des Genei nsanen Bundesausschusses sind Bestandteil der
Bundesmant el vert r age.

8§ 92 Richtlinien des Genei nsanen Bundesausschusses

(1) Der Geneinsane Bundesausschuss beschliefst die zur Sicherung der arztlichen
Versorgung erforderlichen Richtlinien Uber die Gewdhrung fur eine ausreichende,
zweckméfBi ge und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten; dabei ist den
besonderen Erforderni ssen der Versorgung behi nderter oder von Behi nderung bedrohter
Menschen und psychi sch Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei den Leistungen

zur Bel astungser probung und Arbeitstherapie; er kann dabei die Erbringung und
Verordnung von Lei stungen einschlieBlich Arzneinitteln oder MaBnahmen ei nschranken
oder ausschliefRen, wenn nach all genein anerkanntem Stand der nedi zi ni schen Erkenntni sse
der di agnostische oder therapeutische Nutzen, die medizini sche Notwendi gkeit

oder die Wrtschaftlichkeit nicht nachgew esen sind sowi e wenn i nsbesondere ein
Arzneinittel unzweckmélB3i g oder eine andere, wirtschaftlichere Behandl ungsnigli chkeit
nmit vergl ei chbarem di agnosti schen oder therapeuti schen Nutzen verfugbar ist. Er sol

i nsbesondere Richtlinien beschlieRen Uber die

arztliche Behandl ung,

N

zahnar zt | i che Behandl ung ei nschlielllich der Versorgung mt Zahnersatz sow e
ki ef erort hopédi sche Behandl ung,

MalBnahmen zur Friher kennung von Krankheiten,
arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
Ei nf Uhrung neuer Untersuchungs- und Behandl ungsnet hoden

oo kW

Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankenhausbehandl ung,
hausl i cher Krankenpfl ege und Sozi ot her api e,

7. Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit einschlielRlich der Arbeitsunfahigkeit der nach §
5 Abs. 1 Nr. 2a und der nach § 10 versicherten erwerbsféahi gen Hilfebedurftigen im
Si nne des Zweiten Buches,

8. Verordnung von imEinzelfall gebotenen Leistungen zur medi zi ni schen Rehabilitation
und di e Beratung Uber Leistungen zur medizi ni schen Rehabilitation, Leistungen zur
Tei | habe am Arbeitsl eben und ergdnzende Lei stungen zur Rehabilitation

9. Bedarfspl anung,
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10. nedi zi ni sche MaBnahmen zur Herbei f Ghrung ei ner Schwangerschaft nach 8§ 27a Abs. 1
11. MalRnahrmen nach den 88 24a und 24b,

12. Verordnung von Krankentransporten,

13. Qual it atssicherung,

14. spezialisierte anbulante Palliativversorgung,

15. Schut zi npf ungen.

(1la) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine ursachengerechte,
zahnsubst anzschonende und praventionsorientierte zahnarztliche Behandl ung

ei nschliellich der Versorgung nit Zahnersatz sow e kieferorthopéadi scher Behandl ung
auszurichten. Der Geneinsane Bundesausschuss hat die Richtlinien auf der G undl age
auch von externem unfassendem zahnnedi zi ni sch-w ssenschaftli chem Sachver st and

zu beschlielRen. Das Bundesmi ni sterium fir Gesundheit kann dem Genei nsanen
Bundesausschuss vorgeben, einen Beschluss zu ei nzel nen dem Bundesausschuss durch
Gesetz zugew esenen Aufgaben zu fassen oder zu uberprifen und hierzu eine angenessene
Frist setzen. Bei N chteinhaltung der Frist fasst eine aus den Mtgliedern des
Bundesausschusses zu bil dende Schi edsstelle innerhalb von 30 Tagen den erforderlichen
Beschl uss. Die Schiedsstell e besteht aus dem unparteiischen Vorsitzenden, den

zwei weiteren unparteiischen Mtgliedern des Bundesausschusses und je ei nem

von der Kassenzahnérztlichen Bundesverei nigung und dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen bestimten Vertreter. Vor der Entschei dung des Bundesausschusses uber
die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist den fir die Wahrnehnung der Interessen
von Zahnt echni kern maf3gebl i chen Spitzenorgani sati onen auf Bundesebene Cel egenheit zur
St el  ungnahnme zu geben; die Stellungnahnmen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen

(1b) Vor der Entschei dung des Genei nsanen Bundesausschusses (Uber die Richtlinien
nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 4 ist den in 8§ 134 Abs. 2 genannten Organi sationen der
Lei stungserbringer auf Bundesebene Gel egenheit zur Stellungnahme zu geben; die
St el  ungnahnen sind in di e Entschei dung ei nzubezi ehen

(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 haben Arznei- und Heilmttel unter

Ber ticksi chti gung der Festbetr&age nach 8§ 35 oder § 35a so zusammenzustel |l en, dal

dem Arzt der Preisvergleich und die Auswahl therapi egerechter Verordnungsmengen
ermbglicht wird. Die Zusammenstel lung der Arzneimttel ist nach Indikationsgebieten
und Stof fgruppen zu gliedern. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte Auswahl

der Arzneimttel zu erndglichen, sind zu den einzel nen | ndi kati onsgebi eten H nwei se
auf zunehnen, aus denen sich fur Arzneinmittel mt pharmakol ogi sch vergl ei chbaren

W rkstoffen oder therapeutisch vergleichbarer Wrkung ei ne Bewertung des

t her apeuti schen Nutzens auch im Verhadltnis zumjeweiligen Apot hekenabgabeprei s unter
Ber ticksi chti gung der Rabatte nach § 130a Abs. 1 und 3b und damt zur Wrtschaftlichkeit
der Verordnung ergibt; 8§ 73 Abs. 8 Satz 3 bis 6 gilt entsprechend. Um dem Arzt eine

t herapi e- und preisgerechte Auswahl der Arzneimttel zu erndglichen, kénnen ferner fir
di e einzel nen Indi kationsgebiete die Arzneimttel in folgenden G uppen zusammengef alit
wer den:

1.Mttel, die allgenein zur Behandl ung geei gnet sind,

2.Mttel, die nur bei einem T Teil der Patienten oder in besonderen Fallen zur Behandl ung
geei gnet sind,

3.Mttel, bei deren Verordnung wegen bekannter Ri siken oder zweifel hafter
t her apeuti scher ZwecknéfRi gkeit besondere Aufnerksankeit geboten ist.

Sachver st andi gen der medi zi ni schen und pharmazeuti schen Wssenschaft und Praxis

sowi e der Arzneimittel hersteller und der Berufsvertretungen der Apotheker i st

CGel egenheit zur Stellungnahnme zu geben; bei der Beurteilung von Arzneinitteln

der besonderen Therapierichtungen sind auch Stellungnahmen von Sachver st andi gen

di eser Therapi erichtungen ei nzuhol en. Die Stellungnahmen sind in die Entschei dung

ei nzubezi ehen. In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 kdnnen auch

Ther api ehi nwei se zu Arzneimttel n auBerhal b von Zusamenst el | ungen gegeben werden; die
Satze 3 und 4 sowie Absatz 1 Satz 1 dritter Hal bsatz gelten entsprechend.
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(3) Fur Kl agen gegen di e Zusammenstellung der Arzneimttel nach Absatz 2 gelten

die Vorschriften uber di e Anfechtungskl age entsprechend. Di e Kl agen haben kei ne

auf schi ebende Wrkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Eine gesonderte Kl age gegen
die Giederung nach | ndi kati onsgebi eten oder Stoffgruppen nach Absatz 2 Satz 2, die
Zusanmmenf assung der Arzneinmittel in Guppen nach Absatz 2 Satz 4 oder gegen sonstige
Best andtei |l e der Zusanmenstel | ung nach Absatz 2 ist unzul &ssig.

(3a) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von Arzneimtteln

nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 und Therapi ehi nwei sen nach Absatz 2 Satz 7 ist

den Sachver st andi gen der nedi zi ni schen und pharnmazeuti schen W ssenschaft und

Praxis sowi e den fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten
maflRgebl i chen Spitzenorgani sati onen der pharmazeuti schen Unternehner, den betroffenen
phar mazeuti schen Unternehnern, den Berufsvertretungen der Apot heker und den
maRgebl i chen Dachver banden der Arztegesellschaften der besonderen Therapieri chtungen
auf Bundesebene Cel egenheit zur Stellungnahne zu geben. Die Stellungnahnen sind in
di e Ent schei dung ei nzubezi ehen. Der Genei nsane Bundesausschuss hat unter \Wahrung der
Betri ebs- und Geschaftsgehei mi sse Gutachten oder Enpfehl ungen von Sachver st andi gen
die er bei Richtlinien zur Verordnung von Arzneinmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6
sowi e bei Therapi ehi nwei sen nach Absatz 2 Satz 7 zu Grunde legt, bei Einleitung des
St el | ungnahnever fahrens zu benennen und zu vero6ffentlichen sowie in den tragenden

G unden der Beschl isse zu benennen

(4) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 sind inshesondere zu regeln

1.di e Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und di e Voraussetzungen, unter denen nehrere
MaBnahmen zur Friher kennung zusammenzuf assen sind,

2. das Nahere Uber di e Bescheini gungen und Aufzei chnungen bei Durchf idhrung der Mal3nahnen
zur Fruherkennung von Krankheiten

3. Ei nzel heiten zum Verfahren und zur Durchfidhrung von Auswertungen der Aufzei chnungen
sowi e der Eval uation der MaBnahnen zur Friherkennung von Krankheiten

(5) Vor der Entscheidung des Genei nsanmen Bundesausschusses Uber die Richtlinien

nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 ist den in 8 111b Satz 1 genannten Organi sati onen der

Lei stungserbringer, den Rehabilitationstréagern (8 6 Abs. 1 Nr. 2 bis 7 des Neunten
Buches) sowi e der Bundesarbeitsgenei nschaft fir Rehabilitation Gel egenheit zur

St el  ungnahme zu geben; die Stellungnahnmen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen. In
den Richtlinien ist zu regeln, bei welchen Behinderungen, unter wel chen Voraussetzungen
und nach wel chen Verfahren die Vertragsarzte di e Krankenkassen Uber di e Behi nderungen
von Versicherten zu unterrichten haben

(6) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist insbesondere zu regeln
1. der Katal og verordnungsfahiger Heilmttel

2.die Zuordnung der Heilnittel zu Indikationen

3. di e Besonderheiten bei W ederhol ungsver ordnungen und

4.1nhalt und Unfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes mt dem
jeweiligen Heilmttel erbringer.

Vor der Entschei dung des Bundesausschusses Uber die Richtlinien zur Verordnung von
Heilmtteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 125 Abs. 1 Satz 1 genannten
Organi sati onen der Leistungserbringer Gel egenheit zur Stellungnahme zu geben; die
St el  ungnahnmen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen

(6a) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 ist insbesondere das Nahere Uber

di e psychot herapeuti sch behandl ungsbediirfti gen Krankheiten, die zur Krankenbehandl ung
geei gneten Verfahren, das Antrags- und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen
sowi e uUber Art, Unfang und Durchfihrung der Behandl ung zu regeln. Die Richtlinien

haben dar Gber hi naus Regel ungen zu treffen Uber die inhaltlichen Anforderungen an

den Konsiliarbericht und an die fachlichen Anforderungen des den Konsiliarbericht

(8 28 Abs. 3) abgebenden Vertragsarztes. Sie sind erstnmalig zum 31. Dezenber 1998 zu
beschlielBen und treten am 1. Januar 1999 in Kraft.

(7) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sind insbesondere zu regeln
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1.di e Verordnung der hauslichen Krankenpfl ege und deren &arztliche Zi el setzung,

2.1nhalt und Unfang der Zusanmenarbeit des verordnenden Vertragsarztes mit dem
jeweiligen Leistungserbringer und dem Krankenhaus,

3.di e Voraussetzungen fir die Verordnung h&uslicher Krankenpflege und fur die Mtgabe
von Arzneimttel n i m Krankenhaus i m Anschl uss an ei nen Krankenhausaufenthalt.

Vor der Entschei dung des Genei nsanen Bundesausschusses ilber die Richtlinien zur

Ver ordnung von hauslicher Krankenpflege nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in 8§ 132a
Abs. 1 Satz 1 genannten Leistungserbringern Gel egenheit zur Stellungnahne zu geben; die
St el l ungnahnen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen

(7a) Vor der Entschei dung des Genei nsanen Bundesausschusses Uber die Richtlinien zur
Verordnung von Hilfsmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 128 Abs. 1 Satz 4
genannten Organi sationen der betroffenen Leistungserbringer und Hilfsmittel hersteller
auf Bundesebene Cel egenheit zur Stellungnahne zu geben; die Stellungnahnmen sind in die
Ent schei dung ei nzubezi ehen

(7b) Vor der Entscheidung lUber die Richtlinien zur Verordnung von spezialisierter
anbul anter Palliativversorgung nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 14 ist den nafRgeblichen
Organi sati onen der Hospi zarbeit und der Palliativversorgung sowie den in § 132a
Abs. 1 Satz 1 genannten Organi sati onen CGel egenheit zur Stellungnahne zu geben. Die
St el |l ungnahnen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen

(7c) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von Sozi ot herapi e nach
Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den mafRgeblichen O ganisationen der Leistungserbringer der
Sozi ot her api eversorgung Cel egenheit zur Stellungnahne zu geben; die Stellungnahrmen sind
in di e Entschei dung ei nzubezi ehen

(8) Die Richtlinien des Genei nsanen Bundesausschusses sind Bestandteil der
Bundesmant el vertr age.

8§ 92a

§ 93 Ubersicht uber ausgeschl ossene Arzneinittel

(1) Der Geneinsane Bundesausschuss soll in regel maBi gen Zeitabstanden die nach §

34 Abs. 1 oder durch Rechtsverordnung auf Grund des 8 34 Abs. 2 und 3 ganz oder

fiar bestimme |Indikationsgebiete von der Versorgung nach § 31 ausgeschl ossenen
Arzneimittel in einer Ubersicht zusammenstellen. Die Ubersicht ist imBundesanzeiger
bekannt zumachen.

(2) Komt der GCenei nsanme Bundesausschuss seiner Pflicht nach Absatz 1 nicht oder
nicht in einer vomBundesm nisteriumfir Gesundheit gesetzten Frist nach, kann das
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit die Ubersicht zusanmmenstellen und i m Bundesanzei ger
bekannt machen.

8§ 94 Wrksamwerden der Richtlinien

(1) Di e vom Genei nsanen Bundesausschuss beschl ossenen Richtlinien sind dem
Bundesmi ni sterium fur Gesundheit vorzul egen. Es kann sie innerhalb von zwei Mnaten
beanst anden; bei Beschl issen nach § 35 Abs. 1 innerhalb von vier Wchen. Das
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit kann i m Rahnen der Richtlinienprifung vom Genei nsanen
Bundesausschuss zuséatzliche Informationen und erganzende Stell ungnahnen anfordern

bi s zum Ei ngang der Ausklnfte ist der Lauf der Frist nach Satz 2 unterbrochen. Die

Ni cht beanst andung ei ner Richtlinie kann vom Bundesmi nisteriumfir Gesundheit nit
Auf |l agen verbunden werden; das Bundesm nisterium fir Gesundheit kann zur Erfillung

ei ner Aufl age ei ne angenessene Frist setzen. Kommen die fur die Sicherstellung der
arztlichen Versorgung erforderlichen Beschl iisse des Genei nsanmen Bundesausschusses

ni cht oder nicht innerhalb einer vom Bundesm nisteriumfir Gesundheit gesetzten

Frist zustande oder werden di e Beanstandungen des Bundesni nisteriuns fur Gesundheit
ni cht innerhalb der von i hm gesetzten Frist behoben, erlalt das Bundesninisterium fir
Gesundheit die Richtlinien
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(2) Die Richtlinien sind imBundesanzei ger und deren tragende G inde i mInternet
bekannt zumachen. Di e Bekannt nachung der Richtlinien nmuss auch einen H nweis auf die
Fundstell e der Veroffentlichung der tragenden Grinde imlnternet enthalten

Siebter Titel
Vor ausset zungen und Fornen der Teil nahme von Arzten und
Zahndar zten an der Versorgung

8§ 95 Teil nahne an der vertragséarztlichen Versorgung

(1) An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugel assene Arzte und zugel assene
medi zi ni sche Versorgungszentren sowi e ernéchtigte Arzte und ermichtigte Einrichtungen
teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachibergreifende arztlich geleitete

Ei nrichtungen, in denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen
sind, als Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind. Eine Einrichtung nach Satz

2 ist dann fachubergreifend, wenn in ihr Arzte mit verschi edenen Facharzt- oder

Schwer punkt bezei chnungen té&tig sind; sie ist nicht fachubergreifend, wenn die

Arzte der hauséarztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5 angehéren und wenn die

Arzte oder Psychot herapeuten der psychot herapeuti schen Arztgruppe nach § 101 Abs.

4 angehdren. Sind in einer Einrichtung nach Satz 2 ein facharztlicher und ein
hausarztlicher Internist téatig, so ist die Einrichtung fachibergreifend. Sind in

ei nem nedi zi ni schen Versorgungszentrum Angehéri ge unterschiedli cher Berufsgruppen

di e an der vertragséarztlichen Versorgung teil nehnen, tatig, ist auch eine kooperative
Lei tung noglich. Di e medizinischen Versorgungszentren kénnen sich aller zul &ssigen

O gani sati onsfornmen bedi enen; sie kdnnen von den Lei stungserbringern, die auf Gund von
Zul assung, Erméchtigung oder Vertrag an der medi zi ni schen Versorgung der Versicherten
tei |l nehnmen, gegrindet werden. Die Zul assung erfolgt fir den Ot der N ederlassung

als Arzt oder den Ot der N ederlassung als nedizini sches Versorgungszentrum
(Vertragsarztsitz).

(2) Umdie Zul assung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewerben, der seine

Ei ntragung in ein Arzt- oder Zahnarztregister (Arztregister) nachweist. D e

Arztregi ster werden von den Kassenéarztlichen Vereinigungen fiur jeden Zul assungsbezirk
gefuhrt. Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf Antrag

1.nach Erfullung der Voraussetzungen nach 8§ 95a fiur Vertragsérzte und nach § 95c fir
Psychot her apeut en,

2. nach Abl eistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fur Vertragszahnarzte.

Das Nahere regeln di e Zul assungsverordnungen. Um di e Zul assung kann sich ein
medi zi ni sches Versorgungszentrum bewer ben, dessen Arzte in das Arztregister

nach Satz 3 eingetragen sind; Absatz 2a gilt fir die Arzte in einem zugel assenen
nmedi zi ni schen Ver sorgungszentrum ent sprechend. FiUr di e Zul assung ei nes nedi zi ni schen
Ver sorgungszentruns in der Rechtsformeiner juristischen Person des Privatrechts

i st aulRBerdem Vor ausset zung, dass di e Gesell schafter sel bstschul dneri sche

Bir gschaf t serkl @ ungen fir Forderungen von Kassenarztlichen Verei ni gungen und

Kr ankenkassen gegen das nedi zi ni sche Versorgungszentrum aus dessen vertragsarztlicher
Tatigkeit abgeben; dies gilt auch fir Forderungen, die erst nach Aufl 6sung des
medi zi ni schen Versorgungszentruns fallig werden. Die Anstellung eines Arztes in

ei nem zugel assenen nedi zi ni schen Versorgungszentrum bedarf der Genehni gung des

Zul assungsausschusses. Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des
Satzes 5 erfullt sind. Antréage auf Zul assung eines Arztes und auf Zul assung ei nes
medi zi ni schen Versorgungszentruns sowi e auf Genehm gung der Anstellung eines Arztes
i n ei nem zugel assenen nedi zi ni schen Versorgungszentrum si nd abzul ehnen, wenn be
Antragstellung fur die dort tatigen Arzte Zul assungsbeschrankungen nach § 103 Abs. 1
Satz 2 angeordnet sind. Fir die in den nedizinischen Versorgungszentren angestellten
Arzte gilt 8§ 135 entsprechend.

(2a) Voraussetzung fur die Zulassung als Vertragsarzt ist ferner, dal der Antragsteller
auf Grund des bis zum 18. Juni 1993 geltenden Rechts darauf vertrauen konnte, zukinftig
ei ne Zul assung zu erhalten. Dies gilt nicht fiar einen Antrag auf Zulassung in ei nem
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Gebi et, fir das der Landesausschul? der Arzte und Krankenkassen nach § 100 Abs. 1 Satz 1
Unt erversorgung festgestellt hat.

(3) Die Zulassung bewi rkt, daB der Vertragsarzt Mtglied der fir seinen

Kassenar ztsitz zustandi gen Kassenarztlichen Vereinigung wird und zur Teil nahne

an der vertragsarztlichen Versorgung i m Unfang sei nes aus der Zul assung fol genden
zeitlich vollen oder héalftigen Versorgungsauftrages berechtigt und verpflichtet
ist. Die Zulassung des nedi zi ni schen Versorgungszentruns bew rkt, dass die in
dem Ver sor gungszentrum angestel lten Arzte Mtglieder der fir den Vertragsarztsitz
des Versorgungszentruns zustandi gen Kassenarztlichen Vereinigung sind und dass
das zugel assene nedi zi ni sche Versorgungszentrum insoweit zur Teil nahme an der
vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen
Best i mmungen Uber die vertragsarztliche Versorgung sind verbindlich

(4) Die Ermachtigung bewirkt, daR der ermachtigte Arzt oder die ermachtigte Einrichtung
zur Teil nahme an der vertragsérztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist.

Di e vertraglichen Bestinmmungen Uber die vertragsarztliche Versorgung sind fiur sie
verbindlich. Die Absdtze 5 bis 7, 8 75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gelten entsprechend.

(5) Die Zulassung ruht auf Beschlul3 des Zul assungsausschusses, wenn der Vertragsarzt
seine Tatigkeit nicht aufnimt oder nicht ausibt, ihre Aufnahne aber in angenessener
Frist zu erwarten ist, oder auf Antrag eines Vertragsarztes, der in den hauptantlichen
Vorstand nach § 79 Abs. 1 gewdhlt worden ist. Unter den gl ei chen Voraussetzungen kann
bei vol | em Versorgungsauftrag das hal fti ge Ruhen der Zul assung beschl ossen werden.

(6) Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen ni cht oder nicht mnehr
vorliegen, der Vertragsarzt die vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufninmt oder

ni cht mehr ausibt oder seine vertragsarztlichen Pflichten grdblich verletzt. Der

Zul assungsausschuss kann in diesen Fallen statt einer vollstandigen auch eine halftige
Ent zi ehung der Zul assung beschli eRen. Ei nem nedi zi ni schen Versorgungszentrumist die
Zul assung auch dann zu ent zi ehen, wenn di e G Uundungsvoraussetzung des Absatzes 1 Satz 6
zwei ter Hal bsatz | d&nger als sechs Monate nicht mehr vorliegt.

(7) Die Zulassung endet nmit dem Tod, nmit dem Wrksamwerden ei nes Verzichts oder mt
dem Wegzug des Berechtigten aus dem Bezirk seines Kassenarztsitzes. Die Zul assung

ei nes nedi zi ni schen Versorgungszentruns endet nit dem Wrksamwerden eines Verzichts,
der Aufl 6sung oder nmit dem Wegzug des zugel assenen nedi zi ni schen Versorgungszentruns
aus dem Bezirk des Vertragsarztsitzes. Fur Vertragsarzte, die i mJahr 2008 das

68. Lebensjahr vol |l endet haben, findet 8 95 Abs. 7 Satz 3 bis 9 in der bis zum 30.
Sept enber 2008 gel t enden Fassung kei ne Anwendung, es sei denn, der Vertragsarztsitz
wird nach § 103 Abs. 4 fortgefiuhrt. Die Zul assung endet in diesen Fallen zum 31
Marz 2009, es sei denn, der Vertragsarzt erklart gegentuber dem Zul assungsausschuss
di e W eder auf nahnme seiner Tatigkeit. Bis zu diesem Zeitpunkt gilt die Zulassung als
ruhend. In den Fallen der Anstellung von Arzten in ei nem zugel assenen nedi zi ni schen
Ver sorgungszentrumgelten die Satze 3 bis 5 entsprechend.

(8) (weggefallen)

(9) Der Vertragsarzt kann mit Genehni gung des Zul assungsausschusses Arzte, die

in das Arztregi ster eingetragen sind, anstellen, sofern fir die Arztgruppe, der

der anzustell ende Arzt angehdrt, keine Zul assungsbeschrankungen angeordnet sind.

Si nd Zul assungsbeschr ankungen angeordnet, gilt Satz 1 mt der MaRgabe, dass die

Vor ausset zungen des § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 erfullt sein nissen. Das Nahere zu der
Anstel l ung von Arzten bei Vertragsarzten bestinmen die Zul assungsverordnungen. Absatz 7
Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

(9a) Der an der hauséarztlichen Versorgung teil nehnende Vertragsarzt kann nit

Genehmi gung des Zul assungsausschusses Arzte, die von einer Hochschul e ni ndestens
hal bt ags al s angestellte oder beantete Hochschullehrer fir Allgenmei nmedi zi n oder

al s deren wi ssenschaftliche Mtarbeiter beschéaftigt werden und in das Arztregister

ei ngetragen sind, unabhdngi g von Zul assungsbeschrankungen anstellen. Bei der Ermittlung
des Versorgungsgrades in ei nem Pl anungsberei ch sind di ese angestellten Arzte nicht

ni t zur echnen.
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(10) Psychot herapeuten werden zur vertragsarztlichen Versorgung zugel assen, wenn sie

1.bis zum 31. Dezenber 1998 di e Voraussetzung der Approbation nach 8§ 12 des
Psychot her apeut engeset zes und des Fachkundenachwei ses nach § 95¢c Satz 2 Nr. 3 erfillt
und den Antrag auf Erteilung der Zul assung gestellt haben

2.bis zum 31. Marz 1999 di e Approbati onsurkunde vorl egen und

3.in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der anbul anten
psychot her apeuti schen Versorgung der Versicherten der gesetzlichen
Kr ankenver si cherung teil genomen haben

Der Zul assungsausschuld hat Uber di e Zul assungsantrage bis zum 30. April 1999 zu
ent schei den.

(11) Psychot herapeuten werden zur vertragsarztlichen Versorgung erméchtigt, wenn sie

1. bis zum 31. Dezenber 1998 di e Vorausset zungen der Approbation nach 8§ 12 des
Psychot her apeut engeset zes erfillt und 500 dokunentierte Behandl ungsst unden
oder 250 dokunentierte Behandl ungsstunden unter qualifizierter Supervision in
Behandl ungsverfahren erbracht haben, die der Genei nsame Bundesausschuss in den bis
zum 31. Dezenber 1998 geltenden Richtlinien Uber die Durchfihrung der Psychot herapie
in der vertragsarztlichen Versorgung anerkannt hat (Psychotherapie-Richtlinien in
der Neufassung vom 3. Juli 1987 - BAnz. Nr. 156 Beilage Nr. 156a -, zul etzt gedndert
dur ch Bekannt machung vom 12. Marz 1997 - BAnz. Nr. 49 S. 2946), und den Antrag auf
Nachqual i fi kati on gestellt haben,

2.bis zum 31. Marz 1999 di e Approbati onsur kunde vorl egen und

3.in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der anbul anten
psychot her apeuti schen Versorgung der Versicherten der gesetzlichen
Kr ankenver si cherung teil genomen haben

Der Zul assungsausschul3 hat Uber die Antrage bis zum 30. April 1999 zu entschei den

Di e erfol greiche Nachqualifikation setzt voraus, daR die fir die Approbation genald §
12 Abs. 1 und § 12 Abs. 3 des Psychot herapeut engesetzes geforderte Qualifikation, die
gef orderten Behandl ungsstunden, Behandl ungsfalle und die theoretische Ausbildung in
vom Genei nsanen Bundesausschuss aner kannt en Behandl ungsver fahren erbracht wurden. Bei
Nachwei s des erfol greichen Abschl usses der Nachqualifikation hat der Zul assungsausschufl3
auf Antrag die Ernachtigung in eine Zul assung unzuwandel n. Di e Ernméchtigung des
Psychot herapeut en erlischt bei Beendi gung der Nachqualifikation, spatestens finf
Jahre nach Erteilung der Ernéchtigung; sie bleibt jedoch bis zur Entschei dung des

Zul assungsausschusses erhal ten, wenn der Antrag auf Umwandl ung bis funf Jahre nach
Erteilung der Ernachtigung gestellt wurde.

(11a) Fur einen Psychot herapeuten, der bis zum 31. Dezenmber 1998 wegen der Betreuung
und der Erziehung eines Kindes in den ersten drei Lebensjahren, fir das ihm

di e Personensorge zustand und nit demer in einemHaushalt gel ebt hat, keine
Erwer bst ati gkeit ausgeiibt hat, wird die in Absatz 11 Satz 1 Nr. 1 genannte Fri st

zur Antragstellung fidr eine Ermachtigung und zur Erfillung der Behandl ungsst unden

um den Zeitraum hi nausgeschoben, der der Kindererzi ehungszeit entspricht, hochstens

j edoch umdrei Jahre. Die Ernméchtigung ei nes Psychot herapeuten ruht in der Zeit,

in der er wegen der Betreuung und der Erziehung eines Kindes in den ersten dre
Lebensj ahren, fiur das ihm di e Personensorge zusteht und das nmit ihmin ei nem Haushalt
| ebt, keine Erwerbstéatigkeit austbt. Sie verlangert sich | d4ngstens um den Zeitraum der
Ki nder er zi ehung.

(11b) Far einen Psychot herapeuten, der in demin Absatz 10 Satz 1 Nr. 3 und Absatz 11
Satz 1 Nr. 3 genannten Zeitraum wegen der Betreuung und Erzi ehung eines Kindes in den
ersten drei Lebensjahren, fir das ihmdi e Personensorge zustand und mit demer in einem
Haushal t gel ebt hat, keine Erwerbstatigkeit ausgelbt hat, wird der Beginn der Frist
umdie Zeit vorverlegt, die der Zeit der Kindererziehung in dem Dreijahreszeitraum
entspricht. Begann die Kindererziehungszeit vor dem 25. Juni 1994, berechnet sich die
Frist vom Zeit punkt des Begi nns der Kindererzi ehungszeit an

(12) Der Zul assungsausschull kann Uber Zul assungsantrage von Psychot her apeuten und
tiber wi egend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tatige Arzte, die nach dem 31
Dezenmber 1998 gestellt werden, erst dann entscheiden, wenn der LandesausschulR der Arzte
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und Krankenkassen die Feststellung nach § 103 Abs. 1 Satz 1 getroffen hat. Antréage
nach Satz 1 sind wegen Zul assungsbheschrankungen auch dann abzul ehnen, wenn di ese be
Antragstel l ung noch nicht angeordnet waren.

(13) In Zul assungssachen der Psychot herapeuten und der Uberw egend oder ausschlielllich
psychot herapeutisch tatigen Arzte (§ 101 Abs. 3 Satz 1) treten abwei chend von § 96
Abs. 2 Satz 1 und § 97 Abs. 2 Satz 1 an die Stelle der Vertreter der Arzte Vertreter
der Psychot herapeuten und der Arzte in gleicher Zahl; unter den Vertretern der
Psychot her apeut en nu3 nmi ndestens ein Kinder- und Jugendli chenpsychot herapeut sein.

Fir die erstmalige Besetzung der Zul assungsausschiisse und der Berufungsausschisse nach
Satz 1 werden die Vertreter der Psychot herapeuten von der zustandi gen Aufsichtsbehoérde
auf Vorschlag der fir die beruflichen Interessen nmalRgeblichen O ganisationen der
Psychot her apeut en auf Landesebene ber uf en.

8 95a Voraussetzung fur die Eintragung in das Arztregister far
Vertragsarzte

(1) Bei Arzten setzt die Eintragung in das Arztregister voraus:
1.die Approbation als Arzt,

2.den erfol grei chen Abschl uR entweder einer all genei nmedi zi ni schen Weiterbil dung oder
ei ner Weiterbildung in einemanderen Fachgebiet nit der Befugnis zum Fihren einer
ent sprechenden Gebi et sbezei chnung oder den Nachwei s einer Qualifikation, die genmal
den Absatzen 4 und 5 anerkannt ist.

(2) Eine allgenei nnedi zi ni sche Weiterbildung i m Sinne des Absatzes 1 Nr. 2 ist
nachgew esen, wenn der Arzt nach | andesrechtlichen Vorschriften zum Fuhren der
Fachar zt bezei chnung fir All genei nmedi zin berechtigt ist und di ese Berechti gung nach
ei ner m ndestens funfjahrigen erfol greichen Weiterbildung in der Al genei nnedizin

bei zur Witerbildung ernéichtigten Arzten und in dafir zugel assenen Einrichtungen
erworben hat. Bis zum 31. Dezenber 2008 ist eine dem Satz 1 entsprechende m ndestens
dreijahrige Weiterbil dung ausnahnswei se ausrei chend, wenn nach den entsprechenden

| andesrechtlichen Vorschriften ei ne begonnene Witerbildung in der Al genei nmedi zin,
fiar die eine Dauer von m ndestens drei Jahren vorgeschrieben war, wegen der Erziehung
eines Kindes in den ersten drei Lebensjahren, fir das dem Arzt die Personensorge
zustand und nit demer in einemHaushalt gelebt hat, die Witerbildung unterbrochen
worden i st und nach den | andesrechtlichen Vorschriften als mnmindestens dreijahrige
Weiterbil dung fortgesetzt werden darf. Satz 2 gilt entsprechend, wenn aus den dort
genannten Grinden der Kindererzi ehung di e Auf nahne ei ner vertragsarztlichen Tatigkeit
in der Allgeneinnedizin vor dem 1. Januar 2006 nicht nbglich war und ein entsprechender
Antrag auf Eintragung in das Arztregister auf der G undl age ei ner abgeschl ossenen

m ndestens dreijahrigen Weiterbildung bis zum 31. Dezenber 2008 gestellt wird.

(3) Die allgeneinnedizinische Witerbildung nuf? unbeschadet i hrer nindestens

fanfj &hri gen Dauer inhaltlich mndestens den Anforderungen nach Artikel 28 der

Ri chtlinie 2005/ 36/ EG des Europé&i schen Parlanents und des Rates vom 7. Septenber 2005
Uber di e Anerkennung von Berufsqualifikationen (ABI. EU Nr. L 255 S. 22, 2007 Nr. L
271 S. 18) entsprechen und mit dem Erwerb der Facharztbezei chnung fir All genei nmedi zi n
abschl i eRen. Sie hat insbesondere fol gende Tati gkeiten einzuschlielRen

1. mi ndestens sechs Monate in der Praxis eines zur Witerbildung in der Allgenei nmedizin
erméchti gt en ni edergel assenen Arztes,

2. m ndestens sechs Monate in zugel assenen Krankenhadusern

3. héchstens sechs Monate in anderen zugel assenen Ei nrichtungen oder Diensten des
Gesundhei t swesens, die sich mt Al geneinnedizin befassen, soweit der Arzt nit einer
pati ent enbezogenen Tatigkeit betraut ist.

(4) Di e Voraussetzungen zur Eintragung sind auch erfallt, wenn der Arzt auf G und von

| andesrechtlichen Vorschriften zur Ausfihrung des Artikels 30 der Richtlinie 2005/ 36/
EG des Européi schen Parl anments und des Rates vom 7. Septenber 2005 Uber die Anerkennung
von Berufsqualifikationen (ABl. EU Nr. L 255 S. 22, 2007 Nr. L 271 S. 18) bis zum 31
Dezenber 1995 di e Bezei chnung "Prakti scher Arzt" erworben hat.
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(5) Einzutragen sind auf ihren Antrag auch imlInland zur Berufsausibung zugel assene
Arzte, wenn sie Inhaber eines Ausbildungsnachwei ses iiber eine inhaltlich mndestens
den Anforderungen nach Artikel 28 der Richtlinie 2005/36/EG des Européi schen Parl anents
und des Rates vom 7. Septenber 2005 uUber di e Anerkennung von Berufsqualifikationen
(ABI. EU Nr. L 255 S. 22, 2007 Nr. L 271 S. 18) entsprechende besondere Ausbil dung

in der Allgeneinmedizin sind und di eser Ausbil dungsnachweis in einem Mtgliedstaat
der Europai schen Uni on oder einem anderen Vertragsstaat des Abkonmens Uber den

Eur opéi schen Wrtschaftsraum oder ei nem Vertragsstaat, dem Deutschland und die

Eur opéi sche CGenei nschaft oder Deutschland und di e Europai sche Union vertraglich

ei nen ent sprechenden Rechtsanspruch ei nger&unt haben, ausgestellt worden ist.

Ei nzutragen sind auch | nhaber von Beschei ni gungen Uber besondere erworbene Rechte von
praktischen Arzten nach Artikel 30 der in Satz 1 genannten Richtlinie, Inhaber eines
Ausbi | dungsnachwei ses Uber eine inhaltlich mndestens den Anforderungen nach Arti kel
25 dieser Richtlinie entsprechende fachéarztliche Witerbil dung oder |nhaber einer
Beschei ni gung Uber besondere erworbene Rechte von Fachérzten nach Artikel 27 dieser

Ri chtli nie.

8§ 95b Kol | ektiver Verzicht auf die Zul assung

(1) Mt den Pflichten eines Vertragsarztes ist es nicht vereinbar, in einemmt
anderen Arzten aufei nander abgesti mten Verfahren oder Verhalten auf die Zul assung als
Vertragsarzt zu verzichten

(2) Verzichten Vertragsarzte in einemmt anderen Vertragsarzten aufei nander
abgesti mten Verfahren oder Verhalten auf ihre Zul assung als Vertragsarzt und kommt
es aus diesem G und zur Feststellung der Aufsichtsbehérde nach § 72a Abs. 1, kann
ei ne erneute Zul assung frihestens nach Abl auf von sechs Jahren nach Abgabe der

Ver zi cht serkl &rung erteilt werden.

(3) Nimt ein Versicherter einen Arzt oder Zahnarzt in Anspruch, der auf seine

Zul assung nach Absatz 1 verzichtet hat, zahlt die Krankenkasse die Vergitung nit

bef rei ender Wrkung an den Arzt oder Zahnarzt. Der Vergltungsanspruch gegen die
Krankenkasse i st auf das 1, 0fache des Gebiihrensatzes der Gebuhrenordnung fir Arzte
oder der Gebihrenordnung fir Zahnarzte beschrankt. Ein Vergitungsanspruch des Arztes
oder Zahnarztes gegen den Versicherten besteht nicht. Abwei chende Verei nbarungen sind
ni chtig.

8 95c Voraussetzung fiur die Eintragung von Psychot herapeuten in das
Arztregi ster

Bei Psychot herapeuten setzt die Eintragung in das Arztregi ster voraus:

1. di e Approbation als Psychot herapeut nach § 2 oder 12 des Psychot her apeut engeset zes
und

2. den Fachkundenachwei s.
Der Fachkundenachwei s setzt voraus

1.fdar den nach 8§ 2 Abs. 1 des Psychot her apeut engeset zes approbi erten Psychot her apeut en
daB der Psychotherapeut die vertiefte Ausbildung gena3 8§ 8 Abs. 3 Nr. 1 des
Psychot her apeut engeset zes in ei nem durch den Cenei nsanen Bundesausschuss nach 8§ 92
Abs. 6a anerkannt en Behandl ungsverfahren erfol grei ch abgeschl ossen hat;

2.fur den nach 8 2 Abs. 2 und Abs. 3 des Psychot herapeut engeset zes approbierten
Psychot her apeut en, dal} di e der Approbation zugrundeliegende Ausbil dung und Prifung
in einemdurch den Genei nsanen Bundesausschuss nach § 92 Abs. 6a anerkannten
Behandl ungsver f ahren abgeschl ossen wur den;

3.fur den nach § 12 des Psychot her apeut engeset zes approbi erten Psychot herapeut en
daB er die fir eine Approbation geforderte Qualifikation, Witerbildung oder
Behandl ungsst unden, Behandl ungsfalle und die theoretische Ausbildung in ei nem
durch den Genei nsanen Bundesausschuss nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 anerkannten
Behandl ungsver f ahren nachwei st.

8 95d Pflicht zur fachlichen Fortbil dung
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(1) Der Vertragsarzt ist verpflichtet, sich in dem Unfang fachlich fortzubilden

wi e es zur Erhaltung und Fortentw cklung der zu seiner Berufsausibung in der
vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen Fachkenntni sse notwendig ist. Die

Fort bi | dungsi nhal te niissen dem aktuellen Stand der wi ssenschaftlichen Erkenntnisse auf
dem Gebi et der Medi zin, Zahnnedi zi n oder Psychot herapi e entsprechen. Sie niissen fre
von wirtschaftlichen Interessen sein.

(2) Der Nachweis Uber die Fortbildung kann durch Fortbil dungszertifikate der Kamern
der Arzte, der Zahnarzte sowi e der Psychol ogi schen Psychot her apeut en und Ki nder- und
Jugendl i chenpsychot her apeut en erbracht werden. Andere Fortbil dungszertifikate missen
den Kriterien entsprechen, die die jeweilige Arbeitsgenei nschaft der Kamrern di eser
Berufe auf Bundesebene aufgestellt hat. In Ausnahneféallen kann di e Ubereinstimung
der Fortbildung mit den Anforderungen nach Absatz 1 Satz 2 und 3 auch durch sonstige
Nachwei se erbracht werden; die Einzel heiten werden von den Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gungen nach Absatz 6 Satz 2 geregelt.

(3) Ein Vertragsarzt hat alle funf Jahre gegenuber der Kassenérztlichen Vereini gung
den Nachwei s zu erbringen, dass er in dem zurickliegenden Fiunfjahreszeitraum seiner
Fort bi | dungspflicht nach Absatz 1 nachgekonmen ist; fir die Zeit des Ruhens der

Zul assung i st die Frist unterbrochen. Endet die bisherige Zul assung infol ge Wgzugs
des Vertragsarztes aus dem Bezirk seines Vertragsarztsitzes, lauft die bisherige Frist
weiter. Vertragséarzte, die am 30. Juni 2004 bereits zugel assen sind, haben den Nachwei s
nach Satz 1 erstmals bis zum 30. Juni 2009 zu erbringen. Erbringt ein Vertragsarzt den
Fort bi | dungsnachwei s ni cht oder nicht vollstéandig, ist die Kassenarztliche Vereinigung
verpflichtet, das an i hn zu zahl ende Honorar aus der Vergitung vertragsarztlicher
Tatigkeit fur die ersten vier Quartale, die auf den Funfjahreszeitraum fol gen, um

10 vom Hundert zu kirzen, ab dem darauf fol genden Quartal um 25 vom Hundert. Ein
Vertragsarzt kann die fir den Funfjahreszeitraum festgel egte Fortbil dung bi nnen

zwei Jahren ganz oder teilweise nachhol en; di e nachgeholte Fortbil dung wird auf

den fol genden FiUnfjahreszeitraum ni cht angerechnet. Di e Honorarkiirzung endet nach

Abl auf des Quartals, in demder vollstandi ge Fortbil dungsnachwei s erbracht wrd.
Erbringt ein Vertragsarzt den Fortbil dungsnachwei s nicht spatestens zwei Jahre nach
Abl auf des Finfjahreszeitrauns, soll die Kassenarztliche Vereinigung unverziglich
gegeniber dem Zul assungsausschuss ei nen Antrag auf Entzi ehung der Zul assung stellen
Wrd die Zul assungsent zi ehung abgel ehnt, endet di e Honorarkirzung nach Abl auf des
Quartals, in demder Vertragsarzt den voll standi gen Fortbil dungsnachwei s des fol genden
Funfj ahreszei trauns erbringt.

(4) Die Absatze 1 bis 3 gelten fir ermiachtigte Arzte entsprechend.

(5) Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend fir angestellte Arzte eines nedizi ni schen
Ver sorgungszent runs, eines Vertragsarztes oder einer Einrichtung nach § 119b. Den

Fort bi | dungsnachwei s nach Absatz 3 fir die von i hmangestellten Arzte fihrt das
medi zi ni sche Versorgungszentrum oder der Vertragsarzt; fur die in einer Einrichtung
nach § 119b angestellten Arzte wird der Fortbil dungsnachweis nach Absatz 3 von der

Ei nrichtung gefihrt. Ubt ein angestellter Arzt die Beschaftigung |anger als drei Mnate
ni cht aus, hat di e Kassenéarztliche Vereinigung auf Antrag den Finfjahreszeitraum um
di e Fehl zeiten zu verl angern. Absatz 3 Satz 2 bis 6 und 8 gilt entsprechend mt der
MaRgabe, dass das Honorar des nedi zi ni schen Versorgungszentruns, des Vertragsarztes
oder der Einrichtung nach 8§ 119b gekirzt wird. Di e Honorarkirzung endet auch dann
wenn der Kassendrztlichen Vereinigung di e Beendi gung des Beschéafti gungsver hél t ni sses
nachgew esen wird, nach Abl auf des Quartals, in dem das Beschéftigungsverhéltnis
endet. Besteht das Beschéaftigungsverhédltnis fort und hat das zugel assene nedi zi ni sche
Ver sorgungszent rum oder der Vertragsarzt nicht spatestens zwei Jahre nach Abl auf des
Funfjahreszeitrauns fir einen angestellten Arzt den Fortbil dungsnachwei s erbracht, sol
di e Kassendarztliche Vereinigung unverziglich gegentuber dem Zul assungsausschuss ei nen
Antrag auf Wderruf der Genehm gung der Anstellung stellen

(6) Di e Kassenarztlichen Bundesvereini gungen regeln imEi nvernehnen nit den zustandi gen
Ar bei t sgenei nschaften der Kammern auf Bundesebene den angenessenen Unfang der im

Funfj ahreszei traum not wendi gen Fortbil dung. D e Kassenarztlichen Bundesvereini gungen
regel n das Verfahren des Fortbil dungsnachwei ses und der Honorarkirzung. Es i st

i nshesondere festzul egen, in welchen Fallen Vertragsarzte bereits vor Abl auf des
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Funfj ahreszei trauns Anspruch auf eine schriftliche Anerkennung abgel ei steter
Fort bi | dung haben. Di e Regel ungen sind fir die Kassenarztlichen Vereini gungen
ver bi ndl i ch.

8 96 Zul assungsausschusse

(1) Zur Beschl u3f assung und Entschei dung in Zul assungssachen errichten die
Kassenarztli chen Vereini gungen und di e Landesverbéande der Krankenkassen sow e

di e Ersatzkassen fir den Bezirk jeder Kassenarztlichen Vereinigung oder fir Teile
di eses Bezirks (Zul assungsbezirk) einen Zul assungsausschuBB fir Arzte und einen
Zul assungsausschul® fir Zahnar zte.

(2) Die Zul assungsausschiisse bestehen aus Vertretern der Arzte und der Krankenkassen
in gleicher Zahl. Die Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden von den
Kassendarztli chen Vereinigungen, die Vertreter der Krankenkassen und ihre Stellvertreter
von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen bestellt. Die

M tglieder der Zul assungsausschisse fiuhren ihr Anmt als Ehrenant. Sie sind an Wi sungen
ni cht gebunden. Den Vorsitz fihrt abwechselnd ein Vertreter der Arzte und der
Krankenkassen. Di e Zul assungsausschisse beschlielBen nmt einfacher Stimrennehrheit, be
Sti mengl ei chheit gilt ein Antrag al s abgel ehnt.

(3) Die Geschafte der Zul assungsausschiisse werden bei den Kassenarztlichen

Ver ei ni gungen gefdhrt. Di e Kosten der Zul assungsausschiisse werden, soweit sie nicht
durch Gebihren gedeckt sind, je zur Halfte von den Kassenarztlichen Vereini gungen

ei nerseits und den Landesverbédnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen andererseits
get ragen.

(4) Cegen di e Entschei dungen der Zul assungsausschisse kdnnen di e am Verfahren
beteiligten Arzte und Einrichtungen, die Kassenarztlichen Vereinigungen und die
Landesver bande der Krankenkassen sow e di e Ersatzkassen den Berufungsausschulld anrufen
D e Anrufung hat aufschi ebende Wrkung.

§ 97 Berufungsausschiisse

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Landesverbdnde der Krankenkassen sow e
di e Ersatzkassen errichten fir den Bezirk jeder Kassenarztlichen Vereinigung einen

Ber uf ungsausschuRR fir Arzte und einen Berufungsausschul? fir Zahnarzte. Sie konnen nach
Bedarf mehrere Berufungsausschisse fiur den Bezirk einer Kassenarztlichen Vereini gung
oder ei nen genei nsanen Ber uf ungsausschu3 fir die Bezirke nmehrerer Kassenarztlicher

Ver ei ni gungen errichten.

(2) Di e Berufungsausschiisse bestehen aus ei nem Vorsitzenden nit der Befahi gung

zum Richterant und aus Vertretern der Arzte einerseits und der Landesverbande der

Kr ankenkassen sowi e der Ersatzkassen andererseits in gleicher Zahl als Beisitzern. Uber
den Vorsitzenden sollen sich die Beisitzer einigen. Komm eine Einigung nicht zustande,
beruft ihn die fir die Sozial versi cherung zust &ndi ge oberste Verwal t ungsbehor de

i m Benehmen mt den Kassenarztlichen Vereini gungen und den Landesverbé&nden der
Krankenkassen sowi e den Ersatzkassen. 8§ 96 Abs. 2 Satz 2 bis 5 und 7 und Abs. 3 gilt
ent sprechend.

(3) Fur das Verfahren sind 8§ 84 Abs. 1 und & 85 Abs. 3 des Sozi al geri cht sgeset zes
anzuwenden. Das Verfahren vor dem BerufungsausschuR gilt als Vorverfahren (8 78 des
Sozi al geri cht sgeset zes).

(4) Der Berufungsausschul3 kann die sofortige Vollziehung seiner Entscheidung im
of fentlichen Interesse anordnen

(5) Die Aufsicht Uber die Geschaftsfihrung der Zul assungsausschiisse und der

Ber uf ungsausschisse fuhren die fir die Sozial versi cherung zust &ndi gen obersten

Ver wal t ungsbehor den der Lander. Sie berufen die Vertreter der Arzte und der

Kr ankenkassen, wenn und sol ange di e Kassenarztlichen Vereini gungen, di e Landesverbéande
der Krankenkassen oder di e Ersatzkassen di ese nicht bestellen

8§ 98 Zul assungsver or dnungen
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(1) Di e zul assungsverordnungen regel n das Nadhere Uber die Teil nahne an der
vertragsérztlichen Versorgung sowie die zu ihrer Sicherstellung erforderliche
Bedar f spl anung (& 99) und di e Beschrankung von Zul assungen. Sie werden vom
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit mt Zustimung des Bundesrates als Rechtsverordnung
erl assen.

(2) Die Zul assungsverordnungen niissen Vorschriften enthalten Uber

1.

10.

11.

12.
13.

13a.

14.

15.

di e Zahl, die Bestellung und die Abberufung der Mtglieder der Ausschiisse sow e
i hrer Stellvertreter, ihre Antsdauer, ihre Antsfihrung und die i hnen zu gewdhrende
Erstattung der baren Ausl agen und Entschadi gung fur Zeitaufwand,

di e Geschaftsfuhrung der Ausschisse,

das Verfahren der Ausschisse entsprechend den Grundsatzen des Vorverfahrens in der
Sozi al geri cht sbarkei t,

di e Verfahrensgebihren unter Bericksichtigung des Verwal t ungsauf wandes und der
Bedeut ung der Angel egenheit fir den Gebihrenschul dner sow e Uber die Verteilung
der Kosten der Ausschisse auf die beteiligten Verbénde,

di e Fihrung der Arztregister durch die Kassenérztlichen Vereinigungen und die
Fuhrung von Bundesarztregi stern durch di e Kassenérztlichen Bundesverei ni gungen
sowi e das Recht auf Einsicht in diese Register und Regi sterakten, insbesondere
durch die betroffenen Arzte und Krankenkassen

das Verfahren fir die Eintragung in die Arztregi ster sow e lber die
Ver f ahr ensgebihren unter Berlcksi chti gung des Verwal t ungsauf wandes und der
Bedeut ung der Angel egenheit fir den GebUhrenschul dner

di e Bil dung und Abgrenzung der Zul assungsbezirke,

di e Aufstellung, Abstimmung, Fortentw cklung und Auswertung der fir die mttel-
und langfristige Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen
Bedar f spl ane sowi e di e hi erbei notwendi ge Zusamenarbeit mt anderen Stellen
deren Unterrichtung und die Beratung in den Landesausschiissen der Arzte und
Krankenkassen

di e Ausschrei bung von Vertragsarztsitzen

di e Vorausset zungen fir die Zul assung hinsichtlich der Vorbereitung und der
Ei gnung zur Ausubung der vertragsarztlichen Tatigkeit sow e di e ndhere Bestinmung
des zeitlichen Unfangs des Versorgungsauftrages aus der Zul assung,

di e Voraussetzungen, unter denen Arzte, insbesondere in Krankenh&iusern

und Ei nrichtungen der beruflichen Rehabilitation, oder in besonderen

Fal l en Ei nrichtungen durch di e Zul assungsausschisse zur Teil nahne an der
vertragsarztlichen Versorgung ernéchti gt werden koénnen, die Rechte und Pflichten
der ermichtigten Arzte und ermiichtigten Einrichtungen sowie die Zul &ssi gkeit

ei ner Vertretung von ermichtigten Krankenhausarzten durch Arzte nit dersel ben
CGebi et sbezei chnung,

(weggefal | en)

di e Vorausset zungen, unter denen nach den G undséatzen der Ausibung eines freien
Berufes die Vertragsarzte angestellte Arzte, Assistenten und Vertreter in der
vertragsarztlichen Versorgung beschaftigen durfen oder die vertragsarztliche
Tatigkeit an weiteren Orten ausuben konnen,

di e Vorausset zungen, unter denen die zur vertragsarztlichen Versorgung
zugel assenen Lei stungserbringer die vertragsarztliche Tatigkeit gemei nsam ausiben
kdnnen,

die Teil nahme an der vertragséarztlichen Versorgung durch Arzte, denen die

zust andi ge deut sche Behodrde ei ne Erl aubnis zur voribergehenden Austbung des
arztlichen Berufes erteilt hat, sowie durch Arzte, die zur voriiber gehenden

Er bri ngung von Di enstl ei stungen i m Sinne des Arti kel 50 des Vertrages zur

G indung der Europdai schen Geneinschaft oder des Artikels 37 des Abkommens Uber den
Eur opai schen WrtschaftsraumimlInland tatig werden,

die zur Sicherstellung der vertragséarztlichen Versorgung notwendi gen angenessenen
Fristen fur die Beendi gung der vertragsarztlichen Tatigkeit bei Verzicht.
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Achter Titel
Bedar f spl anung, Unterversorgung, Uberversorgung

§ 99 Bedarfspl an

(1) Die Kassenérztlichen Vereinigungen haben im Ei nvernehnmen nit den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowi e i m Benehnen nit den zustandi gen
Landesbehdrden nach MaRgabe der vom Genei nsanen Bundesausschuss erl assenen Richtlinien
auf Landesebene ei nen Bedarfsplan zur Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung
auf zustell en und jeweils der Entwi cklung anzupassen. Die Ziele und Erfordernisse

der Raunmordnung und Landespl anung sowi e der Krankenhauspl anung sind zu beachten. Der
Bedarfsplan ist in geeigneter Wise zu vero6ffentlichen.

(2) Kommt das Ei nvernehnen zw schen den Kassenarztlichen Vereini gungen, den
Landesver banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen ni cht zustande, kann jeder der
Beteiligten den LandesausschuR der Arzte und Krankenkassen anrufen.

(3) Di e Landesausschiisse beraten di e Bedarfspl @&ne nach Absatz 1 und entscheiden im
Fal | e des Absatzes 2.

8 100 Unterversorgung

(1) Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen obliegt die Feststellung,
daB in bestimten Gebieten eines Zul assungsbezirks eine arztliche Unterversorgung
eingetreten ist oder in absehbarer Zeit droht. Sie haben den fir die betroffenen
Gebi et e zust andi gen Kassenarztlichen Vereini gungen ei ne angenessene Frist zur
Besei ti gung oder Abwendung der Unterversorgung ei nzuraunen.

(2) Konnte durch Malnahnen ei ner Kassenarztlichen Vereini gung oder durch andere
geei gnete MaRBnahnmen die Sicherstellung nicht gewdhrleistet werden und dauert
di e Unterversorgung auch nach Abl auf der Frist an, haben die Landesausschisse
mt verbindlicher Wrkung fir die Zul assungsausschiisse nach deren Anhérung

Zul assungsbeschr dnkungen i n anderen Gebi eten nach den Zul assungsver ordnungen
anzuor dnen.

(3) Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen obliegt nach MaRgabe
der Richtlinien nach § 101 Abs. 1 Nr. 3a die Feststellung, dass in einemnicht
unt erversorgten Pl anungsberei ch zuséat zli cher | okal er Versorgungsbedarf besteht.

(4) Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 gelten nicht fir Zahnérzte
§ 101 Uberver sor gung

(1) Der Genei nsane Bundesausschuss beschliefRt in Richtlinien Bestimungen Uber

1. einheitliche Verhaltniszahlen fir den all genei nen bedarfsgerechten Versorgungsgrad
in der vertragsarztlichen Versorgung,

MaRRst abe fir ei ne ausgewogene hausarztliche und facharztliche Versorgungsstruktur,

Vor gaben fir di e ausnahmswei se Beset zung zusét zlicher Vertragsarztsitze, soweit
di ese zur Wahrung der Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung in einem
Ver sor gungshberei ch unerl &Gl i ch sind,

3a. al | genei ne Vorausset zungen, nach denen di e Landesausschiisse der Arzte und
Krankenkassen nach 8§ 100 Abs. 3 einen zusétzlichen | okal en Versorgungsbedarf in
ni cht unterversorgten Pl anungsberei chen feststellen kdnnen,

4. Ausnahmer egel ungen fiur die Zul assung eines Arztes in ei nem Pl anungsbereich, fir den
Zul assungsbeschr @&nkungen angeordnet sind, sofern der Arzt die vertragsarztliche
Tatigkeit geneinsammnit einemdort bereits tatigen Vertragsarzt dessel ben
Fachgebi ets oder, sofern die Witerbil dungsordnungen Fachar zt bezei chnungen
vor sehen, dersel ben Fachar zt bezei chnung ausiben will und sich die Partner
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der Beruf saustibungsgenei nschaft gegenuber dem Zul assungsausschul3 zu ei ner

Lei st ungsbegrenzung verpflichten, die den bisherigen Praxisunfang nicht wesentlich
Uberschreitet, dies gilt fir die Anstellung eines Arztes in einer Einrichtung nach
§ 311 Abs. 2 Satz 1 und in einem nedi zi ni schen Versorgungszentrum ent sprechend; be
der Ermttlung des Versorgungsgrades ist der Arzt nicht nitzurechnen,

5. Regelungen fur die Anstellung von Arzten bei einem Vertragsarzt dessel ben
Fachgebi ets oder, sofern die Witerbil dungsordnungen Fachar zt bezei chnungen
vorsehen, mt dersel ben Facharztbezei chnung i n ei nem Pl anungsbereich, far
den Zul assungsbeschr ankungen angeordnet sind, sofern sich der Vertragsarzt
gegenuber dem Zul assungsausschufl zu ei ner Leitungsbegrenzung verpflichtet, die
den bisherigen Praxisunfang nicht wesentlich tUberschreitet, und Ausnahmen von der
Lei stungsbegrenzung, soweit und sol ange di es zur Deckung ei nes zusatzlichen | okal en
Ver sorgungsbedarfs erforderlich ist; bei der Ermttlung des Versorgungsgrades sind
die angestellten Arzte nicht mtzurechnen

Sof ern di e Wi terbil dungsordnungen nehrere Facharzt bezei chnungen innerhal b dessel ben
Fachgebi ets vorsehen, bestimen die Richtlinien nach Nunmer 4 und 5 auch, wel che
Fachar zt bezei chnungen bei der geneinschaftlichen Berufsausibung nach Nunmer 4 und be
der Anstellung nach Nummer 5 vereinbar sind. Uberversorgung i st anzunehmen, wenn der

al | genei ne bedarfsgerechte Versorgungsgrad um 10 vom Hundert dberschritten ist. Der

al | genei ne bedarfsgerechte Versorgungsgrad ist erstmals bundeseinheitlich zum Stand
vom 31. Dezenber 1990 zu ermitteln. Bei der Ermittlung des Versorgungsgrades ist die
Entwi ckl ung des Zugangs zur vertragséarztlichen Versorgung seit dem 31. Dezenber 1980

ar zt gruppenspezi fi sch angenessen zu ber tcksichtigen. Di e regional en Pl anungsberei che
soll en den Stadt- und Landkrei sen entsprechen. Bei der Berechnung des Versorgungsgrades
i n ei nem Pl anungsberei ch sind Vertragséarzte nmt einem hal ftigen Versorgungsauftrag mit
dem Faktor 0,5 sowie die bei einem Vertragsarzt nach 8§ 95 Abs. 9 Satz 1 angestellten
Arzte und die in ei nem nedi zi ni schen Versorgungszentrum angestel | ten Arzte entsprechend
ihrer Arbeitszeit anteilig zu bericksichtigen

(2) Der Geneinsanme Bundesausschuss hat die auf der G undl age des Absatzes 1 Satz 3 und
4 ermittelten Verhdaltniszahl en anzupassen oder neue Verhél t ni szahl en festzul egen, wenn
dies erforderlich ist

1.wegen der Anderung der fachlichen Ordnung der Arztgruppen
2.weil die zZahl der Arzte einer Arztgruppe bundesweit die Zahl 1.000 iibersteigt oder
3.zur Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung.

Bei Anpassungen oder Neufestlegungen ist die Zahl der Arzte zum Stand vom 31. Dezenber
des Vorjahres zugrunde zu | egen

(3) ImFalle des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 4 erhalt der Arzt eine auf die Dauer der

genei nsanmen vertragsarztlichen Tatigkeit beschrankte Zul assung. Di e Beschrankung

und di e Lei stungsbegrenzung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 enden bei Aufhebung der

Zul assungsbeschr dnkungen nach § 103 Abs. 3, spatestens jedoch nach zehnj &hri ger

genei nsanmer vertragsarztlicher Tatigkeit. Endet die Beschrankung, wird der Arzt bei der
Ermttlung des Versorgungsgrades mitgerechnet. ImFalle der Praxisfortfihrung nach §
103 Abs. 4 ist bei der Auswahl der Bewerber die geneinschaftliche Praxi sausibung des
in Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 genannten Arztes erst nach ni ndestens funfjahriger genei nsamer
vertragsarztlicher Tatigkeit zu bericksichtigen. Fir die Einrichtungen nach § 311 Abs.
2 Satz 1 gelten die Sadtze 2 und 3 entsprechend.

(3a) Die Leistungsbegrenzung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 5 endet bei Aufhebung der
Zul assungsbeschr ankungen. Endet di e Lei stungsbegrenzung, wird der angestellte Arzt bei
der Ermttlung des Versorgungsgrades nitgerechnet.

(4) Uberwi egend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tatige Arzte und
Psychot her apeut en bil den eine Arztgruppe i m Sinne des Absatzes 2. Der allgeneine
bedar f sgerecht e Versorgungsgrad ist fir diese Arztgruppe erstmals zum Stand vom

1. Januar 1999 zu ernitteln. Zu z&ahlen sind die zugel assenen Arzte sowie die
Psychot her apeut en, die nach § 95 Abs. 10 zugel assen werden. Dabei sind Uberw egend
psychot herapeutisch tatige Arzte mt dem Faktor 0,7 zu beriicksichtigen. In den

Ri chtlinien nach Absatz 1 ist fiur die Zeit bis zum 31. Dezenber 2013 sicherzustellen
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dass mi ndestens ein Versorgungsanteil in Hohe von 25 Prozent der all genei nen
Ver hal t ni szahl den uberw egend oder ausschliel3lich psychot herapeutisch tatigen
Arzten und mindestens ein Versorgungsanteil in Hohe von 20 Prozent der allgeneinen

Ver héal t ni szahl den Lei stungserbringern nach Satz 1, die ausschliel}lich Kinder und
Jugendl i che psychot herapeuti sch betreuen, vorbehalten ist. Bei der Feststellung der
Uber ver sorgung nach § 103 Abs. 1 sind die in Satz 5 bestinmten Versorgungsanteile und
di e ermachti gten Psychot herapeuten nach § 95 Abs. 11 mitzurechnen

(5) Hauséarzte (8 73 Abs. 1a) bilden ab dem 1. Januar 2001 mit Ausnahme der Kinderarzte
eine Arztgruppe im Sinne des Absatzes 2; Absatz 4 bleibt unberihrt. Der allgeneine
bedar f sgerecht e Versorgungsgrad ist fir diese Arztgruppe erstmals zum Stand vom

31. Dezenber 1995 zu ernitteln. Die Verhdltniszahlen fir die an der facharztlichen
Versorgung teil nehmenden Internisten sind zum Stand vom 31. Dezenber 1995 neu zu
ermtteln. Der Genei nsame Bundesausschuss hat di e neuen Verhéltniszahlen bis zum 31
Marz 2000 zu beschlielen. Der Landesausschuss hat die Feststellungen nach § 103 Abs. 1
Satz 1 erstmals zum Stand vom 31. Dezenber 2000 zu treffen. Ein Wechsel fir Internisten
ohne Schwer punkt bezei chnung i n di e hausarztliche oder facharztliche Versorgung ist nur
dann zul 8ssi g, wenn daf ir kei ne Zul assungsbeschrankungen nach § 103 Abs. 1 angeordnet
si nd.

(6) Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 bis 5 und die Abséatze 3 und 3a gelten nicht fir Zahnarzte

§ 102 (weggefall en)

8 103 Zul assungsbeschr @nkungen

(1) Die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen stellen fest, ob eine
Uberversorgung vorliegt. Wenn dies der Fall ist, hat der LandesausschuR nach den
Vorschriften der Zul assungsverordnungen und unter Bericksichtigung der Richtlinien des
Genei nsamen Bundesausschusses Zul assungsbeschr ankungen anzuor dnen.

(2) Die Zul assungsbeschrankungen sind raumich zu begrenzen. Sie kénnen einen oder
mehr er e Pl anungsber ei che ei ner Kassendarztlichen Vereinigung unfassen. Sie sind

ar zt gruppenbezogen unter angenmessener Berucksichtigung der Besonderheiten bei den
Kassenarten anzuor dnen.

(3) Die Zul assungsbeschrankungen sind aufzuheben, wenn di e Voraussetzungen fir eine
Uber ver sorgung entfallen sind.

(4) Wenn die Zul assung eines Vertragsarztes in einem Pl anungsbereich, fir den

Zul assungsbeschr @nkungen angeordnet sind, durch Erreichen der Altersgrenze, Tod,
Ver zi cht oder Entzi ehung endet und die Praxis von ei nem Nachfol ger fortgefihrt werden
soll, hat die Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag des Vertragsarztes oder seiner

zur Verfigung Uber die Praxis berechtigten Erben diesen Vertragsarztsitz in den fur

i hre amtlichen Bekannt machungen vorgesehenen Bl atern unverziglich auszuschrei ben und
ei ne Liste der eingehenden Bewerbungen zu erstellen. Satz 1 gilt auch bei halftigem
Verzi cht oder bei halftiger Entziehung der Zul assung. Dem Zul assungsausschull sowi e dem
Vertragsarzt oder seinen Erben ist eine Liste der eingehenden Bewerbungen zur Verflgung
zu stellen. Unter nehreren Bewerbern, die die ausgeschriebene Praxis als Nachfol ger
des bisherigen Vertragsarztes fortfihren wollen, hat der Zul assungsausschul3 den
Nachf ol ger nach pflichtgemiRem Er messen auszuwéhl en. Bei der Auswahl der Bewerber sind
di e berufliche Eignung, das Approbationsalter und die Dauer der arztlichen Tatigkeit
zu berucksichtigen, ferner, ob der Bewerber der Ehegatte, ein Kind, ein angestellter
Arzt des bisherigen Vertragsarztes oder ein Vertragsarzt ist, mt demdie Praxis

bi sher geneinschaftlich ausgeibt wurde. Ab dem 1. Januar 2006 sind fir ausgeschriebene
Hausar zt sitze vorrangi g Al |l genei narzte zu bericksichtigen. Die wirtschaftlichen

I nteressen des ausschei denden Vertragsarztes oder seiner Erben sind nur insoweit

zu bericksi chtigen, als der Kaufpreis die Hohe des Verkehrswerts der Praxis nicht
Uber st ei gt.

(4a) Verzichtet ein Vertragsarzt in einem Pl anungsbereich, fir den
Zul assungsbeschr @&nkungen angeor dnet sind, auf seine Zul assung, umin ei nem

-113 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz in Zusammenarbeit mit der juris GmbH -
www.juris.de

medi zi ni schen Versorgungszentrumtatig zu werden, so hat der Zul assungsausschuss die
Anstel l ung zu genehni gen; eine Fortfihrung der Praxis nach Absatz 4 ist nicht nmbglich
Sol| die vertragsarztliche Tatigkeit in den Fallen der Beendi gung der Zul assung nach
Absatz 4 Satz 1 von einem Praxi snachfol ger weitergefuhrt werden, kann die Praxis

auch in der Form weitergefihrt werden, dass ein nedizinisches Versorgungszentrum den
Vertragsarztsitz Ubernimt und die vertragsarztliche Tatigkeit durch einen angestellten
Arzt in der Einrichtung weiterfuhrt. Die Abséatze 4 und 5 gelten entsprechend. Nach

ei ner Tatigkeit von nindestens funf Jahren in ei nem nmedi zi ni schen Versorgungszent rum
dessen Sitz in einem Pl anungsbereich liegt, fur den Zul assungsbeschrnkungen angeor dnet
sind, erhalt ein Arzt unbeschadet der Zul assungsbeschrankungen auf Antrag eine

Zul assung in di esem Pl anungsbereich; dies gilt nicht fur Arzte, die auf Gund einer
Nachbeset zung nach Satz 5 oder erst seit dem 1. Januar 2007 in einem medi zi ni schen

Ver sorgungszentrumtatig sind. Medizi ni schen Versorgungszentren i st di e Nachbeset zung
einer Arztstelle niglich, auch wenn Zul assungsbeschrdnkungen angeordnet sind.

(4b) Verzichtet ein Vertragsarzt in einem Pl anungsbereich, fir den

Zul assungsbeschr @ankungen angeordnet sind, auf seine Zul assung, um bei ei nem
Vertragsarzt als nach § 95 Abs. 9 Satz 1 angestellter Arzt téatig zu werden, so hat

der Zul assungsausschuss die Anstellung zu genehni gen; eine Fortfihrung der Praxis nach
Absatz 4 ist nicht nbglich. Die Nachbesetzung der Stelle eines nach 8§ 95 Abs. 9 Satz 1
angestellten Arztes ist nbglich, auch wenn Zul assungsbeschr ankungen angeor dnet si nd.

(5) Die Kassenarztlichen Vereinigungen (Registerstelle) fihren fir jeden

Pl anungsbereich eine Warteliste. In die Warteliste werden auf Antrag die Arzte, die
sich umeinen Vertragsarztsitz bewerben und in das Arztregi ster eingetragen sind,

auf genommen. Bei der Auswahl der Bewerber fir die Ubernahne einer Vertragsarztpraxis
nach Absatz 4 ist die Dauer der Eintragung in die Warteliste zu bericksichtigen

(6) Endet die Zul assung eines Vertragsarztes, der die Praxis bisher nmit einem oder
mehr eren Vertragsarzten geneinschaftlich ausgelbt hat, so gelten die Absatze 4 und 5
entsprechend. Die Interessen des oder der in der Praxis verblei benden Vertragsarzte
sind bei der Bewerberauswahl angenessen zu bericksichtigen

(7) I'n einem Pl anungsberei ch, fir den Zul assungsbeschrankungen angeor dnet sind, haben
Kr ankenhaust r ager das Angebot zum Abschl u3 von Bel egar ztvertragen auszuschrei ben
Komt ein Bel egarztvertrag mit einemim Pl anungsberei ch ni edergel assenen Vertragsarzt
ni cht zustande, kann der Krankenhaustré&ger mit einem bisher im Planungsbereich nicht
ni eder gel assenen geei gneten Arzt einen Bel egarztvertrag schlielRen. Dieser erhédlt eine
auf di e Dauer der belegarztlichen Tatigkeit beschrénkte Zul assung; di e Beschréankung
entfallt bei Aufhebung der Zul assungsbeschrankungen nach Absatz 3, spatestens nach
Abl auf von zehn Jahren

(8) Die Absatze 1 bis 7 gelten nicht fur Zahnarzte.
8 104 Verfahren bei Zul assungsbeschrankungen

(1) Di e Zul assungsverordnungen bestinmen, unter wel chen Voraussetzungen, in wel chem
Unfang und fir wel che Dauer zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten &rztlichen
Versorgung in sol chen Gebi eten eines Zul assungsbezirks, in denen eine vertragséarztliche
Unt erversorgung eingetreten ist oder in absehbarer Zeit droht, Beschrankungen

der Zul assungen in hiervon nicht betroffenen Gebieten von Zul assungsbezirken nach

vor heri ger Ausschopfung anderer geei gneter MalRnahmen vorzusehen und inwi eweit hierbe
di e Zul assungsausschiisse an di e Anordnung der Landesausschisse gebunden sind und
Hartef &l l e zu berticksi chti gen haben

(2) Die zZul assungsverordnungen bestimen nach MaRgabe des 8 101 auch das Nahere Uber
das Verfahren bei der Anordnung von Zul assungsbeschrankungen bei vertragséarztlicher
Uber ver sor gung

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten nicht fur Zahnarzte.

8§ 105 Forderung der vertragsarztlichen Versorgung
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(1) Di e Kassenéarztlichen Vereinigungen haben nmit Unterstitzung der Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gungen ent sprechend den Bedarfspl &nen all e geeigneten finanziellen

und sonstigen Mallnahnmen zu ergreifen, umdie Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung zu gewdhrl ei sten, zu verbessern oder zu férdern; zu den nbglichen Malinahmen
gehort auch die Zahl ung von Sicherstellungszuschl &gen an Vertragsérzte in Gebi eten oder
in Teilen von Gebieten, fir die der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen die
Feststel lung nach 8§ 100 Abs. 1 und 3 getroffen hat. Zum Betrei ben von Ei nri chtungen
di e der unmittel baren nedi zi ni schen Versorgung der Versicherten di enen, oder zur
Betei l i gung an sol chen Ei nrichtungen bedirfen die Kassenarztlichen Vereinigungen des
Benehnmens nit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen.

(2) Die Kassenarztlichen Vereini gungen haben darauf hi nzuw rken, dafl3 nedi zi ni sch-
techni sche Lei stungen, die der Arzt zur Unterstitzung seiner Ma3nahnmen benéti gt,
wirtschaftlich erbracht werden. Di e Kassenarztlichen Vereinigungen sollen
ermbgl i chen, sol che Lei stungen i m Rahnen der vertragsarztlichen Versorgung von
Gerei nschaf t sei nrichtungen der ni edergel assenen Arzte zu bezi ehen, wenn eine sol che
Er bri ngung nedi zi ni schen Erforderni ssen genlgt.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen den freiwilligen Verzicht auf die
Zul assung al s Vertragsarzt vom zwei undsechzi gsten Lebensjahr an finanziell foérdern

(4) Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen entschei det (ber di e Gewdhrung der
Si cherstel l ungszuschl 4ge nach Absatz 1 Satz 1 zweiter Hal bsatz, Uber die Hohe der zu
zahl enden Sicherstellungszuschl dge je Arzt, Uber die Dauer der MaBnahne sow e Uber die
Anf or derungen an den berechtigten Personenkreis. Die fur den Vertragsarzt zustandige
Kassenarztliche Vereinigung und di e Krankenkassen, die an di ese Kassenarztliche

Ver ei ni gung ei ne Vergitung nach MalRgabe des Gesantvertrages nach § 83 oder § 87a
entrichten, tragen den sich aus Satz 1 ergebenden Zahl betrag an den Vertragsar zt
jeweils zur Halfte. Abweichend von Satz 2 tragen di e Krankenkassen in den Jahren 2007
bis einschlieB3lich 2009 den sich aus Satz 1 ergebenden Zahl betrag an den Vertragsarzt
in voller Hohe. Satz 3 gilt nicht fir die vertragszahnarztliche Versorgung. Uber

das Nahere zur Aufteilung des auf die Krankenkassen entfallenden Betrages nach Satz

2 auf die einzel nen Krankenkassen entschei det der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen.

Neunter Titel
Wrtschaftlichkeits- und Abrechnungspr tf ung

8 106 Wrtschaftlichkeitspriufung in der vertragsarztlichen Versorgung

(1) Di e Krankenkassen und di e Kassenarztlichen Vereini gungen tUberwachen die
Wrtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung durch Beratungen und Prifungen

(1a) In erforderlichen Fallen berat die in Absatz 4 genannte Prifungsstelle die
Vertragsarzte auf der G undl age von Ubersichten lber die von ihnen im Zeitraum ei nes
Jahres oder in einemkirzeren Zeitraum erbrachten, verordneten oder veranl assten

Lei stungen Uber Fragen der Wrtschaftlichkeit und Qualitat der Versorgung.

(2) Die Wrtschaftlichkeit der Versorgung wrd geprift durch

1. arzt bezogene Priufung arztlich verordneter Leistungen bei Uberschreitung der
Ri cht gr 6RBenvol umi na nach § 84 (Aufféalligkeitsprifung),

2. arztbezogene Priufung éarztlicher und arztlich verordneter Leistungen auf der G undl age
von arztbezogenen und versi chertenbezogenen Stichproben, die nindestens 2 vom Hundert
der Arzte je Quartal unfassen (Zufalligkeitspriufung). Die Hohe der Stichprobe
nach Satz 1 Nr. 2 ist nach Arztgruppen gesondert zu bestimen. Die Prifungen nach
Satz 1 Nr. 2 unfassen neben dem zur Abrechnung vorgel egten Lei stungsvol umen auch
Uber wei sungen, Krankenhausei nwei sungen und Feststel |l ungen der Arbeitsunf&hi gkeit
sowi e sonstige veranl asste Lei stungen, insbesondere aufwandi ge nedi zi ni sch-

t echni sche Lei stungen; honorarw rksame Begrenzungsregel ungen haben kei nen Einfl uss
auf die Prifungen. Di e Landesverbande der Krankenkassen und di e Ersatzkassen kdénnen
genei nsam und einheitlich mt den Kassenarztlichen Vereinigungen Uber die in Satz
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1 vorgesehenen Prifungen hinaus Prifungen arztlicher und &@rztlich verordneter

Lei stungen nach Durchschnittswerten oder andere arztbezogene Prifungsarten

ver ei nbaren; dabei dirfen versichertenbezogene Daten nur nach den Vorschriften

des Zehnten Kapitels erhoben, verarbeitet oder genutzt werden. Die Prifungen

bei Uberschreitung der RichtgroéRenvol unmina sind fur den Zeitraum eines Jahres

dur chzuf 0hren; sie kdnnen fur den Zeitraum ei nes Quartal s durchgefihrt werden, wenn
dies die Wrksankeit der Priufung zur Verbesserung der Wrtschaftlichkeit erhoht

und hi erdurch das Prifungsverfahren vereinfacht wird; kann ei ne Ri chtgrdRenprifung
ni cht durchgefidhrt werden, erfolgt die Richtgro6RBenprifung auf G undl age des
Fachgruppendurchschnitts mit ansonsten gl ei chen gesetzlichen Vorgaben. Der einer
Prifung nach Satz 1 Nr. 2 zu Gunde zu | egende Zeitraum betré&agt mi ndestens ein Jahr.

Auf f al I i gkei t sprifungen nach Satz 1 Nr. 1 sollen in der Regel fur nicht mehr als 5
vom Hundert der Arzte einer Fachgruppe durchgefiihrt werden; die Festsetzung eines

den Krankenkassen zu erstattenden Mehraufwands nach Absatz 5a nuss innerhalb von

zwei Jahren nach Ende des gepriften Verordnungszeitrauns erfol gen. Verordnungen von
Arzneinmtteln, fur die der Arzt einem Vertrag nach § 130a Abs. 8 beigetreten ist, sind
ni cht CGegenstand einer Priufung nach Satz 1 Nr. 1. lhre Wrtschaftlichkeit ist durch
Ver ei nbarungen in diesen Vertragen zu gewdhrleisten; die Krankenkasse Ubermittelt der
Priuf ungsstel l e di e not wendi gen Angaben, insbesondere die Arzneinittel kennzei chen, die
teil nehmenden Arzte und die Laufzeit der Vertrage. |Insbesondere sollen bei Prifungen
nach Satz 1 auch Arzte gepruft werden, deren arztlich verordnete Leistungen in
besti mmt en Anwendungsgebi eten deutlich von der Fachgruppe abwei chen sowi e i nsbesondere
auch verordnete Leistungen von Arzten, die an einer Untersuchung nach § 67 Abs. 6 des
Arzneinittel gesetzes beteiligt sind.

(2a) Gegenstand der Beurteilung der Wrtschaftlichkeit in den Prifungen nach Absatz 2
Satz 1 Nr. 2 sind, soweit dafir Veranlassung besteht,

1. di e medi zi ni sche Notwendi gkeit der Leistungen (Indikation),

2.di e Eignung der Leistungen zur Erreichung des therapeutischen oder diagnostischen
Ziels (Effektivitat),

3.di e Ubereinsti mung der Leistungen nmit den anerkannten Kriterien fir ihre
fachgerechte Erbringung (Qualitéat), insbesondere nit den in den Richtlinien des
Genei nsamen Bundesausschusses ent hal t enen Vor gaben

4.di e Angenessenheit der durch die Leistungen verursachten Kosten im Hinblick auf das
Behandl ungszi el ,

5. bei Lei stungen des Zahnersatzes und der Kieferorthopadi e auch di e Vereinbarkeit der
Lei stungen mt dem Heil- und Kostenpl an.

(2b) Di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen verei nbaren Richtlinien zum Inhalt und zur Durchfidhrung der Prifungen
nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2, insbesondere zu den Beurteil ungsgegenst @&nden nach
Absatz 2a, zur Bestimung und zum Unfang der Stichproben sowi e zur Auswahl von

Lei stungsner knal en, erstmalig bis zum 31. Dezenber 2004. Die Richtlinien sind dem
Bundesmi ni sterium fur Gesundheit vorzul egen. Es kann sie innerhalb von zwei Mnaten
beanst anden. Konmen die Richtlinien nicht zu Stande oder werden di e Beanstandungen
des Bundesninisteriuns fur Gesundheit nicht innerhalb einer von i hmgesetzten Fri st
behoben, kann das Bundesninisterium fir Gesundheit die Richtlinien erlassen

(2c) Die Priufungen nach Absatz 2 Satz 1 werden auf der Grundl age der Daten

durchgef tihrt, die den Prifungsstellen nach Absatz 4a genmaR § 296 Abs. 1, 2 und

4 sowie § 297 Abs. 1 bis 3 Ubermttelt werden. Hat die Prifungsstelle Zweifel an

der Richtigkeit der Ubermittelten Daten, ernittelt sie die Datengrundlagen fir die
Prif ung aus einer Stichprobe der abgerechneten Behandl ungsfélle des Arztes und rechnet
die so ermittelten Teildaten nach einem statistisch zul dssigen Verfahren auf die
Grundgesant heit der Arztpraxis hoch

(3) Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner vereinbaren Inhalt und

Dur chf Ghrung der Beratung nach Absatz la und der Prifung der Wrtschaftlichkeit nach
Absat z 2 genei nsam und einheitlich; die Richtlinien nach Absatz 2b sind Inhalt der
Ver ei nbarungen. I n den Vereinbarungen ist insbesondere das Verfahren der Bestinmung
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der Stichproben fur die Prifungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 festzul egen; dabei kann
di e Bildung von Stichprobengruppen abwei chend von den Fachgebi eten nach ausgewahl ten
Lei stungsner knal en vorgesehen werden. In den Vertragen ist auch festzul egen, unter

wel chen Vorausset zungen Ei nzel fall prif ungen durchgef thrt und pauschal e Honor ar kiir zungen
vorgenomen werden; festzul egen ist ferner, dass die Prifungsstelle auf Antrag der
Kassendarztlichen Vereini gung, der Krankenkasse oder ihres Verbandes Ei nzel fall prifungen
durchfidhrt. FiOr den Fall wiederholt festgestellter Unwi rtschaftlichkeit sind pauschal e
Honor ar kiir zungen vor zusehen

(3a) Ergeben die Prifungen nach Absatz 2 und nach § 275 Abs. 1 Nr. 3b, Abs.

la und Abs. 1b, dal ein Arzt Arbeitsunféahigkeit festgestellt hat, obwohl die
medi zi ni schen Vorausset zungen daf Gr ni cht vorlagen, kann der Arbeitgeber, der zu
Unrecht Arbeitsentgelt gezahlt hat, und di e Krankenkasse, die zu Unrecht Krankengeld
gezahlt hat, von dem Arzt Schadensersatz verlangen, wenn di e Arbeitsunfahigkeit grob
fahrl assig oder vorsatzlich festgestellt worden ist, obwohl die Voraussetzungen dafur
ni cht vorgel egen hatten

(4) Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner bilden bei der Kassenérztlichen
Ver ei ni gung oder bei einemder in Satz 5 genannten Landesverbande ei ne genei nsane

Prif ungsstell e und ei nen genei nsamen Beschwer deausschuss. Der Beschwer deausschuss
besteht aus Vertretern der Kassenarztlichen Vereinigung und der Krankenkassen in

gl ei cher Zahl sow e ei nem unparteiischen Vorsitzenden. Di e Amtsdauer betragt zwei
Jahre. Bei Stinmengleichheit gibt die Stinmme des Vorsitzenden den Ausschlag. Uber den
Vor sit zenden, dessen Stellvertreter sowie den Sitz des Beschwerdeausschusses sollen
sich die Kassenarztliche Vereinigung, die Landesverbdnde der Krankenkassen und die

Er sat zkassen ei ni gen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, beruft die Aufsichtsbehorde
nach Absatz 7 im Benehnmen nit der Kassenérztlichen Vereinigung, den Landesverbanden
der Krankenkassen sowi e den Ersatzkassen den Vorsitzenden und dessen Stellvertreter und
ent schei det Uber den Sitz des Beschwerdeausschusses.

(4a) Die Priufungsstell e und der Beschwerdeausschuss nehnen i hre Aufgaben jeweils

ei genverantwortlich wahr; der Beschwerdeausschuss wird bei der Erfillung seiner

| auf enden Geschafte von der Prifungsstelle organi satorisch unterstiutzt. Die
Prifungstelle wird bei der Kassenarztlichen Vereinigung oder bei einemder in Absatz 4
Sat z 5 genannten Landesverbénde oder bei einer bereits bestehenden Arbeitsgenei nschaft
imLand errichtet. Upber die Errichtung, den Sitz und den Leiter der Prufungsstelle
einigen sich die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 4; sie einigen sich auf Vorschl ag
des Leiters jahrlich bis zum 30. Novenber Uber die personelle, sachliche sow e
finanzielle Ausstattung der Prifungsstelle fir das fol gende Kal enderjahr. Der Leiter
fahrt die | aufenden Verwal tungsgeschafte der Prifungsstelle und gestaltet die innere
Organi sation so, dass sie den besonderen Anforderungen des Datenschutzes nach §

78a des Zehnten Buches gerecht wird. Kommt eine Einigung nach Satz 2 und 3 nicht zu

St ande, entschei det di e Aufsichtsbehdrde nach Absatz 7. Die Prifungsstelle bereitet
die fir die Prifungen nach Absatz 2 erforderlichen Daten und sonstigen Unterlagen auf,
trifft Feststellungen zu den fir die Beurteilung der Wrtschaftlichkeit wesentlichen
Sachverhal ten und entschei det gemall Absatz 5 Satz 1. Die Kosten der Prifungsstelle und
des Beschwer deausschusses tragen di e Kassenarztliche Vereinigung und die beteiligten
Krankenkassen je zur Halfte. Das Bundesm nisteriumfir Gesundheit bestinmm durch

Recht sverordnung nmit Zusti nmung des Bundesrates das Nahere zur Geschaft sfihrung

der Prifungsstellen und der Beschwerdeausschiisse einschlielRlich der Entschadi gung

der Vorsitzenden der Ausschisse und zu den Pflichten der von den in Absatz 2 Satz

4 genannten Vertragspartnern entsandten Vertreter. Die Rechtsverordnung kann auch

di e Vorausset zungen und das Verfahren zur Verhangung von MaBnahnen gegen Mtglieder
der Ausschisse bestinmmen, die ihre Pflichten nach di esem Gesetzbuch nicht oder nicht
ordnungsgenald erfillen

(4b) Werden Wrtschaftlichkeitsprifungen nicht in dem vorgesehenen Unfang oder

ni cht entsprechend den fir ihre Durchfihrung geltenden Vorgaben durchgefihrt,
haften di e zust andi gen Vorstandsmnitgli eder der Krankenkassenverbé&nde und
Kassendarztlichen Vereini gungen fir eine ordnungsgenéfle Urset zung di eser Regel ung.
Kénnen Wrtschaftlichkeitsprifungen nicht in dem vorgesehenen Unfang oder nicht

ent sprechend den fir ihre Durchfihrung geltenden Vorgaben durchgefihrt werden, weil
die erforderlichen Daten nach den 88 296 und 297 nicht oder nicht im vorgesehenen
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Unfang oder nicht fristgerecht Ubernmittelt worden sind, haften die zustandi gen

Vor st andsni t gl i eder der Krankenkassen oder der Kassenarztlichen Vereinigungen. Die
zust andi ge Auf si cht sbehérde hat nach Anhérung der Vorstandsnitglieder und der jeweils
ent sandten Vertreter im Ausschuss den Verwal tungsrat oder die Vertreterversami ung

zu veranl assen, das Vorstandsmitglied auf Ersatz des aus der Pflichtverletzung

ent st andenen Schadens in Anspruch zu nehnen, falls der Verwal tungsrat oder die
Vertreterversanm ung das Regressverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.

(4c) Die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 4 kdénnen nit Zustimrung der fir sie

zust andi gen Auf si cht sbehérde di e genei nsanme Bil dung ei ner Prifungsstelle und eines
Beschwer deausschusses iUber den Bereich eines Landes oder einer anderen Kassenarztlichen
Ver ei ni gung hi naus vereinbaren. Die Aufsicht (ber eine fir den Bereich nehrerer

Lander tatige Prifungsstelle und einen fir den Bereich nehrerer Lander téatigen

Beschwer deausschuss fihrt die fir die Sozial versicherung zustandi ge oberste
Verwal t ungsbehdrde des Landes, in dem der Ausschuss oder die Stelle ihren Sitz hat.

Di e Aufsicht ist imBenehnmen nit den zustandi gen obersten Verwal tungsbehérden der
beteiligten Lander wahrzunehnen.

(4d) (weggefallen)

(5) Die Prifungsstelle entscheidet, ob der Vertragsarzt, der erméchtigte Arzt oder die
ermachtigte Einrichtung gegen das Wrtschaftlichkeitsgebot verstofRen hat und wel che
MaRBnahmen zu treffen sind. Dabei sollen gezielte Beratungen weiteren MalBnahmen in der
Regel vorangehen. Gegen di e Entschei dungen der Prifungsstell e kdénnen die betroffenen
Arzte und arztlich geleiteten Einrichtungen, die Krankenkasse, die betroffenen
Landesver bande der Krankenkassen sow e di e Kassenarztlichen Vereini gungen die

Beschwer deausschiisse anrufen. Di e Anrufung hat aufschi ebende Wrkung. Fir das Verfahren
sind § 84 Abs. 1 und § 85 Abs. 3 des Sozial gerichtsgesetzes anzuwenden. Das Verfahren
vor dem Beschwer deausschul® gilt als Vorverfahren (8 78 des Sozi al geri cht sgeset zes).

D e Kl age gegen ei ne vom Beschwer deausschuss festgesetzte Honorarkirzung hat kei ne

auf schi ebende Wrkung. Abwei chend von Satz 3 findet in Fallen der Festsetzung einer
Ausgl ei chspflicht fir den Mehraufwand bei Lei stungen, die durch das Gesetz oder durch
die Richtlinien nach § 92 ausgeschl ossen sind, ein Vorverfahren nicht statt.

(5a) Beratungen nach Absatz la bei Uberschreitung der RichtgréRenvol unen nach § 84

Abs. 6 und 8 werden durchgefihrt, wenn das Verordnungsvol unen eines Arztes in einem

Kal enderj ahr das Ri chtgrdfRenvol umen um nehr als 15 vom Hundert dberstei gt und auf G und
der vorliegenden Daten die Priifungsstelle nicht davon ausgeht, dass die Uberschreitung
in vollem Unfang durch Praxi sbesonderheiten begrindet ist (Vorab-Prifung). Die nach §
84 Abs. 6 zur Bestimmung der RichtgrofRen verwendeten MalR3st &be kénnen zur Feststell ung
von Praxi shesonder heiten nicht erneut herangezogen werden. Bei einer Uberschreitung des
Ri cht gr 6Benvol unens um nehr als 25 vom Hundert hat der Vertragsarzt nach Feststellung
durch die Prifungsstelle den sich daraus ergebenden Mehraufwand den Krankenkassen

zu erstatten, soweit dieser nicht durch Praxi sbesonderheiten begrindet ist. Die

Priuf ungsstelle soll vor ihren Entschei dungen und Festsetzungen auf eine entsprechende
Ver ei nbarung mt dem Vertragsarzt hinw rken, die eine Mnderung des Erstattungsbetrages
um bis zu einem Fiunftel zum Inhalt haben kann. Die in Absatz 2 Satz 4 genannten
Vertragspartner bestimren in Verei nbarungen nach Absatz 3 die Mal3st &be zur Prifung

der Bericksichtigung von Praxi sbesonderheiten. Die Priufungsstelle beschliel3t unter
Beachtung der Vereinbarung nach Absatz 3 die G undséatze des Verfahrens der Anerkennung
von Praxi sbesonderheiten. Die Kosten fur verordnete Arznei-, Verband- und Heilnmittel
di e durch gesetzlich bestimte oder in den Vereinbarungen nach Absatz 3 und § 84 Abs

6 vorab anerkannte Praxisbesonderheiten bedingt sind, sollen vor der Einleitung eines
Pr uf ver f ahrens von den Verordnungskosten des Arztes abgezogen werden; der Arzt ist

hi eriber zu informeren. Witere Praxi sbesonderheiten ermttelt die Prifungsstelle auf
Antrag des Arztes, auch durch Vergleich nit den Diagnosen und Verordnungen in einzel nen
Anwendungsber ei chen der entsprechenden Fachgruppe. Sie kann diese aus einer Stichprobe
nach Absatz 2c Satz 2 ernmitteln. Der Prifungsstelle sind die hierfir erforderlichen

Dat en nach den 88 296 und 297 der entsprechenden Fachgruppe zu Ubermitteln. Ei ne Kl age
gegen di e Entschei dung des Beschwerdeausschusses hat kei ne auf schi ebende W rkung.
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(5b) I'n den Prufungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ist auch die Einhaltung der
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu prufen, soweit ihre Geltung auf § 35b Abs.
1 beruht. Das Nadhere ist in Vereinbarungen nach Absatz 3 zu regeln.

(5c) Die Priufungsstelle setzt den den Krankenkassen zustehenden Betrag nach Absatz

5a fest; Zuzahlungen der Versicherten sowi e Rabatte nach § 130a Abs. 8 auf G und

von Vertragen, denen der Arzt nicht beigetreten ist, sind als pauschalierte Betrage
abzuzi ehen. Di e nach MaRBgabe der Gesamtvertrage zu entrichtende Verglitung verringert
sich umdiesen Betrag. D e Kassenarztliche Vereinigung hat in der jeweiligen Hohe

Ruckf or derungsanspriche gegen den Vertragsarzt, die der an die Kassenarztliche

Ver ei nigung zu entrichtenden Vergitung zugerechnet werden. Soweit der Vertragsarzt
nachwei st, dass ihn di e Rickforderung wirtschaftlich geféahrden wirde, kann die
Kassenarztliche Vereinigung sie entsprechend § 76 Abs. 2 Nr. 1 und 3 des Vierten Buches
stunden oder erl assen

(5d) Ein vom Vertragsarzt zu erstattender Mehraufwand wi rd abwei chend von Absatz 5a
Satz 3 nicht festgesetzt, soweit die Prifungsstelle nmit dem Arzt eine individuelle

Ri cht gr 63e vereinbart, die eine wirtschaftliche Verordnungswei se des Arztes unter

Ber ticksi chti gung von Praxi sbhesonder heiten gewdhrleistet. In dieser Vereinbarung

muss sich der Arzt verpflichten, ab dem Quartal, das auf die Vereinbarung folgt,
jeweils den sich aus einer Uberschreitung dieser RichtgroéRe ergebenden Mehraufwand den
Krankenkassen zu erstatten. Die RichtgrofRBe ist fir den Zeitraumvon vier Quartal en zu
ver ei nbaren und fidr den fol genden Zeitraum zu Uberprif en, soweit hierzu nichts anderes
vereinbart ist. Eine Zelvereinbarung nach § 84 Abs. 1 kann als individuelle RichtgroRe
nach Satz 1 vereinbart werden, soweit darin hinreichend konkrete und ausrei chende
Wrtschaftlichkeitsziele fur einzelne Wrkstoffe oder Wrkstoffgruppen festgel egt sind.

(6) Die Absatze 1 bis 5 gelten auch fir die Prifung der Wrtschaftlichkeit der im
Kr ankenhaus erbrachten anbul anten arztlichen und bel egérztlichen Lei stungen; 8§ 106a
gilt entsprechend.

(7) Die Aufsicht uber die Priufungsstellen und Beschwerdeausschisse fiuhren die fur

di e Sozi al versi cherung zust &ndi gen obersten Verwal t ungsbehtérden der Lander. Die

Prif ungsstel | en und di e Beschwerdeausschiisse erstellen einmal jahrlich eine Ubersicht
Uber di e Zahl der durchgefihrten Beratungen und Prifungen sowi e die von ihnen

fest geset zt en MaRnahmen. Die Ubersicht ist der Aufsichtsbehorde vorzul egen

8§ 106a Abrechnungsprufung in der vertragsarztlichen Versorgung

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Krankenkassen prifen di e Recht maf3i gkeit
und Plausibilitat der Abrechnungen in der vertragsarztlichen Versorgung.

(2) Die Kassenarztliche Vereinigung stellt die sachliche und rechnerische Richtigkeit
der Abrechnungen der Vertragséarzte fest; dazu gehdrt auch die arztbezogene Prifung
der Abrechnungen auf Plausibilitat sowi e die Prifung der abgerechneten Sachkosten
Gegenst and der arztbezogenen Pl ausi bilitéatsprifung ist insbesondere der Unfang der

j e Tag abgerechneten Leistungen imHinblick auf den damt verbundenen Zeit aufwand
des Vertragsarztes. Bei der Priufung nach Satz 2 ist ein Zeitrahmen fir das pro

Tag hochst ens abrechenbare Lei stungsvol unen zu Grunde zu | egen; zusatzlich kénnen
Zeitrahmen fiar die in | &ngeren Zeitperi oden héchstens abrechenbaren Lei stungsvol um na
zu Grunde gel egt werden. Soweit Angaben zum Zeitaufwand nach § 87 Abs. 2 Satz 1

zwei ter Hal bsatz bestinm sind, sind diese bei den Prifungen nach Satz 2 zu G unde
zu legen. Satz 2 bis 4 gilt nicht fir die vertragszahnarztliche Versorgung. Bei

den Prufungen ist von dem durch den Vertragsarzt angeforderten Punktzahl vol unen
unabhangi g von honorarwi rksanen Begrenzungsr egel ungen auszugehen. Soweit es fur den
jeweiligen Prifungsgegenstand erforderlich ist, sind die Abrechnungen vorangegangener
Abr echnungszeitraume in die Prifung einzubezi ehen. Di e Kassenarztliche Vereinigung
unterrichtet die in Absatz 5 genannten Verbande der Krankenkassen sow e der

Er sat zkassen unver zigli ch tUber di e Durchfidhrung der Prifungen und deren Ergebni sse.

(3) Die Krankenkassen prifen die Abrechnungen der Vertragsarzte insbesondere
hi nsichtlich

1. des Bestehens und des Unfangs ihrer Leistungspflicht,

-119 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz in Zusammenarbeit mit der juris GmbH -
www.juris.de

2.der Plausibilita von Art und Unfang der fir di e Behandl ung ei nes Versicherten
abger echneten Lei stungen in Bezug auf di e angegebene Di agnose, bei zahnérztlichen
Lei stungen in Bezug auf di e angegebenen Bef unde,

3.der Plausibilitat der Zahl der vom Versicherten in Anspruch genonmenen Vertragsarzte,
unt er Berucksi chtigung ihrer Fachgruppenzugehéri gkeit,

4.der vom Versicherten an den Arzt zu zahl enden Zuzahl ung nach § 28 Abs. 4 und der
Beacht ung des danmit verbundenen Verfahrens nach 8 43b Abs. 2.

Sie unterrichten di e Kassenarztlichen Vereini gungen unverzuglich Gber di e Durchfihrung
der Prifungen und deren Ergebni sse.

(4) Die Krankenkassen oder ihre Verbande koénnen, sofern dazu Veranl assung besteht,
gezielte Prufungen durch di e Kassenarztliche Vereinigung nach Absatz 2 beantragen

Di e Kassenarztliche Vereinigung kann, sofern dazu Veranl assung besteht, Prufungen
durch di e Krankenkassen nach Absatz 3 beantragen. Bei festgestellter Unplausibilitéat
nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 2 oder 3 kann di e Krankenkasse oder ihr Verband eine
Wrtschaftlichkeitsprifung nach § 106 beantragen; dies gilt fur die Kassenarztliche
Ver ei ni gung bei festgestellter Unplausibilitéat nach Absatz 2 entsprechend.

(5) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Landesverbande der Krankenkassen und
di e Ersatzkassen genei nsam und ei nheitlich vereinbaren Inhalt und Durchfihrung der

Pr if ungen nach den Absatzen 2 bis 4. In den Verei nbarungen sind auch MaBnahnen fur den
Fal | von Verst6Ren gegen Abrechnungsbesti nmungen, einer Uberschreitung der Zeitrahnen
nach Absatz 2 Satz 3 sowi e des Nichtbestehens einer Leistungspflicht der Krankenkassen
soweit dies dem Lei stungserbringer bekannt sein nusste, vorzusehen. Der Inhalt der

Ri chtlinien nach Absatz 6 ist Bestandteil der Vereinbarungen

(6) Di e Kassenéarztlichen Bundesverei ni gungen und der Spitzenverband Bund der

Kr ankenkassen vereinbaren erstrmalig bis zum 30. Juni 2004 Richtlinien zumlnhalt und
zur Durchf dhrung der Prifungen nach den Absatzen 2 und 3; die Richtlinien enthalten

i nsbhesondere Vorgaben zu den Kriterien nach Absatz 2 Satz 2 und 3. Die Richtlinien sind
dem Bundesmi ni sterium fidr Gesundheit vorzul egen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten
beanst anden. Konmen die Richtlinien nicht zu Stande oder werden di e Beanstandungen

des Bundesnini steriunms fir Gesundheit nicht innerhalb einer von i hm gesetzten Frist
behoben, kann das Bundesnini sterium fir Gesundheit die Richtlinien erlassen

(7) 8 106 Abs. 4b gilt entsprechend.

Dritter Abschnitt
Bezi ehungen zu Krankenhdusern und anderen Ei nrichtungen

8 107 Krankenhauser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

(1) Krankenh&user im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die
1. der Krankenhausbehandl ung oder Geburtshilfe dienen

2. fachlich-nedi zi ni sch unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausrei chende,
i hrem Ver sorgungsauftrag entsprechende di agnosti sche und therapeuti sche Migli chkeiten
ver flgen und nach wi ssenschaftlich anerkannten Methoden arbeiten

3.mit Hlfe von jederzeit verfigbarem arztlichem Pflege-, Funktions- und nedi zi ni sch-
t echni schem Per sonal darauf eingerichtet sind, vorw egend durch &arztliche und
pfl egerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu heilen, ihre
Ver schl i merung zu verhiten, Krankheitsbeschwerden zu |indern oder Geburtshilfe zu
| ei sten,

und i n denen

4.di e Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen

(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen i m Sinne di eses Gesetzbuchs sind
Ei nrichtungen, die
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1. der stationaren Behandl ung der Patienten dienen, um

a) ei ne Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer
Krankheit fdhren wirde, zu beseitigen oder einer Gefahrdung der gesundheitlichen
Ent wi ckl ung ei nes Ki ndes ent gegenzuw rken (Vorsorge) oder

b) ei ne Krankheit zu heilen, ihre Verschlimrerung zu verhiten oder
Krankhei t sbeschwerden zu lindern oder im Anschl ul3 an Krankenhausbehandl ung den
dabei erzielten Behandl ungserfolg zu sichern oder zu festigen, auch mt dem Zi el
ei ne drohende Behi nderung oder Pfl egebedirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen
zu m ndern, auszugl eichen, ihre Verschlimerung zu verhiten oder ihre Folgen zu
mldern (Rehabilitation), wobei Leistungen der aktivierenden Pflege nicht von den
Kr ankenkassen Uber nommen werden durfen

2. fachlich-nedi zi ni sch unter standiger arztlicher Verantwortung und unter M twi rkung
von besonders geschul tem Personal darauf eingerichtet sind, den Gesundheitszustand
der Patienten nach einem arztlichen Behandl ungspl an vorw egend durch Anwendung von
Heil mtteln einschliellich Krankengymasti k, Bewegungst herapi e, Sprachtherapie oder
Arbeits- und Beschaftigungst herapie, ferner durch andere geeignete Hilfen, auch
durch geistige und seelische Ei nwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der
Ent wi ckl ung ei gener Abwehr- und Heil ungskrafte zu hel fen

und i n denen

3.die Patienten untergebracht und verpflegt werden kdnnen

8 108 Zugel assene Krankenhauser

D e Krankenkassen dirfen Krankenhausbehandl ung nur durch fol gende Krankenhauser
(zugel assene Krankenhauser) erbringen | assen

1. Kr ankenhéauser, die nach den | andesrechtlichen Vorschriften als Hochschul kl i ni k
aner kannt sind,

2. Krankenhauser, die in den Krankenhauspl an ei nes Landes auf genomren si nd
(Pl ankr ankenh&duser), oder

3. Krankenhduser, die einen Versorgungsvertrag nit den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Verbanden der Ersatzkassen abgeschl ossen haben

§ 108a Krankenhausgesel | schaften

D e Landeskrankenhausgesel | schaft ist ein Zusamenschl ul3 von Tragern zugel assener
Krankenhauser im Land. In der Deutschen Krankenhausgesellschaft sind die

Landeskr ankenhausgesel | schaft en zusanmmengeschl ossen. Bundesver béande oder Landesver béande
der Krankenhaustrager kénnen den Krankenhausgesel |l schaften angehdren

8 109 Abschl ul3 von Versorgungsvertragen mt Krankenhausern

(1) Der Versorgungsvertrag nach 8§ 108 Nr. 3 kommt durch Ei nigung zw schen

den Landesver banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen genei nsam und dem

Kr ankenhaust r ager zustande; er bedarf der Schriftform Bei den Hochschul kli ni ken

gilt die Anerkennung nach den | andesrechtlichen Vorschriften, bei den

Pl ankr ankenh&usern di e Auf nahne in den Krankenhausbedarfsplan nach § 8 Abs. 1 Satz 2
des Krankenhausfi nanzi erungsgesetzes als Abschl uss des Versorgungsvertrages. Dieser
ist far alle Krankenkassen imlInland unnmittel bar verbindlich. Die Vertragsparteien
nach Satz 1 kdénnen im Ei nvernehnmen mit der fir di e Krankenhauspl anung zust &ndi gen
Landesbehdrde ei ne gegeniiber dem Krankenhauspl an geringere Bettenzahl vereinbaren
soweit die Leistungsstruktur des Krankenhauses nicht verandert w rd; die Vereinbarung
kann befristet werden. Enthélt der Krankenhauspl an kei ne oder keine abschlielRende
Fest| egung der Bettenzahl oder der Leistungsstruktur des Krankenhauses, werden di ese
durch die Vertragspartei en nach Satz 1 i m Benehnen nmit der fir die Krankenhauspl anung
zust andi gen Landesbehérde ergénzend vereinbart.

(2) Ein Anspruch auf Abschl ul3 eines Versorgungsvertrags nach § 108 Nr. 3 besteht
ni cht. Bei notwendi ger Auswahl zw schen nehreren geei gneten Krankenhausern, die sich
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um den Abschl ul ei nes Versorgungsvertrags bewerben, entscheiden die Landesverbande der
Krankenkassen und di e Ersatzkassen genei nsam unter Bericksi chtigung der o6ffentlichen
Interessen und der Vielfalt der Krankenhaustrager nach pfli chtgemaRem Er messen

wel ches Krankenhaus den Erforderni ssen ei ner bedarfsgerechten, |eistungsféahigen und

wi rtschaftlichen Krankenhausbehandl ung am besten gerecht wird.

(3) Ein Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3 darf nicht abgeschl ossen werden, wenn das
Kr ankenhaus

1.nicht die Gewdhr fiur eine |eistungsfahige und wirtschaftliche Krankenhausbehandl ung
bi etet oder

2.fur eine bedarfsgerechte Krankenhausbehandl ung der Versicherten nicht erforderlich
i st.

Abschl ul und Abl ehnung des Versorgungsvertrags werden mit der Genehm gung durch die
zust &ndi gen Landesbehdrden wirksam Vertrage, die vor dem 1. Januar 1989 nach § 371
Abs. 2 der Reichsversicherungsordnung abgeschl ossen worden sind, gelten bis zu ihrer
Kindi gung nach 8§ 110 weiter.

(4) Mt einem Versorgungsvertrag nach Absatz 1 wird das Krankenhaus fur die Dauer

des Vertrages zur Krankenhausbehandl ung der Versicherten zugel assen. Das zugel assene
Krankenhaus i st i m Rahnen sei nes Versorgungsauftrags zur Krankenhausbehandl ung (8 39)
der Versicherten verpflichtet. D e Krankenkassen sind verpflichtet, unter Beachtung der
Vorschriften di eses Gesetzbuchs nit dem Krankenhaustrager Pfl egesatzverhandl ungen nach
MaRgabe des Krankenhausfi nanzi erungsgeset zes, des Krankenhausent gel t gesetzes und der
Bundespf | egesat zverordnung zu f dhren.

8§ 110 Kundi gung von Versorgungsvertragen mt Krankenhausern

(1) Ein Versorgungsvertrag nach 8§ 109 Abs. 1 kann von jeder Vertragspartei nit einer
Frist von ei nem Jahr ganz oder teil weise gekindi gt werden, von den Landesverbdnden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen nur genei nsam und nur aus den in 8§ 109 Abs. 3 Satz
1 genannten G Unden. Ei ne Kindigung ist nur zul assig, wenn die Kindi gungsgrinde nicht
nur vor ubergehend best ehen. Bei Pl ankrankenhausern ist di e Kindigung nmit einem Antrag
an di e zustandi ge Landesbehorde auf Aufhebung oder Anderung des Feststel |l ungsbeschei ds
nach § 8 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzi erungsgesetzes zu verbinden, nmit dem das
Krankenhaus in den Krankenhauspl an des Landes auf genomren worden i st.

(2) Die Kundigung durch die in Absatz 1 Satz 1 genannten Verbande erfol gt i m Benehnen
mt den als Pflegesatzpartei en betroffenen Krankenkassen. Sie wird nit der Genehni gung
durch di e zustandi ge Landesbehdrde wirksam Diese hat ihre Entscheidung zu begrinden
Bei Pl ankrankenhausern kann di e Genehm gung nur versagt werden, wenn und soweit das
Krankenhaus fir di e Versorgung unverzichtbar ist. Die Genehnmigung gilt als erteilt,
wenn di e zust @andi ge Landesbehdérde nicht innerhalb von drei Monaten nach Mtteilung

der Kindi gung wi dersprochen hat. Di e Landesbehdrde hat einen Wderspruch spatestens

i nnerhalb von drei weiteren Mnaten schriftlich zu begrinden

8 111 Versorgungsvertrage mt Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

(1) Di e Krankenkassen dirfen nedi zi ni sche Lei stungen zur Vorsorge (8 23 Abs. 4) oder
Lei stungen zur nedi zi ni schen Rehabilitation einschliel3lich der Anschl u3heil behandl ung
(8 40), die eine stationdre Behandl ung, aber kei ne Krankenhausbehandl ung erfordern
nur in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen erbringen |assen, mt denen ein
Ver sorgungsvertrag nach Absatz 2 besteht.

(2) Di e Landesverbande der Krankenkassen und di e Ersatzkassen genei nsam schlielBen mt
Wrkung fiar ihre Mtgliedskassen einheitliche Versorgungsvertrage uber di e Durchf dhrung
der in Absatz 1 genannten Leistungen mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
die

1.di e Anforderungen des & 107 Abs. 2 erfillen und

2.f0r eine bedarfsgerechte, |eistungsféahige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten ihrer Mtgliedskassen nit stationaren nedi zi ni schen Lei stungen zur
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Vor sorge oder Leistungen zur nedi zi ni schen Rehabilitation einschlielllich der
Anschl uBhei | behandl ung notwendi g si nd.

§ 109 Abs. 1 Satz 1 gilt entsprechend. Di e Landesverbédnde der Krankenkassen eines
ander en Bundesl andes und di e Ersatzkassen kodnnen ei nem nach Satz 1 geschl ossenen
Ver sorgungsvertrag beitreten, soweit fir die Behandl ung der Versicherten ihrer

M tgliedskassen in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung ein Bedarf besteht.

(3) Bei Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die vor dem 1. Januar 1989
stationare nedi zi ni sche Lei stungen fir di e Krankenkassen erbracht haben, gilt ein

Ver sorgungsvertrag in dem Unfang der in den Jahren 1986 bis 1988 erbrachten Lei stungen
al s abgeschlossen. Satz 1 gilt nicht, wenn die Einrichtung di e Anforderungen nach
Absatz 2 Satz 1 nicht erfillt und di e zustandi gen Landesverbande der Krankenkassen

und di e Ersatzkassen geneinsam dies bis zum 30. Juni 1989 gegeniber dem Tréager der

Ei nrichtung schriftlich geltend nachen.

(4) Mt dem Versorgungsvertrag wird die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung fur
di e Dauer des Vertrages zur Versorgung der Versicherten mt stationaren nedizini schen
Lei stungen zur Vorsorge oder Rehabilitation zugel assen. Der Versorgungsvertrag kann von
den Landesver banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen geneinsammnt einer Frist
von ei nem Jahr gekundi gt werden, wenn di e Voraussetzungen fir seinen Abschl ul3 nach
Absatz 2 Satz 1 nicht mehr gegeben sind. Mt der fur di e Krankenhauspl anung zust &ndi gen
Landesbehdrde i st Ei nvernehmen tber Abschl u3 und Kindi gung des Versorgungsvertrags
anzustreben.

(5) Die Vergutungen fir die in Absatz 1 genannten Lei stungen werden
zwi schen den Krankenkassen und den Tragern der zugel assenen Vorsorge- oder
Rehabi | i tati onsei nri chtungen vereinbart.

(6) Soweit eine wirtschaftlich und organi satorisch sel bstéandi ge, gebietséarztlich
geleitete Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung an ei nem zugel assenen Krankenhaus
di e Anforderungen des Absatzes 2 Satz 1 erfallt, gelten imudbrigen die Absatze 1 bis 5.

§ 111a Versorgungsvertrage mt Einrichtungen des Mittergenesungswer ks oder
gl ei chartigen Einrichtungen

(1) Di e Krankenkassen diurfen stationare nedi zi ni sche Lei stungen zur Vorsorge fiur Mitter
und Vater (8 24) oder Rehabilitation fur Mitter und Vater (8§ 41) nur in Einrichtungen
des Mittergenesungswerks oder gl eichartigen Einrichtungen oder fur Vater-Kind-MalRnahmen
geei gneten Einrichtungen erbringen | assen, mt denen ein Versorgungsvertrag besteht. §
111 Abs. 2, 4 Satz 1 und 2 und Abs. 5 sowie § 111b gel ten entsprechend.

(2) Bei Einrichtungen des Mittergenesungswerks oder gleichartigen Einrichtungen

die vor dem 1. August 2002 stationare nedizinische Leistungen fir di e Krankenkassen
erbracht haben, gilt ein Versorgungsvertrag in dem Unfang der imJahr 2001 erbrachten
Lei stungen al s abgeschlossen. Satz 1 gilt nicht, wenn die Einrichtung di e Anforderungen
nach § 111 Abs. 2 Satz 1 nicht erfdllt und die zustéandi gen Landesverbéande der
Krankenkassen und di e Ersatzkassen genei nsam dies bis zum 1. Januar 2004 gegeniber dem
Trager der Einrichtung schriftlich geltend machen.

§ 111b (weggefall en)

8§ 112 Zweiseitige Vertrage und Rahnenenpfehl ungen uber
Kr ankenhausbehandl ung

(1) Di e Landesverbande der Krankenkassen und di e Ersatzkassen genei nsam

schlieRBen mt der Landeskrankenhausgesell schaft oder mt den Vereini gungen der

Kr ankenhaustrager im Land genei nsam Vertrage, um sicherzustellen, dal Art und Unfang
der Krankenhausbehandl ung den Anforderungen di eses Gesetzbuchs ent sprechen

(2) Die Vertrage regel n i nsbesondere

1.di e al | genei nen Bedi ngungen der Krankenhausbehandl ung ei nschlief3lich der
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a) Auf nahme und Entl assung der Versicherten
b) Kost eniiber nahne, Abrechnung der Entgelte, Berichte und Beschei ni gungen
2.di e Uberpriufung der Notwendi gkeit und Dauer der Krankenhausbehandl ung einschlieRlich

ei nes Katal oges von Lei stungen, die in der Regel teilstationar erbracht werden
kénnen,

. Verfahrens- und Prifungsgrundsatze fir Wrtschaftlichkeits- und Qualitatsprifungen
.di e sozial e Betreuung und Beratung der Versicherten i mKrankenhaus,
.den nahtl osen Ubergang von der Krankenhausbehandl ung zur Rehabilitation oder Pflege,

o U1 b~ W

. das Nahere uUber Voraussetzungen, Art und Unfang der medizi ni schen MaBnahmen zur
Her bei f Uhrung ei ner Schwanger schaft nach § 27a Abs. 1.

Sie sind fiur die Krankenkassen und di e zugel assenen Krankenhduser im Land unnittel bar
ver bi ndl i ch.

(3) Kormt ein Vertrag nach Absatz 1 bis zum 31. Dezenber 1989 ganz oder teilweise
ni cht zustande, wird sein Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die
Landesschi edsstell e nach § 114 festgesetzt.

(4) Die Vertrage nach Absatz 1 kdnnen von jeder Vertragspartei nmit einer Frist von

ei nem Jahr ganz oder teilweise gekindigt werden. Satz 1 gilt entsprechend fir die von
der Landesschi edsstelle nach Absatz 3 getroffenen Regel ungen. Di ese kénnen auch ohne
Kindi gung j ederzeit durch einen Vertrag nach Absatz 1 ersetzt werden.

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und di e Deut sche Krankenhausgesel | schaft
oder di e Bundesverbédnde der Krankenhaustrager genei nsam sol |l en Rahnenenpfehl ungen zum
I nhalt der Vertrage nach Absatz 1 abgeben

(6) Beim Abschl uld der Vertrage nach Absatz 1 und bei Abgabe der Enpfehl ungen nach
Absatz 5 sind, soweit darin Regelungen nach Absatz 2 Nr. 5 getroffen werden, die
Spi t zenor gani sati onen der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen zu beteiligen

§ 113 Qualitats- und Wrtschaftlichkeitsprifung der Krankenhausbehandl ung

(1) Di e Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der Landesausschul} des
Ver bandes der privaten Krankenversicherung kénnen genei nsam die Wrtschaftlichkeit,
Lei stungsf ahi gkeit und Qualitéat der Krankenhausbehandl ung ei nes zugel assenen

Kr ankenhauses durch einvernehnlich nmit dem Krankenhaustrager bestellte Prifer

unt ersuchen | assen. Kommt eine Ei ni gung Uber den Prifer nicht zustande, wird dieser
auf Antrag innerhalb von zwei Mpnaten von der Landesschiedsstelle nach § 114 Abs. 1
bestimmt. Der Prifer ist unabhéangi g und an Wi sungen nicht gebunden

(2) Die Krankenhduser und ihre Mtarbeiter sind verpflichtet, dem Prifer und seinen
Beauftragten auf Verlangen die fir di e Wahrnehrmung i hrer Aufgaben notwendi gen
Unt erl agen vorzul egen und Auskinfte zu erteil en

(3) Das Prifungsergebnis ist, unabhéngi g von den sich daraus ergebenden Fol gerungen

fiar eine Kiundi gung des Versorgungsvertrags nach § 110, in der nachstndglichen

Pfl egesat zverei nbarung mt Wrkung fiur die Zukunft zu bericksichtigen. Die Vorschriften
Uber Wrtschaftlichkeitsprifungen nach der Bundespfl egesat zver ordnung bl ei ben

unber thrt.

(4) Die Wrtschaftlichkeit und Qualitat der Versorgung durch psychiatrische

I nstitutsanbul anzen (8§ 118) und sozi al padi atri sche Zentren (8§ 119) werden von den
Krankenkassen i n entsprechender Anwendung der nach § 106a, 8§ 106 Abs. 2 und 3 und § 136
gel tenden Regel ungen geprift.

8§ 114 Landesschi edsstelle

(1) Die Landesverbénde der Krankenkassen und di e Ersatzkassen gemei nsam und die
Landeskr ankenhausgesel | schaften oder di e Vereini gungen der Krankenhaustrager im Land
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genei nsam bil den fir jedes Land eine Schiedsstelle. Diese entscheidet in den ihr nach
di esem Buch zugew esenen Auf gaben

(2) Die Landesschiedsstelle besteht aus Vertretern der Krankenkassen und zugel assenen
Kr ankenhauser in gl eicher Zahl sow e ei nem unparteiischen Vorsitzenden und zwei

wei teren unparteiischen Mtgliedern. Die Vertreter der Krankenkassen und deren
Stellvertreter werden von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
die Vertreter der zugel assenen Krankenhduser und deren Stellvertreter von der
Landeskr ankenhausgesel | schaft bestellt. Der Vorsitzende und die weiteren unparteiischen
M tglieder werden von den beteiligten Organisationen genei nsam bestellt. Komt eine
Ei ni gung nicht zustande, werden sie in entsprechender Anwendung des Verfahrens nach

§ 89 Abs. 3 Satz 3 und 4 durch Los bestellt. Soweit beteiligte O ganisationen keine
Vertreter bestellen oder im Verfahren nach Satz 3 kei ne Kandi daten fir das Am des
Vorsi tzenden oder der weiteren unparteiischen Mtglieder benennen, bestellt die

zust andi ge Landesbehdrde auf Antrag einer beteiligten Organisation die Vertreter und
benennt di e Kandi daten; die Antsdauer der Mtglieder der Schiedsstelle betragt in

di esem Fal | ein Jahr.

(3) Die Mtglieder der Schiedsstelle fuhren ihr Ant als Ehrenant. Sie sind an Wi sungen
ni cht gebunden. Jedes Mtglied hat eine Stime. Die Entschei dungen werden nit der
Mehrheit der Mtglieder getroffen. Ergibt sich keine Mehrheit, gibt die Stime des

Vor si t zenden den Ausschl ag.

(4) Die Aufsicht Uber die Geschaftsfihrung der Schiedsstelle fihrt die zustandige
Landesbehor de.

(5) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere Uber
di e Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer und di e Antsfihrung, die Erstattung der baren
Ausl agen und di e Entschéadi gung fur Zeitaufwand der Mtglieder der Schiedsstelle und
der erweiterten Schiedsstelle (8 115 Abs. 3), die Geschéaftsfihrung, das Verfahren, die
Er hebung und di e Hohe der Gebihren sow e Uber die Verteilung der Kosten zu bestinmren

Vierter Abschnitt
Bezi ehungen zu Krankenhdusern und Vertragsarzten

8§ 115 Dreiseitige Vertrage und Rahnenenpfehl ungen zw schen Krankenkassen,
Krankenhausern und Vertragsarzten

(1) Di e Landesverbande der Krankenkassen und di e Ersatzkassen genei nsam und die
Kassenar ztli chen Vereini gungen schlielBen mt der Landeskrankenhausgesellschaft oder
mt den Vereini gungen der Krankenhaustrager im Land genei nsam Vertrage nit dem Ziel
durch enge Zusammenarbeit zwi schen Vertragsarzten und zugel assenen Krankenhausern ei ne
naht| ose anbul ante und stationare Behandl ung der Versicherten zu gewahrl ei sten

(2) Die Vertrage regeln i nsbesondere

1. di e Forderung des Bel egarzt wesens und der Behandl ung in Einrichtungen, in denen
di e Versicherten durch Zusanmenarbeit nehrerer Vertragséarzte anmbul ant und stationéar
versorgt werden (Praxiskliniken),

2.di e gegenseitige Unterrichtung uUber di e Behandl ung der Patienten sowi e Uber die
Uber | assung und Verwendung von Krankenunter| agen

3.di e Zusamenarbeit bei der Gestaltung und Durchfidhrung eines standi g einsatzbereiten
Not di enst es,

4.di e Durchfihrung einer vor- und nachstationaren Behandl ung i m Krankenhaus nach § 115a
einschliellich der Prufung der Wrtschaftlichkeit und der Verhinderung von M RBbrauch
in den Vertragen koénnen von § 115a Abs. 2 Satz 1 bis 3 abwei chende Regel ungen
verei nbart werden.

5.di e al |l genei nen Bedi ngungen der anbul anten Behandl ung i m Kr ankenhaus.

Sie sind fur die Krankenkassen, die Vertragsarzte und die zugel assenen Krankenhauser im
Land unmittel bar verbindlich
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(3) Komt ein Vertrag nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zustande, wird sein
Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die Landesschi edsstelle nach § 114
festgesetzt. Diese wird hierzu um Vertreter der Vertragsarzte in der gleichen Zahl
erweitert, wie sie jeweils fur die Vertreter der Krankenkassen und Krankenhauser
vorgesehen ist (erweiterte Schiedsstelle). Die Vertreter der Vertragsarzte werden von
den Kassendrztlichen Vereinigungen bestellt. Das Ndhere wird durch die Rechtsverordnung
nach § 114 Abs. 5 bestimmt. Fir di e Kiundi gung der Vertrage sowi e die vertragliche

Abl dsung der von der erweiterten Schiedsstelle festgesetzten Vertrage gilt § 112 Abs. 4
ent sprechend.

(4) Kommt eine Regelung nach Absatz 1 bis 3 bis zum 31. Dezenber 1990 ganz oder

teil weise nicht zustande, wird ihr Inhalt durch Rechtsverordnung der Landesregi erung
besti mmt. Ei ne Regelung nach den Absatzen 1 bis 3 ist zul &ssig, solange und soweit die
Landesr egi erung ei ne Rechtsverordnung nicht erlassen hat.

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen
und di e Deut sche Krankenhausgesell schaft oder di e Bundesverbande der Krankenhaustréager
genei nsam sol | en Rahnmenenpf ehl ungen zum I nhalt der Vertrage nach Absatz 1 abgeben

§ 115a Vor- und nachstati ondre Behandl ung i m Krankenhaus

(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandl ung Versicherte in
medi zi ni sch geei gneten Fall en ohne Unterkunft und Verpfl egung behandel n, um

1.die Erforderlichkeit einer vollstationaren Krankenhausbehandl ung zu kl &ren oder die
vol | stati onare Krankenhausbehandl ung vorzubereiten (vorstationdre Behandl ung) oder

2.im Anschl u3 an ei ne voll stationare Krankenhausbehandl ung den Behandl ungserfol g zu
sichern oder zu festigen (nachstationére Behandl ung).

(2) Die vorstationare Behandl ung ist auf |angstens drei Behandl ungstage innerhalb

von funf Tagen vor Begi nn der stationaren Behandl ung begrenzt. Di e nachstationare
Behandl ung darf si eben Behandl ungstage i nnerhalb von 14 Tagen, bei Organutbertragungen
nach § 9 Abs. 1 des Transpl antati onsgesetzes drei Mnate nach Beendi gung der
stationaren Krankenhausbehandl ung nicht Uberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder

drei Monaten kann in nedi zi ni sch begrindeten Einzel fallen i mEi nvernehnen mt dem

ei nwei senden Arzt verl angert werden. Kontroll untersuchungen bei O ganiibertragungen nach
§ 9 Abs. 1 des Transpl antationsgesetzes diurfen vom Krankenhaus auch nach Beendi gung der
nachst ati ondren Behandl ung fortgefihrt werden, umdi e weitere Krankenbehandl ung oder
MaRBnahmen der Qualitatssicherung wi ssenschaftlich zu begleiten oder zu unterstitzen.

Ei ne notwendi ge arztliche Behandl ung auler hal b des Krankenhauses wahrend der vor-

und nachst ati onaren Behandl ung wird i m Rahnen des Sicherstellungsauftrags durch

die an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehmenden Arzte gewédhrleistet. Das
Krankenhaus hat den ei nwei senden Arzt Uber die vor- oder nachstationare Behandl ung
sowi e diesen und die an der weiteren Krankenbehandl ung jeweils beteiligten Arzte (ber
di e Kontrol |l untersuchungen und deren Ergebnis unverziglich zu unterrichten. Die Satze
2 bis 6 gelten fir die Nachbetreuung von Organspendern nach 8 8 Abs. 3 Satz 1 des
Transpl ant at i onsgeset zes ent sprechend.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der Landesausschul3
des Verbandes der privaten Krankenversicherung genei nsam verei nbaren mt der
Landeskr ankenhausgesel | schaft oder mit den Vereini gungen der Krankenhaustrager

i mLand genei nsam und i m Benehnen nit der kassenérztlichen Vereinigung die

Vergutung der Leistungen nmit Wrkung fir die Vertragsparteien nach § 18 Abs.

2 des Krankenhausfi nanzi erungsgeset zes. Di e Vergutung soll pauschaliert werden

und geei gnet sein, eine Verm nderung der stationdren Kosten herbei zuf Ghren. Der

Spi t zenver band Bund der Krankenkassen und di e Deut sche Krankenhausgesel |l schaft

oder di e Bundesverbénde der Krankenhaustrager genei nsam geben i m Benehnmen nmit der
Kassendarztli chen Bundesverei ni gung Enpfehl ungen zur Vergitung ab. Diese gelten bis
zum I nkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 1. Kommt eine Vereinbarung uber die
Vergutung innerhal b von drei Mnaten nicht zustande, nachdem ei ne Vertragsparte
schriftlich zur Aufnahne der Verhandl ungen aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle
nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfi nanzi erungsgesetzes auf Antrag einer Vertragsparte
oder der zustéandi gen Landesbehdrde di e Vergitung fest.
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8§ 115b Anmbul antes Operieren i m Krankenhaus

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, di e Deutsche Krankenhausgesell schaft
oder di e Bundesverbénde der Krankenhaustrager genei nsam und di e Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gungen ver ei nbaren

1. ei nen Katal og anbul ant durchf dhrbarer Qperationen und sonstiger stationsersetzender
Ei ngriffe,

2.einheitliche Vergiutungen fir Krankenhauser und Vertragsarzte.

In der Vereinbarung nach Satz 1 Nr. 1 sind bis zum 31. Dezenber 2000 di e anbul ant
dur chf Ghrbaren Qperationen und stationsersetzenden Eingriffe gesondert zu benennen
die in der Regel anbul ant durchgefihrt werden kénnen, und all genei ne Tat best dnde zu
besti nmen, bei deren Vorliegen eine stationare Durchfihrung erforderlich sein kann
In der Vereinbarung sind die Qualitatsvoraussetzungen nach 8§ 135 Abs. 2 sowie die

Ri chtlinien und Beschl isse des Genei nsanmen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2
und 8§ 137 zu bericksichtigen

(2) Di e Krankenhduser sind zur anbul anten Durchfdhrung der in dem Katal og genannt en
Operationen und stationsersetzenden Eingriffe zugel assen. Hierzu bedarf es einer
Mtteilung des Krankenhauses an di e Landesverbdnde der Krankenkassen und die

Er sat zkassen, di e Kassenarztliche Vereinigung und den Zul assungsausschul3 (§ 96);

di e Kassenarztliche Vereinigung unterrichtet die Landeskrankenhausgesellschaft Uber

den Versorgungsgrad in der vertragséarztlichen Versorgung. Das Krankenhaus ist zur

Ei nhal tung des Vertrages nach Absatz 1 verpflichtet. Die Leistungen werden unnittel bar
von den Krankenkassen vergitet. Die Prifung der Wrtschaftlichkeit und Qualitat erfol gt
durch di e Krankenkassen; die Krankenh&user uUbernitteln den Krankenkassen die Daten nach
§ 301, soweit dies fur die Erfullung der Aufgaben der Krankenkassen erforderlich ist.

(3) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zu Stande, wrd
ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch das Bundesschi edsant nach § 89 Abs. 4
festgesetzt. Dieses wird hierzu um Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft in
der gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils fir die Vertreter der Krankenkassen und
der Kassendrztlichen Bundesverei ni gungen vorgesehen ist (erweitertes Bundesschi edsant).
Das erweiterte Bundesschi edsant beschlielt mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der
Stimren der Mtglieder. § 112 Abs. 4 gilt entsprechend.

(4) Bis zumlInkrafttreten einer Regelung nach Absatz 1 oder 3, jedoch |é&angstens bis zum
31. Dezenber 1994, sind die Krankenh&user zur Durchfihrung anbul anter Operationen auf
der Grundl age des einheitlichen Bewertungsnaf3stabs (8§ 87) berechtigt. Hi erzu bedarf

es einer Mtteilung des Krankenhauses an di e Landesverbénde der Krankenkassen und die
Er sat zkassen, di e Kassenarztliche Vereinigung und den Zul assungsausschu3 (8§ 96), in der
di e i m Krankenhaus anbul ant durchf Ghr baren Operati onen bezei chnet werden; Absatz 2 Satz
2 zweiter Halbsatz gilt entsprechend. Die Vergutung richtet sich nach dem einheitlichen
Bewertungsmal3stab nmit den fur die Versicherten geltenden Vergitungsséatzen. Absatz 2
Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

(5) In der Vereinbarung nach Absatz 1 kdnnen Regel ungen Uber ein genei nsanes Budget zur
Ver gt ung der anbul anten Qperationsl ei stungen der Krankenhauser und der Vertragsarzte
getroffen werden. Die Mttel sind aus der Gesantverglitung und den Budgets der zum
anbul ant en Operi eren zugel assenen Krankenhduser aufzubringen

8§ 115c Fortsetzung der Arzneimtteltherapi e nach Krankenhausbehandl ung

(1) Ist imAnschluss an ei ne Krankenhausbehandl ung di e Verordnung von Arzneimtteln
erforderlich, hat das Krankenhaus dem weiter behandel nden Vertragsarzt die

Ther api evor schl 4ge unter Verwendung der W rkstof f bezei chnungen mitzuteil en

Fal Il s preisginstigere Arzneimttel mit pharmakol ogi sch vergl ei chbaren Wrkstoffen
oder therapeutisch vergl ei chbarer Wrkung verfigbar sind, ist mndestens ein

prei sgunsti gerer Therapi evorschl ag anzugeben. Abwei chungen in den Fallen der Satze 1
und 2 sind in medizinisch begrindeten Ausnahnefal | en zul &ssi g.

(2) Ist imAnschluss an ei ne Krankenhausbehandl ung di e Fortsetzung der i m Krankenhaus
begonnenen Arzneinmtteltherapie in der vertragsarztlichen Versorgung fir einen | angeren
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Zei traum not wendi g, soll das Krankenhaus bei der Entlassung Arzneimttel anwenden, die
auch bei Verordnung in der vertragséarztlichen Versorgung zweckmifRi g und wirtschaftlich
sind, soweit dies ohne eine Beeintrachtigung der Behandl ung i m Ei nzel fall oder ohne

ei ne Verl angerung der Verweil dauer nfiglich ist.

§ 116 Anbul ante Behandl ung durch Krankenhausarzte

Krankenhausarzte nmit abgeschl ossener Weiterbil dung kénnen mt Zusti mmung

des Krankenhaustragers vom Zul assungsausschuf3 (8§ 96) zur Teil nahne an der
vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten ernméchtigt werden. Die Erméchtigung ist
zu erteilen, soweit und sol ange ei ne ausrei chende arztliche Versorgung der Versicherten
ohne di e besonderen Untersuchungs- und Behandl ungsnet hoden oder Kenntni sse von hierfir
geei gnet en Krankenhausarzten nicht sichergestellt wird.

8§ 116a Anbul ant e Behandl ung durch Krankenhduser bei Unterversorgung

Der Zul assungsausschuss kann zugel assene Krankenhauser fir das entsprechende Fachgebi et
i n den Pl anungsberei chen, in denen der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen

Unt erversorgung festgestellt hat, auf deren Antrag zur vertragsarztlichen Versorgung
erméchti gen, soweit und sol ange dies zur Deckung der Unterversorgung erforderlich ist.

§ 116b Anmbul ante Behandl ung i m Kr ankenhaus

(1) Di e Krankenkassen oder ihre Landesverbande kénnen mit zugel assenen Krankenhdusern
di e an der Durchfuhrung eines strukturierten Behandl ungsprogramms nach § 137g

teil nehmen, Vertréage uber anbul ante &rztliche Behandl ung schlielen, soweit

di e Anforderungen an di e anbul ante Lei stungserbringung in den Vertragen zu den
strukturierten Behandl ungsprogramen dies erfordern. Fiur die sachlichen und personellen
Anf or derungen an di e anbul ante Lei stungserbringung des Krankenhauses gelten als

M ndest vor ausset zungen di e Anforderungen nach 8§ 135 ent sprechend.

(2) Ein zugel assenes Krankenhaus ist zur amnbul anten Behandl ung der in dem Kat al og
nach Absatz 3 und 4 genannten hochspezi alisierten Leistungen, seltenen Erkrankungen
und Er krankungen mit besonderen Krankheitsverl aufen berechtigt, wenn und soweit es

i m Rahrmen der Krankenhauspl anung des Landes auf Antrag des Krankenhaustragers unter
Ber ticksi chti gung der vertragsarztlichen Versorgungssituation dazu bestinm worden ist.
Ei ne Besti mmung darf nicht erfol gen, wenn und soweit das Krankenhaus ni cht geei ghet
ist. Eine einvernehmiche Bestimung mt den an der Krankenhauspl anung unmittel bar
Beteiligten i st anzustreben

(3) Der Katalog zur ambul anten Behandl ung unfasst fol gende hochspezialisierte
Lei stungen, seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverl aufen
1. hochspezialisierte Leistungen

- CT/ MRT-gest Ut zte interventionel |l e schmer zt her apeuti sche Lei stungen

- Brachyt her api e,

2. sel tene Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverl aufen
- Di agnosti k und Versorgung von Patienten mit onkol ogi schen Erkrankungen
- Di agnosti k und Versorgung von Patienten mit H V/ Aids

- Di agnosti k und Versorgung von Patienten nmt schweren Verl aufsfornen
r heumat ol ogi scher Er krankungen

-spezialisierte Diagnostik und Therapi e der schweren Herzinsuffizienz (NYHA Stadi um
3-4)

- Di agnosti k und Versorgung von Patienten mt Tuberkul ose
- Di agnosti k und Versorgung von Patienten mt Micovi szi dose
- Di agnosti k und Versorgung von Patienten mt Hanophilie

- Di agnosti k und Versorgung von Patienten mt Fehl bil dungen, angeborenen
Skel et t syst enf ehl bi | dungen und neur onuskul aren Er krankungen
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- Di agnosti k und Therapie von Patienten mt schwerw egenden i munol ogi schen
Er kr ankungen

- Di agnosti k und Versorgung von Patienten mt Miltipler Sklerose

- Diagnosti k und Versorgung von Patienten nmit Anfallsleiden

- Di agnosti k und Versorgung von Patienten i m Rahnen der padi atri schen Kardi ol ogi e
- Di agnosti k und Versorgung von Frihgeborenen mt Fol geschaden

Fir di e sachlichen und personell en Anforderungen an di e anbul ante Lei stungserbringung
des Krankenhauses gelten die Anforderungen fur die vertragsarztliche Versorgung
ent sprechend.

(4) Der Geneinsame Bundesausschuss hat erstmals bis zum 31. Mirz 2004 den Kat al og
nach Absatz 3 zu ergénzen um weitere seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit
besonder en Krankheitsverl &ufen sowi e um hochspezialisierte Leistungen, die die
Kriterien nach Satz 2 erfillen. Voraussetzung fir die Aufnahne in den Katal og ist,
dass der di agnostische oder therapeutische Nutzen, die nmedizinische Notwendi gkeit

und die Wrtschaftlichkeit belegt sind, wobei bei der Bewertung der medizi ni schen

Not wendi gkeit und der Wrtschaftlichkeit die Besonderheiten der Leistungserbringung im
Krankenhaus im Vergl eich zur Erbringung in der Vertragsarztpraxis zu bericksichtigen
sind. Die Richtlinien haben aul3erdem Regel ungen dazu zu treffen, ob und in wel chen
Fal | en die anbul ante Lei stungserbringung durch das Krankenhaus di e Uberwei sung durch
den Hausarzt oder den Facharzt voraussetzt. In den Richtlinien sind zuséatzliche
sachl i che und personel |l e Anforderungen sowi e die einrichtungsubergreifenden

MaBnahnmen der Qualitatssicherung nach 8§ 135a in Verbindung mit 8§ 137 an die anbul ante
Lei stungser bri ngung des Krankenhauses zu regel n; als M ndestanforderungen gelten

di e Anforderungen nach § 135 entsprechend. Der Genei nsame Bundesausschuss hat

den gesetzlich festgel egten Katal og, die Qualifikationsanforderungen und die

Ri chtlinien spatestens alle zwei Jahre daraufhin zu dberpridfen, ob sie noch den

in den Sadtzen 2 bis 4 genannten Kriterien entsprechen sowi e zu prifen, ob neue
hochspezi alisierte Lei stungen, neue seltene Erkrankungen und neue Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverl &fen in den Katal og nach Absatz 3 auf genomen werden missen

(5) Die nach Absatz 2 von den Krankenh&ausern erbrachten Lei stungen werden

unmittel bar von den Krankenkassen vergutet. Die Vergutung hat der Vergutung
vergl ei chbarer vertragsarztlicher Leistungen zu entsprechen. Das Krankenhaus teilt
den Krankenkassen die von i hm nach den Abséatzen 3 und 4 anbul ant erbringbaren

Lei stungen nmit und bezeichnet die hierfir berechenbaren Leistungen auf der G undl age
des einheitlichen Bewertungsmalistabes (8 87). Die Vergitung der in den Jahren 2007
und 2008 erbrachten anbul anten Lei stungen erfolgt in den einzel nen Quartal en nach
MaRgabe des durchschnittlichen Punktwertes, der sich aus den |etzten vorliegenden
Quartal sabrechnungen in der vertragséarztlichen Versorgung bezogen auf den Bezirk

ei ner Kassenarztlichen Vereinigung ergibt. Der Punktwert nach Satz 4 wird aus

den i m Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung geltenden kassenart enbezogenen
Auszahl ungspunktwerten je Quartal, jeweils gewi chtet nmt den auf der G undl age

des einheitlichen Bewertungsnalistabes fir arztliche Leistungen abgerechneten
Punkt zahl vol um na, berechnet. Di e Kassenarztliche Vereinigung, die Landesverbande der
Krankenkassen und di e Ersatzkassen stellen regel maRig acht Wwchen nach Quartal shegi nn
erstmals bis zum 31. Mai 2007, den durchschnittlichen Punktwert nach Satz 4 genei nsam
und einheitlich fest. Erfolgt die Feststellung des durchschnittlichen Punktwertes bis
zu di esem Zeitpunkt nicht, stellt die fur die Kassendrztliche Vereinigung zustandi ge
Auf si cht sbehtérde den Punktwert fest. Ab dem 1. Januar 2009 werden di e anbul anten

Lei stungen des Krankenhauses nit dem Preis der in seiner Region geltenden Euro-
Gebihrenordnung (8§ 87a Abs. 2 Satz 6) vergitet. Die Priufung der Wrtschaftlichkeit und
Qualitat erfolgt durch die Krankenkassen.

(6) Di e anbul ante Behandl ung nach Absatz 2 schlielst die Verordnung von Lei stungen nach
§ 73 Abs. 2 Nr. 5 bis 8 und 12 ein, soweit diese zur Erfdllung des Behandl ungsauftrags
i m Rahnmen der Zul assung erforderlich sind; 8 73 Abs. 2 Nr. 9 gilt entsprechend. D e
Richtlinien nach 8 92 Abs. 1 Satz 2 gelten entsprechend. Die Vereinbarungen uber

Vor drucke und Nachwei se nach § 87 Abs. 1 Satz 2 sowie die Richtlinien nach § 75 Abs.

7 gelten entsprechend, soweit sie Regelungen zur Verordnung von Leistungen nach Satz 1
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betreffen. Di e Krankenh&auser haben dabei ein Kennzeichen nach § 293 zu verwenden, das
ei ne ei ndeutige Zuordnung i m Rahmen der Abrechnung nach den 88 300 und 302 erndglicht.
Far die Prufung der Wrtschaftlichkeit der Verordnungen nach Satz 1 gilt § 113 Abs. 4
ent sprechend, soweit vertraglich nichts anderes vereinbart ist.

§ 117 Hochschul anbul anzen

(1) Der Zul assungsausschuss (8§ 96) ist verpflichtet, auf Verlangen von Hochschul en
oder Hochschul kl i ni ken di e Anbul anzen, Institute und Abteilungen der Hochschul kli ni ken
(Hochschul anbul anzen) zur anbul anten arztlichen Behandl ung der Versicherten und der in
§ 75 Abs. 3 genannten Personen zu ernéchtigen. Die Ermichtigung ist so zu gestalten
dass di e Hochschul anbul anzen di e Untersuchung und Behandl ung der in Satz 1 genannten
Personen in dem fir Forschung und Lehre erforderlichen Unfang durchfihren kénnen. Das
Nahere zur Durchfihrung der Ernméchtigung regeln die Kassenarztlichen Vereinigungen im
Ei nvernehnen nit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen genei nsam
und einheitlich durch Vertrag mit den Hochschul en oder Hochschul kil i ni ken

(2) Absatz 1 gilt entsprechend fir die Ermachti gung der Hochschul anbul anzen an
Psychol ogi schen Uni versitéatsinstituten i m Rahmen des fiur Forschung und Lehre
erforderlichen Unfangs und der Anbul anzen an Ausbil dungsstéatten nach 8§ 6 des
Psychot her apeut engeset zes zur anbul ant en psychot her apeuti schen Behandl ung der
Versicherten und der in 8 75 Abs. 3 genannten Personen in Behandl ungsverfahren

di e vom Genei nsamen Bundesausschuss nach § 92 Abs. 6a anerkannt sind, sofern die
Krankenbehandl ung unter der Verantwortung von Personen stattfindet, die die fachliche
Qualifikation fiar die psychot herapeuti sche Behandl ung i m Rahmen der vertragséarztlichen
Versorgung erfillen. I mRahnmen der Ernméchti gung der Hochschul anbul anzen an
Psychol ogi schen Uni versitéatsinstituten sind Fallzahl begrenzungen vorzusehen. Fiur die
Vergutung gilt § 120 Abs. 2 bis 4 entsprechend.

§ 118 Psychi atrische Institutsanbul anzen

(1) Psychiatrische Krankenhauser sind vom Zul assungsausschuss zur anbul anten
psychi atri schen und psychot herapeuti schen Versorgung der Versicherten zu ernéchtigen

Di e Behandl ung i st auf diejenigen Versicherten auszurichten, die wegen Art, Schwere
oder Dauer ihrer Erkrankung oder wegen zu groRer Entfernung zu geei gneten Arzten auf
di e Behandl ung durch di ese Krankenh&auser angew esen sind. Der Krankenhaustrager stellt
sicher, dass die fir die anbul ante psychiatri sche und psychot herapeuti sche Behandl ung
erforderlichen Arzte und nichtéarztlichen Fachkrafte sowi e di e notwendi gen Einrichtungen
bei Bedarf zur Verfigung stehen

(2) Al genei nkrankenhduser mt sel bstandi gen, facharztlich geleiteten psychiatrischen
Abtei l ungen mt regional er Versorgungsverpflichtung sind zur psychiatrischen und
psychot her apeuti schen Behandl ung der im Vertrag nach Satz 2 vereinbarten G uppe

von Kranken erméchtigt. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nit der Deutschen
Krankenhausgesel | schaft und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung | egen in ei nem
Vertrag di e G uppe psychisch Kranker fest, die wegen ihrer Art, Schwere oder Dauer

i hrer Erkrankung der ambul anten Behandl ung durch di e Einrichtungen nach Satz 1
bedirfen. Kommt der Vertrag ganz oder teilweise nicht zu Stande, wird sein Inhalt auf
Antrag einer Vertragspartei durch das Bundesschi edsanmt nach § 89 Abs. 4 festgel egt.

Di eses wird hierzu um Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft in der

gl ei chen Zahl erweitert, wie sie jeweils fur die Vertreter der Krankenkassen und der
Kassendarzt|i chen Bundesverei ni gung vorgesehen ist (erweitertes Bundesschi edsant). Das
erwei terte Bundesschi edsant beschliel3t mt einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stinmmen
der Mtglieder. Absatz 1 Satz 3 gilt. Fur die Qualifikation der Krankenhausarzte gilt §
135 Abs. 2 entsprechend.

8§ 119 Sozi al padi atri sche Zentren
(1) Sozial padi atrische Zentren, die fachlich-nedizinisch unter standiger arztlicher
Lei tung stehen und die Gewdhr fur eine |eistungsfahige und wirtschaftliche

sozi al padi atri sche Behandl ung bi eten, kdnnen vom Zul assungsausschul’ (8 96) zur
ambul ant en sozi al padi atri schen Behandl ung von Ki ndern erméchtigt werden. Die
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Er machtigung ist zu erteilen, sowit und solange sie notwendig ist, umeine
ausr ei chende sozi al padi atri sche Behandl ung si cherzustellen

(2) Di e Behandl ung durch sozi al padi atri sche Zentren ist auf diejenigen Kinder
auszurichten, die wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder einer
drohenden Krankheit nicht von geeigneten Arzten oder in geeigneten Frihférderstellen
behandel t werden kénnen. Die Zentren sollen nit den Arzten und den Frihfo6rderstellen
eng zusammenar beiten

8§ 119a Anbul ante Behandl ung in Einrichtungen der Behindertenhilfe

Ei nrichtungen der Behindertenhilfe, die Uber eine arztlich geleitete Abteilung

ver fligen, sind vom Zul assungsausschuss zur anbul anten arztlichen Behandl ung

von Versicherten mt geistiger Behinderung zu erméchtigen, soweit und sol ange

ei ne ausrei chende arztliche Versorgung di eser Versicherten ohne di e besonderen

Unt er suchungs- und Behandl ungsnet hoden oder Kenntnisse der Arzte in den Einrichtungen
durch ni edergel assene Arzte nicht sichergestellt ist. Die Behandl ung ist auf diejenigen
Versi cherten auszurichten, die wegen der Art oder Schwere ihrer Behi nderung auf die
anbul ant e Behandl ung in di esen Einrichtungen angew esen sind. |In dem Zul assungsbescheid
ist zu regeln, ob und in welchen Fallen die Arzte in den Einrichtungen unnittel bar oder
auf Uberwei sung in Anspruch genommen werden kénnen. Die &arztlich geleiteten Abteilungen
sollen mt den Ubrigen Leistungserbringern eng zusanmenarbeiten

8§ 119b Anmbul ante Behandl ung in stationéren Pfl egeeinrichtungen

St ati onare Pflegeeinrichtungen kdnnen einzel n oder gemnei nsam bei entsprechendem
Bedarf unbeschadet des § 75 Abs. 1 Kooperationsvertrage nmit dafir geei gneten
vertragsarztlichen Lei stungserbringern schlieRen. Auf Antrag der Pflegeeinrichtung
hat di e Kassenarztliche Vereinigung zur Sicherstellung einer ausrei chenden &arztlichen
Ver sorgung von pfl egebedurftigen Versicherten in der Pflegeeinrichtung Vertrége

nach Satz 1 anzustreben. Kommt ein Vertrag nach Satz 1 nicht innerhalb einer Frist
von sechs Monat en nach Zugang des Antrags der Pflegeeinrichtung zustande, ist die

Pfl egeei nri chtung vom Zul assungsausschuss zur Teil nahme an der vertragsarztlichen

Ver sorgung der pflegebediurftigen Versicherten in der Pflegeeinrichtung nit angestellten
Arzten, die in das Arztregi ster eingetragen sind und geriatrisch fortgebildet sein
sollen, zu erméchtigen; soll die Versorgung der pflegebedirftigen Versicherten durch
einen in mehreren Pflegeeinrichtungen angestellten Arzt erfolgen, ist der angestellte
Arzt zur Teil nahne an der vertragséarztlichen Versorgung der pflegebedirftigen

Versi cherten in den Pflegeeinrichtungen zu ernéichtigen. Das Recht auf freie

Arztwahl der Versicherten in der Pflegeeinrichtung bleibt unberihrt. Der in der

Pfl egeeinrichtung téatige Arzt ist bei seinen arztlichen Entschei dungen nicht an

Wei sungen von Nicht &rzten gebunden. Er soll mit den Ubrigen Leistungserbringern eng
zusanmenar bei t en.

8§ 120 Vergutung anbul anter Krankenhausl ei st ungen

(1) Die imKrankenhaus erbrachten anbul anten arztlichen Lei stungen der ermachtigten
Krankenhausarzte, die in stationaren Pflegeeinrichtungen erbrachten anbul ant en
arztlichen Lei stungen von nach § 119b Satz 3 zweiter Hal bsatz ermichtigten Arzten und
anbul ante arztliche Leistungen, die in ernéchtigten Ei nrichtungen erbracht werden,
werden nach den fur Vertragséarzte geltenden G undsatzen aus der vertragsarztlichen
Gesamtvergitung vergutet. Die nmit diesen Leistungen verbundenen all genei nen

Pr axi skosten, die durch die Anwendung von arztlichen CGeraten entstehenden Kosten sow e
di e sonstigen Sachkosten sind mt den Gebihren abgegolten, soweit in den einheitlichen
Bewer t ungsmaf3st aben ni chts Abwei chendes bestimt ist. Die den ermachtigten
Krankenhausar zt en zust ehende Vergitung wi rd fir di ese vom Krankenhaust r ager

mt der Kassenérztlichen Vereinigung abgerechnet und nach Abzug der anteiligen

Ver wal t ungskost en sowi e der dem Krankenhaus nach Satz 2 entstehenden Kosten an die
berechti gt en Krankenhauséarzte weitergeleitet. Die Vergutung der von nach 8 119b Satz

3 zweiter Hal bsatz ermichtigten Arzten erbrachten Leistungen wird von der stationaren
Pfl egeeinrichtung mt der Kassenarztlichen Vereini gung abgerechnet.
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(2) Die Leistungen der Hochschul anbul anzen, der psychiatrischen Institutsanbul anzen und
der sozial padi atrischen Zentren werden unnittel bar von der Krankenkasse vergutet. Die
Vergutung wird von den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemnei nsam
und einheitlich nmt den Hochschul en oder Hochschul kli ni ken, den Krankenh&dusern oder

den sie vertretenden Vereinigungen i mLand vereinbart. Sie nuss die Leistungsfahigkeit
der psychiatrischen Institutsanbul anzen und der sozial padi atri schen Zentren be

wi rtschaftlicher Betriebsfihrung gewdhrlei sten. Bei der Vergitung der Leistungen der
Hochschul anbul anzen soll eine Abstimmung mit Entgelten fir vergl ei chbare Lei stungen
erfol gen. Bei Hochschul anbul anzen an 6ffentlich gefdrderten Krankenhdusern ist ein

I nvestitionskostenabschl ag zu bertcksichtigen. D e Gesantvergitungen nach § 85 fir das
Jahr 2003 sind auf der Grundl age der umdie fir Leistungen der Polikliniken gezahlten
Ver git ungen berei ni gt en Gesant ver git ungen des Vorjahres zu verei nbaren

(3) Die Vergitung der Leistungen der Hochschul anbul anzen, der psychiatrischen

I nstitutsanbul anzen, der sozial padi atri schen Zentren und sonstiger ernméchtigter
arztlich geleiteter Einrichtungen kann pauschaliert werden. Bei den

of fentlich gefoérderten Krankenhdusern ist die Vergutung nach Absatz 1 um ei nen

I nvestitionskostenabschlag von 10 vom Hundert zu kirzen. 8§ 295 Abs. 1 gilt

ent sprechend. Das Nadhere iUber Formund |Inhalt der Abrechnungsunterlagen und der
erforderlichen Vordrucke wird fir di e Hochschul anbul anzen, die psychiatrischen

I nstitutsanbul anzen und sozi al - padi atri schen Zentren von den Vertragspartei en nach
Absatz 2 Satz 2, fur die sonstigen ernmachtigten arztlich geleiteten Einrichtungen von
den Vertragsparteien nach 8§ 83 Satz 1 vereinbart.

(4) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 2 ganz oder teilweise nicht zustande
setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfi nanzi erungsgesetzes auf
Antrag einer Vertragspartei die Vergitung fest.

(5) Beantenrechtliche Vorschriften Uber die Entrichtung eines Entgelts bei der

I nanspruchnahne von Einrichtungen, Personal und Material des D enstherrn oder
vertragliche Regel ungen lber ein weitergehendes Nut zungsentgelt, das neben der

Kost enerstattung auch ei nen Vorteil sausgl ei ch unfaRt, und sonstige Abgaben der Arzte
werden durch die Absatze 1 bis 4 nicht berdhrt.

8§ 121 Bel egéarztliche Lei stungen

(1) Die Vertragsparteien nach 8§ 115 Abs. 1 wirken genei nsam mt Krankenkassen und

zugel assenen Kr ankenhdusern auf eine |eistungsfahige und wirtschaftliche bel egarztliche
Behandl ung der Versicherten hin. Di e Krankenhduser sollen Bel egarzten gl ei cher
Fachrichtung di e Miglichkeit geben, ihre Patienten genei nsam zu behandel n (kooperatives
Bel egar zt wesen) .

(2) Belegarzte im Sinne di eses Gesetzbuchs sind nicht am Krankenhaus angestellte
Vertragsarzte, die berechtigt sind, ihre Patienten (Bel egpatienten) im Krankenhaus
unter | nanspruchnahne der hierfir bereitgestellten Dienste, Einrichtungen und Mtte
vol | stationar oder teilstationar zu behandel n, ohne hierfir vom Krankenhaus ei ne
Vergltung zu erhalten

(3) Die belegarztlichen Leistungen werden aus der vertragsarztlichen Gesantvergitung
vergutet. Die Vergutung hat di e Besonderheiten der bel egarztlichen Téatigkeit zu
ber ticksi chtigen. Hierzu gehdren auch |eistungsgerechte Entgelte fir

1.den arztlichen Bereitschaftsdi enst fir Bel egpatienten und

2.di e vom Bel egarzt veranl aRten Lei stungen nachgeordneter Arzte des Krankenhauses, die
bei der Behandl ung sei ner Bel egpatienten in densel ben Fachgebi et wi e der Bel egarzt
tatig werden.

(4) Der Bewertungsausschuss hat in einem Beschluss nach § 87 mt Wrkung zum 1.
April 2007 imeinheitlichen Bewertungsmal3stab fur &rztliche Lei stungen Regel ungen
zur angenessenen Bewertung der bel egdrztlichen Lei stungen unter Bericksichtigung der
Vor gaben nach Absatz 3 Satz 2 und 3 zu treffen

8§ 121a Genehm gung zur Durchfdhrung kinstlicher Befruchtungen
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(1) Die Krankenkassen dirfen MalRnahnen zur Herbei fuhrung ei ner Schwangerschaft (8§ 27a
Abs. 1) nur erbringen I assen durch

1. Vertragsarzte,
. zugel assene nedi zi ni sche Versorgungszentren
.ermachtigte Arzte,

A W DN

.ernmachtigte arztlich geleitete Einrichtungen oder
5. zugel assene Krankenhauser

denen di e zust andi ge Behdrde eine Genehmi gung nach Absatz 2 zur Durchf ihrung dieser
MaRBnahmen erteilt hat. Satz 1 gilt bei Inseninationen nur dann, wenn sie nach
Stimul ati onsverfahren durchgefihrt werden, bei denen dadurch ein erhdhtes Ri siko von
Schwanger schaften nit drei oder nmehr Enbryonen besteht.

(2) Die Genehmnigung darf den imAbsatz 1 Satz 1 genannten Arzten oder Einrichtungen nur
erteilt werden, wenn sie

1. tber die fur die Durchfihrung der MaRBnahmen zur Herbeifdhrung ei ner Schwangerschaft
(8 27a Abs. 1) notwendi gen di agnosti schen und therapeutischen Mglichkeiten verflgen
und nach w ssenschaftlich anerkannten Methoden arbeiten und

2.di e Gewadhr fir eine bedarfsgerechte, |eistungsfahige und wirtschaftliche Durchfihrung
von MaBnahnmen zur Herbei fihrung einer Schwangerschaft (8 27a Abs. 1) bieten

(3) Ein Anspruch auf Genehm gung besteht nicht. Bei notwendi ger Auswahl zw schen

mehr eren geei gneten Arzten oder Einrichtungen, die sich umdie Genehm gung bewer ben,
ent schei det di e zustandi ge Beht6rde unter Bericksichtigung der o6ffentlichen Interessen
und der Vielfalt der Bewerber nach pflichtgemiRem Ermessen, wel che Arzte oder wel che
Ei nrichtungen den Erforderni ssen einer bedarfsgerechten, |eistungsféahigen und

wi rtschaftlichen Durchfihrung von MaBnahnmen zur Herbei f ihrung ei ner Schwanger schaft
(827a Abs. 1) am besten gerecht werden.

(4) Die zur Erteilung der Genehm gung zust andi gen Behodrden bestimt di e nach
Landesrecht zustéandige Stelle, mangel s einer sol chen Bestimmung di e Landesregi erung;
di ese kann die Ernachtigung weiter Ubertragen

§ 122
(weggef al | en)

8§ 123 (weggefall en)

Funfter Abschnitt
Bezi ehungen zu Lei stungserbringern von Heilmtteln

§ 124 Zul assung

(1) Heilmttel, die als Dienstleistungen abgegeben werden, insbesondere Lei stungen
der physi kal i schen Therapie, der Sprachtherapi e oder der Ergotherapie, dirfen an
Versi cherte nur von zugel assenen Lei stungserbringern abgegeben werden

(2) Zuzul assen ist, wer

1.die fur die Leistungserbringung erforderliche Ausbildung sow e ei ne entsprechende zur
Fihrung der Berufsbezei chnung berechti gende Erl aubnis besitzt,

2. Uber eine Praxisausstattung verfigt, die eine zwecknéallige und wirtschaftliche
Lei stungserbri ngung gewahrl ei stet, und

3.die fir die Versorgung der Versicherten geltenden Verei nbarungen anerkennt.
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Ei n zugel assener Lei stungserbringer von Heilmtteln ist in einemweiteren

Heil mi ttel berei ch zuzul assen, sofern er fir diesen Bereich die Voraussetzungen des
Satzes 1 Nr. 2 und 3 erfdllt und eine oder nehrere Personen beschéaftigt, die die
Vor ausset zungen des Satzes 1 Nr. 1 nachwei sen.

(3) Krankenhéauser, Rehabilitationseinrichtungen und ihnen vergleichbare Einrichtungen
dirfen die in Absatz 1 genannten Heilmittel durch Personen abgeben, die die
Vor ausset zungen nach Absatz 2 Nr. 1 erflullen; Absatz 2 Nr. 2 und 3 gilt entsprechend.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gi bt Enpfehlungen fir eine einheitliche
Anwendung der Zul assungsbedi ngungen nach Absatz 2 ab. Die fir di e Wahrnehnmung der

wi rtschaftlichen Interessen mal3gebl i chen Spitzenorgani sati onen der Lei stungserbringer
auf Bundesebene sollen gehdrt werden.

(5) Die Zulassung wird von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
erteilt. Die Zul assung berechtigt zur Versorgung der Versicherten

(6) Die zZulassung kann wi derrufen werden, wenn der Leistungserbringer nach Erteil ung
der Zul assung di e Vorausset zungen nach Absatz 2 Nr. 1, 2 oder 3 nicht mehr erfillt.

Di e Zul assung kann auch wi derrufen werden, wenn der Leistungserbringer die Fortbil dung
ni cht innerhalb der Nachfrist gema3 § 125 Abs. 2 Satz 3 erbringt.

(7) Die am 30. Juni 2008 bestehenden Zul assungen, die von den Verbanden der
Er sat zkassen erteilt wurden, gelten als von den Ersatzkassen genal3 Absatz 5 erteilte
Zul assungen weiter. Absatz 6 gilt entsprechend. Absatz 5 Satz 1 gilt entsprechend.

8 125 Rahnenenpfehl ungen und Vertrage

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die Wahrnehnmung der
Interessen der Heilmttel erbringer mal3geblichen Spitzenorgani sati onen auf Bundesebene
sol l en unter Bericksichtigung der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 genei nsam
Rahmenenpf ehl ungen Uber die einheitliche Versorgung nit Heilnittel n abgeben; es kann
auch mt den fur den jeweiligen Leistungsbereich mal3geblichen Spitzenorgani sati onen

ei ne genei nsane ent sprechende Rahnenenpfehl ung abgegeben werden. Vor Abschl u3

der Rahmenenpf ehl ungen i st der Kassenérztlichen Bundesvereini gung Cel egenheit zur

St el  ungnahnme zu geben. Die Stellungnahme ist in den Entschei dungsprozelR der Partner
der Rahmenenpf ehl ungen ei nzubezi ehen. I n den Rahnenenpfehl ungen sind i nsbesondere zu
regel n:

l.1nhalt der einzelnen Heilnmttel einschliel3lich Unfang und Haufigkeit ihrer
Anwendungen i m Regel fall sowi e deren Regel behandl ungszeit,

2. MaBnahmen zur Fortbil dung und Qualitéatssicherung, die die Qualitat der Behandl ung,
der Versorgungsabl dufe und der Behandl ungser gebni sse unfassen

3.Inhalt und Unfang der Zusammenarbeit des Heilnmittelerbringers nit dem verordnenden
Vertragsarzt,

4. MaBnahmen der Wrtschaftlichkeit der Leistungserbringung und deren Prifung und

5. Vor gaben fir Vergitungsstrukturen

(2) Uper die Einzelheiten der Versorgung mit Heilnmitteln, lber die Preise, deren
Abrechnung und di e Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung schlieRen

di e Krankenkassen, ihre Landesverbande oder Arbeitsgenei nschaften Vertréage

mt Lei stungserbringern oder Verbanden oder sonstigen Zusamenschl ssen der

Lei stungserbringer; die vereinbarten Preise sind Hochstpreise. Fir den Fall, dass die
Fort bi | dung gegentber dem jeweiligen Vertragspartner nicht nachgewi esen wird, sind in
den Vertragen nach Satz 1 Vergitungsabschl &ge vorzusehen. Dem Lei stungserbringer ist
eine Frist zu setzen, innerhalb derer er die Fortbildung nachhol en kann

Sechster Abschnitt
Bezi ehungen zu Lei stungserbringern von Hlfsmtteln
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8§ 126 Versorgung durch Vertragspart ner

(1) Hlfsmttel durfen an Versicherte nur auf der G undlage von Vertré&agen nach §

127 Abs. 1, 2 und 3 abgegeben werden. Vertragspartner der Krankenkassen kdnnen nur

Lei stungserbringer sein, die die Voraussetzungen fir eine ausreichende, zwecknméli ge

und funktionsgerechte Herstellung, Abgabe und Anpassung der Hilfsnmittel erfillen. Der
Spi t zenver band Bund der Krankenkassen gi bt Enpfehl ungen fir eine einheitliche Anwendung
der Anforderungen nach Satz 2, einschliellich der Fortbildung der Leistungserbringer,
ab.

(1a) Di e Krankenkassen stellen sicher, dass die Voraussetzungen nach Absatz 1

Satz 2 erfiallt sind. Sie haben von der Erfillung auszugehen, wenn eine Bestati gung
ei ner geeigneten Stelle vorliegt. Die ndheren Einzel heiten des Verfahrens nach

Satz 2 einschlieRlich der Besti mung und Uberwachung der geei gneten Stellen

Inhalt und Giltigkeitsdauer der Bestatigungen, der Uberprifung abl ehnender

Ent schei dungen und der Erhebung von Entgelten vereinbart der Spitzenverband Bund

der Krankenkassen nit den fir di e Wahrnehnmung der Interessen der Lei stungserbringer
maflRgebl i chen Spitzenorgani sati onen auf Bundesebene. Dabei ist sicherzustellen, dass
Lei stungserbringer das Verfahren unabhéngi g von einer Mtgliedschaft bei einem der
Ver ei nbarungspartner nach Satz 3 nutzen kénnen und ei nen Anspruch auf Erteilung

der Bestéatigung haben, wenn sie die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 2 erfillen
Erteilte Bestati gungen sind einzuschranken, auszusetzen oder zurlckzuzi ehen, wenn
die erteilende Stelle feststellt, dass die Voraussetzungen nicht oder nicht nehr
erfullt sind, soweit der Leistungserbringer nicht innerhalb einer angenessenen Fri st
di e Ubereinstinmung herstellt. Die in der Vereinbarung nach Satz 3 bestimten Stellen
dirfen die fir die Feststellung und Bestéatigung der Erfillung der Anforderungen nach
Absatz 1 Satz 2 erforderlichen Daten von Lei stungserbringern erheben, verarbeiten
und nutzen. Sie dirfen den Spitzenverband Bund der Krankenkassen lUber ausgestellte
sowi e Uber verweigerte, eingeschrankte, ausgesetzte und zurickgezogene Bestati gungen
einschlieBlich der fir die Identifizierung der jeweiligen Leistungserbringer
erforderlichen Daten unterrichten. Der Spitzenverband Bund ist befugt, die
Ubermttelten Daten zu verarbeiten und den Krankenkassen bekannt zu geben

(2) Fur Leistungserbringer, die am 31. Mirz 2007 Uber eine Zul assung nach 8§ 126 in der
zu di esem Zei t punkt gel tenden Fassung verfigten, gelten di e Voraussetzungen nach Absatz
1 Satz 2 bis zum 30. Juni 2010 insoweit als erfullt. Bei wesentlichen Anderungen der
betrieblichen Verhal tni sse kdnnen di e Krankenkassen ergdnzende Nachwei se verl angen
Absatz l1a Satz 2 gilt entsprechend. Die in Satz 1 genannten Lei stungserbringer

bl ei ben abwei chend von Absatz 1 Satz 1 bis zum 31. Dezenmber 2009 zur Versorgung der
Versi cherten berechtigt, soweit keine Ausschrei bungen nach § 127 Abs. 1 erfol gen

(3) FiUr nichtarztliche D alysel ei stungen, die nicht in der vertragsarztlichen
Versorgung erbracht werden, gelten die Regel ungen di eses Abschnitts entsprechend.

§ 127 Vertrage

(1) Soweit dies zur Gewahrleistung einer wirtschaftlichen und in der Qualitéat

gesi cherten Versorgung zweckmél3ig ist, konnen di e Krankenkassen, ihre Landesverbande
oder Arbeitsgenei nschaften i m Wge der Ausschrei bung Vertrége mit Leistungserbringern
oder zu di esem Zweck gebil deten Zusammenschl issen der Lei stungserbringer Uber die

Li eferung ei ner bestimten Menge von Hilfsnitteln, die Durchfihrung einer bestimten
Anzahl von Versorgungen oder die Versorgung fir einen bestimten Zeitraum schlielRen
Dabei haben sie die Qualitat der Hilfsmttel sow e di e notwendi ge Beratung der

Versi cherten und sonstige erforderliche Dienstleistungen sicherzustellen und fur

ei ne wohnort nahe Versorgung der Versicherten zu sorgen. Die imH Ifsmttel verzeichnis
nach 8§ 139 festgel egten Anforderungen an die Qualitat der Versorgung und der

Produkte sind zu beachten. Fur Hilfsmttel, die fir einen bestimmten Versicherten

i ndi vi duel | angefertigt werden, oder Versorgungen nit hohem Dienstleistungsanteil sind
Ausschrei bungen in der Regel nicht zwecknafRig.

(1a) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und di e Spitzenorgani sationen der
Lei stungserbringer auf Bundesebene geben erstmalig bis zum 30. Juni 2009 genei nsam
Enpf ehl ungen zur Zweckmiéfi gkeit von Ausschrei bungen ab. Kommt eine Einigung bis zum
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Abl auf der nach Satz 1 bestimmten Frist nicht zustande, wird der Enpfehlungsinhalt
durch eine von den Enpfehlungspartnern nach Satz 1 genei nsam zu benennende unabhéngi ge
Schi edsperson festgel egt. Einigen sich di e Enmpfehlungspartner nicht auf eine

Schi edsperson, so wird diese von der fur den Spitzenverband Bund der Krankenkassen

zust &ndi gen Auf si cht sbehdrde bestimmt. Di e Kosten des Schi edsverfahrens tragen der

Spi t zenver band Bund und di e Spitzenorgani sati onen der Leistungserbringer je zur Halfte.

(2) Soweit Ausschrei bungen nach Absatz 1 nicht durchgefihrt werden, schlielen

di e Krankenkassen, ihre Landesverbdnde oder Arbeitsgenei nschaften Vertréage nit

Lei stungserbringern oder Landesverbdnden oder sonstigen Zusammenschl Gissen der

Lei stungserbringer Uber die Einzel heiten der Versorgung nit Hilfsmtteln, deren

W edereinsatz, die Qualitat der Hilfsmttel und zusatzlich zu erbringender Leistungen
di e Anforderungen an die Fortbildung der Leistungserbringer, die Preise und

di e Abrechnung. Absatz 1 Satz 2 und 3 gilt entsprechend. Die Absicht, Uber die
Versorgung mt bestimten Hilfsmitteln Vertrage zu schlieRen, ist in geeigneter Wise
offentlich bekannt zu machen. Uber die Inhalte abgeschl ossener Vertrage sind andere
Lei stungserbringer auf Nachfrage unverziglich zu informeren

(2a) Den Vertrégen nach Absatz 2 Satz 1 kodnnen Lei stungserbringer zu den gl eichen

Bedi ngungen al s Vertragspartner beitreten, soweit sie nicht auf Grund bestehender
Vertréage bereits zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind. Vertragen, die mt
Ver bdnden oder sonstigen Zusanmenschl Gissen der Lei stungserbringer abgeschl ossen wurden
kénnen auch Verbdnde und sonstige Zusamenschl Gisse der Lei stungserbringer beitreten
Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend fir fortgeltende Vertrage, die vor dem 1. Apri
2007 abgeschl ossen wurden. 8§ 126 Abs. la und 2 bl ei bt unberihrt.

(3) Soweit fir ein erforderliches Hlfsnmttel keine Vertrage der Krankenkasse nach
Absatz 1 und 2 mit Leistungserbringern bestehen oder durch Vertragspartner eine
Versorgung der Versicherten in einer fir sie zunutbaren Wise nicht ndglich ist, trifft
di e Krankenkasse ei ne Vereinbarung imEinzelfall mt einemLeistungserbringer; Absatz 1
Satz 2 und 3 gilt entsprechend. Sie kann vorher auch bei anderen Leistungserbringern in
pseudonyni si erter Form Prei sangebote einholen. In den Fallen des § 33 Abs. 1 Satz 5 und
Abs. 6 Satz 3 gilt Satz 1 entsprechend.

(4) Fur Hilfsmttel, fur die ein Festbetrag festgesetzt wurde, koénnen in den Vertré&gen
nach den Abséatzen 1, 2 und 3 Preise hdochstens bis zur Hohe des Festbetrags vereinbart
wer den.

(5) Di e Krankenkassen haben i hre Versicherten Uber die zur Versorgung berechtigten
Vertragspartner und auf Nachfrage lber die wesentlichen Inhalte der Vertrage zu
inform eren. Sie kdnnen auch den Vertragsarzten entsprechende |Infornmationen zur
Ver f lgung stellen

8§ 128 (weggefallen)

Si ebter Abschnitt
Bezi ehungen zu Apot heken und pharmazeuti schen Unt er nehnmern

8§ 129 Rahnenvertrag uUber die Arzneimttel versorgung
(1) Die Apotheken sind bei der Abgabe verordneter Arzneinittel an Versicherte nach
MaRgabe des Rahnenvertrages nach Absatz 2 verpflichtet zur

1. Abgabe eines preisginstigen Arzneimttels in den Fallen, in denen der verordnende
Ar zt

a)ein Arzneimttel nur unter seiner Wrkstoffbezei chnung verordnet oder

b)di e Ersetzung des Arzneimttels durch ein wirkstoffgleiches Arzneinmttel nicht
ausgeschl ossen hat,
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2. Abgabe von preisglnstigen inmportierten Arzneimtteln, deren fir den
Ver si cherten maRRgebl i cher Arzneinittel abgabeprei s m ndestens 15 vom Hundert oder
m ndestens 15 Euro niedriger ist als der Preis des Bezugsarzneimttels; in dem
Rahmenvertrag nach Absatz 2 kdnnen Regel ungen verei nbart werden, die zusétzliche
Wrtschaftlichkeitsreserven erschlielRen

3. Abgabe von wirtschaftlichen Ei nzel mengen und
4. Angabe des Apot hekenabgabeprei ses auf der Arzneim ttel packung.

In den Fallen der Ersetzung durch ein wirkstoffgleiches Arzneimttel haben die

Apot heken ein Arzneinittel abzugeben, das mt dem verordneten in Wrkstarke und
Packungsgr 63e i dentisch sowi e fir den gl eichen Indikationsbereich zugel assen i st

und ferner die gleiche oder eine austauschbare Darrei chungsform besitzt. Dabei ist

di e Ersetzung durch ein wirkstoffgleiches Arzneimttel vorzunehnen, fir das eine

Ver ei nbarung nach § 130a Abs. 8 mit Wrkung fir die Krankenkasse besteht, soweit

hierzu in Vertragen nach Absatz 5 nichts anderes vereinbart ist. Besteht keine

ent sprechende Verei nbarung nach § 130a Abs. 8, hat di e Apotheke die Ersetzung durch ein
prei sgunstigeres Arzneinittel nach MaBgabe des Rahnenvertrages vorzunehnen.

(1a) Der Cenei nsane Bundesausschuss gibt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz
2 Nr. 6 unverzuglich H nweise zur Austauschbarkeit von Darrei chungsfornmen unter
Ber icksi chtigung i hrer therapeuti schen Vergl ei chbarkeit.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die Wahrnehnung der
wi rtschaftlichen Interessen gebil dete malRgebliche Spitzenorgani sati on der Apot heker
regeln in ei nem genei nsanen Rahnenvertrag das Nahere.

(3) Der Rahnenvertrag nach Absatz 2 hat Rechtsw rkung fir Apot heken, wenn sie

1.einem M tgliedsverband der Spitzenorgani sati on angehéren und di e Satzung des
Ver bandes vorsieht, dall von der Spitzenorgani sati on abgeschl ossene Vertrdage di eser
Art Rechtswi rkung fir die dem Verband angehdrenden Apot heken haben, oder

2. dem Rahnmenvertrag beitreten

(4) Im Rahnenvertrag nach Absatz 2 ist zu regeln, welche MaBnahnmen di e Vertragspartner
auf Landesebene ergreifen kdnnen, wenn Apot heken gegen i hre Verpflichtungen nach Absatz
1, 2 oder 5 verstoflen. Bei grdblichen und wi ederholten VerstdfRBen ist vorzusehen

dall Apot heken von der Versorgung der Versicherten bis zur Dauer von zwei Jahren
ausgeschl ossen werden kdénnen.

(5) Die Krankenkassen oder ihre Verbande konnen mit der far di e Wahrnehrmung der
wirtschaftlichen Interessen malRgeblichen O gani sation der Apotheker auf Landesebene
erganzende Vertrage schlielBen. Absatz 3 gilt entsprechend. Die Versorgung mt in

Apot heken hergestellten Zytostatika zur unm ttel baren arztlichen Anwendung be

Pati enten kann von der Krankenkasse durch Vertrédge mt Apotheken sichergestellt werden;
dabei konnen Abschl &ge auf den Abgabepreis des pharmazeuti schen Unternehnmers und die
Prei se und Prei sspannen der Apot heken vereinbart werden. In dem Vertrag nach Satz 1
kann abwei chend vom Rahnmenvertrag nach Absatz 2 vereinbart werden, dass di e Apot heke
die Ersetzung wirkstoffgleicher Arzneimttel so vorzunehnen hat, dass der Krankenkasse
Kosten nur in Hohe eines zu verei nbarenden durchschnittlichen Betrags je Arzneimtte
ent st ehen

(5a) Bei Abgabe eines nicht verschrei bungspflichtigen Arzneimttels gilt bei Abrechnung
nach 8§ 300 ein fir die Versicherten nafl3geblicher Arzneinittel abgabepreis in Hohe des
Abgabepr ei ses des pharmazeuti schen Unt ernehmens zuziglich der Zuschl &ge nach den 8§ 2
und 3 der Arzneinittel preisverordnung in der am 31. Dezenber 2003 gultigen Fassung.

(5b) Apot heken kénnen an vertraglich vereinbarten Versorgungsfornen beteiligt werden,;
di e Angebote sind offentlich auszuschreiben. In Vertragen nach Satz 1 sollen auch
MalBnahnmen zur qual it atsgesicherten Beratung des Versicherten durch di e Apot heke

verei nbart werden. In der integrierten Versorgung kann in Vertragen nach Satz 1

das Nahere Uber Qualitat und Struktur der Arzneimttel versorgung fir die an der
integrierten Versorgung teil nehnmenden Versi cherten auch abwei chend von Vorschriften
di eses Buches verei nbart werden.
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(6) Die fur die Wahrnehnmung der wirtschaftlichen Interessen gebil dete mafR3gebliche

Spi t zenor gani sati on der Apotheker ist verpflichtet, die zur Wahrnehnung der Aufgaben
nach Absatz 1 Satz 4 und Absatz la, die zur Herstellung einer pharmakol ogi sch-

t her apeuti schen und preislichen Transparenz i m Rahnen der Richtlinien nach § 92 Abs.
1 Satz 2 Nr. 6 und die zur Festsetzung von Festbetré&gen nach § 35 Abs. 1 und 2 oder
zur Erfdllung der Aufgaben nach § 35a Abs. 1 Satz 2 und Abs. 5 erforderlichen Daten
dem Genei nsamen Bundesausschuss sowi e dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu
Uberm ttel n und auf Verlangen notwendi ge Auskinfte zu erteilen. Das Nidhere regelt der
Rahnmenvertrag nach Absatz 2.

(7) Kommt der Rahnenvertrag nach Absatz 2 ganz oder teilweise nicht oder nicht
i nnerhal b ei ner vom Bundesmi ni sterium fir Gesundheit bestimten Frist zustande, wrd
der Vertragsinhalt durch die Schiedsstelle nach Absatz 8 festgesetzt.

(8) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die Wahrnehmung der

wi rtschaftlichen Interessen gebil dete mal3gebliche Spitzenorgani sation der Apotheker
bi | den ei ne genei nsane Schi edsstelle. Sie besteht aus Vertretern der Krankenkassen
und der Apot heker in gleicher Zahl sow e aus ei nem unparteiischen Vorsitzenden

und zwei weiteren unparteiischen Mtgliedern. Uber den Vorsitzenden und die zwei

wei teren unparteiischen Mtglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die
Vertragspartner einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, gilt § 89 Abs. 3 Satz 3
und 4 entsprechend.

(9) Die Schiedsstelle gibt sich eine Geschaftsordnung. Die Mtglieder der Schiedsstelle
fahren ihr Anmt als Ehrenant. Sie sind an Wi sungen nicht gebunden. Jedes Mtglied

hat eine Stimme. Die Entscheidungen werden mit der Mehrheit der Mtglieder getroffen
Er gi bt sich keine Mehrheit, gibt die Stimre des Vorsitzenden den Ausschl ag.

(10) Die Aufsicht Uber die Geschéaftsfihrung der Schiedsstelle fuhrt das
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit. Es kann durch Rechtsverordnung nmit Zustimung des
Bundesr at es das Nahere Uber die Zahl und die Bestellung der Mtglieder, die Erstattung
der baren Ausl agen und di e Entschadi gung fir Zeitaufwand der Mtglieder, das Verfahren
sowi e Uber die Verteilung der Kosten regeln.

8§ 129a Krankenhausapot heken

Di e Krankenkassen oder ihre Verbande vereinbaren nmt dem Tréager des zugel assenen
Krankenhauses das Nahere Uber di e Abgabe verordneter Arzneimittel durch die

Kr ankenhausapot heke an Versicherte, insbesondere die Hohe des fur den Versicherten
malRgebl i chen Abgabeprei ses. Die nach § 300 Abs. 3 getroffenen Regel ungen sind Tei

der Vereinbarungen nach Satz 1. Ei ne Krankenhausapot heke darf verordnete Arzneinittel
zu Lasten von Krankenkassen nur abgeben, wenn fir sie eine Vereinbarung nach Satz 1
best eht .

8 130 Rabat't

(1) Di e Krankenkassen erhalten von den Apot heken fir verschrei bungspflichtige
Fertigarzneimttel einen Abschlag von 2,30 Euro je Arzneimttel, fdr sonstige
Arzneinmittel einen Abschlag in Hohe von 5 vom Hundert auf den fir den Versicherten
mafl3gebl i chen Arzneim ttel abgabepreis. Der Abschlag nach Satz 1 erster Hal bsatz ist
erstmalig mt Wrkung fir das Kal enderjahr 2009 von den Vertragspartnern in der

Ver ei nbarung nach § 129 Abs. 2 so anzupassen, dass die Sunme der Vergitungen der

Apot heken fir di e Abgabe verschrei bungspflichtiger Arzneimttel |eistungsgerecht ist
unt er Berucksichtigung von Art und Unfang der Leistungen und der Kosten der Apotheken
bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung.

(1a) (weggefallen)

(2) Ist fur das Arzneimttel ein Festbetrag nach § 35 oder § 35a festgesetzt, bemni 3t
sich der Abschlag nach dem Festbetrag. Liegt der mafl3gebliche Arzneinittel abgabepreis
nach Absatz 1 unter dem Festbetrag, bem Rt sich der Abschlag nach dem ni edrigeren
Abgabeprei s.
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(3) Die Gewdhrung des Abschl ags setzt voraus, daR di e Rechnung des Apothekers innerhalb
von zehn Tagen nach Ei ngang bei der Krankenkasse beglichen wird. Das Nadhere regelt der
Rahnmenvertrag nach § 129.

§ 130a Rabatte der pharnmazeuti schen Unternehner

(1) Di e Krankenkassen erhalten von Apotheken fir ab dem 1. Januar 2003 zu i hren Lasten
abgegebene Arzneinittel einen Abschlag in Hohe von 6 vom Hundert des Abgabeprei ses

des pharnmazeuti schen Unt ernehners ohne Mehrwertsteuer. Pharnazeuti sche Unternehmner
sind verpflichtet, den Apotheken den Abschlag zu erstatten. Soweit pharnazeutische
GroBhandl er nach Absatz 5 bestimmt sind, sind pharnmazeuti sche Unternehner verpflichtet,
den Abschl ag den pharnmazeuti schen GroRBhandl ern zu erstatten. Der Abschlag i st

den Apot heken und pharnmazeuti schen G ol3handl ern innerhal b von zehn Tagen nach

Gel t endmachung des Anspruches zu erstatten. Satz 1 gilt fir Fertigarzneimittel, deren
Apot hekenabgabepr ei se auf grund der Preisvorschriften nach dem Arzneim ttel gesetz oder
auf grund des 8§ 129 Abs. 5a bestimmt sind.

(1a) I'm Jahr 2004 betré&gt abwei chend von Absatz 1 Satz 1 der Abschlag fur
ver schrei bungspflichtige Arzneimttel 16 vom Hundert.

(2) Ab dem 1. Januar 2003 bis zum 31. Dezenber 2004 erhodht sich der Abschlag um den
Betrag ei ner Erhdhung des Abgabeprei ses des pharnazeuti schen Unt ernehners gegeniber dem
Prei sstand vom 1. Oktober 2002. Fir Arzneinittel, die nach dem 1. Oktober 2002 erstnals
in den Markt eingefihrt werden, gilt Satz 1 nmit der Mal3gabe, dass der Preisstand der

Mar kt ei nf ihr ung Anwendung fi ndet.

(3) Die Absatze 1, l1a und 2 gelten nicht fir Arzneimttel, fir die ein Festbetrag auf
G und des § 35 oder des 8§ 35a festgesetzt ist.

(3a) Erhoht sich der Abgabepreis des pharnazeuti schen Unternehners ohne Mehrwertsteuer
gegeniber dem Preisstand am 1. Novenber 2005, erhalten die Krankenkassen fiur die

zu i hren Lasten abgegebenen Arzneinmittel ab dem 1. April 2006 bis zum 31. Mirz

2008 ei nen Abschlag in Hohe des Betrages der Preiserhdhung; dies gilt nicht fur

Pr ei serhdhungsbet r age oberhal b des Festbetrags. Fiur Arzneinmittel, die nach dem 1.

April 2006 in den Markt eingefihrt werden, gilt Satz 1 nit der Mallgabe, dass der

Prei sstand der Marktei nfihrung Anwendung findet. Fir inportierte Arzneinmttel, die
nach § 129 abgegeben werden, gilt abwei chend von Satz 1 ein Abrechnungsbetrag von
héchst ens dem Betrag, wel cher entsprechend den Vorgaben des § 129 niedriger ist als der
Arzneinittel abgabepreis des Bezugsarzneimittels einschliel3lich Mehrwertsteuer, unter
Ber Gicksi chti gung von Abschl dgen fir das Bezugsarzneimttel aufgrund di eser Vorschrift.
Abschl 4ge nach Absatz 1 und 3b werden zuséatzlich zu dem Abschl ag nach den Satzen 1

bis 3 erhoben. Rabattbetréage, die auf Preiserhdhungen nach Absatz 1 und 3b zu gewdhren
sind, verm ndern den Abschlag nach Satz 1 bis 3 entsprechend. Fur die Abrechnung des
Abschl ags nach den Satzen 1 bis 3 gelten die Absatze 1, 5 bis 7 und 9 entsprechend.
Absatz 4 findet Anwendung. Das Nahere regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen

(3b) Fur patentfreie, wirkstoffgleiche Arzneimttel erhalten die Krankenkassen ab dem
1. April 2006 einen Abschlag von 10 vom Hundert des Abgabeprei ses des pharmazeuti schen
Unt er nehners ohne Mehrwertsteuer; fir preisginstige inmportierte Arzneimttel gilt
Absatz 3a Satz 3 entsprechend. Ei ne Absenkung des Abgabeprei ses des pharmazeuti schen
Unt er nehners ohne Mehrwertsteuer, die ab dem 1. Januar 2007 vorgenomren wird,

verm ndert den Abschlag nach Satz 1 in Hohe des Betrages der Preissenkung; wrd

der Preis innerhalb der folgenden 36 Monate erhoht, erhéht sich der Abschlag nach

Satz 1 um den Betrag der Preiserhdhung ab der Wrksankeit der Preiserhdhung bei der
Abrechnung mit der Krankenkasse. Die Satze 1 und 2 gelten nicht fir Arzneimttel

deren Apot hekenei nkauf sprei s einschlielllich Mehrwertsteuer mindestens um 30 vom Hundert
niedriger als der jeweils gultige Festbetrag ist, der diesem Preis zugrunde liegt.
Absatz 3a Satz 5 bis 8 gilt entsprechend. Satz 2 gilt nicht fir ein Arzneim ttel

dessen Abgabepreis nach Satz 1 im Zeitraum von 36 Monaten vor der Preissenkung erhoht
worden ist; Preiserhdhungen vor dem 1. Dezenmber 2006 sind nicht zu beritcksichtigen. Fir
ein Arzneimttel, dessen Preis einmalig zwi schen dem 1. Dezenmber 2006 und dem 1. Apri
2007 erhoht und anschlieBend gesenkt worden ist, kann der pharnazeuti sche Unternehmer
den Abschl ag nach Satz 1 durch eine ab 1. April 2007 neu vorgenonmene Prei ssenkung
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von m ndestens 10 vom Hundert des Abgabeprei ses des pharmazeuti schen Unt ernehmers

ohne Mehrwertsteuer abl 6sen, sofern er fir die Dauer von zwdlf Mnaten ab der neu

vor genommenen Prei ssenkung ei nen weiteren Abschlag von 2 vom Hundert des Abgabeprei ses
nach Satz 1 gewéhrt.

(4) Das Bundesministeriumfir Gesundheit hat nach einer Uberprifung der
Erforderlichkeit der Abschl dge nach den Absatzen 1 und 2 nach MaRgabe des Artikels 4
der Richtlinie 89/105/ EWG des Rates vom 21. Dezenber 1988 betreffend die Transparenz
von MaBnahrmen zur Regel ung der Preisfestsetzung bei Arzneimitteln fir den nenschlichen
Gebrauch und i hre Einbeziehung in die staatlichen Krankenversicherungssystene die
Abschl age durch Rechtsverordnung nmit Zusti nmmung des Bundesrates aufzuheben oder zu
verringern, wenn und soweit diese nach der gesantw rtschaftlichen Lage, einschliellich
i hrer Auswi rkung auf die gesetzliche Krankenversicherung, nicht nehr gerechtfertigt

si nd.

(5) Die Apotheke kann mit pharmazeuti schen G of3héndl ern verei nbaren, den Abschl ag

mt pharmazeuti schen Unt ernehmern abzurechnen. Bis zum 31. Dezenber 2003 kann die

Apot heke von denj eni gen pharmazeuti schen GroRhdndler, mit dem sie imersten Hal bjahr
2002 den groften Unsat z abgerechnet hat, verlangen, die Abrechnung nmit pharnmazeuti schen
Unt ernehnern nach Absatz 1 Satz 3 durchzuf hren. Pharmazeuti sche G ol3h&ndl er kénnen zu
di esem Zweck mit Apot heken Arbeitsgenei nschaften bilden. Einer Vereinbarung nach Satz

1 bedarf es nicht, soweit die pharmazeuti schen G oRRhandl er die von i hnen abgegebenen
Arzneinmittel mt einem maschi nenl esbaren bundesei nheitlichen Kennzeichen fir den
abgebenden pharmazeuti schen G oR3handl er versehen und di e Apot heken di eses Kennzei chen
bei der Abrechnung von Arzneimtteln nach § 300 erfassen. Die fir die Wahrnehnmung der
wi rtschaftlichen Interessen gebil deten maRRgeblichen Spitzenorgani sati onen der Apotheker
und der pharmazeuti schen G o3héandl er regeln in ei nem genei nsanen Rahnmenvertrag das
Naher e.

(6) Zum Nachwei s des Abschlags Ubermitteln die Apotheken die Arzneimttel kennzei chen
Uber di e abgegebenen Arzneimttel sow e deren Abgabedatum auf der G undl age der

den Krankenkassen nach § 300 Abs. 1 Ubermittelten Angaben nmaschi nenl esbar an die
phar mazeuti schen Unternehner oder, bei einer Vereinbarung nach Absatz 5, an die

phar mazeuti schen Gro3handler. Im Falle einer Regelung nach Absatz 5 Satz 4 i st
zuséat zl i ch das Kennzei chen fir den pharnmazeuti schen G ofRhandl er zu Gbermtteln.

D e pharnazeuti schen Unternehmer sind verpflichtet, die erforderlichen Angaben

zur Bestinmmung des Abschlags an die fur di e Wahrnehnung der wirtschaftlichen

I nt eressen naflgeblichen Organisationen der Apotheker sow e den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen zur Erfidllung ihrer gesetzlichen Aufgaben auf naschinell |esbaren
Datentréagern zu tUbermitteln. Die fir die Wahrnehnung der wirtschaftlichen |Interessen
gebi | det en maRgebl i chen Spitzenorgani sati onen der Apotheker, der pharnazeuti schen
GroBhandl er und der pharnmazeuti schen Unternehner kdénnen in ei nem genei nsanen
Rahnmenvertrag das Nahere regel n.

(7) Di e Apotheke kann den Abschlag nach Abl auf der Frist nach Absatz 1 Satz 4
gegeniber pharmazeuti schen G of3héndl ern verrechnen. Pharnmazeuti sche G ofRRhandl er kdnnen
den nach Satz 1 verrechneten Abschlag, auch in pauschalierter Form gegenuber den

phar mazeuti schen Unternehnern verrechnen

(8) Di e Krankenkassen oder ihre Verbande kénnen mit pharnmazeuti schen Unternehnern
zusat zli ch zu den Abschl dgen nach den Absatzen 1 und 2 Rabatte fir die zu ihren Lasten
abgegebenen Arzneinittel vereinbaren. Dabei kann auch ein jahrliches Unrsatzvol unen
sowi e ei ne Abstaffelung von Mehrerl 6sen gegentuber dem verei nbarten Unsat zvol unen
verei nbart werden. Rabatte nach Satz 1 sind von den pharnazeuti schen Unternehnern
an di e Krankenkassen zu vergiten. Ei ne Vereinbarung nach Satz 1 berihrt Abschl age
nach den Absatzen 1, 3a und 3b nicht. Die Krankenkassen oder ihre Verb&ande kdnnen
Lei stungserbringer oder Dritte am Abschluss von Vertragen nach Satz 1 beteiligen
oder diese mt dem Abschl uss sol cher Vertrage beauftragen. Das Bundesnini sterium
fir Gesundheit berichtet dem Deutschen Bundestag bis zum 31. Mirz 2008 uber

di e Auswi rkungen von Rabattverei nbarungen i nsbesondere auf die Wrksankeit der
Fest bet r agsr egel ung.

(9) (weggefallen)

- 140 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz in Zusammenarbeit mit der juris GmbH -
www.juris.de

8§ 131 Rahnenvertrage mt pharmazeuti schen Unternehnern

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir di e Wahrnehmung der
wi rtschaftlichen Interessen gebil deten malR3gebl i chen Spitzenorgani sati onen der
phar mazeuti schen Unt ernehner auf Bundesebene kdnnen einen Vertrag Uber die
Arzneinmittel versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung schlielen

(2) Der Vertrag kann sich erstrecken auf

1.di e Bestimung therapi egerechter und wirtschaftlicher PackungsgrofRen und die
Ausst attung der Packungen

2. MaBnahmen zur Erleichterung der Erfassung und Auswertung von Arzneimittel preisdaten
Arzneinittel verbrauchsdaten und Arzneimttel verordnungsdaten einschliefllich des
Dat enaust ausches, insbesondere fir die Ernmittlung der Preisvergleichsliste (8 92 Abs.
2) und di e Festsetzung von Festbetré&gen

(3) &8 129 Abs. 3 gilt fur pharmazeuti sche Unternehmer entsprechend.

(4) Die pharmazeuti schen Unternehnmer sind verpflichtet, die zur Herstellung einer

phar makol ogi sch-t herapeuti schen und preislichen Transparenz i m Rahnmen der Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und die zur Festsetzung von Festbetrdgen nach § 35 Abs.
1 und 2 oder zur Erfidllung der Aufgaben nach § 35a Abs. 1 Satz 2 und Abs. 5 sowie die
zur Wahrnehnmung der Auf gaben nach 8§ 129 Abs. la erforderlichen Daten dem Genei nsanen
Bundesausschuss sowi e dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu Ubermitteln und auf
Ver | angen notwendi ge Auskinfte zu erteilen. Fur die Abrechnung von Fertigarzneinitteln
Ubernmitteln di e pharmazeuti schen Unternehnmer die fur die Abrechnung nach § 300
erforderlichen Preis- und Produktangaben einschlielllich der Rabatte nach § 130a an die
in 8 129 Abs. 2 genannten Verbéande sowi e an di e Kassenérztliche Bundesverei ni gung und
den Genei nsamen Bundesausschuss i m Wege el ektroni scher Datentbertragung und maschi nel
verwertbar auf Datentragern; dabei ist auch der fir den Versicherten nal3gebliche
Arznei nittel abgabepreis (8 129 Abs. 5a) anzugeben

(5) Di e pharmazeutischen Unternehner sind verpflichtet, auf den &auBeren Unhil | ungen der
Arzneinmttel das Arzneinittel kennzeichen nach § 300 Abs. 1 Nr. 1 in einer fur Apotheken
maschi nel | erfalbaren bundesei nheitlichen Form anzugeben. Das Nahere regelt der

Spi t zenver band Bund der Krankenkassen und die fir die Wahrnehnmung der wirtschaftlichen
I nteressen gebil deten nafgebl i chen Spitzenorgani sati onen der pharnmazeuti schen

Unt er nehner auf Bundesebene in Vertragen

Achter Abschnitt
Bezi ehungen zu sonsti gen Lei stungserbringern

8§ 132 Versorgung mit Haushal tshilfe

(1) Di e Krankenkasse kann zur Gewdhrung von Haushal tshil fe geei gnete Personen
anstell en. Wenn di e Krankenkasse daf ir andere geei gnete Personen, Einrichtungen oder
Unt ernehnen in Anspruch ninmmt, hat sie dber Inhalt, Unfang, Vergitung sow e Prifung der
Qualitat und Wrtschaftlichkeit der Dienstleistungen Vertrage zu schlielen

(2) Die Krankenkasse hat darauf zu achten, daR die Leistungen wirtschaftlich und
prei sgunstig erbracht werden. Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihrer
Vielfalt, insbesondere der Bedeutung der freien Whlfahrtspflege, Rechnung zu tragen.

8 132a Versorgung mt hauslicher Krankenpfl ege

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen genei nsam und einheitlich und die fir
di e Wahr nehnmung der I nteressen von Pfl egedi enst en malRgebl i chen Spitzenorgani sati onen
auf Bundesebene sollen unter Bericksichtigung der Richtlinien nach § 92 Abs. 1

Satz 2 Nr. 6 genei nsam Rahnenenpf ehl ungen Gber die einheitliche Versorgung mt
hausl i cher Krankenpfl ege abgeben; fur Pflegedi enste, die einer Kirche oder einer

Rel i gi onsgenei nschaft des o6ffentlichen Rechts oder einem sonstigen freigeneinnitzigen
Trager zuzuordnen sind, konnen di e Rahnmenenpfehl ungen genei nsam mt den {brigen
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Part nern der Rahnenenpfehl ungen auch von der Kirche oder der Religi onsgenei nschaft

oder von dem Wahl f ahrt sver band abgeschl ossen werden, dem di e Einrichtung angehért. Vor
Abschl u3 der Vereinbarung ist der Kassenarztlichen Bundesvereini gung und der Deutschen
Krankenhausgesel | schaft Cel egenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind
i n den Entschei dungsprozel3 der Partner der Rahnenenpfehl ungen ei nzubezi ehen. I n den
Rahmenenpf ehl ungen sind i nsbesondere zu regel n:

1.Inhalte der hé&uslichen Krankenpflege einschliel3lich deren Abgrenzung,
2. Ei gnung der Lei stungserbri nger,

3. MaBnahnmen zur Qualitéatssi cherung und Fortbil dung,

4

.Inhalt und Unfang der Zusammenarbeit des Lei stungserbringers mit dem verordnenden
Vertragsarzt und dem Krankenhaus,

5. G undsatze der Wrtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschliellich deren
Pr 0f ung und

6. G-undsat ze der Vergutungen und ihrer Strukturen

(2) Uber die Einzelheiten der Versorgung nmit hauslicher Krankenpflege, uber die Preise
und deren Abrechnung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbil dung
schl i eBen di e Krankenkassen Vertrage mit den Leistungserbringern. Wrd die Fortbildung
ni cht nachgew esen, sind Vergitungsabschl age vor zusehen. Dem Lei st ungser bri nger

ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer er die Fortbil dung nachhol en kann

Erbringt der Leistungserbringer in diesem Zeitraumdie Fortbildung nicht, ist der
Vertrag zu kindi gen. Di e Krankenkassen haben darauf zu achten, daR die Leistungen

wi rtschaftlich und preisginstig erbracht werden. In den Vertragen ist zu regeln,

dass imFalle von N chteinigung eine von den Parteien zu besti nmende unabhéangi ge

Schi edsperson den Vertragsinhalt festlegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht

auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fiur die vertragschlielRende Krankenkasse
zust andi gen Auf si cht sbehérde bestimt. Die Kosten des Schi edsverfahrens tragen die
Vertragspartner zu gleichen Teilen. Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihrer
Vielfalt, insbesondere der Bedeutung der freien Whlfahrtspflege, Rechnung zu tragen.
Abwei chend von Satz 1 kann di e Krankenkasse zur Gewdhrung von hauslicher Krankenpfl ege
geei gnete Personen anstellen

8§ 132b Versorgung mt Sozi ot herapie

D e Krankenkassen oder die Landesverbande der Krankenkassen kdénnen unter

Ber icksi chtigung der Richtlinien nach § 37a Abs. 2 mit geei gneten Personen oder

Ei nrichtungen Vertrage Uber die Versorgung mit Soziotherapie schlielRen, soweit dies fur
ei ne bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist.

§ 132c Versorgung mt sozi al nedi zi ni schen Nachsor gemal3nahnen

(1) Di e Krankenkassen oder die Landesverbande der Krankenkassen kdnnen nit geei gheten
Per sonen oder Einrichtungen Vertrage lUber die Erbringung sozial medi zi ni scher

Nachsor gemaf3nahnen schlieRen, soweit dies fir eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig
ist.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen |egt in Enpfehl ungen di e Anforderungen an
di e Lei stungserbringer der sozial nedi zi ni schen Nachsor gemafRnahnmen fest.

§ 132d Spezialisierte anbulante Palliativversorgung

(1) Uoer die spezialisierte anbul ante Palliativversorgung einschlieRlich der Vergiitung
und deren Abrechnung schliefRen di e Krankenkassen unter Berucksichtigung der Richtlinien
nach 8 37b Vertrage mt geeigneten Einrichtungen oder Personen, soweit dies fiur eine
bedar f sgerecht e Versorgung notwendig ist. In den Vertragen ist erganzend zu regeln, in
wel cher Weise die Leistungserbringer auch beratend téatig werden

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen | egt gemei nsam und einheitlich unter
Betei | i gung der Deut schen Krankenhausgesellschaft, der Vereinigungen der Tré&ger der

- 142 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz in Zusammenarbeit mit der juris GmbH -
www.juris.de

Pf 1 egeei nri cht ungen auf Bundesebene, der Spitzenorgani sati onen der Hospi zarbeit und der
Pal | i ati vversorgung sowi e der Kassenérztlichen Bundesvereini gung i n Enpfehl ungen

1.di e séachlichen und personell en Anforderungen an di e Leistungserbringung,
2. MaBnahnmen zur Qual it atssicherung und Fortbil dung,

3. Mal3st abe fir eine bedarfsgerechte Versorgung mt spezialisierter anbul anter
Pal | i ati vver sorgung

fest.
8 132e Versorgung mt Schut zi npf ungen

Di e Krankenkassen oder ihre Verbande schlielRen nmt Kassenérztlichen Vereini gungen
geei gneten Arzten, deren Geneinschaften, Einrichtungen nmt geeignetem arztlichen
Personal oder dem o6ffentlichen Gesundheitsdi enst Vertré&age Uber di e Durchfihrung

von Schut zi npfungen nach 8§ 20d Abs. 1 und 2. Dabei haben sie sicherzustellen, dass

i nsbesondere die an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehmenden Arzte berechti gt
si nd, Schut zi npfungen zu Lasten der Krankenkasse vorzunehnen.

§ 133 Versorgung mt Krankentransportl ei stungen

(1) Soweit die Entgelte fir die Inanspruchnahme von Lei stungen des Rettungsdienstes
und anderer Krankentransporte nicht durch | andesrechtliche oder komunal rechtliche
Best i mmungen f est gel egt werden, schlieRen di e Krankenkassen oder ihre Landesverbéande
Vertrage Uber die Vergutung dieser Leistungen unter Beachtung des §8 71 Abs. 1 bis

3 mt dafir geeigneten Einrichtungen oder Unternehmen. Kommt eine Verei nbarung nach
Satz 1 nicht zu Stande und sieht das Landesrecht fur diesen Fall eine Festlegung der
Ver git ungen vor, ist auch bei dieser Festlegung 8 71 Abs. 1 bis 3 zu beachten. Sie
haben dabei die Sicherstellung der fl&achendeckenden rettungsdi enstlichen Versorgung und
di e Enpfehlungen der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen zu bericksichtigen. Die
verei nbarten Preise sind Hochstpreise. D e Preisverei nbarungen haben sich an ndglichst
prei sgunsti gen Versorgungsnigli chkeiten auszurichten

(2) Werden die Entgelte fiur die I nanspruchnahme von Lei stungen des Rettungsdi enstes
durch | andesrechtliche oder konmunal rechtliche Bestimungen festgel egt, kénnen die
Kr ankenkassen i hre Lei stungspflicht zur Ubernahme der Kosten auf Festbetrage an die
Versicherten in Hohe vergl ei chbarer wirtschaftlich erbrachter Leistungen beschréanken
wenn

1.vor der Entgeltfestsetzung den Krankenkassen oder ihren Verbanden kei ne Gel egenheit
zur Eroérterung gegeben wurde,

2. bei der Entgel tbenessung | nvestitionskosten und Kosten der Reservevorhaltung
ber ticksi chtigt worden sind, die durch eine lber die Sicherstellung der Leistungen des
Ret t ungsdi enst es hi nausgehende 6ffentliche Aufgabe der Einrichtungen bedi ngt sind,
oder

3.di e Leistungserbringung genessen an den rechtlich vorgegebenen
Si cherstel l ungsverpflichtungen unwirtschaftlich ist.

(3) Absatz 1 gilt auch fir Leistungen des Rettungsdi enstes und andere Krankentransporte
i m Rahnmen des Per sonenbef 6r der ungsgeset zes.

§ 134
(weggef al | en)
8 134a Versorgung mt Hebammenhilfe

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen schliefst mt den fur di e Wahrnehnung der
wi rtschaftlichen Interessen gebil deten maRgebli chen Berufsverbanden der Hebamen und
den Verbanden der von Hebammen gel eiteten Einrichtungen auf Bundesebene nit bi ndender
W rkung fir die Krankenkassen Vertrage Uber die Versorgung nmit Hebammenhilfe, die

abr echnungsf ahi gen Lei stungen unter Ei nschl uss einer Betriebskostenpauschal e bei
anbul ant en Ent bi ndungen in von Hebamren gel eiteten Ei nrichtungen und der Anforderungen

- 143 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz in Zusammenarbeit mit der juris GmbH -
www.juris.de

an die Qualitatssicherung in diesen Einrichtungen sowi e uUber die Hohe der Vergitung und
di e Einzel heiten der Vergitungsabrechnung durch di e Krankenkassen. Di e Vertragspartner
haben dabei den Bedarf der Versicherten an Hebamenhilfe und deren Qualitat, den
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat sowie die berechtigten wirtschaftlichen Interessen
der freiberuflich téatigen Hebanmren zu bericksichti gen

(2) Die Vertrage nach Absatz 1 haben Rechtswi rkung fir freiberuflich tati ge Hebamen,
wenn sie

1. ei nem Verband nach Absatz 1 Satz 1 auf Bundes- oder Landesebene angehoéren und
di e Satzung des Verbandes vorsieht, dass die von dem Verband nach Absatz 1
abgeschl ossenen Vertrage Rechtsw rkung fiur di e dem Verband angehoér enden Hebarmmen
haben, oder

2. einem nach Absatz 1 geschl ossenen Vertrag beitreten

Hebanmen, fur die die Vertréage nach Absatz 1 kei ne Rechtsw rkung haben, sind nicht als
Lei stungserbringer zugel assen. Das Nahere Uber Form und Verfahren des Nachwei ses der
Mtgliedschaft in einem Verband nach Satz 1 Nr. 1 sowie des Beitritts nach Satz 1 Nr. 2
regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen

(3) Kormt ein Vertrag nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht bis zum Abl auf
a)der nach Absatz 1 Satz 1 bestimten Frist oder
b) ei ner von den Vertragspartnern verei nbarten Vertragsl auf zei t

zu Stande, wird der Vertragsinhalt durch die Schiedsstelle nach Absatz 4 festgesetzt.
Im Fall e des Satzes 1 Buchstabe b gilt der bisherige Vertrag bis zu der Entschei dung
der Schi edsstelle weiter.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die Wahrnehnung der

wi rtschaftlichen Interessen gebil deten maRgebli chen Berufsverbande der Hebanmmen

sowi e di e Verbande der von Hebammen gel eiteten Einrichtungen auf Bundesebene bil den

ei ne genei nsane Schi edsstelle. Sie besteht aus Vertretern der Krankenkassen und der
Hebamen in gl ei cher Zahl sowi e aus ei nem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mtgliedern. Die Antsdauer betragt vier Jahre. Uber den Vorsitzenden und
die zwei weiteren unparteiischen Mtglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die
Vertragspartner einigen. Konmt eine Einigung nicht zu Stande, gilt §8 89 Abs. 3 Satz 5
und 6 entsprechend. ImUbrigen gilt § 129 Abs. 9 und 10 entsprechend.

(5) Al's Hebammen im Sinne dieser Vorschrift gelten auch Entbi ndungspf!| eger

Neunt er Abschnitt
Si cherung der Qualitat der Leistungserbringung

§ 135 Bewertung von Untersuchungs- und Behandl ungsnet hoden

(1) Neue Untersuchungs- und Behandl ungsnet hoden dirfen in der vertragséarztlichen und
vertragszahnarztlichen Versorgung zu Lasten der Krankenkassen nur erbracht werden, wenn
der Genei nsane Bundesausschuss auf Antrag ei nes Unparteiischen nach § 91 Abs. 2 Satz 1,
ei ner Kassenarztlichen Bundesvereini gung, einer Kassenarztlichen Vereinigung oder des
Spi t zenver bandes Bund der Krankenkassen in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5
Enpf ehl ungen abgegeben hat Uber

1. di e Anerkennung des di agnosti schen und therapeuti schen Nutzens der neuen Met hode
sowi e deren nedi zi ni sche Notwendi gkeit und Wrtschaftlichkeit - auch im Vergleich zu
bereits zu Lasten der Krankenkassen erbrachte Methoden - nach demjeweiligen Stand
der wi ssenschaftlichen Erkenntnisse in der jeweiligen Therapierichtung,

2.di e notwendi ge Qualifikation der Arzte, die apparativen Anforderungen sow e
Anf or derungen an MaBnahmen der Qualitatssicherung, um eine sachgerechte Anwendung der
neuen Met hode zu sichern, und

3.die erforderlichen Aufzei chnungen Uber die &rztliche Behandl ung.
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Der Cenei nsanme Bundesausschuss uUberprift die zu Lasten der Krankenkassen erbrachten
vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Lei stungen daraufhin, ob sie den
Kriterien nach Satz 1 Nr. 1 entsprechen. Falls die Uberprifung ergibt, daR diese
Kriterien nicht erfiallt werden, durfen die Leistungen nicht nehr als vertragséarztliche
oder vertragszahnarztliche Lei stungen zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden.

Hat der Genei nsane Bundesausschuss in einem Verfahren zur Bewertung ei ner neuen

Unt er suchungs- und Behandl ungsnet hode nach Abl auf von sechs Mnaten seit Vorliegen

der fir die Entscheidung erforderlichen Auswertung der w ssenschaftlichen Erkenntnisse
noch kei nen Beschluss gefasst, kdnnen die Antragsberechtigten nach Satz 1 sow e das
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit vom Genei nsamen Bundesausschuss di e Beschl ussfassung
i nnerhal b ei nes Zeitrauns von weiteren sechs Mnaten verl angen. Kommt innerhal b dieser
Fri st kein Beschluss zustande, darf die Untersuchungs- und Behandl ungsnet hode in der
vertragsarztlichen oder vertragszahnérztlichen Versorgung zu Lasten der Krankenkassen
erbracht werden.

(2) Far arztliche und zahnarztliche Lei stungen, wel che wegen der Anforderungen

an i hre Ausfihrung oder wegen der Neuheit des Verfahrens besonderer Kenntnisse

und Erfahrungen (Fachkundenachweis) sow e ei ner besonderen Praxi sausstattung oder

wei terer Anforderungen an die Strukturqualitat bedirfen, kdénnen die Partner der
Bundesmant el vertréage einheitlich entsprechende Voraussetzungen fir die Ausfihrung und
Abrechnung di eser Leistungen verei nbaren. Soweit fir di e notwendi gen Kenntni sse und
Er f ahrungen, welche als Qualifikation vorausgesetzt werden missen, in |andesrechtlichen
Regel ungen zur é&rztlichen Berufsausibung, insbesondere solchen des Facharztrechts,
bundesweit inhaltsgleich und hinsichtlich der Qualitatsvoraussetzungen nach Satz 1

gl eichwertige Qualifikationen eingefihrt sind, sind diese notwendi ge und ausrei chende
Voraussetzung. Wrd die Erbringung arztlicher Leistungen erstnalig von einer
Qual i fikation abhangi g gemacht, so konnen die Vertragspartner fur Arzte, welche

ent sprechende Qualifikationen nicht wahrend ei ner Witerbil dung erworben haben

Uber gangswei se Qualifikationen ei nfuhren, welche dem Kenntnis- und Erfahrungsstand
der facharztrechtlichen Regel ungen entsprechen nissen. Abwei chend von Satz 2 kdnnen
die Vertragspartner nach Satz 1 zur Sicherung der Qualitat und der Wrtschaftlichkeit
der Leistungserbringung Regel ungen treffen, nach denen die Erbringung bestimter

medi zi ni sch-techni scher Lei stungen den Facharzten vorbehalten ist, fir die diese

Lei stungen zum Kern i hres Fachgebi etes gehdren

(3) bis (6) (weggefallen)
§ 135a Verpflichtung zur Qualitéatssicherung

(1) Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentw cklung der Qualitat der
von i hnen erbrachten Lei stungen verpflichtet. Die Leistungen nissen dem jeweiligen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich gebotenen
Qualitat erbracht werden.

(2) Vertragsarzte, medizini sche Versorgungszentren, zugel assene Krankenh&user

Er bri nger von Vorsorgel ei stungen oder Rehabilitationsmal3nahmen und Ei nrichtungen, mit
denen ein Versorgungsvertrag nach 8§ 11l1a besteht, sind nach Mallgabe der 88 137 und 137d
verpflichtet,

1.sich an einrichtungstbergreifenden MaBnahnmen der Qualitatssicherung zu beteiligen
di e i nsbesondere zum Zi el haben, die Ergebnisqualitat zu verbessern und

2.einrichtungsintern ein Qualitatsnmanagenent einzufidhren und weiterzuentw ckel n.

Vertragsarzte, nedizi ni sche Versorgungszentren und zugel assene Krankenhauser haben der
Institution nach 8§ 137a Abs. 1 die fir die Wahrnehnung i hrer Aufgaben nach § 137a Abs.
2 Nr. 2 und 3 erforderlichen Daten zur Verfigung zu stellen

8§ 136 Forderung der Qualitat durch die Kassenérztlichen Vereinigungen

(1) Di e Kassenéarztlichen Vereini gungen haben MaBnahnen zur Forderung der Qualit &t
der vertragsarztlichen Versorgung durchzufdhren. Die Ziele und Ergebni sse dieser
Qual it &t ssi cherungsmafRnahnen sind von den Kassenarztlichen Vereini gungen zu
dokunentieren und j&hrlich zu verdffentlichen
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(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen prifen die Qualitéat der in der
vertragsarztlichen Versorgung erbrachten Lei stungen einschlielllich der bel egérztlichen
Lei stungen i m Ei nzel fall durch Stichproben; in Ausnahmefallen sind auch Vol | er hebungen
zul &ssi g. Der GCenei nsane Bundesausschuss entw ckelt in Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 13 Kriterien zur Qualitéatsbeurteilung in der vertragsarztlichen Versorgung
sowi e nach MaRgabe des § 299 Abs. 1 und 2 Vorgaben zu Auswahl, Unfang und Verfahren der
Qual i t at spriafungen nach Satz 1; dabei sind die Ergebnisse nach § 137a Abs. 2 Nr. 1 und
2 zu bericksichti gen.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten auch fir die i mKrankenhaus erbrachten anbul anten
arztlichen Lei stungen.

(4) Zur Forderung der Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung kénnen die
Kassendarztlichen Vereinigungen nmt einzel nen Krankenkassen oder nit den fr

i hren Bezirk zust&andi gen Landesverbé&nden der Krankenkassen oder den Verbé&nden der

Er sat zkassen unbeschadet der Regel ungen der 88 87a bis 87c ab dem 1. Januar 2009

gesant vertragli che Verei nbarungen schliefRen, in denen fir bestimte Leistungen
einheitlich strukturierte und el ektronisch dokunmentierte besondere Lei stungs-,

Struktur- oder Qualitatsmerknal e festgel egt werden, bei deren Erfillung die an dem
jeweiligen Vertrag teil nehmenden Arzte Zuschl 4ge zu den Vergitungen erhalten. In den
Vertréagen nach Satz 1 ist ein Abschlag von den nach 8§ 87a Abs. 2 Satz 1 vereinbarten
Punktwerten fir die an dem jeweiligen Vertrag beteiligten Krankenkassen und die von dem
Vertrag erfassten Leistungen, die von den an dem Vertrag nicht teil nehnenden Arzten der
j eweil i gen Facharzt gruppe erbracht werden, zu vereinbaren, durch den die Mehrl ei stungen
nach Satz 1 fidr die beteiligten Krankenkassen ausgeglichen werden.

§ 136a (weggefall en)

8 136b (weggefall en)

8§ 137 Richtlinien und Beschl isse zur Qualitatssicherung

(1) Der Geneinsame Bundesausschuss bestimt fir die vertragsarztliche Versorgung
und fir zugel assene Krankenhauser durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13
i nsbesonder e

1.die verpflichtenden MaBnahnmen der Qualitatssicherung nach § 135a Abs. 2, § 115b
Abs. 1 Satz 3 und § 116b Abs. 4 Satz 4 und 5 unter Beachtung der Ergebnisse
nach § 137a Abs. 2 Nr. 1 und 2 sowi e die grundsatzlichen Anforderungen an ein
ei nri chtungsi nternes Qual it &t snanagenment und

2.Kriterien far die indikationsbezogene Notwendi gkeit und Qualitéat der durchgefihrten
di agnosti schen und therapeuti schen Lei stungen, insbesondere aufwandi ger
medi zi nt echni scher Lei stungen; dabei sind auch M ndestanforderungen an die Struktur-,
Prozess- und Ergebni squalitat festzul egen

Soweit erforderlich erlasst er die notwendi gen Durchf iihrungsbesti mmungen und G undsatze
far Konsequenzen insbesondere fur Vergitungsabschl age fur Lei stungserbringer, die ihre
Ver pflichtungen zur Qualitétssicherung nicht einhalten

(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 sind sektorenubergreifend zu erlassen, es se
denn, die Qualitat der Leistungserbringung kann nur durch sektorbezogene Regel ungen
angenessen gesi chert werden. Die Regelungen in Absatz 3 und 4 bl ei ben unberihrt.

(3) Der Geneinsame Bundesausschuss fasst fir zugel assene Krankenhauser auch Beschl Usse
uber

1.die imAbstand von finf Jahren zu erbringenden Nachwei se Uber die Erfillung der
Fort bi | dungspflichten der Facharzte, der Psychol ogi schen Psychot her apeut en und der
Ki nder- und Jugendl i chenpsychot her apeut en

2. einen Katal og pl anbarer Leistungen nach den 88 17 und 17b des
Kr ankenhausfi nanzi erungsgeset zes, bei denen die Qualitéat des Behandl ungser gebni sses
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i n besonderem MalRe von der Menge der erbrachten Lei stungen abhangig i st sow e
M ndest mengen fir die jeweiligen Leistungen je Arzt oder Krankenhaus und
Ausnahmet at best &nde,

3. Grundséat ze zur Ei nhol ung von Zwei t mei nungen vor Eingriffen und

4.1 nhalt, Unfang und Datenformat eines im Abstand von zwei Jahren zu verdffentlichenden
strukturierten Qualitétsberichts der zugel assenen Krankenh&user, in dem der Stand der
Qual it &t ssi cherung i nsbesondere unter Bericksichtigung der Anforderungen nach Absatz
1 sowi e der Unsetzung der Regel ungen nach den Nummern 1 und 2 dargestellt wrd.

Der Bericht hat auch Art und Anzahl der Leistungen des Krankenhauses auszuwei sen
und ist in einemfir die Abbildung aller Kriterien geeigneten standardisierten
Dat ensat zformat zu erstellen. Er ist Uber den in dem Beschl uss festgel egten

Enpf &nger krei s hi naus auch von den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersat zkassen i mInternet zu vero6ffentlichen

Wenn die nach Satz 1 Nr. 2 erforderliche M ndestnenge bei planbaren Lei stungen
voraussichtlich nicht erreicht wird, dirfen entsprechende Lei stungen nicht erbracht
werden. Die fiur di e Krankenhauspl anung zust andi ge Landesbehoérde kann Lei stungen

aus dem Katal og nach Satz 1 Nr. 2 bestimmen, bei denen die Anwendung von Satz 2

die Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung der Bevdl kerung gef ahrden

kénnte; sie entscheidet auf Antrag des Krankenhauses bei di esen Lei stungen lber

di e Ni chtanwendung von Satz 2. Zum Zwecke der Erhdhung von Transparenz und Qualitat
der stationaren Versorgung konnen di e Kassenarztlichen Vereini gungen sowi e die

Kr ankenkassen und i hre Verbande die Vertragsarzte und die Versicherten auf der Basis
der Qualitatshberichte nach Nurmer 4 auch vergl ei chend lber die Qualitéatsnerknal e

der Krankenhauser inform eren und Enpfehlungen aussprechen. Der Verband der privaten
Kr ankenver si cherung, di e Bundeséar zt ekammer sowi e di e Beruf sorgani sati onen der

Pfl egeberufe sind bei den Beschl iissen nach den Numrern 1 bis 4 zu beteiligen; be

den Beschl iissen nach Nummer 1 ist zuséatzlich di e Bundespsychot her apeut enkanmer zu
beteiligen. Die Beschlisse sind fir zugel assene Krankenhduser unmittel bar verbindlich
Si e haben Vorrang vor Vertragen nach § 112 Abs. 1, soweit diese kei ne ergénzenden
Regel ungen zur Qualitatssicherung enthalten. Vertrage zur Qualitatssicherung nach §
112 Abs. 1 gelten bis zumInkrafttreten von Richtlinien nach Absatz 1 fort. Erganzende
Qual i t at sanf orderungen ei nschliellich Vorgaben zur Fihrung Kklinischer Krebsregister im
Rahnmen der Krankenhauspl anung der Lander sind zul assig.

(4) Der Geneinsame Bundesausschuss hat auch Qualitéatskriterien fir die Versorgung mt
Fal l ungen und Zahnersatz zu beschlielRen. Bei der Festlegung von Qualitéatskriterien
fiar Zahnersatz ist der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen zu beteiligen; die

St el  ungnahnen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen. Der Zahnarzt uUbernimt fur

Fal  ungen und di e Versorgung nit Zahnersatz ei ne zweijahrige Gewdhr. |dentische

und Tei |l wi eder hol ungen von Ful |l ungen sowi e di e Erneuerung und W ederherstellung von
Zahnersatz einschlielBlich Zahnkronen sind in di esem Zeitraum vom Zahnarzt kostenfre
vor zunehnen. Ausnahnen hi ervon bestimen di e Kassenzahnérztliche Bundesverei ni gung und
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. § 195 des Birgerlichen Gesetzbuchs bl ei bt
unberidhrt. Langere Gewdhrl ei stungsfristen kénnen zw schen den Kassenzahnérztlichen

Ver ei ni gungen und den Landesver banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie in
Ei nzel - oder G uppenvertragen zw schen Zahnérzten und Krankenkassen vereinbart werden.
Di e Krankenkassen koénnen hierfir Vergutungszuschl dge gewdhren; der Eigenanteil der
Versicherten bei Zahnersatz bl ei bt unberuhrt. Die Zahnarzte, die ihren Patienten eine
| &ngere Gewdhrl ei stungsfri st ei nraumen, koénnen dies ihren Patienten bekannt machen.

8§ 137a Unsetzung der Qualitatssicherung und Darstellung der Qualitat

(1) Der Genei nsanme Bundesausschuss nach § 91 beauftragt i m Rahnmen eines

Ver gabever f ahrens ei ne fachlich unabhangi ge Institution, Verfahren zur Messung und
Darstel l ung der Versorgungsqualitat fir die Durchfihrung der einrichtungsibergreifenden
Qual it atssi cherung nach § 115b Abs. 1, § 116b Abs. 4 Satz 4 und 5, 8§ 137 Abs. 1 und

§ 137f Abs. 2 Nr. 2 zu entwickeln, die noglichst sektorentbergreifend anzul egen sind.

Di eser Institution soll auch di e Aufgabe Ubertragen werden, sich an der Durchfihrung
der einrichtungsubergrei fenden Qualitéatssicherung zu beteiligen. Bereits existierende
Ei nrichtungen sollen genutzt und, soweit erforderlich, in ihrer O ganisationsformden
in den Satzen 1 und 2 genannten Aufgaben angepasst werden.
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(2) Die Institution ist insbesondere zu beauftragen

1.fdr die Messung und Darstellung der Versorgungsqualitat nbglichst
sekt orenubergrei fend abgesti mmte |Indi katoren und Instrumente zu entw ckel n,

2. di e notwendi ge Dokunentation fir die einrichtungsibergreifende Qualitatssicherung
unt er Bericksichtigung des Gebotes der Datensparsankeit zu entw ckel n,

3.sich an der Durchfidhrung der einrichtungsibergrei fenden Qualitatssicherung
zu beteiligen und soweit erforderlich, die weiteren Einrichtungen nach Satz 2
ei nzubezi ehen, sow e

4.di e Ergebni sse der QualitatssicherungsnmaRnahnen durch die Institution in geeigneter
Weise und in einer fir die Allgeneinheit verstandlichen Formzu veréffentlichen

In den Fallen, in denen weitere Einrichtungen an der Durchfihrung der verpflichtenden
MaRBnahmen der Qualitéatssicherung nach § 137 Abs. 1 Nr. 1 nmitwi rken, haben diese

der Institution nach Absatz 1 die fir die Wahrnehmung i hrer Aufgaben nach Absatz

2 erforderlichen Daten zur Verfigung zu stellen. Die Institution nach Absatz

1 hat die i mRahnen der verpflichtenden MaBnahnmen der Qualitatssicherung nach

§ 137 Abs. 1 Nr. 1 erhobenen und gemall Satz 2 Ubernittelten Daten fir Zwecke

der wissenschaftlichen Forschung und der Weiterentw cklung der sektoren- und

ei nrichtungsibergrei fenden Qualitéatssicherung in einemtransparenten Verfahren und
unt er Beachtung dat enschutzrechtlicher Vorschriften vorzuhalten und auszuwerten. Die
Institution hat dem Genei nsanen Bundesausschuss auf Anforderung Dat enauswertungen
zur Verfigung zu stellen, sofern er diese zur Erfillung seiner gesetzlichen Aufgaben
bendti gt .

(3) Bei der Entwi cklung der Inhalte nach Absatz 2 sind di e Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gungen, di e Deutsche Krankenhausgesellschaft, der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenversicherung, di e Bundesarzt ekamrer,

di e Bundeszahnér zt ekammer, di e Bundespsychot her apeut enkanmmrer, di e Ber uf sorgani sati onen
der Krankenpfl egeberufe, die w ssenschaftlichen nedizini schen Fachgesell schaften, die
far di e Wahrnehrmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Sel bsthilfe
chroni sch kranker und behi nderter Menschen nafRgeblichen Organi sati onen auf Bundesebene
sowi e der oder die Beauftragte der Bundesregi erung fir die Bel ange der Patientinnen und
Patienten zu beteiligen.

(4) FuOr die Erfallung der Aufgaben erhéalt die Institution vom Genei nsanen
Bundesausschuss ei ne | ei stungsbezogene Vergitung. Die Institution kann auch im Auftrag
anderer Institutionen gegen Kostenbeteiligung Aufgaben nach Absatz 2 wahrnehnen.

(5) Der Geneinsame Bundesausschuss hat i m Rahnmen der Beauftragung sicherzustellen
dass die an der Aufgabenerfillung nach Absatz 2 beteiligten Institutionen und Personen
nmbgl i che I nteressenkonflikte offen zu | egen haben

8§ 137b Forderung der Qualitatssicherung in der Medizin

Der GCenei nsane Bundesausschuss hat den Stand der Qualité&tssicherung i m Gesundheitswesen
festzustell en, sich daraus ergebenden Witerentw ckl ungsbedarf zu benennen

ei ngef Uhrte Qual it atssi cherungsmaRnahmen auf ihre Wrksankeit hin zu bewerten und
Enpf ehl ungen fir eine an einheitlichen Grundsatzen ausgerichtete sowi e sektoren- und
ber uf sgruppenuber grei f ende Qual it atssi cherung i m Gesundhei t swesen einschliel3lich ihrer
Urset zung zu erarbeiten. Er erstellt in regel mal3i gen Abstéanden ei nen Bericht Uber den
Stand der Qualitatssicherung.

§ 137c Bewertung von Untersuchungs- und Behandl ungsnet hoden i m Kr ankenhaus

(1) Der Genei nsame Bundesausschuss nach § 91 Uberprift auf Antrag des Spitzenverbandes
Bund, der Deutschen Krankenhausgesell schaft oder ei nes Bundesverbandes der

Kr ankenhaust r ager Unt er suchungs- und Behandl ungsnet hoden, die zu Lasten der
geset zl i chen Krankenkassen i m Rahnen ei ner Krankenhausbehandl ung angewandt werden

oder angewandt werden sollen, daraufhin, ob sie fir eine ausrei chende, zwecknafli ge

und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten unter Bericksichtigung des allgenein
aner kannten Standes der nedi zi ni schen Erkenntnisse erforderlich sind. Ergibt die
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Uber pr if ung, dass di e Methode nicht den Kriterien nach Satz 1 entspricht, erlasst der
Genei nsame Bundesausschuss ei ne ent sprechende Richtlinie.

(2) Wrd eine Beanstandung des Bundesnini steriuns fir Gesundheit nach § 94 Abs. 1 Satz
2 nicht innerhalb der von i hm gesetzten Frist behoben, kann das Bundesni ni sterium

die Richtlinie erlassen. Ab dem Tag des Inkrafttretens einer Richtlinie darf die
ausgeschl ossene Met hode i m Rahnen ei ner Krankenhausbehandl ung ni cht nehr zu Lasten der
Krankenkassen erbracht werden; di e Durchfihrung klinischer Studien bleibt unberihrt.

8§ 137d Qualitatssicherung bei der anbul anten und stationaren Vorsorge oder
Rehabilitation

(1) Fur stationare Rehabilitationseinrichtungen, nit denen ein Vertrag nach § 111 oder
§ 111a und fur anbul ante Rehabilitationseinrichtungen, nmt denen ein Vertrag Uber

di e Erbringung anmbul anter Lei stungen zur nedi zi ni schen Rehabilitation nach § 40 Abs.

1 besteht, vereinbart der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf der G undl age

der Enpfehlungen nach 8 20 Abs. 1 des Neunten Buches nit den fir die Wahrnehnung

der Interessen der anbul anten und stationaren Rehabilitationseinrichtungen und der

Ei nrichtungen des Mittergenesungswerks oder gl eichartiger Einrichtungen auf Bundesebene
maflRgebl i chen Spitzenorgani sati onen di e MalRnahnmen der Qualitétssicherung nach § 135a
Abs. 2 Nr. 1. Die Kosten der Auswertung von MaBnahnen der einrichtungstbergreifenden
Qual i tatssicherung tragen di e Krankenkassen anteilig nach ihrer Bel egung der

Ei nrichtungen oder Fachabteilungen. Das einrichtungsinterne Qualitatsnmanagenent und die
Verpflichtung zur Zertifizierung fir stationadre Rehabilitationseinrichtungen richten
sich nach 8 20 des Neunten Buches.

(2) Fir stationare Vorsorgeeinrichtungen, mt denen ein Versorgungsvertrag nach § 111
und fir Einrichtungen, mt denen ein Versorgungsvertrag nach 8§ 11la besteht, vereinbart
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nmit den fir di e Wahrnehnmung der Interessen
der stationéaren Vorsorgeeinrichtungen und der Einrichtungen des Mittergenesungswerks
oder gleichartiger Einrichtungen auf Bundesebene mafl3gebli chen Spitzenorgani sati onen
di e MalRnahmen der Qualitéatssicherung nach 8§ 135a Abs. 2 Nr. 1 und di e Anforderungen an
ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagenent nach 8§ 135a Abs. 2 Nr. 2. Dabei sind die
genei nsanmen Enpfehl ungen nach § 20 Abs. 1 des Neunten Buches zu bericksi chtigen und

in ihren Gundzigen zu ubernehnen. Di e Kostentragungspflicht nach Absatz 1 Satz 3 gilt
ent sprechend.

(3) Fur Leistungserbringer, die anbul ante Vorsorgel ei stungen nach § 23 Abs.

2 erbringen, vereinbart der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nit der
Kassenar zt|i chen Bundesverei ni gung und den naf3gebl i chen Bundesver bdnden der

Lei stungserbringer, die anbul ante Vorsorgel ei stungen durchfidhren, die grundsatzlichen
Anf orderungen an ein einrichtungsi nternes Qualitatsmnagenent nach § 135a Abs. 2 Nr. 2.

(4) Die Vertragspartner haben durch geei gnete MaRBnahmen sicherzustellen, dass die

Anf orderungen an die Qualitatssicherung fir die anbul ante und stationare Vorsorge

und Rehabilitation einheitlichen G undsatzen gentgen, und di e Erfordernisse einer
sektor- und beruf sgruppeniber grei fenden Versorgung angenessen ber iicksichti gt

sind. Bei Vereinbarungen nach den Absédtzen 1 und 2 ist der Bundeséarztekanmer, der
Bundespsychot her apeut enkammer und der Deut schen Krankenhausgesel |l schaft Cel egenheit zur
St el  ungnahne zu geben

§ 137e
(weggef al | en)
8§ 137f Strukturierte Behandl ungsprogranme bei chroni schen Krankheiten

(1) Der Geneinsame Bundesausschuss nach § 91 enpfiehlt dem Bundesmi nisterium fur
Gesundheit fur di e Abgrenzung der Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 Satz 4

nach Mallgabe von Satz 2 geeignete chroni sche Krankheiten, fir die strukturierte

Behandl ungspr ogranmre entwi ckelt werden soll en, die den Behandl ungsabl auf und die
Qualitat der nmedi zi ni schen Versorgung chroni sch Kranker verbessern. Bei der Auswahl der
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zu enpfehl enden chroni schen Krankheiten sind i nsbesondere die folgenden Kriterien zu
ber ticksi chti gen:

1. Zahl der von der Krankheit betroffenen Versicherten
. Mgl i chkeiten zur Verbesserung der Qualitat der Versorgung,

. Verflgbarkeit von evidenzbasierten Leitlinien

2

3

4. sekt orentber grei f ender Behandl ungsbedarf,

5. Beei nfl ussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch Eigeninitiative des Versicherten und
6

. hoher finanzieller Aufwand der Behandl ung.

(2) Der Genei nsanme Bundesausschuss nach § 91 enpfiehlt dem Bundesmi nisterium

fiar Gesundheit fir die Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 Anforderungen an die
Ausgest al t ung von Behandl ungspr ogranmen nach Absatz 1. Zu benennen sind i nsbesondere
Anf or derungen an die

1. Behandl ung nach dem aktuell en Stand der nedi zi ni schen W ssenschaft unter
Ber Gicksi chti gung von evi denzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten,
ver f iigbaren Evi denz sowi e unter Bericksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors,

2. durchzuf ihrenden Qual it &t ssi cherungsmafBnahnen unt er Bericksi chti gung der Ergebni sse
nach § 137a Abs. 2 Nr. 1 und 2

3. Vor ausset zungen und Verfahren fur die Ei nschreibung des Versicherten in ein Programm
einschliellich der Dauer der Teil nahne,

4. Schul ungen der Leistungserbringer und der Versicherten
5. Dokunent ati on und

6. Bewertung der Wrksankeit und der Kosten (Evaluation) und die zeitlichen Absté&nde
zwi schen den Eval uati onen eines Programms sow e di e Dauer seiner Zul assung nach §
137g.

Das Bundesmi ni sterium fir Gesundheit gi bt dem Genei nsanen Bundesausschuss nach Sat z

1 bekannt, fir wel che chroni schen Krankheiten nach Absatz 1 di e Anforderungen zu

enpf ehl en sind; die Enpfehlung ist unverziglich nach di eser Bekannt gabe vorzul egen. Der
Spi t zenver band Bund der Krankenkassen hat den Medi zi ni schen Di enst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen zu beteiligen. Den fir die Wahrnehnung der |nteressen der
anbul ant en und stationaren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und der

Sel bsthilfe sowie den fiUr die sonstigen Leistungserbringer auf Bundesebene malRRgebl i chen
Spi t zenor gani sati onen ist Gel egenheit zur Stellungnahme zu geben, soweit ihre Bel ange
berihrt sind; die Stellungnahnmen sind in die Entschei dungen mt einzubezi ehen

(3) Fur die Versicherten ist die Teil nahme an Programren nach Absatz 1 freiwillig.
Vorausset zung fir die Einschreibung ist die nach unfassender |nfornmation durch die
Krankenkasse erteilte schriftliche Einwilligung zur Teil nahme an dem Programm zur

Er hebung, Verarbeitung und Nut zung der in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7
festgel egten Daten durch di e Krankenkasse, di e Sachverstandi gen nach Absatz 4 und die
beteiligten Leistungserbringer sowie zur Ubermttlung di eser Daten an die Krankenkasse.
Die Einwilligung kann w derrufen werden.

(4) Die Krankenkassen oder ihre Verbande haben ei ne externe Eval uati on der Programe
nach Absatz 1 durch ei nen vom Bundesver si cherungsam i m Benehnmen mt der Krankenkasse
oder dem Verband auf deren Kosten bestellten unabhéngi gen Sachver st andi gen auf der
Grundl age al | genei n anerkannter wi ssenschaftlicher Standards zu veranl assen, die zu
veroffentlichen ist.

(5) Die Verbande der Krankenkassen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
unterstiutzen ihre Mtglieder bei dem Aufbau und der Durchfiuhrung von Progranmen nach
Absatz 1; hierzu gehért auch, dass die in Satz 2 genannten Auftrage auch von di esen
Ver badnden erteilt werden kénnen, soweit hierdurch bundes- oder | andeseinheitliche
Vor gaben ungesetzt werden sollen. Die Krankenkassen kdnnen i hre Auf gaben zur

Dur chf hrung von mit zugel assenen Lei stungserbringern vertraglich vereinbarten
Programren nach Absatz 1 auf Dritte Ubertragen. 8§ 80 des Zehnten Buches bl ei bt

unber ihrt.
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(6) Soweit in den Vertragen zur Durchfuhrung strukturierter Behandl ungsprogramme nach
Absatz 1 die Bildung einer Arbeitsgenei nschaft vorgesehen ist, darf diese zur Erfullung
i hrer Aufgaben abwei chend von § 80 Abs. 5 Nr. 2 des Zehnten Buches dem Auftragnehner
di e Verarbeitung des gesanten Datenbestandes uUbertragen. Der Auftraggeber hat den

far i hn zustandi gen Dat enschut zbeauftragten rechtzeitig vor der Auftragserteilung die
in 8 80 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 bis 4 des Zehnten Buches genannten Angaben schriftlich
anzuzeigen. 8 80 Abs. 6 Satz 4 des Zehnten Buches bl ei bt unberihrt. Die fur die

Auf t raggeber und Auftragnehnmer zustandi gen Aufsichtsbehdrden haben bei der Kontrolle
der Vertrége nach Satz 1 eng zusammenzuarbeiten

FulRnot e

§ 137f: Nach MaRgabe der Entschei dungsfornel nit dem GG verei nbar gem BVerfGE v.
18.7.2005 | 2888 - 2 BvF 2/01 -

8 137g Zul assung strukturierter Behandl ungsprogranme

(1) Das Bundesversi cherungsant hat auf Antrag ei ner oder nehrerer Krankenkassen oder
ei nes Verbandes der Krankenkassen di e Zul assung von Programren nach § 137f Abs. 1 zu
erteilen, wenn die Programe und die zu ihrer Durchfihrung geschl ossenen Vertrage

die in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 genannten Anforderungen erfillen

Dabei kann es w ssenschaftliche Sachverstandi ge hi nzuzi ehen. Die Zul assung ist zu
befristen. Sie kann mt Auflagen und Bedi ngungen versehen werden. Di e Zul assung

ist innerhalb von drei Monaten zu erteilen. Die Frist nach Satz 5 gilt als gewahrt,
wenn di e Zul assung aus Griunden, die von der Krankenkasse zu vertreten sind, nicht
innerhal b dieser Frist erteilt werden kann. Die Zulassung wird mt dem Tage w rksam
an demdie in der Rechtsverordnung nach 8§ 266 Abs. 7 genannten Anforderungen

erfallt und die Vertrége nach Satz 1 geschlossen sind, frihestens nit dem Tag der
Antragstel lung, nicht jedoch vor demlInkrafttreten di eser Verordnungsregel ungen. Fur
di e Beschei derteilung sind Kosten deckende Gebihren zu erheben. D e Kosten werden nach
dem t at sdchl i ch ent st andenen Personal - und Sachaufwand berechnet. Zusatzlich zu den
Per sonal kost en ent st ehende Verwal t ungsausgaben sind den Kosten in ihrer tatsachlichen
Hohe hi nzuzurechnen. Soweit dem Bundesversicherungsant im Zusamenhang mit der

Zul assung von Programmen nach § 137f Abs. 1 notwendi ge Vorhal t ekosten entstehen, die
durch di e Geblhren nach Satz 8 nicht gedeckt sind, sind diese aus dem Gesundheit sfonds
zu finanzi eren. Das Nahere uUber di e Berechnung der Kosten nach den Satzen 9 und 10
und Uber die Beriicksichtigung der Kosten nach Satz 11 i m Ri si kostrukturausgleich
regelt das Bundesmi ni steriumfir Gesundheit ohne Zustimmung des Bundesrates in der
Recht sverordnung nach 8§ 266 Abs. 7. In der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 kann
vor gesehen werden, dass die tatsachlich entstandenen Kosten nach den Satzen 9 und

10 auf der Grundl age pauschalierter Kostenséatze zu berechnen sind. Kl agen gegen die
Gebihr enbeschei de des Bundesversi cherungsants haben kei ne auf schi ebende W rkung.

(2) Die Verlangerung der Zul assung ei nes Progranms nach § 137f Abs. 1 erfol gt auf
der Grundl age der Evaluation nach § 137f Abs. 4. ImUbrigen gilt Absatz 1 fur die
Ver | &ngerung der Zul assung ent sprechend.

(3) (weggefallen)
FuRBnot e

§ 137g: Nach MalRgabe der Entschei dungsfornel nmit dem GG verei nbar gem BVerfGE v.
18.7.2005 | 2888 - 2 BvF 2/01 -

8§ 138 Neue Heilmttel

Die an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehnenden Arzte dirfen neue Heilnitte
nur verordnen, wenn der Genei nsane Bundesausschuss zuvor ihren therapeuti schen Nutzen
anerkannt und in den Richtlinien nach 8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 Enpfehlungen fir die
Si cherung der Qualitéat bei der Leistungserbringung abgegeben hat.

8§ 139 Hilfsmttelverzeichnis, Qualitéatssicherung bei Hlfsmtteln

-151 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz in Zusammenarbeit mit der juris GmbH -
www.juris.de

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erstellt ein systematisch strukturiertes
Hlfsmttel verzeichnis. In dem Verzeichnis sind von der Leistungspflicht unfasste
Hlfsmttel aufzufihren. Das Hilfsnittel verzeichnis ist imBundesanzei ger bekannt zu
machen.

(2) Soweit dies zur Gewahrl ei stung ei ner ausrei chenden, zwecknéfli gen und

wi rtschaftlichen Versorgung erforderlich ist, kénnen imHilfsnittel verzeichnis

i ndi kati ons- oder einsatzbezogen besondere Qualitatsanforderungen fir Hilfsmtte
festgel egt werden. Besondere Qualitatsanforderungen nach Satz 1 kénnen auch
festgel egt werden, um ei ne ausreichend | ange Nutzungsdauer oder in geeigneten
Fal l en den Wedereinsatz von Hilfsnitteln bei anderen Versicherten zu ernibglichen
ImH | fsnittel verzei chnis kénnen auch di e Anforderungen an die zusatzlich zur
Bereitstellung des Hilfsnmittels zu erbringenden Leistungen geregelt werden.

(3) Die Aufnahnme eines Hilfsnmittels in das Hilfsmittel verzeichnis erfol gt auf

Antrag des Herstellers. Uber die Aufnahne entscheidet der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen; er kann vom Medi zi ni schen Di enst priafen | assen, ob die Voraussetzungen
nach Absatz 4 erfillt sind.

(4) Das Hilfsmttel ist aufzunehnen, wenn der Hersteller die Funktionstauglichkeit

und Sicherheit, die Erfillung der Qualitaéatsanforderungen nach Absatz 2 und, soweit
erforderlich, den nedizinischen Nutzen nachgew esen hat und es mit den fir eine
ordnungsgenifle und sichere Handhabung erforderlichen Informationen in deutscher Sprache
ver sehen i st.

(5) Fur Medizi nprodukte im Sinne des § 3 Nr. 1 des Medi zi nprodukt egeset zes gilt der
Nachwei s der Funktionstauglichkeit und der Sicherheit durch di e CE-Kennzei chnung
grundséat zlich als erbracht. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vergew ssert sich
von der fornmal en Recht maRi gkeit der CE-Kennzei chnung anhand der Konformitatserkl &rung
und, soweit zutreffend, der Zertifikate der an der Konfornitatsbewertung beteiligten
Benannten Stelle. Aus begrindetem Anl ass kdnnen zusét zliche Prufungen vorgenomen und
hi erfiar erforderliche Nachwei se verl angt werden. Prifungen nach Satz 3 kénnen nach
erfol gter Aufnahme des Produkts auch auf der G undl age von Stichproben vorgenomen

wer den. Ergeben sich bei den Prifungen nach Satz 2 bis 4 H nweise darauf, dass
Vorschriften des Medi zi nprodukt erechts nicht beachtet sind, sind unbeschadet sonstiger
Konsequenzen di e danach zust &ndi gen Behorden hi eriber zu informeren.

(6) Legt der Hersteller unvollstandi ge Antragsunterlagen vor, ist ihmeine angenessene
Frist, die insgesant sechs Monate ni cht Ubersteigen darf, zur Nachrei chung fehl ender
Unt erl agen ei nzur dunen. Wenn nach Abl auf der Frist die fir die Entscheidung lUber

den Antrag erforderlichen Unterlagen nicht vollstandig vorliegen, ist der Antrag

abzul ehnen. Ansonsten entschei det der Spitzenverband Bund der Krankenkassen innerhalb
von drei Mnaten nach Vorl age der voll standigen Unterlagen. Uber die Entscheidung ist
ein Bescheid zu erteilen. Die Aufnahme ist zu widerrufen, wenn die Anforderungen nach
Absatz 4 nicht mehr erfillt sind.

(7) Das Verfahren zur Aufnahne von Hilfsmitteln in das Hilfsnittel verzeichnis regelt
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach Mal3gabe der Absatze 3 bis 6. Er kann
dabei vorsehen, dass von der Erfillung bestimter Anforderungen ausgegangen wird,
sofern Prifzertifikate geeigneter Institutionen vorgel egt werden oder die Einhaltung
ei nschl agi ger Nornen oder Standards in geeigneter Wise nachgew esen wird.

(8) Das Hilfsmttelverzeichnis ist regel maBig fortzuschrei ben. Die Fortschreibung
unfasst die Weiterentw cklung und Anderungen der Systematik und der Anforderungen
nach Absatz 2, die Aufnahne neuer Hilfsmttel sowie die Strei chung von Produkten
deren Auf nahme zurickgenonmen oder nach Absatz 6 Satz 5 wi derrufen wurde. Vor einer
Wit erentwi ckl ung und Anderungen der Systematik und der Anforderungen nach Absatz 2

i st den Spitzenorgani sationen der betroffenen Hersteller und Lei stungserbringer unter
Ubermttlung der hierfir erforderlichen Informationen innerhalb einer angenmessenen
Frist Gel egenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahnmen sind in die

Ent schei dung ei nzubezi ehen

8§ 139a Institut fdar Qualitat und Wrtschaftlichkeit i m Gesundheitswesen
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(1) Der Geneinsame Bundesausschuss nach 8§ 91 grindet ein fachlich unabhéngi ges,
recht sf ahi ges, wi ssenschaftliches Institut fiar Qualitat und Wrtschaftlichkeit im
Gesundhei t swesen und ist dessen Tréger. Hierzu kann eine Stiftung des privaten Rechts
errichtet werden.

(2) Die Bestellung der Institutsleitung hat imEi nvernehnen nit dem Bundesmi ni sterium
fir Gesundheit zu erfolgen. Wrd eine Stiftung des privaten Rechts errichtet, erfol gt
das Ei nvernehnen innerhalb des Stiftungsvorstands, in den das Bundesmi ni sterium fur
Gesundheit einen Vertreter entsendet.

(3) Das Institut wird zu Fragen von grundsatzlicher Bedeutung fir die Qualitat und
Wrtschaftlichkeit der i mRahnen der gesetzlichen Krankenversicherung erbrachten
Lei stungen i nsbesondere auf fol genden CGebieten tatig:

1. Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuell en medi zi ni schen W ssensstandes zu
di agnosti schen und therapeuti schen Verfahren bei ausgewdhlten Krankheiten

2. Erstellung von wi ssenschaftlichen Ausarbeitungen, Gutachten und Stell ungnahnen
zu Fragen der Qualitat und Wrtschaftlichkeit der i mRahnen der gesetzlichen
Kr ankenver si cherung erbrachten Lei stungen unter Berlcksichtigung alters-,
geschl echts- und | ebensl agenspezi fi scher Besonder heiten

3. Bewertungen evi denzbasierter Leitlinien fir die epidemologisch wichtigsten
Krankhei t en,

4. Abgabe von Enpfehl ungen zu Di sease- Managenent - Progr anmen,
5. Bewertung des Nutzens und der Kosten von Arzneimtteln,

6. Bereitstellung von fur alle Burgerinnen und Birger versténdlichen all geneinen
I nformationen zur Qualitat und Effizienz in der Gesundheitsversorgung sowi e zu
Di agnosti k und Therapi e von Krankheiten nit erheblicher epideniol ogi scher Bedeutung.

(4) Das Institut hat zu gewadhrlei sten, dass die Bewertung des nedi zi ni schen Nut zens
nach den international anerkannten Standards der evidenzbasierten Medizin und

di e 6konom sche Bewertung nach den hierfir nafRgeblichen international anerkannten

St andards, insbesondere der Gesundheitsdkonom e erfolgt. Es hat in regel nalRi gen

Abst dnden Uber di e Arbeitsprozesse und -ergebni sse einschlieBlich der Gundl agen fir
di e Ent schei dungsfindung 6ffentlich zu berichten

(5) Das Institut hat in allen wichtigen Abschnitten des Bewertungsverfahrens
Sachver st &andi gen der medi zi ni schen, pharmazeuti schen und gesundhei t s6konom schen

W ssenschaft und Praxis, den Arzneinittel herstellern sowie den fur die Wahrnehmnung
der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Sel bsthilfe chroni sch Kranker
und behi nderter Menschen nmal3gebl i chen Organi sati onen sowi e der oder dem Beauftragten
der Bundesregierung fur die Bel ange der Patientinnen und Patienten Gel egenheit zur
St el |l ungnahnme zu geben. Die Stellungnahnmen sind in die Entscheidung ei nzubezi ehen

(6) Zur Sicherstellung der fachlichen Unabhangi gkeit des Instituts haben die
Beschaftigten vor ihrer Einstellung alle Beziehungen zu | nteressenverbéanden,
Auftragsinstituten, insbesondere der pharmazeuti schen Industrie und der

Medi zi npr odukt ei ndustrie, einschlieBlich Art und Hohe von Zuwendungen offen zu | egen

8§ 139b Auf gabendur chf Ghrung

(1) Der Genei nsame Bundesausschuss nach 8§ 91 beauftragt das Institut mt Arbeiten

nach § 139a Abs. 3. Die den Genei nsanmen Bundesausschuss bil denden Institutionen

das Bundesmi ni sterium fidr Gesundheit und die fir die Wahrnehnung der Interessen der
Patientinnen und Patienten und der Sel bsthilfe chronisch kranker und behi nderter
Menschen mafRgebl i chen Organi sati onen sowi e di e oder der Beauftragte der Bundesregierung
fiar die Belange der Patientinnen und Patienten kdnnen di e Beauftragung des Instituts
bei m Genei nsanmen Bundesausschuss beantragen

(2) Das Bundesministeriumfir Gesundheit kann di e Bearbeitung von Aufgaben nach §
139a Abs. 3 unnittel bar beimlnstitut beantragen. Das Institut kann einen Antrag
des Bundesnini steriuns fiur Gesundheit als unbegrindet abl ehnen, es sei denn, das
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Bundesmi ni sterium fir Gesundheit Uberni mt die Finanzi erung der Bearbeitung des
Auftrags.

(3) Zur Erledigung der Aufgaben nach § 139a Abs. 3 Nr. 1 bis 5 hat das Institut

wi ssenschaftliche Forschungsauftrage an externe Sachverstandi ge zu vergeben. Diese
haben al |l e Bezi ehungen zu | nteressenverbéanden, Auftragsinstituten, insbesondere der
phar mazeuti schen I ndustrie und der Medi zi nproduktei ndustrie, einschlieBlich Art und
Hohe von Zuwendungen offen zu | egen

(4) Das Institut leitet die Arbeitsergebni sse der Auftrdge nach den Abséatzen

1 und 2 dem CGenei nsamen Bundesausschuss nach § 91 al s Enpfehl ungen zu. Der

Genei nsame Bundesausschuss hat di e Enpfehl ungen i m Rahnen sei ner Auf gabenstellung zu
ber ticksi chti gen.

§ 139c Fi nanzi erung

Di e Fi nanzi erung des Instituts nach 8 139a Abs. 1 erfolgt jeweils zur Halfte durch

di e Erhebung ei nes Zuschl ags fir jeden abzurechnenden Krankenhausfall und durch

di e zusatzli che Anhebung der Vergitungen fir die anbul ante vertragsarztliche und
vertragszahnarztliche Versorgung nach den 88 85 und 87a um ei nen ent sprechenden
Vormhundertsatz. Die imstationaren Bereich erhobenen Zuschl 4ge werden in der Rechnung
des Krankenhauses gesondert ausgew esen; sie gehen nicht in die Gesantbetrage nach den
88 3 und 4 des Krankenhausent gel t geset zes oder nach § 6 der Bundespfl egesatzverordnung
sowi e nicht in die entsprechenden Erl 6sausgl ei che ein. Der Zuschlag fir jeden
Krankenhausfall, die Anteile der Kassenarztlichen und der Kassenzahnarztlichen

Ver ei ni gungen sowi e das Nahere zur Witerleitung dieser Mttel an eine zu benennende
Stell e werden durch den Genei nsanen Bundesausschuss festgel egt.

Zehnter Abschnitt
Ei genei nri chtungen der Krankenkassen

8 140 Ei genei nri chtungen

(1) Krankenkassen dirfen der Versorgung der Versicherten di enende Ei geneinrichtungen
die am 1. Januar 1989 bestehen, weiterbetrei ben. D e Eigeneinrichtungen kénnen nach
Art, Unfang und finanzieller Ausstattung an den Versorgungsbedarf unter Beachtung der
Landeskr ankenhauspl anung und der Zul assungsbeschrankungen i mvertragsarztlichen Bereich
angepasst werden; sie kénnen G inder von mnedi zi ni schen Versorgungszentren nach § 95
Abs. 1 sein.

(2) Sie durfen neue Eigeneinrichtungen nur errichten, soweit sie die Durchfihrung ihrer
Auf gaben bei der Gesundheitsvorsorge und der Rehabilitation auf andere Wi se nicht
sicherstell en kdnnen. Di e Krankenkassen oder ihre Verbande durfen Ei geneinrichtungen
auch dann errichten, wenn nit ihnen der Sicherstellungsauftrag nach § 72a Abs. 1
erfallt werden soll

El fter Abschnitt
Bezi ehungen zu Lei stungserbringern in der integrierten
Ver sor gung

8§ 140a Integrierte Versorgung

(1) Abwei chend von den ubrigen Regel ungen di eses Kapitels kénnen di e Krankenkassen
Vertréage uber eine verschi edene Lei stungssektoren Ubergreifende Versorgung der

Versi cherten oder eine interdisziplinar-fachubergreifende Versorgung nmit den in §
140b Abs. 1 genannten Vertragspartnern abschlielen. Die Vertrdge zur integrierten

Ver sorgung sol | en ei ne bevdl kerungsbezogene Fl d&chendeckung der Versorgung ernbgli chen
Soweit die Versorgung der Versicherten nach diesen Vertragen durchgefihrt wird, ist
der Sicherstellungsauftrag nach 8§ 75 Abs. 1 eingeschréankt. Das Versorgungsangebot
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und di e Vorausset zungen sei ner | nanspruchnahne ergeben sich aus dem Vertrag zur
integrierten Versorgung. Die fiur die anbul ante Behandl ung i m Rahmen der integrierten
Ver sorgung notwendi ge Versorgung mit Arzneinmitteln soll durch Vertrdge nach § 130a Abs.
8 erfol gen.

(2) Die Teilnahne der Versicherten an den integrierten Versorgungsformen ist
freiwillig. Ein behandel nder Leistungserbringer darf aus der genei nsanen Dokumentation
nach § 140b Abs. 3 die den Versicherten betreffenden Behandl ungsdat en und Befunde nur
dann abrufen, wenn der Versicherte i hm gegeniber seine Einwilligung erteilt hat, die
Information fir den konkret anstehenden Behandl ungsfall genutzt werden soll und der

Lei stungserbringer zu dem Personenkreis gehért, der nach 8 203 des Strafgesetzbuches
zur Gehei nhal tung verpflichtet ist.

(3) Die Versicherten haben das Recht, von ihrer Krankenkasse unfassend Uber die
Vertréage zur integrierten Versorgung, die teil nehmenden Lei stungserbringer, besondere
Lei stungen und vereinbarte Qualitéatsstandards informert zu werden.

8§ 140b Vertréage zu integrierten Versorgungsfornmen

(1) Di e Krankenkassen kdnnen die Vertrage nach § 140a Abs. 1 nur nit

1. ei nzel nen, zur vertragséarztlichen Versorgung zugel assenen Arzten und Zahnéarzten und
ei nzel nen sonstigen, nach di esem Kapitel zur Versorgung der Versicherten berechtigten
Lei stungserbringern oder deren Genei nschaften,

2. Tragern zugel assener Krankenhauser, soweit sie zur Versorgung der Versicherten
berechtigt sind, Tragern von stationaren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
soweit mit ihnen ein Versorgungsvertrag nach § 111 Abs. 2 besteht, Tréagern von
anbul ant en Rehabilitationseinrichtungen oder deren Genei nschaften

3. Tragern von Einrichtungen nach § 95 Abs. 1 Satz 2 oder deren Genei nschaften

4. Tragern von Einrichtungen, die eine integrierte Versorgung nach § 140a durch zur
Versorgung der Versicherten nach dem Vierten Kapitel berechtigte Leistungserbringer
anbi et en,

5. Pfl egekassen und zugel assenen Pfl egeei nrichtungen auf der G undl age des § 92b des
El ften Buches,

6. Genei nschaften der vorgenannten Lei stungserbringer und deren Genei nschaften
abschl i eRBen.

(2) (weggefallen)

(3) In den Vertragen nach Absatz 1 missen sich die Vertragspartner der Krankenkassen zu
ei ner qualitatsgesicherten, wrksanen, ausrei chenden, zweckndafRi gen und wirtschaftlichen
Versorgung der Versicherten verpflichten. Die Vertragspartner haben die Erfillung

der Leistungsanspriche der Versicherten nach den 88 2 und 11 bis 62 in dem MaRe

zu gewahrl ei sten, zu dem di e Lei stungserbringer nach di esem Kapitel verpflichtet

sind. Insbesondere missen die Vertragspartner die Gewahr dafur Ubernehnen, dass

sie die organisatorischen, betriebswirtschaftlichen sowi e die nedizini schen und

medi zi ni sch-techni schen Voraussetzungen fir die vereinbarte integrierte Versorgung

ent sprechend dem al | genei n anerkannten Stand der nedi zi ni schen Erkenntni sse und

des nedi zi ni schen Fortschritts erfillen und eine an dem Ver sor gungsbedarf der
Versicherten orientierte Zusamrenarbeit zw schen allen an der Versorgung Beteiligten
einschliellich der Koordinati on zwi schen den verschi edenen Ver sor gungsberei chen

und ei ner ausrei chenden Dokunentation, die allen an der integrierten Versorgung
Beteiligten imjeweils erforderlichen Unfang zuganglich sein nuss, sicherstellen
Gegenst and des Versorgungsauftrags an die Vertragspartner der Krankenkassen nach den
Abséatzen 1 und 2 durfen nur sol che Lei stungen sein, Uber deren Ei gnung als Leistung der
Kr ankenver si cherung der Genei nsane Bundesausschuss nach 8§ 91 i m Rahnen der Beschl lsse
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und i m Rahnen der Beschl iisse nach 8§ 137c Abs. 1 keine

abl ehnende Ent schei dung getroffen hat.

(4) Die Vertrage kénnen Abwei chendes von den Vorschriften dieses Kapitels, des
Krankenhausfi nanzi erungsgeset zes, des Krankenhausent geltgesetzes sowi e den nach
di esen Vorschriften getroffenen Regel ungen insoweit regeln, als die abwei chende
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Regel ung dem Sinn und der Eigenart der integrierten Versorgung entspricht, die
Qualitéat, die Wrksankeit und die Wrtschaftlichkeit der integrierten Versorgung
verbessert oder aus sonstigen G inden zu ihrer Durchfihrung erforderlich ist. Der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat nach § 71 Abs. 1 gilt far Vertrage, die bis zum
31. Dezenber 2008 abgeschl ossen werden, nicht. Die Vertragspartner der integrierten
Ver sorgung koénnen sich auf der Grundlage ihres jeweiligen Zul assungsstatus fur die
Dur chf Ghrung der integrierten Versorgung darauf verstandi gen, dass Lei stungen auch
dann erbracht werden kénnen, wenn die Erbringung di eser Leistungen vom Zul assungs-
oder Erméchtigungsstatus des jeweiligen Lei stungserbringers nicht gedeckt ist. D e
Krankenh&auser sind unabhéngig von Satz 3 i m Rahnmen eines Vertrages zur integrierten
Ver sorgung zur anbul anten Behandl ung der im Katal og nach § 116b Abs. 3 genannten
hochspezi al i si erten Lei stungen, seltenen Erkrankungen und Erkrankungen mnmit besonderen
Behandl ungsver| &uf en berechtigt.

(5) Ein Beitritt Dritter zu Vertragen der integrierten Versorgung ist nur nmt
Zustimmung al l er Vertragspartner noglich.

§ 140c Vergitung

(1) Die Vertrage zur integrierten Versorgung |egen die Vergutung fest. Aus der
Vergutung fur die integrierten Versorgungsfornen sind santliche Leistungen, die von
tei | nehmenden Versicherten i m Rahmen des vertraglichen Versorgungsauftrags in Anspruch
genonmen werden, zu verguten. Dies gilt auch fiar die Inanspruchnahne von Lei stungen
von nicht an der integrierten Versorgung teil nehmenden Lei stungserbringern, soweit

die Versicherten von an der integrierten Versorgung teil nehnenden Lei stungserbringern
an die nicht teil nehmenden Lei stungserbringer Uberw esen wurden oder aus sonstigen

in dem Vertrag zur integrierten Versorgung geregelten G inden berechtigt waren, nicht
tei | nehmende Lei stungserbringer in Anspruch zu nehnen.

(2) Die Vertrage zur integrierten Versorgung koénnen di e Ubernahme der

Budget verant wortung i nsgesant oder fur definierbare Teil bereiche (konbiniertes Budget)
vorsehen. Die Zahl der teil nehmenden Versicherten und deren Risikostruktur sind

zu bericksi chtigen. Ergadnzende Morbiditatskriterien sollen in den Vereinbarungen

ber ticksi chti gt werden.

8 140d Anschubfi nanzi erung, Bereini gung

(1) Zur Forderung der integrierten Versorgung hat jede Krankenkasse in den Jahren
2004 bis 2008 jeweils Mttel bis zu 1 vom Hundert von der nach 8 85 Abs. 2 an die
Kassendarztliche Vereinigung zu entrichtenden Gesantvergitung sowi e von den Rechnungen

der einzel nen Krankenhauser fur voll- und teil stationare Versorgung ei nzubehal ten
soweit die einbehaltenen Mttel zur Ursetzung von nach 8§ 140b geschl ossenen Vertréagen
erforderlich sind. Sie dirfen nur fdr voll- oder teilstationdre und anmbul ante

Lei stungen der Krankenh&user und fiar anbul ante vertragsarztliche Lei stungen verwendet
werden; dies gilt nicht fir Aufwendungen fur besondere Integrationsaufgaben. Satz

2 gilt nicht fur Vertréage, die vor dem 1. April 2007 abgeschl ossen worden sind.

D e Krankenkassen nissen gegenilber den Kassenarztlichen Vereini gungen und den
Krankenhausern di e Verwendung der ei nbehaltenen Mttel darlegen. Satz 1 gilt nicht far
di e vertragszahnérztlichen Gesantvergutungen. Die nach Satz 1 einbehaltenen Mttel sind
ausschlieBlich zur Finanzierung der nach 8§ 140c Abs. 1 Satz 1 vereinbarten Vergltungen
zu verwenden. Sie sollen in dem Bezirk der Kassendrztlichen Vereinigung, an die die
nach Satz 1 verringerten Gesantvergutungen gezahlt wurden, verwendet werden. Werden
di e ei nbehaltenen Mttel nicht innerhalb von drei Jahren fir die Zwecke nach Satz

1 verwendet, sind die nicht verwendeten Mttel spéatestens zum 31. Mirz 2009 an die
Kassendarztliche Verei nigung sow e an di e einzel nen Krankenhduser, soweit die Mttel in
den Jahren 2007 und 2008 ei nbehalten wurden, entsprechend ihrem Anteil an den jeweils
ei nbehal t enen Betr&gen auszuzahl en

(2) Die Vertragspartner der Gesantvertrage nach § 83 Abs. 1 haben fir den Fall
dass die zur Forderung der integrierten Versorgung aufgewendeten Mttel die nach
Absatz 1 einbehaltenen Mttel Ubersteigen, die Gesantvergitungen nach § 85 Abs.
2 in den Jahren 2004 bis einschlieBllich 2008 entsprechend der Zahl der an der
integrierten Versorgung teil nehnenden Versicherten sowie demim Vertrag nach §
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140a verei nbarten Versorgungsauftrag zu bereinigen, soweit der danit verbundene

ei nzel vertragliche Lei stungsbedarf den nach 8§ 295 Abs. 2 auf G undl age des

ei nhei tlichen Bewertungsmal3st abes fur vertragsarztliche Lei stungen abgerechneten
Lei stungsbedarf verm ndert. Ab dem 1. Januar 2009 ist der Behandl ungsbedarf nach

§ 87a Abs. 3 Satz 2 ist entsprechend der Zahl und der Morbiditéatsstruktur der an
der integrierten Versorgung teil nehnenden Versicherten sowie demim Vertrag nach

§ 140a verei nbarten Versorgungsbedarf zu bereinigen. Kommt eine Einigung Uber die
Verringerung der Gesantvergitungen nach Satz 1 oder des Behandl ungsbedarfs nach
Satz 2 nicht zu Stande, konnen auch di e Krankenkassen oder ihre Verbande, die
Vertragspartner der Vertrage nach § 140a sind, das Schiedsant nach § 89 anrufen. Die
far di e Bereinigungsverfahren erforderlichen arzt- und versichertenbezogenen Daten
Uberm ttel n di e Krankenkassen den zust &ndi gen Gesantvertragspartnern

(3) Die Vertragspartner der Vereinbarungen nach § 84 Abs. 1 haben di e Ausgabenvol unen
rechnerisch zu bereinigen, soweit die integrierte Versorgung die Versorgung nit

Arznei- und Heilmtteln einschlieBt. D e Ausgabenvol unen sind entsprechend der Zahl

und der Risikostruktur der an der integrierten Versorgung teil nehnmenden Versicherten zu
verringern. Ergadnzende Morbiditatskriterien sollen bericksichtigt werden.

(4) Mt der nach § 140c Abs. 1 Satz 1 mit Krankenhdusern zu verei nbarenden Vergitung
werden bis zum 31. Dezenber 2008 nur die Leistungen finanziert, die Uber die im
Gesant betrag nach den 88 3 und 4 des Krankenhausent geltgesetzes oder dem § 6 der
Bundespf | egesat zver ordnung ent hal t enen Lei stungen hi naus verei nbart werden.

(5) Die Krankenkassen nel den der von der Kassenarztlichen Bundesverei ni gung, der
Deut schen Krankenhausgesel | schaft und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
gebi | det en genei nsanen Regi strierungsstelle die Einzel heiten Uber di e Verwendung der
ei nbehaltenen Mttel nach Absatz 1 Satz 1. Die Registrierungsstelle veréffentlicht
einmal jahrlich einen Bericht Uber die Entw cklung der integrierten Versorgung. Der
Bericht soll auch Informationen Uber Inhalt und Unfang der Vertrage enthalten.

ZwWol fter Abschnitt.
Bezi ehungen zu Lei stungserbringern in Staaten, in denen
di e Verordnung (EW5G Nr. 1408/ 71 anzuwenden i st

8 140e Vertrédge mt Leistungserbringern in Staaten, in denen die
Verordnung (EWG Nr. 1408/ 71 anzuwenden i st

Krankenkassen dirfen zur Versorgung i hrer Versicherten nach MaRgabe des

Dritten Kapitels und des dazugehdrigen untergesetzlichen Rechts Vertrage mt

Lei stungserbringern nach 8 13 Abs. 4 Satz 2 in Staaten abschlieRen, in denen die
Verordnung (EW5 Nr. 1408/ 71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systene der
sozi al en Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die innerhalb der Geneinschaft
zu- und abwandern (ABl. EGNr. L 149 S. 2), in ihrer jeweils geltenden Fassung
anzuwenden i st.

Drei zehnter Abschnitt

Beteiligung von Patientinnen und Patienten, Beauftragte
oder Beauftragter der Bundesregi erung fur die Bel ange der
Pati entinnen und Patienten

§ 140f Beteiligung von Interessenvertretungen der Patientinnen und
Pati enten

(1) Die fur die Wahrnehnung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der

Sel bsthil fe chronisch kranker und behi nderter Menschen nafR3gebl i chen Organi sati onen sind
in Fragen, die die Versorgung betreffen, nach MaRgabe der fol genden Vorschriften zu
beteiligen.
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(2) I'm Genei nsanen Bundesausschuss nach 8§ 91 und i m Beirat der Arbeitsgenei nschaft

far Auf gaben der Datentransparenz nach 8§ 303b erhalten die fur di e Wahrnehnung der
Interessen der Patientinnen und Patienten und der Sel bsthilfe chronisch kranker und
behi nderter Menschen auf Bundesebene maRgebl i chen Organi sati onen ein M tberatungsrecht;
di e Organi sati onen benennen hi erzu sachkundi ge Personen. Das M tberat ungsrecht

bei nhal tet auch das Recht zur Anwesenheit bei der Beschl ussfassung. Die Zahl der
sachkundi gen Personen soll hodchstens der Zahl der von dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen entsandten Mtglieder in diesen Grem en entsprechen. Di e sachkundi gen

Per sonen werden ei nvernehm i ch von den in der Verordnung nach § 140g genannten oder
nach der Verordnung aner kannten Organi sati onen benannt. Bei Beschl issen des Genei nsanen
Bundesausschusses nach § 56 Abs. 1, 8§ 92 Abs. 1 Satz 2, § 116b Abs. 4, § 136 Abs.

2 Satz 2, 88 137, 137a, 137b, 137c und 137f erhalten die Organisationen das Recht,
Antrage zu stellen.

(3) In den Landesausschiissen nach 8§ 90 sowi e den Zul assungsausschissen nach § 96

und den Berufungsausschiissen nach 8§ 97, soweit Entschei dungen Uber di e ausnahnmswei se
Beset zung zusat zlicher Vertragsarztsitze nach § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 oder Uber

di e Ermachtigung von Arzten und Einrichtungen betroffen sind, erhalten die auf
Landesebene fir di e Wahrnehnmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der
Sel bst hil fe chroni sch kranker und behi nderter Menschen naf3gebl i chen O gani sati onen
ein Mtberatungsrecht; die O ganisationen benennen hierzu sachkundi ge Personen. Das
M t ber at ungsrecht bei nhaltet auch das Recht zur Anwesenheit bei der Beschl ussfassung.
Di e Zahl der sachkundi gen Personen soll héchstens der Zahl der von den Krankenkassen
entsandten Mtglieder in diesen Gemen entsprechen. Die sachkundi gen Personen werden
ei nvernehm i ch von den in der Verordnung nach 8 140g genannten oder nach der Verordnung
aner kannt en Organi sati onen benannt.

(4) Bei einer Anderung, Neufassung oder Aufhebung der in § 21 Abs. 2, § 84 Abs. 7

Satz 6, 8§ 111b, 112 Abs. 5, § 115 Abs. 5, § 124 Abs. 4, § 125 Abs. 1, § 126 Abs.

1 Satz 3, § 127 Abs. la Satz 1, 88 132a, 132b Abs. 2 und 8§ 132d Abs. 2 vorgesehenen
Rahmenenpf ehl ungen, Enpfehl ungen und Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen, des Hilfsnittelverzeichnisses nach § 139 sowi e bei der Bestimung der
Fest bet ragsgruppen nach § 36 Abs. 1 und der Festsetzung der Festbetrage nach § 36

Abs. 2 wirken die in der Verordnung nach 8§ 140g genannten oder nach der Verordnung

aner kannten Organi sationen beratend nmit. Das M tberatungsrecht beinhaltet auch das
Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung. Wrd i hremschriftlichen Anliegen nicht
gefolgt, sind ihnen auf Verlangen die G unde dafir schriftlich mtzuteilen

(5) Di e sachkundi gen Personen erhalten Reisekosten nach dem Bundesrei sekost engeset z
oder nach den Vorschriften des Landes Uber Rei sekostenvergitung, Ersatz des

Verdi enstausfalls in entsprechender Anwendung des 8 41 Abs. 2 des Vierten Buches

sowi e ei nen Pauschbetrag fir Zeitaufwand in Hohe ei nes Finfzigstels der nonatlichen
BezugsgrofRe (& 18 des Vierten Buches) fur jeden Kal endertag einer Sitzung. Der Anspruch
richtet sich gegen die Gemen, in denen sie als sachkundi ge Personen nitberatend tatig
si nd.

(6) Die in der Verordnung nach § 140g genannten oder nach der Verordnung anerkannten
Organi sati onen sow e di e sachkundi gen Personen werden bei der Durchfihrung ihres

M t ber at ungsrechts nach Absatz 2 vom Genei nsamen Bundesausschuss durch geei gnete
MaBnahmen or gani satorisch und inhaltlich unterstitzt. Hi erzu kann der Genei nsane
Bundesausschuss eine Stabstelle Patientenbeteiligung einrichten. Die Unterstitzung
erfol gt insbesondere durch Organisation von Fortbil dung und Schul ungen, Aufbereitung
von Sitzungsunterl agen, koordinatorische Leitung des Benennungsverfahrens auf
Bundesebene und bei der Ausibung des in Absatz 2 Satz 4 genannten Antragsrechts.

§ 140g Verordnungser nachti gung

Das Bundesmi nisteriumfir Gesundheit wird ernachtigt, durch Rechtsverordnung mit

Zusti mung des Bundesrates Naheres zu den Voraussetzungen der Anerkennung der fur

di e Wahr nehnmung der I nteressen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe
chroni sch kranker und behi nderter Menschen naRgeblichen O gani sati onen auf Bundesebene
i nshesondere zu den Erforderni ssen an die Organisationsformund die Ofenl egung der

Fi nanzi erung, sowi e zum Verfahren der Patientenbeteiligung zu regeln.
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8§ 140h Ant, Aufgabe und Befugni sse der oder des Beauftragten der
Bundesregi erung fur die Bel ange der Patientinnen und Patienten

(1) Di e Bundesregierung bestellt eine Beauftragte oder einen Beauftragten fir die
Bel ange der Patientinnen und Patienten. Der beauftragten Person ist die fir die
Erfdl lung i hrer Aufgabe notwendi ge Personal - und Sachausstattung zur Verfigung zu
stellen. Das Ant endet, auBBer imFalle der Entlassung, nmit dem Zusanmentreten eines
neuen Bundest ages.

(2) Aufgabe der beauftragten Person ist es, darauf hinzuw rken, dass die Bel ange von
Pati enti nnen und Patienten besonders hinsichtlich ihrer Rechte auf unfassende und
unabhangi ge Beratung und objektive Information durch Lei stungserbringer, Kostentrager
und Behorden i m Gesundheit swesen und auf die Beteiligung bei Fragen der Sicherstellung
der nedi zi ni schen Versorgung bericksichtigt werden. Sie setzt sich bei der Wahrnehnung
di eser Auf gabe daf ir ein, dass unterschiedliche Lebensbedi ngungen und Bedir f ni sse von
Frauen und Mannern beachtet und in der nedizini schen Versorgung sowi e in der Forschung
geschl echt sspezi fi sche Aspekte beriicksichtigt werden.

(3) Zur Wahrnehnung der Aufgabe nach Absatz 2 beteiligen die Bundesninisterien die
beauftragte Person bei allen Gesetzes-, Verordnungs- und sonstigen w chtigen Vorhaben
soweit sie Fragen der Rechte und des Schutzes von Patientinnen und Patienten behandeln
oder berthren. Alle Bundesbehtérden und sonstigen offentlichen Stellen i mBereich des
Bundes unterstitzen die beauftragte Person bei der Erfullung der Aufgabe.

Funftes Kapitel
Sachver st andi genrat zur Begutachtung der Entw cklung i m
Gesundhei t swesen

§ 141
(weggef al | en)
8§ 142 Unterstutzung der Konzertierten Aktion; Sachverstandi genrat

(1) Das Bundesministeriumfur CGesundheit beruft einen Sachverstéandi genrat zur

Begut achtung der Entwi cklung i m Gesundhei t swesen. Zur Unterstitzung der Arbeiten des
Sachver st dndi genrates richtet das Bundesninisteriumfir Gesundheit eine Geschaftsstelle
ein.

(2) Der Sachverstandi genrat hat die Aufgabe, Gutachten zur Entwi cklung der

gesundhei tlichen Versorgung mit ihren nedizinischen und wirtschaftlichen

Auswi rkungen zu erstellen. I mRahnmen der Qutachten entw ckelt der Sachverstandi genrat
unt er Berucksi chtigung der finanziell en Rahnmenbedi ngungen und vor handener
Wrtschaftlichkeitsreserven Prioritaten fir den Abbau von Versorgungsdefiziten und
best ehenden Uberversorgungen und zei gt Mglichkeiten und Wege zur Weiterentw cklung
des Gesundhei t swesens auf; er kann in seine Gutachten Entw cklungen in anderen

Zwei gen der Sozi al en Sicherung ei nbezi ehen. Das Bundesmni ni steriumfir Gesundheit kann
den Gegenstand der Qutachten naher besti men sowi e den Sachverstandigenrat nit der
Erstel | ung von Sondergutacht en beauftragen

(3) Der Sachverstéandigenrat erstellt das Gutachten im Abstand von zwei Jahren und
leitet es dem Bundesninisterium fir Gesundheit in der Regel zum 15. April, erstnals
i mJahr 2005, zu. Das Bundesmninisteriumfir Gesundheit |egt das Gutachten den

geset zgebenden Korperschaften des Bundes unverziglich vor.

Sechstes Kapitel
Organi sation der Krankenkassen

Erster Abschnitt
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Arten der Krankenkassen

Erster Titel
Ot skr ankenkassen

8 143 Bezirk der Otskrankenkassen
(1) Otskrankenkassen bestehen fir abgegrenzte Regi onen

(2) Die Landesregierung kann di e Abgrenzung der Regi onen durch Rechtsverordnung regeln.
Di e Landesregi erung kann di e Ernmachti gung auf di e nach Landesrecht zustandi ge Behorde
Ubertragen.

(3) Die betroffenen Lander konnen durch Staatsvertrag verei nbaren, dall sich di e Region
Uber mehrere L&nder erstreckt.

§ 144 Freiw |l lige Vereinigung

(1) Otskrankenkassen kdnnen sich auf Beschluss ihrer Verwal tungsréate auch dann

verei nigen, wenn sich der Bezirk der neuen Krankenkasse nach der Vereinigung lUber das
Gebi et ei nes Landes hi naus erstreckt. Der Beschl u3 bedarf der Genehm gung der vor der
Ver ei ni gung zust andi gen Auf si cht sbhehér den

(2) Die beteiligten Krankenkassen figen dem Antrag auf Genehm gung ei ne Satzung, einen
Vorschl ag zur Berufung der Mtglieder der Organe, ein Konzept zur Organisations-,
Personal - und Fi nanzstruktur der neuen Krankenkasse einschliel3lich der Zahl und der
Verteilung i hrer Geschaftsstellen sow e ei ne Verei nbarung Uber di e Rechtsbezi ehungen zu
Dritten bei

(3) Die Aufsichtsbehodrde genehmi gt die Satzung und die Vereinbarung, beruft die
Mtglieder der Organe und bestimt den Zeitpunkt, an dem di e Vereini gung wirksam wird.

(4) Mt diesem Zeitpunkt sind die bisherigen Krankenkassen geschl ossen. Di e neue
Krankenkasse tritt in die Rechte und Pflichten der bisherigen Krankenkassen ein.

§ 145 Vereinigung innerhal b eines Landes auf Antrag

(1) Die Landesregi erung kann auf Antrag einer Otskrankenkasse oder des Landesverbandes
durch Rechtsverordnung einzel ne oder alle Otskrankenkassen des Landes nach Anhorung
der betroffenen Otskrankenkassen und ihrer Landesverbéande vereinigen, wenn

1.durch Vereinigung di e Leistungsfahigkeit der betroffenen Krankenkassen verbessert
wer den kann oder

2. der Bedarfssatz einer Otskrankenkasse den durchschnittlichen Bedarfssatz aller
Ot skrankenkassen auf Bundes- oder Landesebene um nehr als 5 vom Hundert uUbersteigt.
8§ 313 Abs. 10 Buchstabe a gilt entsprechend.

(2) Die Landesregierung vereinigt auf Antrag des Landesverbandes durch Rechtsverordnung
ei nzel ne oder alle Otskrankenkassen des Landes nach Anhoérung der betroffenen
Ot skrankenkassen und i hrer Landesverbande, wenn

1.di e Voraussetzungen nach Absatz 1 erfullt sind und

2.eine freiwillige Vereinigung innerhalb von zwdlf Mnaten nach Antragstellung
ni cht zustande gekomen ist. Erstreckt sich der Bezirk nach der Vereinigung
der Otskrankenkassen Uber das Gebiet eines Landes hinaus, gilt § 143 Abs. 3
ent sprechend.

(3) Bedarfssatz ist das Verhaltnis der Ausgaben fir Leistungen zur Sunmme der

bei tragspflichtigen E nnahnmen der Mtglieder imabgel aufenen Geschaftsjahr. D e
Ausgaben sind zu mndern umdie von Dritten erstatteten Ausgaben fir Leistungen, um
di e Ausgaben fir Mehr- und Erprobungsl ei stungen sowi e fur Leistungen, auf die kein
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Recht sanspruch besteht, um den nach § 266 erhal tenen Ri sikostrukturausgleich und um
den nach § 269 erhaltenen Ausgl eich aus dem Ri si kopool. Zu den Ausgaben z&ahl en auch die
nach den 88 266 und 269 zu tragenden Ausgl ei che.

§ 146 Verfahren bei Vereinigung innerhalb eines Landes auf Antrag

(1) Werden Otskrankenkassen nach § 145 vereinigt, |egen sie der Aufsichtsbehdrde eine
Sat zung, einen Vorschlag zur Berufung der Mtglieder der Organe und ei ne Verei nbarung
Uber di e Neuordnung der Rechtsbezi ehungen zu Dritten vor

(2) Di e Aufsichtsbehodrde genehm gt die Satzung und die Vereinbarung, beruft die
Mtglieder der Organe und bestimmt den Zeitpunkt, an dem di e Vereini gung wirksam wi rd.

(3) Mt diesem Zeitpunkt sind die bisherigen Krankenkassen geschl ossen. Di e neue
Krankenkasse tritt in die Rechte und Pflichten der bisherigen Krankenkassen ein.

(4) Kommen die beteiligten Krankenkassen ihrer Verpflichtung nach Absatz 1

ni cht innerhal b einer von der Aufsichtsbehdrde gesetzten Frist nach, setzt die

Auf si cht sbehdrde di e Satzung fest, bestellt die Mtglieder der Organe, regelt die
Neuor dnung der Rechtsbezi ehungen zu Dritten und bestimm den Zeitpunkt, an demdie
Verei nigung wirksamw rd. Absatz 3 gilt.

§ 146a SchlieBung

Ei ne Ortskrankenkasse wird von der Aufsichtsbehdrde geschl ossen, wenn ihre

Lei stungsf ahi gkeit nicht mehr auf Dauer gesichert ist. Die Aufsichtsbehtrde bestinmt
den Zeitpunkt, an demdie SchlieBung wirksamw rd. § 155, nmit Ausnahme von Absatz 4
Satz 9, und § 164 Abs. 2 bis 5 gelten entsprechend.

Zweiter Titel
Betri ebskr ankenkassen

8§ 147 Errichtung

(1) Der Arbeitgeber kann fir einen oder nehrere Betriebe eine Betriebskrankenkasse
errichten, wenn

1.in diesen Betrieben regel ma3si g m ndestens 1. 000 Versicherungspflichtige beschaftigt
wer den und

2.i hre Leistungsféahigkeit auf Dauer gesichert ist.

(2) Bei Betriebskrankenkassen, deren Satzung kei ne Regel ung nach § 173 Abs. 2

Satz 1 Nr. 4 enthalt, kann der Arbeitgeber auf seine Kosten die fir die Fihrung

der Geschéafte erforderlichen Personen bestellen. N cht bestellt werden dirfen
Personen, die i mPersonal bereich des Betriebes oder Dienstbetriebes tatig sein
durfen. Wrd eine Betriebskrankenkasse nach dem 31. Dezenber 1995 errichtet, ist in
der dem Antrag auf Genehmi gung nach § 148 Abs. 3 beigefigten Satzung zu besti men,

ob der Arbeitgeber auf seine Kosten das Personal bestellt. Lehnt der Arbeitgeber

die weitere Ubernahne der Kosten des fiur die Fihrung der Geschafte erforderlichen
Personal s durch unwi derrufliche Erkl arung gegeniiber dem Vorstand der Krankenkasse

ab, dUbernimm di e Betriebskrankenkasse spatestens zum 1. Januar des auf den Zugang
der Erkl arung fol genden Ubernéchsten Kal enderjahres di e bisher mt der Fihrung der
Geschafte der Betriebskrankenkasse beauftragten Personen, wenn di ese zustimen.

Di e Betriebskrankenkasse tritt in die Rechte und Pflichten aus den Dienst- oder

Ar bei t sver hal t ni ssen der Ubernommenen Personen ein; 8 613a des Birgerlichen Gesetzbuchs
i st entsprechend anzuwenden. Neueinstellungen nimt vom Tag des Zugangs der Erkl &@rung
nach Satz 4 an di e Betriebskrankenkasse vor. Die Satze 4 bis 6 gelten entsprechend,
wenn di e Betriebskrankenkasse in ihrer Satzung eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1
Nr. 4 vorsieht, vom Tag des Wrksamwer dens di eser Sat zungsbesti mmung an

(3) Betriebskrankenkassen, deren Satzung am 1. Januar 2004 ei ne Regel ung nach § 173
Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt und bei denen der Arbeitgeber die Kosten des fiur die
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Fihrung der CGeschéafte erforderlichen Personals tréagt, Ubernehmen spéatestens bis zum
31. Dezenber 2004 die mt der Fiuhrung der CGeschéafte beauftragten Personen, wenn diese
zustimen. Absatz 2 Satz 5 gilt entsprechend. Neueinstellungen nimt ab dem 1. Januar
2004 di e Betri ebskrankenkasse vor.

(4) Absatz 1 gilt nicht fir Betriebe, die als Leistungserbringer zugel assen sind

oder deren maRgebliche Ziel setzung di e Wahrnehnmung wirtschaftlicher |nteressen von

Lei stungserbringern ist, soweit sie nach diesem Buch Vertrage mit den Krankenkassen
oder deren Verbanden zu schliefRen haben. Satz 1 gilt nicht fir Leistungserbringer, die
ni cht Oberw egend Lei stungen auf G und von Vertréagen nit den Krankenkassen oder deren
Ver banden erbri ngen.

8 148 Verfahren bei Errichtung

(1) Die Errichtung der Betriebskrankenkasse bedarf der Genehmi gung der nach der
Errichtung zust &ndi gen Aufsi chtsbehdrde. Di e Genehmi gung darf nur versagt werden, wenn
eine der in 8§ 147 Abs. 1 genannten Voraussetzungen nicht vorliegt oder die Krankenkasse
zum Errichtungszeit punkt nicht 1.000 Mtglieder haben wird.

(2) Die Errichtung bedarf der Zusti mung der Mehrheit der imBetrieb Beschaftigten
Di e Aufsichtsbehdrde oder die von ihr beauftragte Behorde leitet die Abstimmung. D e
Absti mung ist geheim

(3) Der Arbeitgeber hat dem Antrag auf Genehni gung ei ne Satzung beizufigen. Die
Auf si cht sbehdrde genehmi gt di e Satzung und bestimm den Zeitpunkt, an demdie
Errichtung wirksam w rd.

§ 149 Ausdehnung auf weitere Betriebe

Ei ne Betriebskrankenkasse, deren Satzung kei ne Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4
enthalt, kann auf Antrag des Arbeitgebers auf weitere Betriebe dessel ben Arbeitgebers
ausgedehnt werden. § 148 gilt entsprechend.

§ 150 Freiwillige Vereinigung

(1) Betriebskrankenkassen konnen sich auf Beschl uf3 i hrer Verwal tungsrate zu einer
genei nsanen Betri ebskrankenkasse vereini gen. Der Beschl uf? bedarf der Genehm gung der
vor der Vereinigung zustandi gen Aufsicht sbehtrden

(2) 8 144 Abs. 2 bis 4 gilt entsprechend. Fur Betriebskrankenkassen, deren Satzungen
ei ne Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalten, gelten die 8§ 145 und

146 entsprechend; fir die Vereinigung einer oder nehrerer bundesunmittel barer

Betri ebskrankenkassen nit anderen Betriebskrankenkassen gilt § 168a Abs. 2

ent sprechend.

8 151 Ausschei den von Betri eben

(1) Geht von nehreren Betrieben dessel ben Arbeitgebers, fir die eine geneinsane

Betri ebskrankenkasse besteht, einer auf einen anderen Arbeitgeber Uber, kann jeder
beteiligte Arbeitgeber das Ausschei den des lbergegangenen Betriebes aus der genei nsanen
Bet ri ebskrankenkasse beantragen.

(2) Besteht fiur mehrere Betriebe verschi edener Arbeitgeber eine genei nsane

Betri ebskrankenkasse, kann jeder beteiligte Arbeitgeber beantragen, nit seinem

Betrieb aus der geneinsanen Betriebskrankenkasse auszuscheiden. Satz 1 gilt nicht fur
Bet ri ebskrankenkassen nehrerer Arbeitgeber, deren Satzung ei ne Regel ung nach § 173 Abs.
2 Satz 1 Nr. 4 enthalt.

(3) Uber den Antrag auf Ausschei den des Betriebes aus der genei nsanen
Betri ebskrankenkasse entschei det die Aufsichtsbehérde. Sie bestimt den Zeitpunkt, an
dem das Ausschei den wi rksam wi rd.

§ 152 Aufl 6sung
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Ei ne Betriebskrankenkasse kann auf Antrag des Arbeitgebers aufgel 6st werden, wenn der
Verwal tungsrat mit einer Mehrheit von nmehr als drei Vierteln der stinmberechtigten
Mtglieder zustimmt. Uber den Antrag entschei det die Aufsichtsbehorde. Sie bestimt

den Zeitpunkt, an demdie Aufl6sung wirksamwird. Die Sadtze 1 und 2 gelten nicht,

wenn di e Satzung der Betriebskrankenkasse ei ne Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr.

4 enthalt. Fir Betriebskrankenkassen nehrerer Arbeitgeber, die nach dem 31. Dezenber
1995 vereinigt wrden, ist der Antrag nach Satz 1 von allen beteiligten Arbeitgebern zu
stell en.

§ 153 Schli eBung

Ei ne Betriebskrankenkasse wird von der Aufsichtsbehoérde geschl ossen, wenn

1.der Betrieb schlief3t, fiur den sie errichtet worden ist und die Satzung kei ne Regel ung
nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthéalt,

2.sie nicht hatte errichtet werden durfen oder
3.ihre Leistungsfé&higkeit nicht nmehr auf Dauer gesichert ist.
Di e Aufsicht sbehdrde bestinmmt den Zeitpunkt, an dem di e SchliefRung wi rksam wi rd.

§ 154

8§ 155 Abwi cklung der Geschafte, Haftung fur Verpflichtungen

(1) Der Vorstand einer aufgel 6sten oder geschl ossenen Betri ebskrankenkasse w ckelt die
Geschafte ab. Bis die Geschafte abgewi ckelt sind, gilt die Betriebskrankenkasse als
fortbestehend, soweit es der Zweck der Abw cklung erfordert. Scheidet ein Vorstand
nach Aufl 6sung oder Schlieflung aus dem Ant, bestinm die Aufsichtsbehdrde nach
Anhorung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und des Landesverbandes den

Abwi ckl ungsvorstand. 8 35a Abs. 7 des Vierten Buches gilt entsprechend.

(2) Der Vorstand macht die Aufl 6sung oder Schlielung 6f fentlich bekannt. Die
Befri edi gung von d &ubigern, die ihre Forderungen nicht innerhalb von sechs Mnaten
nach der Bekannt machung annel den, kann verwei gert werden, wenn di e Bekannt machung ei nen
ent sprechenden Hi nweis enthalt. Bekannte d &aubiger sind unter Hi nweis auf diese Fol gen
zur Annel dung besonders aufzufordern. Die Satze 2 und 3 gelten nicht fir Anspriche aus
der Versicherung sowi e fir Forderungen auf G und zw schen- oder Uberstaatlichen Rechts.

(3) Verbl ei bt nach Abw cklung der Geschafte noch Vernbgen, geht dieses auf den
Landesver band Uber. Das Vernbgen geht auf den Spitzenverband Bund der Krankenkassen
Uber, der dieses auf die Ubrigen Betriebskrankenkassen verteilt, wenn der Landesverband
ni cht besteht oder die Betriebskrankenkasse kei nem Landesverband angehorte.

(4) Reicht das Vernmbgen einer aufgel dsten oder geschl ossenen Betri ebskrankenkasse

ni cht aus, umdie d aubiger zu befriedigen, hat der Arbeitgeber die Verpflichtungen zu
erfullen. Sind nmehrere Arbeitgeber beteiligt, haften sie als Gesantschul dner. Reicht
das Vernbgen des Arbeitgebers nicht aus, umdie d &aubiger zu befriedi gen, haben die
ubri gen Betriebskrankenkassen die Verpflichtungen zu erfillen. Die Satze 1 bis 3 gelten
ni cht, wenn di e Satzung der geschl ossenen Betri ebskrankenkasse ei ne Regel ung nach § 173
Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt; in diesemFall haben die Ubrigen Betriebskrankenkassen die
Ver pflichtungen zu erfidllen. Die Erfullung der Verpflichtungen nach den Satzen 3 und 4
kann nur vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen verlangt werden, der die Verteilung
auf di e einzel nen Betriebskrankenkassen vornimt und die zur Tilgung erforderlichen
Betrage von den Betriebskrankenkassen anfordert. Sind die Betriebskrankenkassen zur
Erfullung dieser Verpflichtungen nicht in der Lage, nacht der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen den ni cht gedeckten Betrag bei allen anderen Krankenkassen mit Ausnahne
der Landwi rtschaftlichen Krankenkassen geltend. Kl agen gegen die CGeltendmachung der
Betrage und gegen ihre Vol | streckung haben kei ne aufschi ebende Wrkung. Ubersteigen

di e Verpflichtungen einer Betriebskrankenkasse i hr Vernbgen zum Zeit punkt des
Inkrafttretens einer Satzungsbestinmmung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4, hat der
Arbei t geber den Unterschi edsbetrag i nnerhal b von sechs Mnaten nach dem I nkrafttreten
der Satzungsbestinmung auszugl ei chen. § 164 Abs. 2 bis 4 gilt entsprechend nit der
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MaRRgabe, dass § 164 Abs. 3 Satz 3 nur fur Beschéftigte gilt, deren Arbeitsverhdltnis
ni cht durch ordentliche Kindi gung beendet werden kann

(5) FuOr die Erfillung
1.einer am 1. Januar 2008 best ehenden Verschul dung,

2. der sonstigen SchlieRBungskosten, wenn di e Aufl dsung oder Schliefung innerhalb
von zehn Jahren nach dem 1. Januar 2008 erfol gt und die an di esem Tag best ehende
Ver schul dung nach Nummer 1 zum Zeit punkt der Aufl 6sung oder SchlielRung noch nicht
getilgt war,

3.der Anspriche der Leistungserbringer und der Anspriche aus der Versicherung,
4.der in § 171d Abs. 1 Satz 3 genannten Verpflichtungen bis zum 31. Dezenber 2049 sow e
5. der Forderungen auf G und zw schen- und Uberstaatlichen Rechts

ei ner aufgel 6sten oder geschl ossenen Betri ebskrankenkasse haftet auch di e neue
Krankenkasse, wenn sich eine Betriebskrankenkasse nach dem 1. April 2007 mt einer
anderen Krankenkasse nach 8§ 17l1a vereinigt und di e neue Krankenkasse ei ner anderen
Kassenart angehort. Die Haftung nach Satz 1 wird nicht dadurch berithrt, dass sich

di e aufgel 6ste oder geschl ossene Betri ebskrankenkasse nach dem 1. April 2007 mt

ei ner anderen Krankenkasse nach § 171a vereinigt hat und di e neue Krankenkasse ei ner
anderen Kassenart angehoért. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen stellt fir jede
Bet ri ebskrankenkasse di e Hohe der am 1. Januar 2008 bestehenden Verschul dung fest

und nimt ihre Verteilung auf die einzel nen Betriebskrankenkassen bei Aufl ésung oder
Schl i eBung ei ner Betriebskrankenkasse vor. Absatz 4 Satz 5 bis 7 gilt entsprechend.

8§ 156 Betriebskrankenkassen offentlicher Verwaltungen

Die 88 147 bis 155 Abs. 4 gelten entsprechend fir Dienstbetriebe von Verwal tungen
des Bundes, der Lander, der Genei ndeverbéande oder der Geneinden. An die Stelle des
Arbeitgebers tritt die Verwal tung.

Dritter Titel
| nnungskr ankenkassen

§ 157 Errichtung

(1) Eine oder mehrere Handwer ksi nnungen konnen fur di e Handwer ksbetriebe ihrer
Mtglieder, die in die Handwerksrolle eingetragen sind, eine |nnungskrankenkasse
errichten.

(2) Eine Innungskrankenkasse darf nur errichtet werden, wenn

1.in den Handwer ksbetri eben der Mtglieder der Handwerksi nnung regel na3i g nmi ndest ens
1. 000 Versicherungspflichtige beschaftigt werden,

2.i hre Lei stungsfahi gkeit auf Dauer gesichert ist.

(3) Absatz 1 gilt nicht fur Handwerksbetriebe, die als Leistungserbringer zugel assen
sind, soweit sie nach diesem Buch Vertrage mt den Krankenkassen oder deren Verbanden
zu schli eBen haben

§ 158 Verfahren bei Errichtung

(1) Die Errichtung der Innungskrankenkasse bedarf der Genehmi gung der nach der
Errichtung zust @andi gen Aufsichtsbehdrde. Di e Genehmi gung darf nur versagt werden, wenn
eine der in § 157 genannten Voraussetzungen nicht vorliegt oder di e Krankenkasse zum
Errichtungszei t punkt nicht 1.000 Mtglieder haben wird.

(2) Die Errichtung bedarf der Zustimung der |nnungsversanm ung und der Mehrheit der in
den I nnungsbetri eben Beschéftigten
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(3) Fur das Verfahren gilt & 148 Abs. 2 Satz 2 und 3 und Abs. 3 entsprechend. An die
Stelle des Arbeitgebers tritt die Handwerksi nnung.

§ 159 Ausdehnung auf weitere Handwer ksi nnungen

(1) Wrd eine Handwerksi nnung, die allein oder geneinsam nit anderen Handwer ksi nnungen
ei ne | nnungskrankenkasse errichtet hat (Tragerinnung), nmit einer anderen
Handwer ksi nnung vereinigt, fur die keine | nnungskrankenkasse besteht, so gehdren die

in den Betrieben der anderen Handwer ksi nnung versi cherungspflichtigen Beschéaftigten

der | nnungskrankenkasse an, wenn die Mehrheit der in den Innungsbetrieben Beschaftigten
zustimmt; 8§ 157 Abs. 2 Nr. 2 gilt entsprechend. Satz 1 gilt entsprechend, wenn eine
Tragerinnung i hren Zust andi gkei tsbereich ortlich oder sachlich erweitert. § 158 gilt
ent sprechend.

(2) Wrd auf Grund von Anderungen des Handwerksrechts der Kreis der Innungsnitglieder

ei ner Tr&gerinnung veréandert, hat die zustandi ge Aufsichtsbehérde den Mtgliederkreis

der | nnungskrankenkasse ent sprechend anzupassen. Sind von der Anpassung nehr als 1.000
Beschaftige von Innungsmitgliedern der Tragerinnung betroffen, gelten die 88 157, 158

ent sprechend.

(3) Erstreckt sich die Innungskrankenkasse nach der Anpassung Uber die Bezirke nehrerer
Auf si cht sbehérden, treffen die Entschei dung nach Absatz 2 di e Aufsichtsbehdrden, die
vor der Anpassung zustandi g waren

8 160 Verei ni gung von | nnungskrankenkassen

(1) Innungskrankenkassen kdnnen sich auf Beschlul3 i hrer Verwal tungsrte mtei nander
verei nigen. Der BeschlulR bedarf der Genehm gung der vor der Vereinigung zustandi gen
Auf si cht sbehtérden. Fur das Verfahren gilt § 144 Abs. 2 bis 4 entsprechend.

(2) I nnungskrankenkassen werden vereinigt, wenn sich ihre Tragerinnungen vereini gen
Fir das Verfahren gilt 8§ 146 entsprechend.

(3) Fur die Vereinigung von |Innungskrankenkassen durch di e Landesregi erung gelten die
88 145 und 146 ent sprechend.

8§ 161 Ausschei den ei ner Handwer ksi nnung

Ei ne Handwer ksi nnung kann das Ausschei den aus ei ner genei nsanen | nnungskrankenkasse
beantragen. Uber den Antrag auf Ausschei den entscheidet die Aufsichtsbehérde. Sie
besti mm den Zeitpunkt, an dem das Ausscheiden wirksamwird. Die Satze 1 bis 3 gelten
ni cht fir | nnungskrankenkassen, deren Satzung ei ne Regel ung nach § 173 Abs. 2 Satz 1
Nr. 4 enthélt.

8 162 Aufl dsung

Ei ne I nnungskrankenkasse kann auf Antrag der |nnungsversami ung nach Anhérung

des Gesel | enausschusses, ei ne genei nsane | nnungskrankenkasse auf Antrag aller

I nnungsver sam ungen nach Anhdrung der Gesel | enausschisse auf gel 6st werden, wenn der
Verwal tungsrat mt einer Mehrheit von nehr als drei Vierteln der stinmberechtigten
Mtglieder zustinm. Uber den Antrag entscheidet die Aufsichtsbehdrde. Sie bestimt den
Zei tpunkt, an demdie Aufldésung wirksamwird. Die Satze 1 bis 3 gelten nicht, wenn die
Sat zung der | nnungskrankenkasse ei ne Regelung nach 8§ 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt.

8§ 163 Schli elRung

Ei ne I nnungskrankenkasse wird von der Aufsichtsbehdrde geschl ossen, wenn

1. di e Handwer ksi nnung, die sie errichtet hat, aufgel 6st wird, eine gemnei nsane
I nnungskr ankenkasse dann, wenn alle beteiligten Handwerksi nnungen auf gel 6st werden,

2.sie nicht hatte errichtet werden dirfen oder

3.ihre Leistungsfahigkeit nicht nehr auf Dauer gesichert ist.
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Di e Aufsichtsbehtrde bestimt den Zeitpunkt, an demdie Schlielung wirksamw rd. Satz
1 Nr. 1 gilt nicht, wenn die Satzung der |nnungskrankenkasse ei ne Regel ung nach § 173
Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt.

8§ 164 Ausei nanderset zung, Abwi cklung der Geschéafte, Haftung bei
Ver pflichtungen, D enstordnungsangestellte

(1) Bei Aufldsung und SchlielBung von | nnungskrankenkassen gelten die 88 154 und 155
Abs. 1 bis 3 entsprechend. Reicht das Vernbgen ei ner aufgel 6sten oder geschl ossenen

I nnungskr ankenkasse nicht aus, umdi e d aubi ger zu befriedi gen, hat di e Handwerksi nnung
die Verpflichtungen zu erfiullen. Sind nmehrere Handwerksi nnungen beteiligt, haften

sie als Gesantschul dner. Reicht das Vernbgen der Handwer ksi nnung nicht aus, umdie

G aubi ger zu befriedi gen, haben di e ubrigen | nnungskrankenkassen di e Verpflichtungen
zu erfullen. Die Sdtze 2 bis 4 gelten nicht, wenn die Satzung der geschl ossenen

I nnungskr ankenkasse ei ne Regel ung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt; in diesem
Fal I haben di e ubrigen I nnungskrankenkassen di e Verpflichtungen zu erfillen. Fur

di e Haftung nach den Satzen 4 und 5 gilt § 155 Absatz 4 Satz 5 bis 7 und Abs. 5

ent sprechend. Fir die Haftung im Zeitpunkt des Inkrafttretens einer Satzungsbesti mung
nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 gilt 8 155 Abs. 4 Satz 8 entsprechend.

(2) Die Versorgungsanspriche der am Tag der Aufl 6ésung oder SchlielBung ei ner
I nnungskr ankenkasse vorhandenen Versor gungsenpfanger und i hrer Hinterbliebenen bl eiben
unber thrt.

(3) Die dienstordnungsmalli gen Angestellten sind verpflichtet, eine vom Landesverband
der | nnungskrankenkassen nachgew esene di enst ordnungsnmalli ge Stellung bei ihm oder

ei ner anderen | nnungskrankenkasse anzutreten, wenn die Stellung nicht in auffalligem
M RBverhéltnis zu den Fahi gkeiten der Angestellten steht. Entstehen hierdurch

geringere Besol dungs- oder Versorgungsanspriche, sind di ese auszugl ei chen. Den ubrigen
Beschaftigten i st bei dem Landesverband der | nnungskrankenkassen oder einer anderen

I nnungskr ankenkasse eine Stellung anzubi eten, die ihnen unter Berucksichtigung ihrer
Fahi gkei ten und bi sherigen Dienststellung zuzumuten ist. Jede |Innungskrankenkasse

ist verpflichtet, entsprechend i hrem Anteil an der Zahl der Versicherten aller

I nnungskr ankenkassen di enst or dnungsméfdi ge Stellungen nach Satz 1 nachzuwei sen und
Anst el  ungen nach Satz 3 anzubi eten; di e Nachwei se und Angebote sind den Beschéaftigten
i n geeigneter Form zugénglich zu nmachen

(4) Die Vertragsverhaltnisse der Beschaftigten, die nicht nach Absatz 3 untergebracht
werden, enden nit dem Tag der Aufl ésung oder SchlielBung. Vertragsnalli ge Rechte, zu
ei nem fruheren Zeitpunkt zu kindi gen, werden hierdurch nicht berihrt.

(5) Fur die Haftung aus den Verpflichtungen nach den Abséatzen 2 bis 4 gilt Absatz 1 und
§ 155 Abs. 5 entsprechend.

Vierter Titel
(weggefal | en)

8§ 165 (weggefallen)

Funfter Titel
Landw rtschaftli che Krankenkassen

8§ 166 Landwi rtschaftliche Krankenkassen
Trager der Krankenversicherung der Landwirte sind die in 8 17 des Zweiten Gesetzes

Uber di e Krankenversicherung der Landwi rte vorgesehenen Krankenkassen. Es gelten die
Vorschriften der Gesetze ulber di e Krankenversicherung der Landwirte.
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Sechster Titel
Deut sche Rent enversi cherung Knappschaft - Bahn- See

8§ 167 Deutsche Rentenversicherung Knappschaft - Bahn- See

Di e Deut sche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See fuhrt di e Krankenversi cherung nach
den Vorschriften di eses Buches durch.

Siebter Titel
Er sat zkassen

8§ 168 Ersat zkassen

(1) Ersatzkassen sind am 31. Dezenber 1992 bestehende Krankenkassen, bei denen
Versicherte die Mtgliedschaft bis zum 31. Dezenber 1995 durch Ausibung des Wahlrechts
erl angen koénnen.

(2) Beschrankungen des auf nahmeberechtigten Mtgliederkreises sind nicht zul &ssig.

(3) Der Bezirk einer Ersatzkasse kann durch Satzungsregel ung auf das Cebi et ei nes oder
mehr erer Lander oder das Bundesgebi et erweitert werden. Di e Satzungsregel ung bedarf der
Genehmi gung der vor der Erweiterung zustandi gen Aufsichtsbehdrde.

8§ 168a Vereini gung von Ersatzkassen

(1) Ersatzkassen kdnnen sich auf BeschlulR3 i hrer Verwal tungsrate vereinigen. Der
Beschl uR bedarf der Genehmi gung der vor der Vereinigung zustandi gen Aufsichtsbehérden.
Fir das Verfahren gilt 8§ 144 Abs. 2 bis 4 entsprechend.

(2) Das Bundesministeriumfir Gesundheit kann auf Antrag ei ner Ersatzkasse durch
Recht sverordnung nmit Zusti mmung des Bundesrates ei nzel ne Ersatzkassen nach Anhérung
der betroffenen Ersatzkassen vereinigen. Fir die Vereinigung von Ersatzkassen durch
Recht sver ordnung des Bundesministeriunms fiUr Gesundheit gelten die 88 145 und 146
ent sprechend.

§ 169

§ 170 Schli eBung

Ei ne Ersatzkasse wird von der Aufsichtsbehdrde geschl ossen, wenn ihre
Lei stungsf ahi gkeit nicht mehr auf Dauer gesichert ist. Die Aufsichtsbehtrde bestimmt
den Zeitpunkt, an dem die SchlielBung wrksam w rd.

8 171 Ausei nandersetzung, Abw ckl ung der Geschafte, Haftung fir
Ver pflichtungen

Bei SchlielBung gelten die 88 154, 155 Abs. 1 bis 3 und § 164 Abs. 2 bis 5 entsprechend
mt der MalRgabe, dass 8§ 164 Abs. 3 Satz 3 nur fir Beschaftigte gilt, deren
Arbeitsverhaltnis nicht durch ordentliche Kindi gung beendet werden kann. Reicht das
Ver nbgen ei ner geschl ossenen Ersatzkasse nicht aus, umdie G aubi ger zu befriedi gen
gilt 8§ 155 Abs. 4 Satz 4 bis 7 und Abs. 5 entsprechend.

8§ 17l1a Kassenartenubergrei fende Vereini gung von Krankenkassen

(1) Die imErsten bis Dritten und diesem  Titel dieses Abschnitts genannten

Kr ankenkassen kénnen sich auf Beschluss ihrer Verwal tungsrate nmit den in diesen Titeln
genannt en Krankenkassen anderer Kassenarten vereini gen. Der Beschluss bedarf der
Genehm gung der vor der Vereinigung zustandi gen Aufsichtsbehdrden. 8§ 144 Abs. 2 bis 4
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gilt entsprechend nmit der MaRgabe, dass dem Antrag auf Genehmni gung auch ei ne Erkl arung
bei zuf tgen ist, welche Kassenartzugehorigkeit aufrechterhalten bl eiben soll. Sol
danach di e neue Krankenkasse Mtglied des Verbandes werden, dem di e an der Vereinigung
beteiligte Krankenkasse nit der kleinsten Mtgliederzahl am Tag der Beantragung

der Genehm gung angehért hat, kann dieser die Mtgliedschaft der neuen Krankenkasse
gegenuber den Aufsichtsbeh6rden nach Satz 2 abl ehnen, wenn auf Gund einer von der

Auf si cht sbehorde di eses Verbandes durchgef dhrten Prifung einvernehnlich festgestellt

wi rd, dass hierdurch seine finanziellen Gundl agen gef dhrdet wirden

(2) Di e neue Krankenkasse hat fir die Dauer von finf Jahren nach dem W rksamner den

der Vereini gung Zahl ungsverpflichtungen auf Grund der Haftung nach Schlieung einer
Krankenkasse oder der Gewadhrung finanzieller H |Ifen nach 8§ 265a gegeniber den Verbanden
zu erfillen, denen gegenitber die an der Vereinigung beteiligten Krankenkassen ohne

di e Vereini gung zahl ungspflichtig geworden waren. 8 155 Abs. 5 gilt. Die fur die

Erm ttlung der Zahl ungsverpflichtung nmalgeblichen G 6Ben sind auf di e neue Krankenkasse
unt er Zugrundel egung des Verhdl t ni sses anzuwenden, in dem di ese G 6en bei den an der
Ver ei ni gung beteiligten Krankenkassen am Tag der Stellung des Antrags auf Genehni gung
der Vereini gung zuei nander gestanden haben. D e neue Krankenkasse hat den betrof fenen
Ver banden die fur die Ermittlung der Hohe des Zahl ungsanspruchs erforderlichen

Angaben mitzuteilen. Handelt es sich bei der neuen Krankenkasse um eine Betriebs- oder
Ersat zkasse, gilt bei SchlieRBung di eser Krankenkasse § 164 Abs. 2 bis 5 entsprechend.

8 171b Ei nfUhrungsregel ung zur Insol venzfahi gkeit von Krankenkassen

D e Krankenkassen bilden vom 1. Januar 2010 an ei nen Kapital stock zur Absicherung

i hrer Verpflichtungen aus Versorgungszusagen, der imlnsolvenzfall ausschliefllich

zur Befriedi gung der unverfall baren Versorgungsanwartschaften zur Verfigung steht

und zum Zei t punkt der Anwendbarkeit der I|nsolvenzordnung auf alle Krankenkassen eine
Uber schul dung wegen ungedeckt er Versorgungsverpflichtungen ausschlieRt. Der Zeitpunkt,
von dem an di e I nsol venzordnung fir alle Krankenkassen gelten soll, die Abgrenzung der
Ver pflichtungen aus Versorgungszusagen, die Festlegung der fiur di e Krankenkassen nach
Ei nf Uhrung der Insol venzf &hi gkeit nmafRgeblichen Rechnungsl egungsvorschriften sow e das
Entfall en der Haftung der L&nder nach § 12 Abs. 2 der I|nsolvenzordnung spatestens zum
Zei t punkt des Inkrafttretens des Gesundheitsfonds wi rd durch Bundesgesetz geregelt.

§ 171c Auf hebung der Haftung nach § 12 Abs. 2 der Insol venzordnung

Vom 1. Januar 2009 an haften die Lander nicht nehr nach § 12 Abs. 2 der
I nsol venzordnung fir die Anspriche der Beschaftigten von Krankenkassen auf Lei stungen
der Altersversorgung und auf |nsol venzgel d.

Achter Titel
Kassenart entbergrei fende Regel ungen

8 172 Vernei dung der Schlielung oder I|nsolvenz von Krankenkassen

(1) Vor Errichtung, Vereinigung, Offnung (8§ 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4), Aufl 6sung oder
Schl i eBung von Krankenkassen sind die Verbande der beteiligten Krankenkassen zu hdoren
Satz 1 gilt entsprechend, wenn eine Krankenkasse ihren Sitz in den Bezirk eines anderen
Ver bandes verl egt.

(2) Di e Krankenkassen haben dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Verl angen
unverziuglich die Unterl agen vorzul egen und die Auskinfte zu erteilen, die dieser

zur Beurteilung ihrer dauerhaften Leistungsfahigkeit fiar erforderlich héalt,

oder ihm auf Verlangen die Einsichtnahne in diese Unterlagen in ihren Raumen zu
gestatten. Stellt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fest, dass in der |letzten
Vi erteljahresrechnung ei ner Krankenkasse di e Ausgaben di e Ei nnahmen um ei nen Betrag
Uber sti egen haben, der groRBer ist als 0,5 Prozent der durchschnittlichen nonatlichen
Zuwei sungen aus dem Gesundhei t sfonds fir den zu beurteil enden Berichtszeitraum so hat
er hierdber die zustandi ge Aufsichtsbehdrde zu unterrichten. Dariber hinaus hat der

Spi t zenver band Bund der Krankenkassen den Aufsicht sbehdrden die in den Jahresrechnungen
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zum Stichtag 31. Dezenber eines jeden Kal enderjahres ausgew esenen Betriebsnittel
Rickl agen und Geldm ttel zur Anschaffung und Erneuerung von Verwal t ungsver nbgen

ei ner Krankenkasse mitzuteilen. Di e Aufsichtsbehérde hat unter Bericksichtigung

der in den Satzen 2 und 3 genannten Fi nanzdaten vom Vorstand ei ner Krankenkasse
unver zuglich die Vorlage der in Satz 1 genannten Unterlagen und Auskinfte zu verl angen
wenn sich daraus Anhal t spunkte fir eine dauerhafte Gefé&hrdung der wirtschaftlichen
Lei stungsf ahi gkeit der Kasse ergeben. Halt der Verband auf Gund der nach Satz

1 Ubermittelten Informati onen di e dauerhafte Leistungsfahi gkeit der Krankenkasse

fiar bedroht, hat er die Krankenkasse uber geeignete MalBnahmen zur Sicherung ihrer
dauer haften Lei stungsf &hi gkeit zu beraten und di e Aufsi chtsbehdérde der Krankenkasse
uber die finanzielle Situation der Krankenkasse und di e vorgeschl agenen MaBnahnen zu
unterrichten. Kommt eine Krankenkasse ihren Verpflichtungen nach den Satzen 1 und 4
ni cht nach, ist die Aufsichtsbehdrde der Krankenkasse auch hieridber zu unterrichten

(3) Stellt die Aufsichtsbehérde i mBenehnmen nmit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen fest, dass bei einer Krankenkasse nur durch die Vereinigung nit einer
anderen Krankenkasse di e Lei stungsfahi gkeit auf Dauer gesichert oder der Eintritt
von Zahl ungsunf &hi gkeit oder Uberschul dung verni eden werden kann, kann di eser der
Auf si cht sbhehorde Vorschl age fir eine Vereinigung di eser Krankenkasse nit einer
anderen Krankenkasse vorl egen. Kommt bei der in ihrer Leistungsfahigkeit geféahrdeten
Kr ankenkasse ei n Beschl uss Uber eine freiwillige Vereinigung innerhalb einer von der
Auf si cht sbhehorde gesetzten Frist nicht zustande, ersetzt die Aufsichtsbehérde diesen
Beschl uss.

Zwei ter Abschnitt
Wahl rechte der Mtglieder

8 173 Al |l genei ne Wahl rechte

Ver si cherungspflichtige (8 5) und Versicherungsberechtigte (8 9) sind

Mtglied der von i hnen gewahl ten Krankenkasse, soweit in den nachfol genden
Vorschriften, imZweiten Gesetz Uber di e Krankenversicherung der Landwirte oder im
Kinst | er sozi al ver si cherungsgesetz ni chts Abwei chendes bestimmt ist.

(2) Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte kénnen wahl en
1. die Otskrankenkasse des Beschéaftigungs- oder Whnorts,

2. jede Ersatzkasse, deren Zustandi gkeit sich nach der Satzung auf den Beschéftigungs-
oder Whnort erstreckt,

3. die Betriebs- oder Innungskrankenkasse, wenn sie in dem Betrieb beschaftigt sind,
far den die Betriebs- oder die Innungskrankenkasse besteht,

4. die Betriebs- oder |Innungskrankenkasse, wenn die Satzung der Betriebs- oder
I nnungskr ankenkasse di es vorsi eht,

4a. di e Deut sche Rentenversicherung Knappschaft - Bahn- See,

5. die Krankenkasse, bei der vor Begi nn der Versicherungspflicht oder
Ver si cherungsberechti gung zul etzt eine Mtgliedschaft oder eine Versicherung nach §
10 bestanden hat,

6. die Krankenkasse, bei der der Ehegatte versichert ist.

Falls die Satzung ei ne Regel ung nach Nummer 4 enthélt, gilt diese fur die Cebiete der
Lander, in denen Betriebe oder Innungsbetriebe bestehen und di e Zustandi gkeit fir diese
Betriebe sich aus der Satzung der Betriebs- oder |nnungskrankenkasse ergibt; soweit

ei ne Sat zungsregel ung am 31. Marz 2007 fir ein daruber hinausgehendes Gebi et gegolten
hat, bleibt dies unberthrt; die Satzung darf das Wahlrecht nicht auf bestimte Personen
beschr d&nken oder von Bedi hgungen abhangi g machen. Ei ne Sat zungsregel ung nach Satz 1 Nr.
4 kann nicht wi derrufen werden. Ist an der Vereinigung von Betriebskrankenkassen oder
von | nnungskrankenkassen ei ne Krankenkasse mit einer Satzungsregelung nach Satz 1 Nr.

4 beteiligt, gilt diese Satzungsregelung auch fiur die vereinigte Krankenkasse. Satz

1 Nr. 4 und Satz 4 gelten nicht fidr Betriebskrankenkassen, die fiur Betriebe privater
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Kranken- oder Lebensversicherungen errichtet oder aus einer Vereinigung nmit sol chen
Bet ri ebskr ankenkassen hervorgegangen sind, wenn di e Satzung di eser Krankenkassen am 26.
Sept enber 2003 kei ne Regelung nach Satz 1 Nr. 4 enthalten hat.

(2a) 8 2 Abs. 1 der Verordnung Uber den weiteren Ausbau der knappschaftlichen

Versi cherung in der i mBundesgesetzblatt Teil |11, diederungsnummer 822-4,
veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 22 Nr. 1 des Gesetzes
vom 22. Dezenber 1983 (BGBI. | S. 1532) geandert worden ist, gilt nicht fir Personen

di e nach dem 31. Miarz 2007 Versicherte der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft -
Bahn- See werden.

(3) Studenten kdnnen zuséatzlich die Otskrankenkasse oder jede Ersatzkasse an dem Ot
wahl en, in demdie Hochschule ihren Sitz hat.

(4) Nach 8 5 Abs. 1 Nr. 5 bis 8 versicherungspflichtige Jugendliche, Teil nehner an
Lei stungen zur Teil habe am Arbei tsl eben, behinderte Menschen und nach 8 5 Abs. 1 Nr.
11 und 12 oder nach 8§ 9 versicherte Rentner sowie nach 8 9 Abs. 1 Nr. 4 versicherte
behi nderte Menschen kdnnen zusatzlich di e Krankenkasse wahl en, bei der ein Elterntei
versichert ist.

(5) Versicherte Rentner koénnen zusatzlich die Betriebs- oder |nnungskrankenkasse
wahl en, wenn sie in dem Betrieb beschéaftigt gewesen sind, fir den die Betriebs- oder
I nnungskr ankenkasse best eht.

(6) Fur nach 8§ 10 Versicherte gilt di e Wahl ent schei dung des M tgli eds.

(7) war an einer Vereinigung nach § 17l1a eine Betriebs- oder |nnungskrankenkasse
ohne Sat zungsregel ung nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 4 beteiligt, und gehodrt

di e aus der Vereinigung hervorgegangene Krankenkasse ei nem Verband der

Betri ebs- oder I|nnungskrankenkassen an, ist die neue Krankenkasse auch fiur die

Ver si cherungspflichtigen und Versi cherungsberechtigten wahl bar, die ein Wahlrecht
zu der Betriebs- oder Innungskrankenkasse gehabt héatten, wenn deren Satzung vor der
Ver ei ni gung ei ne Regel ung nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 4 enthalten hatte

8§ 174 Besondere Wahlrechte

(1) (weggefallen)

(2) Far Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte, die bei einer Betriebs-
oder | nnungskrankenkasse beschaftigt sind oder vor dem Rentenbezug beschafti gt waren,
gilt 8 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 entsprechend.

(3) Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte, die bei einem Verband
der Betriebs- oder Innungskrankenkassen beschéaftigt sind oder vor dem Rentenbezug
beschafti gt waren, kdnnen eine Betriebs- oder |Innungskrankenkasse am Whn- oder
Beschafti gungsort wahl en.

(4) (weggefallen)

(5) Abwei chend von 8§ 173 werden Versicherungspflichtige nach 8§ 5 Abs. 1 Nr. 13 Mtglied
der Krankenkasse oder des Rechtsnachfol gers der Krankenkasse, bei der sie zul etzt
versichert waren, andernfalls werden sie Mtglied der von i hnen nach § 173 Abs. 1
gewahl t en Krankenkasse; § 173 gilt.

8 175 Auslbung des Wahlrechts

(1) Di e Ausubung des Wahlrechts ist gegenuber der gewdhlten Krankenkasse zu erkl @ren
Di ese darf die Mtgliedschaft nicht abl ehnen. Das Wahl recht kann nach Vol | endung des
15. Lebensj ahres ausgeiibt werden.

(2) Die gewahlte Krankenkasse hat nach Ausubung des Vahlrechts unverzuglich eine

Mt gliedsbeschei ni gung auszustellen. Hat innerhalb der |etzten 18 Mnate vor Beginn
der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung eine Mtgliedschaft be

ei ner anderen Krankenkasse bestanden, kann die Mtgliedsbeschei nigung nur ausgestellt
wer den, wenn di e Kiundi gungsbestati gung nach Absatz 4 Satz 3 vorgelegt wird. Eine
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Mt gli edsbeschei ni gung i st zum Zweck der Vorl age bei der zur Mel dung verpflichteten
Stelle auch bei Eintritt einer Versicherungspflicht unverzuglich auszustellen

(3) Versicherungspflichtige haben der zur Mel dung verpflichteten Stelle unverziglich
eine Mtgliedsbeschei nigung vorzul egen. Wrd die Mtgliedsbescheini gung ni cht
spatestens zwei Wochen nach Eintritt der Versicherungspflicht vorgelegt, hat die

zur Mel dung verpflichtete Stelle den Versicherungspflichtigen ab Eintritt der

Versi cherungspflicht bei der Krankenkasse anzunel den, bei der zul etzt eine Versicherung
bestand; bestand vor Eintritt der Versicherungspflicht keine Versicherung, hat

die zur Meldung verpflichtete Stelle den Versicherungspflichtigen ab Eintritt der

Ver si cherungspflicht bei einer nach 8§ 173 wahl baren Krankenkasse anzunel den und den
Ver si cherungspflichtigen unverzuglich Uber die gewdhlte Krankenkasse zu unterrichten
Fir die Falle, in denen eine Mtgliedsbescheinigung nach Satz 1 nicht vorgelegt wird
und kei ne Mel dung nach Satz 2 erfolgt, |egt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
Regel n Uber die Zustandi gkeit fest.

(4) Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der
Krankenkasse m ndestens 18 Monate gebunden, wenn sie das Wahlrecht ab dem 1. Januar
2002 auslben. Eine Kindi gung der Mtgliedschaft ist zum Abl auf des ubernachsten

Kal ender nonats nogli ch, gerechnet von dem Monat, in demdas Mtglied di e Kindi gung
erkl art. Di e Krankenkasse hat dem Mtglied unverziglich, spatestens jedoch innerhalb
von zwei Wbchen nach Ei ngang der Kindi gung ei ne Kindi gungsbest @ti gung auszustell en

D e Kiundigung wird wirksam wenn das Mtglied innerhalb der Kindi gungsfrist eine

M tgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse durch eine Mtgliedsbescheini gung oder
das Bestehen einer anderweitigen Absicherung i m Krankheitsfall nachweist. Erhebt die
Krankenkasse ab dem 1. Januar 2009 ei nen Zusatzbeitrag, erhtéht sie i hren Zusatzbeitrag
oder verringert sie ihre Pram enzahlung, kann die Mtgliedschaft abwei chend von Satz
1 bis zur erstmaligen Falligkeit der Beitragserhebung, der Beitragserhdhung oder

der Préam enverringerung gekundi gt werden. Di e Krankenkasse hat ihre Mtglieder auf
das Kindi gungsrecht nach Satz 5 spétestens ei nen Monat vor erstmaliger Falligkeit

hi nzuwei sen. Konmt di e Krankenkasse i hrer H nweispflicht nach Satz 6 gegeniber ei nem
Mtglied verspatet nach, verschiebt sich fiur dieses Mtglied die Erhebung oder die

Er hdhung des Zusatzbeitrags und die Frist fir die Ausibung des Sonder kindi gungsrechts
um den entsprechenden Zeitraum Die Sdtze 1 und 4 gelten nicht, wenn die Kindi gung

ei nes Versi cherungsberechtigten erfolgt, weil die Voraussetzungen ei ner Versicherung
nach 8§ 10 erfdllt sind, Satz 1 gilt nicht, wenn die Kindigung erfolgt, weil keine

M tgliedschaft bei einer Krankenkasse begrindet werden soll. Die Krankenkassen

kénnen in ihren Satzungen vorsehen, dass die Frist nach Satz 1 nicht gilt, wenn eine
M tgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse der gl ei chen Kassenart begrindet werden
soll. Die Kundigung der Mtgliedschaft durch eine Person, die am 2. Februar 2007 oder
spater erfolgt, umin ein privates Krankenversi cherungsunt ernehmen zu wechsel n, i st
unwi rksam wenn di e Voraussetzungen des 8§ 6 Abs. 1 Nr. 1 zu di esem Zeit punkt nicht
vorl i egen.

(5) Absatz 4 gilt nicht fir Versicherungspflichtige, die durch die Errichtung

oder Ausdehnung einer Betriebs- oder |nnungskrankenkasse oder durch betriebliche

Ver anderungen M tglieder einer Betriebs- oder |nnungskrankenkasse werden kdnnen, wenn
sie die Wahl innerhalb von zwei Wchen nach dem Zeit punkt der Errichtung, Ausdehnung
oder betrieblichen Veréanderung ausiben

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen |egt fiar die Mel dungen und
M t gl i edsbeschei ni gungen nach di eser Vorschrift einheitliche Verfahren und Vordrucke
fest.

Zweiter Titel
(weggefal | en)

8§ 176 (weggefall en)
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8 177 (weggefallen)

8§88 178 bis 185

- 88 178 bis 185: Aufgeh. infol ge Neuregelung des Zweiten Abschnitts (88 173 bis 177)
gem Art. 1 Nr. 116 Gv. 21.12.1992 | 2266 mA 1.1.1996

Dritter Abschnitt
Mtgliedschaft und Verfassung

Erster Titel
M tgliedschaft

§ 186 Beginn der Mtgliedschaft Versicherungspflichtiger

(1) Die Mtgliedschaft versicherungspflichtig Beschaftigter beginnt nmt dem Tag des
Eintritts in das Beschafti gungsverhéltnis.

(2) Die Mtgliedschaft unstéandig Beschéaftigter (8§ 179 Abs. 2) beginnt mit dem Tag der
Auf nahnme der unstandi gen Beschaftigung, fir die die zustandi ge Krankenkasse erstmalig
Versi cherungspflicht festgestellt hat, wenn die Feststellung innerhalb eines Mnats
nach Auf nahme der Beschaftigung erfolgt, andernfalls mt dem Tag der Feststell ung.

Die Mtgliedschaft besteht auch an den Tagen fort, an denen der unstandi g Beschaftigte
vor tber gehend, |é&angstens fiur drei Wchen nicht beschéaftigt wrd.

(2a) Die Mtgliedschaft der Bezieher von Arbeitslosengeld Il nach dem Zwei ten Buch und
Ar bei t sl osengel d oder Unterhaltsgeld nach dem Dritten Buch beginnt nit dem Tag, von dem
an di e Leistung bezogen wird.

(3) Die Mtgliedschaft der nach dem Kiinst| er sozi al ver si cherungsgesetz Versicherten
beginnt mt dem Tage, an dem di e Versicherungspflicht auf Grund der Feststellung
der Kinstl ersozi al kasse beginnt. 1st die Versicherungspflicht nach dem

Kinst | ersozi al ver si cherungsgesetz durch ei ne unstandi ge Beschaftigung (8§ 179 Abs.
2) unterbrochen worden, beginnt die Mtgliedschaft mt dem Tage nach dem Ende der
unst andi gen Beschaftigung. Kann nach 8§ 9 des Kunstl ersozi al versi cherungsgeset zes
ei n Versicherungsvertrag gekindi gt werden, beginnt die Mtgliedschaft mt dem auf
di e Kindi gung fol genden Monat, spatestens zwei Mbonate nach der Feststellung der
Ver si cherungspflicht.

(4) Die Mtgliedschaft von Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine
Erwer bst ati gkeit bef&hi gt werden, beginnt nit dem Begi nn der Malnahne.

(5) Die Mtgliedschaft versicherungspflichtiger Teil nehmer an Lei stungen zur Teil habe
am Ar bei t sl eben beginnt mt dem Begi nn der MaBnahne.

(6) Die Mtgliedschaft versicherungspflichtiger behinderter Menschen beginnt mt dem
Begi nn der Tatigkeit in den anerkannten Werkstéatten fir behinderte Menschen, Anstalten,
Hei men oder gl ei chartigen Einrichtungen.

(7) Die Mtgliedschaft versicherungspflichtiger Studenten beginnt nmit dem Semester,
frihestens mt dem Tag der Ei nschrei bung oder der Ricknel dung an der Hochschul e.

(8) Die Mtgliedschaft versicherungspflichtiger Praktikanten beginnt nmt dem Tag

der Aufnahme der berufspraktischen Tatigkeit. Die Mtgliedschaft von zu ihrer

Ber uf sausbi | dung ohne Arbeitsentgelt Beschaftigten beginnt nmit dem Tag des Eintritts in
di e Beschéaftigung.

(9) Die Mtgliedschaft versicherungspflichtiger Rentner beginnt mt dem Tag der
Stel l ung des Rent enantrags.
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(10) Wrd die Mtgliedschaft Versicherungspflichtiger zu einer Krankenkasse gekundi gt
(8 175), beginnt die Mtgliedschaft bei der neugewdhlten Krankenkasse abwei chend von
den Absatzen 1 bis 9 nmit dem Tag nach Eintritt der Rechtsw rksankeit der Kindi gung.

(11) Die Mtgliedschaft der nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Versicherungspflichtigen begi nnt
mt dem ersten Tag ohne anderweitigen Anspruch auf Absicherung i mKrankheitsfall im
Inland. Die Mtgliedschaft von Ausl dndern, die nicht Angehorige eines Mtgliedstaates
der Europai schen Union, eines Vertragsstaates des Abkommens Uber den Europai schen

W rtschaftsraum oder Staatsangehdrige der Schweiz sind, beginnt nit demersten Tag
der Geltung der Niederl assungserl aubni s oder der Aufenthaltserlaubnis. Fir Personen
die am 1. April 2007 kei nen anderweitigen Anspruch auf Absicherung i m Krankheitsfal
haben, beginnt die Mtgliedschaft an di esem Tag. Zei gt der Versicherte aus G unden, die
er nicht zu vertreten hat, das Vorliegen der Voraussetzungen der Versicherungspflicht
nach den in Satz 1 und 2 genannten Zeitpunkten an, hat di e Krankenkasse in ihrer

Sat zung vor zusehen, dass der fiur die Zeit seit demEintritt der Versicherungspflicht
nachzuzahl ende Beitrag angenessen ernalli gt, gestundet oder von seiner Erhebung
abgesehen werden kann.

8§ 187 Beginn der Mtgliedschaft

Die Mtgliedschaft bei einer neu errichteten Krankenkasse begi nnt fur
Versi cherungspflichtige, fiur die diese Krankenkasse zustandig ist, mit dem Zeitpunkt,
an demdie Errichtung der Krankenkasse w rksam w rd.

§ 188 Beginn der freiwilligen Mtgliedschaft

(1) Die Mtgliedschaft Versicherungsberechtigter beginnt nit dem Tag ihres Beitritts
zur Krankenkasse.

(2) Die Mtgliedschaft der in 8§ 9 Abs. 1 Nr. 1 und 2 genannten

Ver si cherungsberechtigten beginnt mt dem Tag nach dem Ausschei den aus der

Ver si cherungspflicht oder mt dem Tag nach dem Ende der Versicherung nach § 10. D e
Mtgliedschaft der in 8 9 Abs. 1 Nr. 6 genannten Versi cherungsberechtigten beginnt mt
demEintritt der Versicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 11.

(3) Der Beitritt ist schriftlich zu erkl aren
8§ 189 Mtgliedschaft von Rentenantragstellern

(1) Als Mtglieder gelten Personen, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
beantragt haben und di e Voraussetzungen nach 8 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12 und Abs. 2,

j edoch nicht die Voraussetzungen fir den Bezug der Rente erflillen. Satz 1 gilt nicht
fir Personen, die nach anderen Vorschriften versicherungspflichtig oder nach 8 6 Abs. 1
ver si cherungsfrei sind.

(2) Die Mtgliedschaft beginnt nmit dem Tag der Stellung des Rentenantrags. Sie endet
mt dem Tod oder nmit dem Tag, an dem der Antrag zurickgenomen oder di e Abl ehnung des
Antrags unanfechtbar wird.

8 190 Ende der M tgliedschaft Versicherungspflichtiger

(1) Die Mtgliedschaft Versicherungspflichtiger endet nit dem Tod des Mtgli eds.

(2) Die Mtgliedschaft versicherungspflichtig Beschaftigter endet mit Ablauf des Tages,
an dem das Beschéaftigungsverhéaltnis gegen Arbeitsentgelt endet.

(3) Die Mtgliedschaft von Personen, deren Versicherungspflicht nach § 6 Abs.

4 erlischt, endet zu demin dieser Vorschrift vorgesehenen Zeitpunkt nur, wenn

das Mtglied innerhalb von zwei Wchen nach H nwei s der Krankenkasse ilber die
Austrittsnbglichkeit seinen Austritt erklart. Wrd der Austritt nicht erklart, setzt
sich die Mtgliedschaft als freiwillige Mtgliedschaft fort.

(4) Die Mtgliedschaft unstandig Beschéaftigter endet, wenn das Mtglied die
ber uf sméalRi ge Ausibung der unst &ndi gen Beschafti gung ni cht nur vor iber gehend
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auf gi bt, spatestens nit Ablauf von drei Wchen nach dem Ende der |etzten unstéandi gen
Beschéaf ti gung.

(5) Die Mtgliedschaft der nach dem Kiinst | er sozi al ver si cherungsgesetz Versi cherten
endet nmit dem Tage, an dem di e Versicherungspflicht auf G und der Feststellung der
Kinst | ersozi al kasse endet; § 192 Abs. 1 Nr. 2 und 3 bl ei bt unberihrt.

(6) Die Mtgliedschaft von Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine
Erwer bst ati gkeit bef &hi gt werden, endet nmit dem Ende der MaRnahne.

(7) Die Mtgliedschaft versicherungspflichtiger Teil nehmer an Lei stungen zur Teil habe
am Arbeitsl eben endet nit dem Ende der MaRnahne, bei Weiterzahl ung des Ubergangsgel des
mt Ablauf des Tages, bis zu dem Ubergangsgel d gezahlt wird.

(8) Die Mtgliedschaft von versicherungspflichtigen behi nderten Menschen in anerkannten
Werkstatten fiur behinderte Menschen, Anstalten, Heinmen oder gleichartigen Einrichtungen
endet mt Aufgabe der Tatigkeit.

(9) Die Mtgliedschaft versicherungspflichtiger Studenten endet einen Monat nach Abl auf
des Senesters, fur das sie sich zuletzt eingeschrieben oder zurickgenel det haben.

(10) Die Mtgliedschaft versicherungspflichtiger Praktikanten endet nmt dem Tag

der Aufgabe der berufspraktischen Tatigkeit. Die Mtgliedschaft von zu ihrer

Ber uf sausbi | dung ohne Arbeitsentgelt Beschaftigten endet mt dem Tag der Aufgabe der
Beschéaf ti gung.

(11) Die Mtgliedschaft versicherungspflichtiger Rentner endet

1.mt Ablauf des Mnats, in demder Anspruch auf Rente wegféllt oder die Entscheidung
Uber den Wegfall oder den Entzug der Rente unanfechtbar geworden ist, frihestens nit
Abl auf des Mnats, fir den letztnmalig Rente zu zahlen ist,

2. bei Gewdhrung einer Rente fur zurickliegende Zeitrdune nit Ablauf des Mnats, in dem
di e Ent schei dung unanfecht bar wird.

(11a) Die Mtgliedschaft der in 8 9 Abs. 1 Nr. 6 genannten Personen, die das
Beitrittsrecht ausgetbt haben, sow e i hrer Fam |ienangehérigen, 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 Vorversicherungszeit des

§ 5 Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem 1. Januar 1993 geltenden Fassung erfullt hatten
und die bis zum 31. Mirz 2002 nach & 10 oder nach 8 7 des Zweiten Cesetzes lber

di e Krankenversi cherung der Landwirte versichert waren, endet mt demE ntritt der
Ver si cherungspflicht nach 8§ 5 Abs. 1 Nr. 11.

(12) Die Mtgliedschaft der Bezieher von Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch und
Arbei t sl osengel d oder Unterhaltsgeld nach dem Dritten Buch endet mit Ablauf des |etzten
Tages, fur den die Leistung bezogen wi rd.

(13) Die Mtgliedschaft der in 8 5 Abs. 1 Nr. 13 genannten Personen endet mit Abl auf
des Vortages, an dem

1.ein anderweitiger Anspruch auf Absicherung i mKrankheitsfall begrindet wird oder

2. der Wohnsitz oder gewdhnliche Aufenthalt in einen anderen Staat verlegt wird.

Satz 1 Nr. 1 gilt nicht far Mtglieder, die Enpfanger von Lei stungen nach dem Dritten,
Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdl ften Buches sind.

8 191 Ende der freiwilligen Mtgliedschaft

Die freiwillige Mtgliedschaft endet
1.mt dem Tod des Mtglieds,
2.mt Beginn einer Pflichtmtgliedschaft oder

3.mt dem Wrksamwerden der Kundigung (8 175 Abs. 4); die Satzung kann einen friheren
Zei t punkt bestinmmen, wenn das Mtglied die Voraussetzungen ei ner Versicherung nach §
10 erfullt.
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8§ 192 Fortbestehen der Mtgliedschaft Versicherungspflichtiger

(1) Die Mtgliedschaft Versicherungspflichtiger bleibt erhalten, sol ange
1.sie sich in einemrecht mal3i gen Arbeitskanpf befinden

2. Anspruch auf Krankengel d oder Mitterschaftsgeld besteht oder eine dieser Leistungen
oder nach gesetzlichen Vorschriften Erzi ehungsgel d oder Elterngeld bezogen oder
Elternzeit in Anspruch genommen wird,

3.von ei nem Rehabi litationstréager wahrend ei ner Leistung zur nedi zi ni schen
Rehabi litation Verletztengel d, Versorgungskrankengel d oder Ubergangsgel d gezahlt wird
oder

4. Kur zarbeitergel d nach dem Dritten Buch bezogen wird.

(2) wahrend der Schwangerschaft bleibt die Mtgliedschaft Versicherungspflichtiger auch
erhalten, wenn das Beschéafti gungsverhéltnis vom Arbeitgeber zul &ssig aufgel 6st oder

das Mtglied unter Wegfall des Arbeitsentgelts beurlaubt worden ist, es sei denn, es
besteht eine Mtgliedschaft nach anderen Vorschriften

8 193 Fortbestehen der Mtgliedschaft bei Whrdi enst oder Zivildienst

(1) Bei versicherungspflichtig Beschaftigten, denen nach § 1 Abs. 2

des Arbeitsplatzschut zgesetzes Entgelt weiterzugewdhren ist, gilt das

Beschafti gungsverhéltnis als durch den Wehrdienst nach 8 4 Abs. 1 und § 6b Abs. 1
des Wehrpflichtgesetzes nicht unterbrochen. Dies gilt auch fir Personen in ei nem
Wehr di enstverhdal tnis besonderer Art nach 8§ 6 des Einsatz-Witerverwendungsgesetzes,
wenn sie den Einsatzunfall in einem Versicherungsverhaltnis erlitten haben

(2) Bei Versicherungspflichtigen, die nicht unter Absatz 1 fallen, sow e be
freiwilligen Mtgliedern berthrt der Whrdi enst nach § 4 Abs. 1 und § 6b Abs.

1 des Wehrpflichtgesetzes eine bestehende Mtgliedschaft bei einer Krankenkasse

nicht. Die versicherungspflichtige Mtgliedschaft gilt als fortbestehend, wenn die

Ver si cherungspflicht am Tag vor dem Begi nn des Wehrdi enstes endet oder wenn zw schen
dem |l etzten Tag der Mtgliedschaft und dem Begi nn des Whrdi enstes ein Sanstag, Sonntag
oder gesetzlicher Feiertag liegt. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten fir den Zivildienst entsprechend.

(4) Die Absdtze 1 und 2 gelten fir Personen, die Dienstleistungen oder Ubungen nach dem
Vierten Abschnitt des Sol datengesetzes |eisten. Die Dienstleistungen und Ubungen gel ten
nicht als Beschaftigungen imSinne des 8 5 Abs. 1 Nr. 1 und 8 6 Abs. 1 Nr. 3.

(5) Die Zeit in einem Whrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-
Wei t erver wendungsgeset zes gilt nicht als Beschaftigung imSinne von 8 5 Abs. 1 Nr. 1
und 8 6 Abs. 1 Nr. 3.

Zweiter Titel
Sat zung, Organe

§ 194 Sat zung der Krankenkassen

(1) Die Satzung mulR i nsbesondere Bestimungen enthalten Uber

Namen und Sitz der Krankenkasse,

Bezi rk der Krankenkasse und Kreis der Mtglieder

Art und Unfang der Leistungen, soweit sie nicht durch Gesetz bestinmt sind,
Fest set zung, Falligkeit und Zahlung des Zusatzbeitrags nach § 242,

Zahl der Mtglieder der O gane,

Rechte und Pflichten der Organe,

Noe gk w e

Art der Beschl uRfassung des Verwal t ungsrates,
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8. Bemessung der Entschadi gungen fur Organmtglieder,

9. jahrliche Prifung der Betriebs- und Rechnungsf ihrung und Abnahme der
Jahr esrechnung,

10. Zusamenset zung und Sitz der Wderspruchsstelle und
11. Art der Bekannt nachungen.

(1a) Die Satzung kann eine Bestinmung ent halten, nach der di e Krankenkasse den

Abschl uss privater Zusatzversicherungsvertrége zw schen i hren Versicherten und privaten
Krankenver si cherungsunt er nehnmen vermnittel n kann. Gegenstand di eser Vertréage kdénnen

i nsbesondere di e Wahl ar zt behandl ung i m Krankenhaus, der Ein- oder Zweibettzuschlag im
Krankenhaus sow e ei ne Ausl andsrei sekrankenver si cherung sein.

(2) Die Satzung darf keine Bestinmungen enthalten, die den Aufgaben der gesetzlichen
Kr ankenver si cherung wi dersprechen. Sie darf Lei stungen nur vorsehen, soweit dieses Buch
sie zul aRt.

8 195 Genehm gung der Satzung

(1) Die Satzung bedarf der Genehmi gung der Aufsichtsbehérde.

(2) Ergibt sich nachtréaglich, daR eine Satzung nicht hatte genehm gt werden dirfen

kann di e Aufsichtsbehdrde anordnen, daR di e Krankenkasse innerhalb einer bestimten
Frist die erforderliche Anderung vorni mt. Kommt die Krankenkasse der Anordnung nicht

i nnerhal b di eser Frist nach, kann die Aufsichtsbehérde die erforderliche Anderung
anstel |l e der Krankenkasse sel bst vornehnen. Kl agen gegen MalBnahnmen der Aufsicht sbehorde
nach den Satzen 1 und 2 haben kei ne aufschi ebende Wrkung.

(3) Absatz 2 gilt entsprechend, wenn die Satzung wegen nachtr&glich eingetretener
Unrst ande ei ner Anderung bedarf .

§ 196 Einsichtnahne in die Satzung

(1) Die geltende Satzung kann in den Geschaftsraumen der Krankenkasse wdhrend der
Ubl i chen Geschéftsstunden ei ngesehen werden

(2) Jedes Mtglied erhéalt unentgeltlich ein Merkblatt dber Begi nn und Ende

der Mtgliedschaft bei Pflichtversicherung und freiw lliger Versicherung, uber
Beitrittsrechte sowi e die von der Krankenkasse zu gewahrenden Lei stungen und Uber die
Bei t rage

§ 197 Verwal t ungsr at

(1) Der Verwal tungsrat hat insbesondere
1. die Satzung und sonstiges autonomes Recht zu beschlielRen
la. den Vorstand zu uberwachen,

1b. al |l e Entschei dungen zu treffen, die fir die Krankenkasse von grundséatzlicher
Bedeut ung si nd,

den Haushal t spl an festzustellen
Uber die Entlastung des Vorstands wegen der Jahresrechnung zu beschlielRen
di e Krankenkasse gegentber dem Vorstand und dessen Mtgliedern zu vertreten,

g kv

Uber den Erwerb, die VerauRerung oder die Bel astung von Gundsticken sow e Uber die
Erri chtung von Gebauden zu beschlielBen und

6. Uber die Aufldsung der Krankenkasse oder die freiwillige Vereinigung mt anderen
Krankenkassen zu beschl i el3en.

(2) Der Verwal tungsrat kann santliche Geschafts- und Verwal tungsunterl agen ei nsehen und
pr uf en.

(3) Der Verwal tungsrat soll zur Erfillung seiner Aufgaben Fachausschiisse bil den
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8§ 197a Stellen zur Bekanpfung von Fehl verhalten i m Gesundheit swesen

(1) Di e Krankenkassen, wenn angezei gt ihre Landesverbénde, und der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen richten organi satorische Einheiten ein, die Fallen und Sachverhal ten
nachzugehen haben, die auf Unregel maRi gkeiten oder auf rechtsw drige oder zweckw drige
Nut zung von Finanzm tteln i m Zusammenhang nit den Auf gaben der jeweiligen Krankenkasse
oder des jeweiligen Verbandes hi ndeuten. Sie nehnen Kontroll befugni sse nach § 67c Abs.
3 des Zehnten Buches wahr.

(2) Jede Person kann sich in Angel egenheiten des Absatzes 1 an di e Krankenkassen

und die weiteren in Absatz 1 genannten O gani sati onen wenden. Di e Einrichtungen nach
Absatz 1 gehen den Hi nwei sen nach, wenn sie auf Gund der einzel nen Angaben oder der
Gesant unst ande gl aubhaft erschei nen

(3) Die Krankenkassen und die weiteren in Absatz 1 genannten Organi sationen haben
zur Erfdllung der Aufgaben nach Absatz 1 untereinander und nit den Kassendrztlichen
Ver ei ni gungen und Kassenar zt | i chen Bundesver ei ni gungen zusammrenzuar beiten

(4) Die Krankenkassen und die weiteren in Absatz 1 genannten Organi sationen sollen

di e Staatsanwal tschaft unverzuglich unterrichten, wenn die Prifung ergibt, dass ein
Anf angsver dacht auf strafbare Handl ungen nit nicht nur geringfugi ger Bedeutung fir die
geset zl i che Krankenversi cherung best ehen kénnte.

(5) Der Vorstand der Krankenkassen und der weiteren in Absatz 1 genannten

Organi sati onen hat dem Verwal tungsrat im Abstand von zwei Jahren, erstmals bis zum

31. Dezenber 2005, uber die Arbeit und Ergebni sse der organisatorischen Ei nheiten nach
Absatz 1 zu berichten. Der Bericht ist der zustéandi gen Aufsichtsbehdérde zuzul eiten

8§ 197b Auf gabenerl| edi gung durch Dritte

Kr ankenkassen kénnen di e i hnen obl i egenden Auf gaben durch Arbeitsgenei nschaften oder
durch Dritte mit deren Zustinmmung wahrnehmen | assen, wenn di e Auf gabenwahr nehmung durch
di e Arbeitsgenei nschaften oder den Dritten wirtschaftlicher ist, es i mwohlverstandenen
Interesse der Betroffenen liegt und Rechte der Versicherten nicht beeintréachtigt

wer den. Wesentliche Aufgaben zur Versorgung der Versicherten diurfen nicht in Auftrag
gegeben werden. § 88 Abs. 3 und 4 und die 88 89, 90 bis 92 und 97 des Zehnten Buches
gel ten entsprechend.

Vierter Abschnitt
Mel dungen

8§ 198 Mel depflicht des Arbeitgebers fiur versicherungspflichtig
Beschaftigte

Der Arbeitgeber hat die versicherungspflichtig Beschaftigten nach den 88 28a bis 28c
des Vierten Buches an die zustandi ge Krankenkasse zu nel den

8§ 199 Mel depflichten bei unstandi ger Beschafti gung

(1) Unstandi g Beschaftigte haben der nach § 179 Abs. 1 zustandi gen Krankenkasse Begi nn
und Ende der beruf smalli gen Ausiibung von unst andi gen Beschafti gungen unverzuglich

zu nel den. Der Arbeitgeber hat die unstandig Beschaftigten auf ihre Meldepflicht

hi nzuwei sen.

(2) CGesantbetriebe, in denen regel maR3i g unstandi g Beschafti ge beschafti gt werden, haben
di e sich aus di esem Buch ergebenden Pflichten der Arbeitgeber zu Ubernehnmen. Wl che
Ei nrichtungen als Gesantbetriebe gelten, richtet sich nach Landesrecht.

§ 200 Mel depflichten bei sonstigen versicherungspflichtigen Personen

(1) Eine Meldung nach § 28a Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches hat zu erstatten

-177 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz in Zusammenarbeit mit der juris GmbH -
www.juris.de

1.far Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstétigkeit befahigt
werden sollen oder in Werkstéatten fir behinderte Menschen, Blindenwerkstétten
Anst al ten, Heinmen oder gleichartigen Einrichtungen téatig sind, der Trager dieser
Ei nrichtung,

2.fir Personen, die an Leistungen zur Teil habe am Arbeitsl eben teil nehnen, der
zust andi ge Rehabilitationstrager

3.fur Personen, die Vorruhestandsgel d bezi ehen, der zur Zahl ung des Vorruhestandsgel des
Verpflichtete.

§ 28a Abs. 5 sowie die 88 28b und 28c des Vierten Buches gelten entsprechend.

(2) Die staatlichen und die staatlich anerkannten Hochschul en haben versicherte

St udent en, di e Ausbil dungsstatten versicherungspflichtige Praktikanten und zu ihrer
Ber uf sausbi | dung ohne Arbeitsentgelt Beschaftigte der zustandi gen Krankenkasse

zu nel den. Das Bundesministeriumfir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit
Zustimung des Bundesrates Inhalt, Formund Frist der Meldungen sowi e das Nahere uber
das Mel deverf ahren.

8§ 201 Mel depflichten bei Rentenantragstellung und Rentenbezug

(1) Wer eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beantragt, hat mt

dem Antrag ei ne Meldung fir die zustandi ge Krankenkasse ei nzurei chen. Der

Rent enver si cherungstrager hat die Ml dung unverziglich an di e zustandi ge Krankenkasse
wei t er zugeben.

(2) Vahl en versicherungspflichtige Rentner oder Hinterbliebene eine andere
Krankenkasse, hat di e gewdhlte Krankenkasse dies der bisherigen Krankenkasse und dem
zust 4ndi gen Rent enversi cherungstréger unverziglich nitzuteilen

(3) Nehnen versicherungspflichtige Rentner oder Hinterbliebene eine

versi cherungspflichtige Beschaftigung auf, fir die eine andere als die

bi sheri ge Krankenkasse zustandig ist, hat die fir das versicherungspflichtige
Beschafti gungsverhéal tni s zust andi ge Krankenkasse dies der bisher zustandi gen
Krankenkasse und dem Rent enversi cherungstrager nitzuteilen. Satz 1 gilt entsprechend,
wenn das versicherungspflichtige Beschafti gungsverhdltnis endet.

(4) Der Rentenversicherungstrager hat der zustandi gen Krankenkasse unverziglich
mtzuteilen

1. Begi nn und Hohe ei ner Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, den Mnat, fir den
die Rente erstnalig | aufend gezahlt wrd,

2.den Tag der Ricknahme des Rentenantrags,

3. bei Abl ehnung des Rentenantrags den Tag, an dem Uber den Rentenantrag verbindlich
ent schi eden worden i st,

4. Ende, Entzug, Wegfall und sonstige Nichtleistung der Rente sow e
5. Begi nn und Ende der Beitragszahl ung aus der Rente.

(5) Wrd der Bezieher einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung

versi cherungspflichtig, hat die Krankenkasse di es dem Rent enversi cherungstréager
unverzuglich mtzuteilen. Satz 1 gilt entsprechend, wenn di e Versicherungspflicht aus
ei nem anderen G und als den in Absatz 4 Nr. 4 genannten G unden endet.

(6) Die Meldungen sind auf maschinell verwertbaren Datentragern oder durch

Dat enlibertragung zu erstatten. Di e Spitzenverbédnde der Krankenkassen verei nbaren

genei nsam und einheitlich mt der Deutschen Rentenversicherung Bund das Nahere Uber

das Verfahren i m Benehnen nit dem Bundesversi cherungsant. Konmmt eine Verei nbarung nach
Satz 3 bis zum 31. Dezenber 1995 nicht zustande, bestimt das Bundesmi nisteriumfr
Gesundheit im Ei nvernehnen nmt dem Bundesninisteriumfir Arbeit und Sozial es das Nahere
Uber das Verfahren

8§ 202 Mel depflichten bei Versorgungsbezigen
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(1) Die Zahlstelle hat bei der erstmaligen Bew |Iligung von Versorgungsbezigen sow e
bei Mtteilung Uber die Beendigung der Mtgliedschaft eines Versorgungsenpfangers

di e zust &ndi ge Krankenkasse des Versorgungsenpfédngers zu ernitteln und di eser Beginn
Hohe, Ver dnderungen und Ende der Versorgungsbeziige unverziglich nmitzuteilen. Bei

den am 1. Januar 1989 vor handenen Versorgungsenpfangern hat die Ermttlung der

Kr ankenkasse i nnerhal b von sechs Monaten zu erfol gen. Der Versorgungsenpfanger hat
der Zahl stelle seine Krankenkasse anzugeben und ei nen Kassenwechsel sow e di e Auf nahme
ei ner versi cherungspflichtigen Beschaftigung anzuzei gen. Di e Krankenkasse hat der

Zahl stell e der Versorgungsbezige und dem Bezi eher von Versorgungsbeziigen unverzuglich
die Beitragspflicht des Versorgungsenpfangers, deren Unfang und den Beitragssatz

aus Versorgungsbeziigen mtzuteilen. D e Krankenkasse kann mit der Zahlstelle der

Ver sor gungsbeziige Abwei chendes ver ei nbaren

(2) Die Zahlstelle kann der zustéandi gen Krankenkasse di e Mel dung durch gesicherte

und verschl Ussel te Dat enlibertragung aus systengepriften Progranmen oder mittels
maschi nel l er Ausfillhilfen erstatten. Den Aufbau des Datensatzes, notwendige

Schl Gissel zahl en und Angaben | egt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen in
Grundsat zen fest, die vom Bundesninisteriumfir Arbeit und Sozial es i mEi nver nehnen
mt dem Bundesmi ni sterium fir Gesundheit zu genehnmi gen sind; die Bundesvereini gung der
Deut schen Arbeit geberverbande i st anzuhéren

(3) Ubernittelt die Zahlstelle die Meldungen nach Absatz 2, so hat di e Krankenkasse
al | e Angaben gegeniiber der Zahlstelle durch Datenlbertragung zu erstatten. Absatz 2
Satz 2 gilt entsprechend.

§ 203 Mel depflichten bei Bezug von Erziehungsgel d oder Elterngeld

Di e Zahl stell e des Erzi ehungsgel des oder Elterngel des hat der zustandi gen Krankenkasse
Begi nn und Ende der Zahlung des Erzi ehungsgel des oder Elterngel des unverziglich
nmtzuteilen.

8§ 203a Mel depflicht bei Bezug von Arbeitslosengeld, Arbeitslosengeld Il
oder Unterhal tsgeld

Di e Agenturen fur Arbeit oder in den Fallen des 8 6a des Zweiten Buches die
zugel assenen kommunal en Tréager erstatten die Mel dungen hinsichtlich der nach 8 5 Abs. 1
Nr. 2 und Nr. 2a Versicherten entsprechend 88 28a bis 28c des Vierten Buches.

8§ 204 Mel depflichten bei Ei nberufung zum Wehrdi enst oder Zivil di enst

(1) Bei Einberufung zu ei nem Wehrdi enst hat bei versicherungspflichtig Beschaftigten
der Arbeitgeber und bei Arbeitslosen die Agentur fir Arbeit den Begi nn des Whrdi enstes
sowi e das Ende des G undwehrdi enstes und ei ner Wehribung oder einer Dienstleistung oder
Ubung nach dem Vierten Abschnitt des Sol dat engesetzes der zustandi gen Krankenkasse
unverzuglich zu nel den. Das Ende ei nes Wehrdienstes nach § 4 Abs. 1 Nr. 6 des

Wehr pflichtgesetzes hat das Bundesmi nisteriumder Verteidi gung oder die von i hm
bestinme Stelle zu nel den. Sonstige Versicherte haben die Mel dungen nach Satz 1 sel bst
zu erstatten.

(2) Absatz 1 gilt far den Zivildienst entsprechend. An die Stelle des
Bundesmi ni steriuns der Verteidigung tritt das Bundesant fur den Zivildienst.

8 205 Mel depflichten bestimter Versicherungspflichtiger

Ver si cherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung oder der
Rent e vergl ei chbare Ei nnahnen (Versorgungsbeziige) bezi ehen, haben i hrer Krankenkasse
unverzuglich zu nel den

1. Begi nn und Hbhe der Rente,
2. Begi nn, Hohe, Veranderungen und di e Zahlstelle der Versorgungsbeziige sow e
3. Begi nn, Hohe und Ver anderungen des Arbeitsei nkormens.

8§ 206 Auskunfts- und Mtteilungspflichten der Versicherten
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(1) Wer versichert ist oder als Versicherter in Betracht komt, hat der Krankenkasse,
soweit er nicht nach 8§ 280 des Vierten Buches auskunftspflichtig ist,

1. auf Verlangen uber alle fir die Feststellung der Versicherungs- und Beitragspflicht
und far die Durchfihrung der der Krankenkasse ubertragenen Aufgaben erforderlichen
Tat sachen unver ziglich Auskunft zu erteilen

2. Anderungen in den Verhal tnissen, die fir die Feststellung der Versicherungs- und
Bei tragspflicht erheblich sind und nicht durch Dritte gemnel det werden, unverziglich
mtzuteilen.

Er hat auf Verlangen die Unterlagen, aus denen die Tatsachen oder die Anderung der
Ver hal t ni sse hervorgehen, der Krankenkasse in deren Geschéaftsraunmen unverziglich
vor zul egen.

(2) Entstehen der Krankenkasse durch eine Verletzung der Pflichten nach Absatz 1
zusat zl i che Aufwendungen, kann sie von dem Verpflichteten die Erstattung verlangen

Si ebt es Kapi t el
Ver bdnde der Krankenkassen

§ 207 Bil dung und Vereini gung von Landesverbanden

(1) In jedem Land bil den

di e Ortskrankenkassen ei nen Landesverband der Ot skrankenkassen

di e Betri ebskrankenkassen ei nen Landesverband der Betri ebskrankenkassen

di e I nnungskrankenkassen ei nen Landesverband der | nnungskrankenkassen

D e Landesverbdnde der Krankenkassen sind Korperschaften des 6ffentlichen Rechts.

Di e Krankenkassen gehdren nit Ausnahne der Betriebskrankenkassen der Dienstbetriebe
des Bundes dem Landesverband des Landes an, in demsie ihren Sitz haben. Andere
Krankenkassen kénnen den Landesverbanden beitreten

(2) Bestehen in einemLand am 1. Januar 1989 nehrere Landesverbande, bestehen diese
fort, wenn die fir die Sozial versicherung zust andi ge oberste Verwal t ungsbehdrde

des Landes i hre Zustimung nicht bis zum 31. Dezenber 1989 versagt. Die fur die

Sozi al versi cherung zust andi gen obersten Verwal t ungsbehérden der Lander konnen i hre
Zustimung nach Satz 1 unter Ei nhaltung einer einjahrigen Frist zum Ende ei nes

Kal enderj ahres wi derrufen. Versagen oder w derrufen sie die Zustinmng, regeln sie die
Dur chf ihrung der erforderlichen O gani sati onsdnderungen

(2a) Vereinigen sich in einemLand alle Mtglieder eines Landesverbandes oder werden
alle Mtglieder eines Landesverbandes durch di e Landesregi erung zu ei ner Krankenkasse
vereinigt, tritt diese Krankenkasse in die Rechte und Pflichten des Landesverbandes
ein.

(3) Lander ubergreifende Landesver bande bestehen fort, wenn nicht eine der fir die

Sozi al versi cherung zust andi gen obersten Verwal t ungsbehérden in den betroffenen

Landern i hre Zustimung bis zum 31. Dezenber 1989 versagt. Jede dieser obersten

Ver wal t ungsbehdrden der Lander kann ihre Zustinmmung unter Einhaltung ei ner einjahrigen
Frist zum Ende ei nes Kal enderjahres wi derrufen. Wrd die Zusti mmung versagt oder

wi derrufen, regeln die beteiligten Lander die Durchfihrung der erforderlichen

Or gani sati onsadnderungen ei nvernehm i ch

(4) Besteht in einemLand nur eine Krankenkasse der gleichen Art, nimt sie zugleich
di e Auf gaben ei nes Landesverbandes wahr. Sie hat insoweit die Rechtsstellung eines
Landesver bands.

(4a) Besteht in einemLand fir eine Kassenart kein Landesverband, nimmt ein anderer
Landesver band di eser Kassenart mt Zustinmung der fur die Sozial versicherung

zust andi gen obersten Verwal tungsbehodrden der beteiligten Lander di e Aufgabe eines
Landesverbandes in di esem Land wahr. Kommt eine Ei nigung der Beteiligten nicht

i nnerhal b von drei Monaten nach Wegfall des Landesverbandes zustande, ninmt der
Bundesver band der Kassenart diese Aufgabe wahr.
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(5) Mt Zustinmmung der fur die Sozial versicherung zust &ndi gen obersten
Verwal t ungsbehdrden der Lander kodnnen sich Landesverbande der gl ei chen Krankenkassenart
zu ei nem Ver band zusammenschli elBen. Das gilt auch, wenn die Landesverbéande ihren Sitz

i n verschi edenen Landern haben

8§ 208 Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen, Vernbtgen, Statistiken

(1) Di e Landesverbande unterstehen der Aufsicht der fir die Sozial versicherung
zust andi gen obersten Verwal tungsbehtérde des Landes, in demsie ihren Sitz haben

(2) Fur die Aufsicht gelten die 88 87 bis 89 des Vierten Buches. Fur das Haushalts- und
Rechnungswesen einschlielRlich der Statistiken gelten die 88 67 bis 70 Abs. 1 und 5,

88 72 bis 77 Abs. 1, 88 78 und 79 Abs. 1 und 2, fir das Vernbgen die 88 80 und 85 des
Vi erten Buches. Fir das Verwal tungsvernbgen gilt 8§ 263 entsprechend.

§ 209 Verwal tungsrat der Landesverbande

(1) Bei den Landesverbénden der Krankenkassen wird als Sel bstverwal tungsorgan ein
Verwal t ungsrat nach néherer Bestinmmung der Satzungen gebil det. Der Verwal tungsrat
hat hdchstens 30 Mtglieder. In dem Verwal tungsrat missen, soweit noglich, alle
M tgliedskassen vertreten sein.

(2) Der Verwal tungsrat setzt sich je zur Hilfte aus Vertretern der Versicherten und
der Arbeitgeber zusammen. Die Versicherten widhlen die Vertreter der Versicherten, die
Arbei t geber wéhlen die Vertreter der Arbeitgeber. § 44 Abs. 4 des Vierten Buches gilt
ent sprechend.

(3) Die Mtglieder des Verwal tungsrats werden von dem Verwal t ungsrat der
M tgliedskassen aus dessen Rei hen gewdhlt.

(4) Fur den Verwaltungsrat gilt & 197 entsprechend. 8§ 33 Abs. 3, § 37 Abs. 1, die 88§
40, 41, 42 Abs. 1 bis 3, § 51 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3, die 8§ 58, 59, 62, 63 Abs. 1, 3, 4,
§ 64 Abs. 3 und § 66 Abs. 1 des Vierten Buches gelten entsprechend.

8§ 209a Vorstand bei den Landesver banden

Bei den Landesverbdnden der Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen wird ein Vorstand
gebil det. Er besteht aus hdochstens drei Personen. § 35a Abs. 1 bis 3 und 5 bis 7 des
Vierten Buches gilt entsprechend.

8§ 210 Sat zung der Landesverbéande

(1) Jeder Landesverband hat durch seinen Verwal tungsrat eine Satzung aufzustellen
Di e Satzung bedarf der Genehmi gung der fir die Sozial versi cherung zust andi gen obersten
Verwal t ungsbehdrde des Landes. Di e Satzung nuf3 Bestimungen ent hal ten Uber

. Namen, Bezirk und Sitz des Verbandes,
. Zahl und Wahl der Mtglieder des Verwaltungsrats und ihrer Vertreter
. Ent schadi gungen fir O ganmtglieder

1
2
3
4. &fentlichkeit des Verwal tungsrats,
5. Rechte und Pflichten der Mtgliedskassen
6. Auf bri ngung und Verwal tung der Mttel
7.jahrliche Prufung der Betriebs- und Rechnungsf thrung,
8. Art der Bekannt machungen

§ 34 Abs. 2 des Vierten Buches gilt entsprechend.

(2) Die Satzung nmuf3 ferner Bestinmungen daruber enthalten, dal die von dem

Spi t zenver band Bund der Krankenkassen abzuschlielRenden Vertrage und die Richtlinien

nach den § 92 und 8§ 282 fir di e Landesverbénde und ihre Mtgliedskassen verbindlich
si nd.
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8§ 211 Aufgaben der Landesverbénde
(1) Di e Landesverbande haben di e i hnen gesetzlich zugew esenen Aufgaben zu erfillen

(2) Die Landesverbande unterstitzen die Mtgliedskassen bei der Erfillung ihrer
Auf gaben und bei der Wahrnehnung i hrer Interessen, insbesondere durch

1. Beratung und Unterrichtung,
2. Sanm ung und Auf bereitung von statistischem Material zu Verbandszwecken,

3. Abschl uR und Anderung von Vertrdagen, insbesondere nmit anderen Tragern der
Sozi al ver si cherung, soweit sie von der Mtgliedskasse hierzu bevol |l nachti gt worden
si nd,

4. Uber nahne der Vertretung der Mtgliedskassen gegeniilber anderen Tréagern der
Sozi al ver si cherung, Behdrden und Gerichten

5. Ent schei dung von Zust &ndi gkei t skonfli kten zwi schen den Mtgliedskassen

6. Forderung und M tw rkung bei der beruflichen Aus-, Fort- und Witerbildung der be
den Mtgliedskassen Beschaftigten

7. Ar bei t st agungen,

8. Ent wi ckl ung und Absti nmmung von Verfahren und Programren fir die automatische
Dat enver ar bei tung, den Datenschutz und di e Dat ensi cherung sowi e den Betrieb von
Rechenzentren in Abstimung nmit den Mtgliedskassen

(3) Die Landesverbande sollen die zusté&ndi gen Behdrden in Fragen der CGesetzgebung und
Verwal tung unterstitzen; 8§ 30 Abs. 3 des Vierten Buches ist entsprechend anzuwenden.

(4) Die fur die Finanzierung der Aufgaben eines Landesverbandes erforderlichen Mtte
werden von seinen Mtgliedskassen sowi e von den Krankenkassen dersel ben Kassenart nit
Mtgliedern mt Whnsitz i m Zustandi gkeitsbereich des Landesverbandes auf gebracht.
Die mtgliedschaftsrechtliche Zuordnung der Krankenkassen nach § 207 Abs. 1 Satz 3

bl ei bt unberihrt. Das Nahere zur Aufbringung der Mttel nach Satz 1 vereinbaren die
Landesver bande. Kommt di e Verei nbarung nach Satz 3 nicht bis zum 1. Novenber eines
Jahres zustande, wird der Inhalt der Vereinbarung durch eine von den Vertragsparteien
zu besti nmmende Schi edsperson festgel egt.

8§ 21la Entschei dungen auf Landesebene

D e Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen sollen sich tuber die von

i hnen nach di esem Gesetz genei nsam und einheitlich zu treffenden Ent schei dungen

ei nigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, erfolgt die Beschlussfassung durch

je einen Vertreter der Kassenart, dessen Stimme mit der |andesweiten Anzahl der

Versi cherten nach der Statistik KVMb seiner Kassenart zu gewichten ist. Die Gew chtung

i st entsprechend der Entw cklung der Versichertenzahl en nach der Statistik KM6 jahrlich
zum 1. Januar anzupassen

§ 212 Bundesver badnde, Deutsche Rentenversi cherung Knappschaft - Bahn- See,
Ver bande der Ersatzkassen

(1) Die nach § 212 Abs. 1 in der bis zum 31. Dezenber 2008 geltenden Fassung

best ehenden Bundesver bande werden kraft Gesetzes zum 1. Januar 2009 in Gesellschaften
des birgerlichen Rechts ungewandelt. Gesellschafter der Gesellschaften sind die

am 31. Dezenber 2008 vorhandenen Mtglieder des jeweiligen Bundesverbandes. Die
Gesel I schaften sind bis zum 31. Dezenber 2012 verpflichtet, den bei den bis zum 31.
Dezenber 2008 bestehenden Bundesverbanden unbefristet tatigen Angestellten ein neues
Beschaftigungsverhaltnis zu vermtteln. So | ange sind betriebsbedi ngte Kindi gungen
unzul assi g. Nach dem 31. Dezenber 2012 steht es den Gesellschaftern frei, Uber den
Fort bestand der Gesellschaft und die Gestaltung der Gesell schaftsverhaltnisse zu

ent schei den. Soweit sich aus den fol genden Vorschriften nichts anderes ergibt, finden
die Vorschriften des Birgerlichen Gesetzbuchs lber die Gesellschaft birgerlichen Rechts
Anwendung. Der Gesellschaft nach Satz 1 kénnen Krankenkassen der jeweiligen Kassenart
bei treten.
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(2) (weggefallen)

(3) Fir die knappschaftliche Krankenversicherung nimt die Deutsche Rentenversicherung
Knappschaft - Bahn- See di e Auf gaben ei nes Landesver bands wahr.

(4) Die Gesellschaften nach Absatz 1 sind Rechtsnachfol ger der nach § 212 in der

bis zum 31. Dezember 2008 gel tenden Fassung best ehenden Bundesverbdnde. Zweck der
Gesel I schaft ist die Erfillung ihrer sich nach § 214 ergebenden oder zuséatzlich
vertraglich vereinbarten Aufgaben. Bis zum Abschl uss ei nes Gesel |l schaftsvertrages
gelten die zur Erreichung des Gesell schaftszwecks erforderlichen Pflichten und Rechte
al s vereinbart. Das Betriebsverfassungsgesetz findet Anwendung.

(5) Die Ersatzkassen kénnen sich zu Verbanden zusammenschli ellen. Di e Verbande haben

in der Satzung i hre Zwecke und Aufgaben festzusetzen. Di e Satzungen bedirfen der
Genehm gung, der Antrag auf Eintragung in das Vereinsregister der Einwilligung der

Auf si cht sbhehérde. Di e Ersatzkassen haben fir alle Vertrage auf Landesebene, die nicht
genei nsam und ei nheitlich abzuschlieBen sind, jeweils einen Bevollnachtigten mt

Abschl ussbefugni s zu benennen. Ersatzkassen kdnnen sich auf eine genei nsane Vertretung
auf Landesebene einigen. Fir genei nsam und ei nheitlich abzuschlieRBende Vertrage auf
Landesebene missen sich di e Ersatzkassen auf einen genei nsanen Bevol | machtigten nmit
Abschl ussbefugnis einigen. In den Fallen der Satze 5 und 6 kénnen di e Ersatzkassen die
Ver bande der Ersatzkassen als Bevol | machti gte benennen. Sofern nichts anderes bestimt
i st, haben di e Ersatzkassen fir sonstige MaBnahmen und Ent schei dungen ei nen genei nsanen
Vertreter zu benennen. Konnen sich die Ersatzkassen in den Féllen der Satze 6 und 8

ni cht auf einen genei nsanen Vertreter einigen, bestimm die Aufsicht den Vertreter
Soweit fir die Aufgabenerfillung der Erlass von Verwal tungsakten notwendi g ist, haben
imFalle der Bevol |l machtigung di e Verbande der Ersatzkassen hierzu di e Befugnis.

8§ 213 Rechtsnachfol ge, Vernbgensiibergang, Arbeitsverhaltnisse

(1) Das den bis zum 31. Dezenber 2008 bestehenden Bundesver banden zustehende Ver ndgen
wandel t sich in Gesant handsver mbgen der Gesell schaften des biurgerlichen Rechts um

Fir die Arbeitsverhéaltnisse findet 8§ 613a des Burgerlichen Cesetzbuchs entsprechend
Anwendung. Fir Anspriche aus Dienst- und Arbeitsvertrag einschlielllich der Anspriche
auf Versorgung haften die Gesellschafter zeitlich unbeschréankt. Bei Aufl dsung ei nes
Ver bandes der Ersatzkassen oder des Austritts eines Mtglieds aus ei nem Verband der

Er sat zkassen haften die Vereinsm tglieder fir Anspriche aus Dienst- und Arbeitsvertrag
ei nschliellich der Anspriche auf Versorgung zeitlich unbeschréankt. Die bei den bis
zum 31. Dezenber 2008 best ehenden Bundesverbdnden tati gen Angestellten, fir die die

D enstordnung gilt, werden unter Wahrung i hrer Rechtsstellung und Fortgeltung der
jeweiligen Dienstordnungen bei den Gesellschaften beschaftigt. 8 164 Abs. 2 und 3

gilt entsprechend. Angestellte, fiur die die D enstordnung gilt, haben einen Anspruch
auf Anstellung bei einem Landesverband i hrer Wahl; der Landesverband nuss zuvor
Mtglied des Bundesverbandes nach § 212 in der bis zum 31. Dezenber 2008 gel t enden
Fassung gewesen sein, bei dem der Dienstordnungsangestellte angestellt war. Der
Landesver band oder di e Krankenkasse, der oder die einen Dienstordnungsangestellten
oder einen ubrigen Beschéftigten anstellt, dessen Arbeitsplatz bei einemder bis zum
31. Dezenber 2008 bestehenden Bundesverb&nde oder bei einer der in Satz 1 genannten
Gesel I schaften birgerlichen Rechts weggefallen ist, hat einen Ausglei chsanspruch gegen
di e uUbrigen Landesverbande oder Krankenkassen der Kassenart. Fur die Vergitungs- und
Ver sor gungsanspriche haften die Gesellschafter zeitlich unbeschrankt. Die Sadtze 6 bis 9
gelten auch fir die Beschaftigten der Verbénde der Ersatzkassen

(2) Die in den Bundesverbdnden bis zum 31. Dezenber 2008 bestehenden Personalréte
nehnmen ab dem 1. Januar 2009 di e Aufgaben eines Betriebsrates nmt dessen Rechten und
Pflichten nach dem Betri ebsverfassungsgesetz (iber gangswei se wahr. Das Uber gangsnandat
endet, sobald ein Betriebsrat gewahlt und das Wahl ergebni s bekannt gegeben ist; es
besteht |angstens bis zum 31. M 2010.

(3) Die in den Bundesverb&nden am 31. Dezenber 2008 jeweils bestehenden

Di enst verei nbarungen gelten in den Gesellschaften des birgerlichen Rechts als
Betri ebsverei nbarungen fir |&ngstens 24 Monate fort, soweit sie nicht durch andere
Regel ungen ersetzt werden.
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(4) Auf die bis zum 31. Dezenber 2008 formich eingeleiteten Beteiligungsverfahren
i m Berei ch der Bundesverbé&nde finden bis zu deren Abschl uss di e Besti mungen des
Bundesper sonal vertretungsgeset zes si nngemal3 Anwendung. Dies gilt auch fiar Verfahren
vor der Einigungsstelle und den Verwal tungsgerichten. In den Fallen der Satze 1

und 2 tritt in diesen Verfahren an die Stelle der Personal vertretung di e nach dem
Betri ebsverfassungsgesetz zust &ndi ge Arbeit nehmervertretung.

(5) Bei der Fusion von Landesverbanden wird die Gesellschaft mit dem Rechtsnachfol ger
des fusionierten Landesverbandes fortgefihrt.

(6) Der Spitzenverband Bund soll den Beschaftigten der nach § 212 Abs. 1 in der

bis zum 31. Dezenber 2008 geltenden Fassung best ehenden Bundesverb&nde sow e den
Beschaftigten der Verbdnde der Ersatzkassen eine Anstellung anbieten, soweit dies fur
ei ne ordnungsgenéflle Erf il l ung der Aufgaben des Spitzenverbandes Bund erforderlich ist.
Ei ner vorherigen Ausschrei bung bedarf es nicht.

§ 214 Auf gaben

Di e Cesellschaft hat die Aufgabe, die Verpflichtungen auf G und der Rechtsnachfol ge
oder aus Gesetz zu erfillen. Die Gesellschafter kdénnen i m Gesell schaftsvertrag weitere
Auf gaben zur Unterstitzung der Durchfihrung der gesetzlichen Krankenversi cherung

ver ei nbar en.

§ 215 (weggefallen)

§ 216 (weggefall en)

8 217 (weggefallen)

§ 217a Errichtung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen

(1) Die Krankenkassen bil den den Spitzenverband Bund der Krankenkassen

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ist eine Korperschaft des 6ffentlichen
Recht s.

§ 217b Organe

(1) Bei dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen wird als Sel bstverwal tungsorgan ein
Verwal tungsrat gebildet. Ein Mtglied des Verwal tungsrates nmuss dem Verwal t ungsr at
oder der Vertreterversamm ung einer Mtgliedskasse angehdren. § 33 Abs. 3, die 88 37
40, 41, 42 Abs. 1 bis 3, die 88 58, 59, 62 Abs. 1 bis 2, 4 bis 6, § 63 Abs. 1, 3, 4,
§ 64 Abs. 1 bis 3 und § 66 Abs. 1 des Vierten Buches und § 197 gelten entsprechend.
Abwei chend von § 58 Abs. 2 des Vierten Buches endet die Antsdauer der im Jahr 2007
gewdhlten Mtglieder sieben Monate nach den néachsten all genei nen Wahl en in der

Sozi al ver si cher ung.

(2) Bei dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen wird ein Vorstand gebil det. Der
Vor st and besteht aus hdchstens drei Personen. Der Vorstand sowi e aus seiner Mtte der
Vor st andsvorsit zende und dessen Stellvertreter werden von dem Verwal tungsrat gewahlt.
Der Vorstand verwaltet den Spitzenverband und vertritt den Spitzenverband gerichtlich
und auBergerichtlich, soweit Gesetz oder sonstiges fir den Spitzenverband maRgebendes
Recht nichts Abwei chendes bestimmen. Die Mtglieder des Vorstandes Uben ihre Tatigkeit
hauptamt|ich aus. § 35a Abs. 1 bis 3, 6 und 7 des Vierten Buches gilt entsprechend.

(3) Bei dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen wird eine Mtgliederversanm ung
gebildet. Die Mtgliederversami ung wdhlt den Verwal tungsrat. In die

M tgliederversamr ung entsendet jede Mtgliedskasse jeweils einen Vertreter

der Versicherten und der Arbeitgeber aus ihrem Verwal tungsrat oder ihrer
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Vertreterversanm ung. Eine Ersatzkasse entsendet jeweils zwei Vertreter der
Versi cherten aus i hrem Verwal tungsrat. 8§ 64 Abs. 1 und 3 des Vierten Buches gilt
ent sprechend.

§ 217c Wahl des Verwal tungsrates und des Vorsitzenden der
M tgliederversami ung

(1) Zu wdhlen sind als Mtglieder des Verwal tungsrates fur

1.die Allgeneinen Otskrankenkassen sieben Versichertenvertreter und sieben
Ar bei t gebervertreter

.di e Ersatzkassen 13 Versichertenvertreter
.di e Betriebskrankenkassen vier Versichertenvertreter und vier Arbeitgebervertreter
.di e I nnungskrankenkassen zwei Versichertenvertreter und zwei Arbeitgebervertreter

ga b W N

.di e Deutsche Rentenversi cherung Knappschaft-Bahn-See und die Landwi rtschaftlichen
Krankenkassen genei nsam ei n Versichertenvertreter und ein Arbeitgebervertreter

Bei einer Abstimmung wird die Stime eines von der Mtgliederversamm ung gewahl t en

1. Versichertenvertreters der Allgeneinen Ortskrankenkassen mt jeweils funf Siebteln
und di e eines Arbeitgebervertreters jeweils nmit sechzehn Siebteln,

2. Versichertenvertreters der Ersatzkassen mit jeweils zwanzig Drei zehntel n,

3. Versichertenvertreters der Betriebskrankenkassen nmit jeweils drei Vierteln und die
ei nes Arbeitgebervertreters mt jeweils neun Vierteln,

4. Versichertenvertreters der |Innungskrankenkassen mt jeweils einer Hal ben und die
ei nes Arbeitgebervertreters mt drei Hal ben

5. genei nsanen Versichertenvertreters der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn- See und der Landwirtschaftlichen Krankenkassen mt 1 und die des genei nsanen
Arbei tgebervertreters mt 2

gewi chtet. Fir jedes Mtglied ist ein Stellvertreter zu wahlen. 8 43 Abs. 2 des Vierten
Buches gilt entsprechend. In Anpassung an di e Entw cklung der Zahlen der Versicherten
kann di e Satzung unter Beachtung der Paritat der Vertreter von Arbeitnehnern

und Arbeitgebern i m Endergebnis, der Hochstzahl von 52 Verwal tungsratssitzen und

der gr 6Bt ndgli chen Anndherung an den jeweiligen prozentual en Versichertenantei

der jeweiligen Kassenart eine von den Satzen 1 und 2 abwei chende Sitz- und

Sti mmenverteil ung festl egen.

(2) Die Wahl des Verwal tungsrates wird nach Vorschl agsli sten durchgefihrt. Jede
Kassenart soll eine Vorschlagsliste erstellen, die mindestens so viele Bewerber
enthalt, wie ihr Sitze nach Absatz 1 zugeordnet sind. Entsprechendes gilt fur

die nach Absatz 1 Nr. 5 zu wdhl enden Mtglieder. Verstandigt sich eine Kassenart

ni cht auf eine Vorschl agsliste, benennt jede Krankenkasse di eser Kassenart einen

Bewer ber als Versichertenvertreter und ei nen Bewerber als Arbeitgebervertreter

di e Ersatzkassen benennen jeweils bis zu drei Versichertenvertreter. Aus den

ei ngerei chten Ei nzel vorschl &gen erstellt der Vorsitzende der Mtgliederversami ung

di e kassenart bezogene Vorschl agsliste nit den Bewerbern. Entsprechendes gilt fur

die Erstellung der Vorschlagslisten mt den zu wahl enden Stellvertretern. D e

Vor schl agsli sten werden getrennt fir die Vertreter der Versicherten und der Arbeitgeber
sowie jeweils deren Stellvertreter erstellt. Die Wahl erfolgt jeweils getrennt fir

die Vertreter der Versicherten und der Arbeitgeber, getrennt fir deren Stellvertreter
sowi e getrennt nach Kassenarten. Die Versichertenvertreter in der Mtgliederversami ung
wahl en di e Versichertenvertreter und deren Stellvertreter aus den Vorschl agslisten

far den Verwaltungsrat. Die Arbeitgebervertreter in der Mtgliederversanm ung wahl en
di e Arbeitgebervertreter und deren Stellvertreter aus den Vorschlagslisten fiur den
Verwal t ungsrat. Bei den nach Satz 7 getrennten Wahl gdngen hat ein wahl berechti gter
Vertreter der Mtgliedskasse bei ei nem WAhl gang so viele Stimen, wie jeweils Sitze
nach Absatz 1 zur Verfigung stehen

(3) Gewahlt sind jeweils die Bewerber auf der Vorschlagsliste, die die héchste der nach
Absatz 4 gew chteten, abgegebenen Stinmenzahl erhalten (Héchstzahl en). Dabei sind so
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viele Bewerber nmit den Hochstzahl en gewdhlt, wie Sitze je Kassenart nach Absatz 1 zu
verteilen sind. Entsprechendes gilt fir die Wahl der Stellvertreter.

(4) Bei der Wahl der Mtglieder des Verwal tungsrates durch die Mtgliederversanm ung
sind die Stinmen der Mtgliedskassen des Spitzenverbandes Bund zu gew chten. Die

Gewi chtung orientiert sich an der bundesweiten Anzahl der Versicherten eines

M tgliedes. MaRBgebend sind die Versichertenzahl en nach der Statistik KMb des vorherigen
Jahres. Die Gewichtung ist entsprechend der Entwi cklung der Versichertenzahl en nach der
Statistik KMo jahrlich zum 1. Januar anzupassen. Das Nahere regelt die Satzung.

(5) Die Mtgliederversanm ung wahlt aus ihren Rei hen einen Vorsitzenden und dessen
Stellvertreter. Die Wahl des Vorsitzenden der Mtgliederversamdung erfolgt nmit

ei ner Mehrheit von zwei Dritteln der abgegebenen Stimen der M tgliedskassen.

Fir die Mtgliedskasse kann nur eine einheitliche Stimmabgabe erfol gen. Das

Bundesmi ni sterium fir Gesundheit |&adt die Mtglieder des Spitzenverbandes Bund zu

der ersten konstituierenden Mtgliederversanm ung ein und leitet in dieser ersten
Sitzung di e WAhl des Vorsitzenden der Mtgliederversami ung. Fir die erste Sitzung der
Mtgliederversammung gilt 8 76 der Wahl ordnung fir di e Sozial versi cherung ent sprechend
mt der MalRgabe, dass der Vertreter des Bundesm nisteriuns fir Gesundheit die Aufgaben
des Wahl ausschusses wahrni mt. Zu den nachfol genden Sitzungen der Mtgliederversami ung
beruft der Vorsitzende ein. Er leitet die Wahl des Verwal tungsrates und stellt das

Wahl ergebni s fest. Das Nahere regelt die Satzung.

(6) Der Vorsitzende der Mtgliederversamm ung | 4dt den gewdhl ten Verwal t ungsrat

zu seiner konstituierenden Sitzung ein und leitet die Wahl des Vorsitzenden des
Verwal t ungsrates. Fir die erste Sitzung des Verwal tungsrates gelten die 88 75 und
76 der Wahl ordnung fir di e Sozial versicherung entsprechend mt der MaRgabe, dass der
Vorsitzende der Mtgliederversami ung di e Aufgaben des Wahl ausschusses wahrni mt .

(7) Das Nahere zur Durchfidhrung der Wahl des Verwal tungsrates und der Wahl des
Vorsitzenden der Mtgliederversanm ung sowohl fur die Wahl im Errichtungsstadi um

wi e auch fir die fol genden Wahl en nach Abl auf der jeweiligen Amtsperioden kann das
Bundesmi ni steri um fir Gesundheit durch Rechtsverordnung ohne Zusti mmung des Bundesrat es
i n ei ner Wahl ordnung regel n.

§ 217d Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen, Vernbgen, Statistiken

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen untersteht der Aufsicht des

Bundesni ni steriuns fur Gesundheit, bei Ausfuhrung des § 217f Abs. 3 der Aufsicht

des Bundesmi nisteriuns fir Arbeit und Soziales. Die Aufsicht Uber den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen in seiner Funktion als Verbindungsstelle nach § 219a wird vom
Bundesni ni sterium fiur Gesundheit im Ei nvernehnmen nit dem Bundesministeriumfir Arbeit
und Sozi al es ausgeubt. & 208 Abs. 2 gilt entsprechend.

§ 217e Sat zung

(1) Der Verwal tungsrat hat eine Satzung zu beschliefRen. Die Satzung bedarf der

Genehm gung der zust andi gen Aufsichtsbehérde. Der Spitzenverband Bund hat seinen

Sitz in Berlin; die Satzung kann ei nen davon abwei chenden Sitz bestimen. D e

Ver bi ndungsstelle (8 219a) hat ihren Sitz in Bonn; die Satzung kann einen davon

abwei chenden Sitz in Berucksichtigung der spezifischen Aufgabenstellung festlegen. D e
Sat zung nuss Besti mmungen ent hal ten Uber

1.di e Wahl des Verwal tungsrates und des Vorstandes sow e di e Ergadnzung des
Verwal t ungsrates bei vorzeitigem Ausschei den eines Mtgli eds,

.di e Entschadi gung der Mtglieder des Verwaltungsrates,

.di e Aufbringung und Verwal tung der Mttel,

.di e Beurkundung der Beschl isse des Verwal tungsrates,

.die Herstellung der Offentlichkeit der Sitzungen des Verwal tungsrates,

o o b~ WN

.das Nahere Uber die Entsendung der Vertreter der Mtgliedskassen in die
M tgliederversami ung, Uber die Wahl des Vorsitzenden der Mtgliederversamr ung sow e
dessen Auf gaben,
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7.die Rechte und Pflichten der Mtgliedskassen

8.die jahrliche Prifung der Betriebs- und Rechnungsf Ghrung,
9.die Art der Bekannt machung.

§ 34 Abs. 2 des Vierten Buches gilt entsprechend.

(2) Die vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen abgeschl ossenen Vertréage und seine
sonstigen Entschei dungen gelten fur die Mtgliedskassen des Spitzenverbandes, die
Landesver bdnde der Krankenkassen und di e Versicherten

8§ 217f Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat ab dem 1. Juli 2008 die ihm
geset zl i ch zugew esenen Aufgaben zu erfillen

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen unterstitzt die Krankenkassen und

i hre Landesverbande bei der Erfidllung ihrer Aufgaben und bei der Wahrnehnung i hrer

I nteressen, insbesondere durch di e Entw cklung von und Abstinmung zu Dat endefi nitionen
(Formate, Strukturen und Inhalte) und Prozessoptim erungen (Vernetzung der Abl aufe) fuir
den el ektroni schen Dat enaustausch in der gesetzlichen Krankenversicherung und nit den
Ar bei t gebern

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen trifft in grundsatzlichen Fach- und
Recht sfragen Ent schei dungen zum Bei trags- und Mel deverfahren und zur einheitlichen

Er hebung der Beitréage (88 23, 76 des Vierten Buches). Der Spitzenverband Bund der

Kr ankenkassen gi bt Enpfehl ungen zur Benennung und Verteilung von beauftragten Stellen
nach § 28f Abs. 4 des Vierten Buches.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen trifft Entschei dungen zur Organisation
des Qualitats- und Wrtschaftlichkeitswettbewerbs der Krankenkassen, insbesondere

zu dem Erl ass von Rahmenrichtlinien fur den Aufbau und di e Durchfihrung ei nes
zielorientierten Benchnmarking der Leistungs- und Qualitatsdaten

(5) Die von den bis zum 31. Dezenber 2008 bestehenden Bundesverbanden sow e der

Deut schen Rent enversi cherung Knappschaft - Bahn-See, den Verbanden der Ersatzkassen und
der See- Krankenkasse bis zum 30. Juni 2008 zu treffenden Vereinbarungen, Regel ungen
und Entschei dungen gelten so |l ange fort, bis der Spitzenverband Bund i m Rahnen sei ner
Auf gabenst el | ung neue Verei nbarungen, Regel ungen oder Entscheidungen trifft oder

Schi edsanter den Inhalt von Vertragen neu festsetzen

§ 217g Errichtungsbeauftragter

(1) Di e Bundesverbande nach § 212 in der bis zum 31. Dezenber 2008 gelt enden
Fassung, di e Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See, die See-Krankenkasse
und di e Verbande der Ersatzkassen bestellen zum Auf bau des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen ei nen Errichtungsbeauftragten. Ist eine Bestellung bis zum 30.
April 2007 nicht erfolgt, bestellt das Bundesninisteriumfir Gesundheit einen

Erri chtungsbeauftragten. Er unterstutzt den Spitzenverband in der Errichtungsphase,
i nsbhesondere bei der Organisation der Mtgliederversami ung, der Ausarbeitung der
Sat zung sowi e den Wahl en des Verwal tungsrates und des Vorstandes. |st ein Vorstand
bis zum 1. Juli 2007 nicht gewadhlt, hat der Errichtungsbeauftragte bis zur Wahl des
Vor standes die Stellung eines Vorstandes und dessen Rechte und Pflichten

(2) Die Kosten der Errichtung und die Vergitung des Errichtungsbeauftragten werden
vom Spi t zenver band Bund der Krankenkassen getragen. Sol ange der Spitzenverband

Bund kei nen Haushal t spl an beschl ossen hat, werden di ese Aufwendungen von den

Bundesver bdnden nach § 212 in der bis zum 31. Dezenber 2008 geltenden Fassung, der
Deut schen Rent enversi cherung Knappschaft - Bahn-See und den Verbanden der Ersatzkassen
al s Gesantschul dner imVerhaltnis der beitragspflichtigen Ei nnahnen der Mtglieder der
Krankenkassen in der jeweiligen Kassenart aufgebracht. Die nach Satz 2 Verpflichteten
haben ei nen angenessenen Vorschuss auf die zu erwartenden Aufwendungen zu zahl en

8§ 218 Regi onal e Kassenver bande
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(1) Ots-, Betriebs- und I nnungskrankenkassen kdénnen sich durch uberei nsti menden
Beschl uR i hrer Verwal tungsréte zu ei nem Kassenver band vereinigen, wenn sie ihren Sitz
i m Bezirk dessel ben Versicherungsants haben

(2) Mt Genehm gung der fir die Sozialversicherung zustandi gen obersten
Verwal t ungsbehdr de des Landes kann sich ein Kassenverband iber di e Bezirke oder
Bezi rksteil e nehrerer Versicherungsanter erstrecken

8§ 219 Arbeitsgenei nschaften

Di e Krankenkassen und ihre Verbé&nde kdnnen insbhesondere nit Kassenarztlichen

Ver ei ni gungen und anderen Lei stungserbringern sowie mt dem 6ffentlichen
Gesundhei t sdi enst zur FOrderung der Gesundheit, Prévention, Versorgung chronisch
Kranker und Rehabilitation Arbeitsgeneinschaften zur Wahrnehnmung der in 8 94 Abs. 1la
Satz 1 des Zehnten Buches genannten Auf gaben bil den

§ 219a Deut sche Verbi ndungsstel | e Krankenversi cherung - Ausl and

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ni nmt di e Aufgaben der Deutschen

Ver bi ndungsstel | e Krankenversi cherung - Ausl and (Verbindungsstelle) wahr. Er erfullt
dabei die i hmdurch Uber- und zw schenstaatliches sowi e durch innerstaatliches Recht
Ubertragenen Auf gaben. |nsbesondere gehdren hierzu

1. Verei nbarungen nit ausl andi schen Ver bi ndungsstel |l en

2. Kost enabrechnungen mit in- und ausl &ndi schen Stellen

3. Fest | egung des anzuwendenden Ver si cherungsrechts,

4. Koor di ni erung der Verwal tungshilfe in grenziberschreitenden Fallen sow e
5.1 nformati onen, Beratung und Aufkl arung.

Di e Satzung des Spitzenverbandes kann Einzel heiten zur Aufgabenerfillung regeln und
dabei i m Rahnen der Zustandi gkeit des Spitzenverbandes Bund der Verbi ndungsstelle auch
wei t ere Auf gaben Ubertragen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ist Rechtsnachfol ger der Deutschen

Ver bi ndungsstel | e Krankenversi cherung - Ausl and (Verbi ndungsstelle) nach § 219a in der
bis zum 31. Dezenber 2007 geltenden Fassung. 8§ 613a des Birgerlichen Gesetzbuchs fi ndet
ent sprechend Anwendung. Der fur das Jahr 2008 aufgestellte Haushaltsplan gilt als Tei
des Haushalts des Spitzenverbandes fort.

(3) Der Verwal tungsrat hat fir die Erfiullung der Aufgaben nach Absatz 1 einen

Geschaft sfiuhrer und seinen Stellvertreter zu bestellen. Der Geschaftsfihrer verwaltet
den Spitzenverband Bund in allen Angel egenheiten nach Absatz 1 und vertritt den

Spi t zenver band Bund in di esen Angel egenheiten gerichtlich und auRergerichtlich, soweit
Geset z oder sonstiges malBgebendes Recht nichts anderes besti men. Fir den Abschl uss
des Dienstvertrages gilt 8§ 35a Abs. 6 Satz 1 des Vierten Buches entsprechend. Das
Nahere Uber die G undsatze der Geschaftsfihrung durch den Geschaftsfihrer bestimt die
Sat zung.

(4) Der Verwal tungsrat hat den Gesant haushal t spl an des Spitzenverbandes Bund fur
den Auf gabenberei ch der Verbindungsstelle zu untergliedern. Di e Haushaltsfihrung hat
getrennt nach den Aufgabenbereichen zu erfol gen

(5) Die zur Finanzierung der Verbindungsstelle erforderlichen Mttel werden durch

ei ne Unl age, deren Berechnungskriterien in der Satzung festgel egt werden (8 217e Abs.
1 Nr. 3), und durch die sonstigen Ei nnahnmen der Verbi ndungsstelle aufgebracht. D e
Sat zung nuss i nshesondere Besti nmmungen zur ausschliellli chen Verwendung der fir die
Auf gabenerf il l ung verfigbaren Mttel fir Zwecke der Verbi ndungsstelle enthalten

Acht es Kapit el
Fi nanzi erung
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Erster Abschnitt
Bei t r age

Erster Titel
Auf bri ngung der Mttel

§ 220 Grundsat z

(1) Die Mttel der Krankenversicherung werden durch Beitrage und sonstige Ei nnahnmen

auf gebracht. Die Beitrage sind bei der erstmaligen Festsetzung des all genei nen
Beitragssatzes nach 8§ 241 Abs. 1 so zu benessen, dass die voraussichtlichen

Bei t ragsei nnahmen zusammen nit der Beteiligung des Bundes nach § 221 und den

voraussi chtlichen sonstigen Ei nnahnen des Gesundheitsfonds di e voraussichtlichen
Ausgaben der Krankenkassen sowi e den vorgeschri ebenen Aufbau der Liquiditétsreserve fir
den Gesundhei tsfonds nach 8§ 271 decken

(2) Der Beitragssatz nach § 241 ist zu erhohen, wenn die voraussichtlichen Ei nnahnmen
des Gesundhei tsfonds di e voraussichtlichen Ausgaben der Krankenkassen einschliellich
der fir den vorgeschriebenen Aufbau der Liquiditatsreserve fir den Gesundheitsfonds
nach § 271 erforderlichen Mttel imlaufenden und i mFol gej ahr nicht zu nindestens 95
vom Hundert decken. Der Beitragssatz ist zu ernéfdi gen, wenn ei ne Deckungsquote von 100
vom Hundert Uberschritten und bei einer Senkung des Beitragssatzes um m ndestens 0,2
Bei t ragssat zpunkt e di e Deckungsquote von 95 vom Hundert im Laufe des Haushal t sj ahres
voraussi chtlich nicht unterschritten wird.

(3) Fur das Haushalts- und Rechnungswesen einschlielllich der Statistiken bei der
Verwal t ung des Gesundhei tsfonds durch das Bundesversicherungsant gelten die 88 67 bis
69, 70 Abs. 5, 8 72 Abs. 1 und 2 Satz 1 erster Halbsatz, die 88 73 bis 77 Abs. 1la und
§ 79 Abs. 1 und 2 in Verbindung nmit Abs. 3a des Vierten Buches sowi e die auf G und des
§ 78 des Vierten Buches erlassenen Rechtsverordnungen entsprechend. Fir das Vernbgen
gelten die 88 80 und 85 des Vierten Buches entsprechend.

(4) (weggefallen)
8§ 221 Beteiligung des Bundes an Aufwendungen

(1) Der Bund |eistet zur pauschal en Abgel tung der Aufwendungen der Krankenkassen

far versicherungsfrende Lei stungen fir das Jahr 2007 und das Jahr 2008 jeweils 2,5
MIliarden Euro in halbjahrlich zum1. Mai und zum 1. Novenber zu Uberwei senden

Tei | bet r &4gen Uber das Bundesversi cherungsant an di e Krankenkassen. Die Lei stungen des
Bundes erhbéhen sich in den Fol gejahren umjahrlich 1,5 MIIliarden Euro bis zu einer

j dhrlichen Gesantsume von 14 Ml liarden Euro. Ab dem Jahr 2009 erfol gen die Leistungen
des Bundes in nonatlich zum ersten Bankarbeitstag zu Uberwei senden Teil betragen an den
Gesundhei t sf onds.

(2) Der Gesundheitsfonds Uberwei st von den i hm zuflieRenden Lei stungen des Bundes
nach Absatz 1 Satz 3 den auf die Landw rtschaftlichen Krankenkassen entfall enden
Anteil an der Beteiligung des Bundes an den Spitzenverband der | andw rtschaftlichen
Sozi al versi cherung zur Witerleitung an die Landwi rtschaftlichen Krankenkassen

Der Uberwei sungsbetrag nach Satz 1 benisst sich nach dem Verhaltnis der Anzahl der
Versi cherten di eser Krankenkassen zu der Anzahl der Versicherten aller Krankenkassen
malRgebend sind die Verhaltnisse am 1. Juli des Vorjahres.

§ 222 Befristete Ausnahnme vom Verbot der Fi nanzi erung durch Aufnahnme von
Dar | ehen

(1) Abweichend von 8 220 Abs. 2 konnen Krankenkassen bis zum 31. Dezenber 1998

Bei t ragser hdhungen in demin Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Gebi et
einschliellich des Landes Berlin dadurch vernei den, dall sie zum Haushal t sausgl ei ch
Dar | ehen auf nehnen.
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(2) Di e Darl ehensauf nahne bedarf der Genehni gung der Aufsichtsbehérde. Die

Genehni gung darf nur erteilt werden, wenn di e Krankenkasse nachwei st, dal sie

all e Wrtschaftlichkeitsreserven ausgeschopft hat und nach Abstinmrung nit ihrem
Bundesver band nachpr f bar darlegt, wie die Giunde fir die bisherige Verschul dung

i nnerhal b von finf Jahren beseitigt und die Darl ehen innerhalb von | &ngstens

zehn Jahren zurickgezahlt werden. Di e Aufsichtsbehtérde hat die Geschéafts- und
Rechnungsf tthrung der Krankenkasse, der eine Darl ehensauf nahme genehmi gt worden i st,
m ndestens in jahrlichen Abst&nden zu prufen.

(3) Die Darlehen sollen vorrangi g bei Krankenkassen oder deren Verbanden auf genonmen
werden; 8 220 Abs. 3 findet insoweit keine Anwendung. Mttel der Krankenkassen und

der Verbande dirfen nur insoweit zur Gewdhrung von Darl ehen verwendet werden, als dies
ni cht Beitragserhéhungen zur Fol ge hat.

(4) Krankenkassen in demin Absatz 1 genannten Gebiet, die abwei chend von § 220

vor Inkrafttreten des Gesetzes zur Stéarkung der Finanzgrundl agen der gesetzlichen
Krankenver si cherung i n den neuen Landern vom 24. Marz 1998 (BGBI. | S. 526) Darl ehen
zum Haushal t sausgl ei ch auf genonmen haben, haben der Aufsicht sbehdrde unverziglich
nachpr 0f bar darzul egen, wie die Gunde fir die bisherige Verschul dung innerhalb

von funf Jahren beseitigt und die Darl ehen innerhalb von | angstens zehn Jahren

zur ickgezahlt werden. Di e Krankenkasse hat sich dabei nit ihrem Bundesverband

abzusti mren. Das Konzept fir die Beseitigung der G iunde der Verschul dung und fir die
Rickzahl ung der Darl ehen bedarf der Genehm gung der Aufsichtsbehérde. Wrd das Konzept
ni cht genehnigt, sind die Darl ehen unverziglich zurickzuzahl en; § 220 Abs. 2 gilt;

die Absatze 1 bis 3 finden keine Anwendung. In den Fallen der Sédtze 3 oder 4 hat die
Auf si cht sbehdrde di e Geschéfts- und Rechnungsf ihrung di eser Krankenkassen ni ndestens in
j &hrlichen Abstéanden zu prifen

(5) Absatz 4 gilt fir Krankenkassen, die bis zum 31. Dezenber 2003 abwei chend von

§ 220 Darl ehen zum Haushal t sausgl ei ch auf genonmen haben, nit der Mallgabe, dass die
Ver schul dung jeweils jahrlich zu mindestens einem Viertel spatestens bis zum 31
Dezenber 2007 abzubauen ist; Darl ehensauf nahnen nach dem 31. Dezenber 2003 sind nicht
zul assi g.

§ 223 Beitragspflicht, beitragspflichtige Ei nnahnen,
Bei t ragsbenessungsgrenze

(1) Die Beitrage sind fir jeden Kal endertag der Mtgliedschaft zu zahlen, soweit dieses
Buch ni chts Abwei chendes bestimt.

(2) Die Beitrage werden nach den beitragspflichtigen Ei nnahnen der Mtglieder benessen
Fir die Berechnung ist die Wche zu sieben, der Mnat zu drei8ig und das Jahr zu
drei hundert sechzi g Tagen anzusetzen

(3) Beitragspflichtige Einnahnmen sind bis zu ei nem Betrag von ei nem

Dr ei hundert sechzi gstel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach 8§ 6 Abs. 7 fir den

Kal endertag zu bericksi chtigen (Beitragsbenessungsgrenze). Ei nnahnen, die diesen Betrag
Uber st ei gen, bl ei ben aulBer Ansatz, soweit dieses Buch nichts Abwei chendes bestimt.

8§ 224 Beitragsfrei heit bei Krankengeld, Mitterschaftsgeld oder
Er zi ehungsgel d oder Elterngeld

(1) Beitragsfrei ist ein Mtglied fur die Dauer des Anspruchs auf Krankengeld
oder Mutterschaftsgel d oder des Bezugs von Erziehungsgel d oder Elterngeld. Die
Beitragsfrei heit erstreckt sich nur auf die in Satz 1 genannten Lei stungen.

(2) Durch die Beitragsfreiheit wird ein Anspruch auf Schadensersatz nicht
ausgeschl ossen oder gem ndert.

§ 225 Beitragsfreiheit bestimter Rentenantragsteller

Beitragsfrei ist ein Rentenantragsteller bis zum Begi nn der Rente, wenn er
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1.als hinterbliebener Ehegatte eines nach 8 5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12
versi cherungspflichtigen Rentners, der bereits Rente bezogen hat,
Hi nt er bl i ebenenrent e beantragt,

2.als Wiise eines nach 8 5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12 versicherungspflichtigen Rentners, der
bereits Rente bezogen hat, vor Voll endung des achtzehnten Lebensjahres Wi senrente
beantragt oder

3. ohne die Versicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12 nach § 10 di eses Buches
oder nach § 7 des Zweiten Cesetzes Uber di e Krankenversicherung der Landwirte
versi chert ware

Satz 1 gilt nicht, wenn der Rentenantragsteller Arbeitsei nkonmen oder Versorgungsbeziige
erhalt. 8§ 226 Abs. 2 gilt entsprechend.

Zweiter Titel
Bei tragspflichti ge Ei nnahnmen der Mtglieder

8§ 226 Beitragspflichtige Ei nnahnmen versicherungspflichtig Beschaftigter

(1) Bei versicherungspflichtig Beschaftigten werden der Beitragsbenmessung zugrunde
gel egt

1.das Arbeitsentgelt aus einer versicherungspflichtigen Beschaftigung,
2. der Zahl betrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung,
3.der Zahl betrag der der Rente vergl ei chbaren Ei nnahnen (Versorgungsbezige),

4. das Arbeitsei nkonmen, soweit es neben einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
oder Versorgungsbeziigen erzielt wird.

Dem Arbeitsentgelt steht das Vorruhestandsgel d gl eich. Bei Auszubil denden, die in

ei ner aufBerbetrieblichen Einrichtung i m Rahnmen ei nes Beruf sausbi | dungsvertrages

nach dem Ber uf sbi | dungsgeset z ausgebi |l det werden, steht die Ausbil dungsvergitung dem
Arbei tsentgelt gleich.

(2) Die nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und 4 zu benessenden Beitréage sind nur zu
entrichten, wenn die nonatlichen beitragspflichtigen E nnahnmen nach Absatz 1 Satz 1

Nr. 3 und 4 insgesant ein Zwanzi gstel der nonatlichen Bezugsgr6f3e nach § 18 des Vierten
Buches uber st ei gen.

(3) Fur Schwangere, deren Mtgliedschaft nach § 192 Abs. 2 erhalten bleibt, gelten die
Besti nmungen der Satzung.

(4) Abwei chend von Absatz 1 Nr. 1 wird bei versicherungspflichtig Beschaftigten
mt einemnonatlichen Arbeitsentgelt (AE) innerhalb der deitzone nach § 20 Abs. 2
des Vierten Buches ein Betrag der Beitragsbenessung zugrunde gel egt, der sich nach
fol gender Fornmel ermttelt:

F x 400 + (2 - F) x (AE - 400).
F ist der Faktor, der sich ergibt, wenn der Wert 30 vom Hundert durch den
durchschnittlichen Gesantsozi al versi cherungsbei tragssatz des Kal enderjahres, in dem der
Anspruch auf das Arbeitsentgelt entstanden ist, geteilt wird. Der Faktor ist auf vier
Dezi mal stell en zu runden. Der durchschnittliche Gesantsozial versi cherungsbeitragssatz
ei nes Kal enderj ahres ergi bt sich aus der Sunme der zum 1. Januar dessel ben
Kal ender j ahres gel tenden Beitragssatze in der allgenei nen Rentenversicherung, in
der gesetzlichen Pfl egeversicherung sowi e zur Arbeitsfodrderung und des all genei nen
Bei tragssat zes der gesetzlichen Krankenversicherung. Fiur die Zeit vom 1. Jul
2006 bis zum 31. Dezenber 2006 betragt der Faktor F 0,7160. Der durchschnittliche
Gesant sozi al ver si cherungsbei tragssatz und der Faktor F sind vom Bundesni ni sterium
fir Gesundheit bis zum 31. Dezenber eines Jahres fir das fol gende Kal enderj ahr
i m Bundesanzei ger bekannt zu geben. Satz 1 gilt nicht fir Personen, die zu ihrer
Ber uf sausbi | dung beschafti gt sind.

§ 227 Beitragspflichtige Ei nnahnen versicherungspflichtiger Rickkehrer in
di e geset zli che Krankenversi cherung und bi sher nicht Versicherter
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Fir die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 Versicherungspflichtigen gilt 8§ 240 entsprechend.
§ 228 Rente als beitragspflichtige E nnahnmen

(1) Al's Rente der gesetzlichen Rentenversicherung gelten Renten der all genei nen
Rent enver si cherung sowi e Renten der knappschaftlichen Rentenversicherung einschlielllich
der Steigerungsbetréage aus Beitragen der Hoherversi cherung.

(2) Bei der Beitragsbenmessung sind auch Nachzahl ungen ei ner Rente aus der gesetzlichen
Rent enver si cherung zu ber tcksichtigen, soweit sie auf einen Zeitraumentfallen, in
dem der Rentner Anspruch auf Leistungen nach di esem Buch hatte. Die Beitrége aus der
Nachzahl ung gelten als Beitréage fur die Mnate, fir die die Rente nachgezahlt wird.

8§ 229 Versorgungsbezuge als beitragspflichtige E nnahmen

(1) Al's der Rente vergleichbare Ei nnahnen (Versorgungsbeziige) gelten, soweit
si e wegen ei ner Einschrankung der Erwerbsféahi gkeit oder zur Alters- oder
Hi nt er bl i ebenenversorgung erzielt werden,

1. Ver sorgungsbeziige aus einem 6ffentlich-rechtlichen Dienstverhaltnis oder aus ei nem
Arbeitsverhaltnis mt Anspruch auf Versorgung nach beantenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsétzen; auller Betracht bl ei ben

a)l ediglich Ubergangswei se gewahrte Bezlge,
b) unfal | bedi ngte Lei stungen und Lei stungen der Beschadi gt enver sor gung,
c)bei einer Unfallversorgung ein Betrag von 20 vom Hundert des Zahl betrags und

d) bei einer erhdéhten Unfallversorgung der Unterschi edsbetrag zum Zahl betrag
der Nornmal versorgung, m ndestens 20 vom Hundert des Zahl betrags der erhéhten
Unf al | ver sor gung

2. Beziige aus der Versorgung der Abgeordneten, Parlanentarischen Staatssekretare und
M ni ster,

3. Renten der Versicherungs- und Versorgungsei nrichtungen, die fir Angeht¢rige bestimter
Berufe errichtet sind,

4. Renten und Landabgaberenten nach dem Gesetz uUber die Al terssicherung der Landwirte
mt Ausnahne einer Ubergangshilfe,

5. Renten der betrieblichen Altersversorgung einschlieflich der Zusatzversorgung im
of fentlichen Dienst und der hiuttenknappschaftlichen Zusatzversorgung.

Satz 1 gilt auch, wenn Leistungen dieser Art aus dem Ausl and oder von einer

zZwi schenst aat | i chen oder uUberstaatlichen Einrichtung bezogen werden. Tritt an die
Stell e der Versorgungsbeziige eine nicht regel maBi g wi ederkehrende Lei stung oder i st
ei ne sol che Leistung vor Eintritt des Versicherungsfalls vereinbart oder zugesagt
worden, gilt ein Ei nhundertzwanzi gstel der Leistung als nonatlicher Zahl betrag der
Ver sor gungsbeziige, | angstens jedoch fir ei nhundertzwanzi g Monate.

(2) Fir Nachzahl ungen von Versorgungsbeziigen gilt § 228 Abs. 2 entsprechend.
8§ 230 Rangfol ge der Ei nnahnmearten versicherungspflichtig Beschaftigter

Erreicht das Arbeitsentgelt nicht die Beitragsbemessungsgrenze, werden nachei nander
der Zahl betrag der Versorgungsbeziige und das Arbeitsei nkommen des Mtglieds

bi s zur Beitragsbenmessungsgrenze bericksichtigt. Der Zahl betrag der Rente der
geset zl i chen Rentenversi cherung wird getrennt von den Ubrigen Ei nnahnmearten bis zur
Bei t ragsbenessungsgrenze beriicksi chtigt.

§ 231 Erstattung von Beitragen

(1) Beitrage aus Versorgungsbeziigen oder Arbeitsei nkormen werden dem Mtglied
durch di e Krankenkasse auf Antrag erstattet, soweit sie auf Betrage entfallen

um di e di e Versorgungsbeziige und das Arbeitsei nkonmen zusammen nmit dem
Arbeitsentgelt einschlielllich des einnalig gezahlten Arbeitsentgelts die anteilige
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach 8 6 Abs. 7 Uberschritten haben
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(2) Die zustandi ge Krankenkasse erstattet dem Mtglied auf Antrag die von

i hm sel bst getragenen Anteile an den Beitragen aus der Rente der gesetzlichen

Rent enver si cherung, soweit sie auf Betrage entfallen, umdie die Rente zusanmmen

mt den Ubrigen der Beitragsbenessung zugrunde gel egten Ei nnahnen des Mtglieds die
Bei t ragsbenmessungsgrenze uUberschritten hat. Die Satzung der Krankenkasse kann Naheres
Uber di e Durchfihrung der Erstattung besti men. Wenn dem M tglied auf Antrag von

i hm getragene Beitragsanteile nach Satz 1 erstattet werden, werden dem Trager der
geset zl i chen Rentenversi cherung die von di eseminsowit getragenen Beitragsanteile
erstattet.

§ 232 Beitragspflichtige Ei nnahnen unstandi g Beschaftigter

(1) FiOr unstandig Beschaftigte ist als beitragspflichtige Ei nnahnen ohne Ricksi cht auf
di e Beschaftigungsdauer das innerhalb eines Kal endernonats erzielte Arbeitsentgelt bis
zur Hohe von einem zZwol ftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach 8 6 Abs. 7 zugrunde zu
| egen. Die 88 226 und 228 bis 231 dieses Buches sowie § 23a des Vierten Buches gelten

(2) Bestanden innerhal b eines Kal endernonats nehrere unstandi ge Beschéafti gungen und
Uberstei gt das Arbeitsentgelt insgesant die genannte nonatliche Bemessungsgrenze
nach Absatz 1, sind bei der Berechnung der Beitré&ge die einzel nen Arbeitsentgelte
ant ei | maRi g nur zu bericksichtigen, soweit der Gesantbetrag die nonatliche
Benessungsgrenze nicht Ubersteigt. Auf Antrag des Mtglieds oder eines Arbeitgebers
verteilt die Krankenkasse die Beitrage nach den anrechenbaren Arbeitsentgelten

(3) Unstandig ist die Beschaftigung, die auf weniger als eine Whche entweder nach
der Natur der Sache befristet zu sein pflegt oder imVoraus durch den Arbeitsvertrag
befristet ist.

8§ 232a Beitragspflichtige E nnahnmen der Bezi eher von Arbeitslosengeld,
Unt er hal t sgel d oder Kurzarbeitergeld

(1) Al's beitragspflichtige Ei nnahmen gelten

1. bei Personen, die Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld nach dem Dritten Buch
bezi ehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrunde |iegenden, durch sieben
geteilten whchentlichen Arbeitsentgelts nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1, soweit es
ei n Drei hundertsechzi gstel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht
Ubersteigt; 80 vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus ei nem nicht
geri ngf Ugi gen Beschéaftigungsverhéltnis sind abzuzi ehen

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld Il beziehen, der dreiRigste Teil des 0, 3450fachen
der nonatlichen Bezugsgro6Re; in Fallen, in denen di ese Personen weitere
bei tragspflichtige Ei nnahnmen haben, wird der Zahl betrag des Arbeitslosengel des
Il for die Beitragsbenessung di esen beitragspflichtigen Ei nnahnen nit der MaRgabe
hi nzugerechnet, dass als beitragspflichtige Ei nnahnmen insgesant der in diesem Satz
genannte Teil der BezugsgroBRe gilt. Die Festlegung der beitragspflichtigen Ei nnahnen
von Personen, die Arbeitslosengeld Il beziehen, wird jeweils bis zum 30. Septenber
erstmal s bis zum 30. Septenber 2007, fir den gesanten Zeitraumder zweiten Hilfte des
Vorjahres und der ersten Halfte des | aufenden Jahres im Vergleich zum Zei traum vom 1.
Juli 2005 bis zum 30. Juni 2006 uberprift. Unterschreiten die Beitragsnmehrei nnahnen
des Gesundheitsfonds aus der Erhéhung des pauschal en Krankenversi cherungsbeitrags
far geringfigig Beschaftigte i mgewerblichen Bereich (8 249b) in demin Satz 1
genannten Zeitraum den Betrag von 170 MIlionen Euro i m Vergleich zum Zeitraum
1. Juli 2005 bis 30. Juni 2006, hat der Gesundheitsfonds gegen den Bund einen
ent sprechenden Ausgl ei chsanspruch, der jeweils bis zum Ende des Jahres, in demdie
Fest | egung durchgefidhrt wird, abzuw ckeln ist. Das Bundesversi cherungsant regelt im
Ei nver nehmen nit dem Bundesmini steriumfir Arbeit und Sozi al es, dem Bundesni ni sterium
fiar Cesundheit sowi e dem Bundesni ni sterium der Finanzen das Nahere Uber die Hohe
des Ausgl ei chsanspruchs. Dabei ist die Veranderung der Anzahl der geringfugig
Beschaftigten zu bericksichtigen.

Bei Personen, die Teilarbeitsl osengeld oder Teilunterhaltsgeld nach demDritten Buch
beziehen, ist Satz 1 Nr. 1 zweiter Teilsatz nicht anzuwenden. Ab Begi nn des zweiten

-193 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz in Zusammenarbeit mit der juris GmbH -
www.juris.de

Monats bis zur zwdl ften Woche einer Sperrzeit oder ab Begi nn des zweiten Mnats eines
Ruhenszei traunes wegen ei ner Url aubsabgeltung gelten die Leistungen als bezogen

(2) Soweit Kurzarbeitergeld nach demDritten Buch gewdhrt wird, gelten als

bei tragspflichtige Ei nnahmen nach 8§ 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 80 vom Hundert des

Unt er schi edsbetrages zw schen dem Sol | entgelt und demIstentgelt nach § 179 des Dritten
Buches.

(3) & 226 gilt entsprechend.
§ 233 Beitragspflichtige Einnahnen der Seel eute

(1) Fir Seeleute gilt als beitragspflichtige Ei nnahne der Betrag, der nach dem Recht
der gesetzlichen Unfallversicherung fur die Beitragsberechnung malRgebend i st.

(2) 8 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 und Abs. 2 sowie die 88 228 bis 231 gelten
ent sprechend.

§ 234 Beitragspflichtige Einnahnen der Kinstler und Publizisten

(1) Fur die nach dem Kunstl ersozi al ver si cherungsgeset z versi cherungspflichtigen
Mtglieder wird der Beitragsbenessung der drei hundertsechzigste

Teil des voraussichtlichen Jahresarbeitsei nkomens (8§ 12 des

Kinst | er sozi al ver si cherungsgeset zes), m ndestens jedoch der ei nhundertachtzigste
Teil der nonatlichen Bezugsgr6fBe nach § 18 des Vierten Buches Sozi al geset zbuch
zugrunde gel egt. Fir die Dauer des Bezugs von Elterngeld oder Erzi ehungsgeld oder
far die Zeit, in der Erziehungsgeld nur wegen des zu berucksichti genden Ei nkonmens
ni cht bezogen wird, wird auf Antrag des Mtglieds das in dieser Zeit voraussichtlich
erzielte Arbeitsei nkormen nach Satz 1 nmit dem auf den Kal endertag entfall enden

Teil zugrunde gel egt, wenn es i mDurchschnitt nonatlich 325 Euro Ubersteigt. Fur

Kal endertage, fur die Anspruch auf Krankengeld oder Miutterschaftsgel d besteht oder fir
die Beitréage nach 8 251 Abs. 1 zu zahlen sind, wird Arbeitsei nkormen nicht zugrunde
gel egt. Arbeitsei nkommen sind auch di e Vergitungen fir die Verwertung und Nutzung
urheberrechtlich geschiutzter Werke oder Leistungen

(2) 8 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 und Abs. 2 sowie die 88 228 bis 231 gelten
ent sprechend.

§ 235 Beitragspflichtige Ei nnahnen von Rehabilitanden, Jugendlichen und
Behi nderten in Einrichtungen

(1) Fur die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 6 versicherungspflichtigen Teil nehnmer an Lei stungen
zur Teil habe am Arbeitsleben gilt als beitragspflichtige Ei nnahmen 80 vom Hundert
des Regel entgelts, das der Berechnung des Ubergangsgel des zugrunde |iegt. Das Entgelt
i st umden Zahl betrag der Rente wegen verm nderter Erwerbsfahigkeit sowi e um das
Entgelt zu kirzen, das aus einer die Versicherungspflicht begrindenden Beschéafti gung
erzielt wird. Bei Personen, die Teil Ubergangsgeld nach dem Dritten Buch bezi ehen

ist Satz 2 nicht anzuwenden. Wrd das Ubergangsgel d, das Verletztengeld oder das

Ver sor gungskr ankengel d angepaldt, ist das Entgelt um den gl ei chen Vomhundertsatz

zu erhohen. Fur Teil nehnmer, die kein Ubergangsgeld erhalten,, sowie fiir die nach §

5 Abs. 1 Nr. 5 Versicherungspflichtigen gilt als beitragspflichtige Ei nnahnen ein
Arbeitsentgelt in Hohe von 20 vom Hundert der nonatlichen BezugsgrodfRe nach 8 18 des
Vi erten Buches.

(2) Fir Personen, deren Mtgliedschaft nach § 192 Abs. 1 Nr. 3 erhalten bleibt, sind
di e vom zust dndi gen Rehabilitationstréager nach § 251 Abs. 1 zu tragenden Beitréage nach
80 vom Hundert des Regel entgelts zu benessen, das der Berechnung des Ubergangsgel des,
des Verl et zt engel des oder des Versorgungskrankengel des zugrunde |liegt. Absatz 1 Satz 3

gilt.

(3) Fur die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 7 und 8 versicherungspflichtigen behinderten Menschen
ist als beitragspflichtige E nnahnmen das tatsachlich erzielte Arbeitsentgelt,

m ndestens jedoch ein Betrag in Hohe von 20 vom Hundert der nonatlichen Bezugsgr6ie
nach 8§ 18 des Vierten Buches zugrunde zu | egen
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(4) 8 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 und Abs. 2 sowie die 88 228 bis 231 gelten
ent sprechend; bei Anwendung des § 230 Satz 1 ist das Arbeitsentgelt vorrangig zu
ber ticksi chti gen.

§ 236 Beitragspflichtige Einnahnen der Studenten und Prakti kanten

(1) Fur die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 9 und 10 Versicherungspflichtigen gilt als
beitragspflichtige Ei nnahnen ein DreiBigstel des Betrages, der als nonatlicher Bedarf
nach § 13 Abs. 1 Nr. 2 und Abs. 2 des Bundesausbi | dungsf or derungsgeset zes fiur Studenten
festgesetzt ist, die nicht bei ihren Eltern wohnen. Anderungen des Bedarfsbetrags sind
vom Begi nn des auf die Anderung fol genden Senesters an zu beriicksi chtigen

(2) 8 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 und Abs. 2 sowie die 88 228 bis 231 gelten
entsprechend. Die nach 8§ 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und 4 zu benessenden Beitrage sind nur
zu entrichten, soweit sie die nach Absatz 1 zu bemessenden Beitréage Ubersteigen

§ 237 Beitragspflichtige Ei nnahnen versicherungspflichtiger Rentner

Bei versicherungspflichtigen Rentnern werden der Beitragsbenmessung zugrunde gel egt
1. der Zahl betrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung,

2.der Zahl betrag der der Rente vergl ei chbaren Ei nnahnmen und

3. das Arbeitsei nkommen.

§ 226 Abs. 2 und die 88 228, 229 und 231 gelten entsprechend.

§ 238 Rangfol ge der Ei nnahnearten versicherungspflichtiger Rentner

Errei cht der Zahl betrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung nicht die
Bei t ragsbenmessungsgrenze, werden nachei nander der Zahl betrag der Versorgungsbezige und
das Arbeitsei nkomren des Mtglieds bis zur Beitragsbemessungsgrenze bericksichtigt.

8 238a Rangfol ge der Einnahnearten freiwllig versicherter Rentner

Bei freiwillig versicherten Rentnern werden der Beitragsbhenmessung nachei nander der

Zahl betrag der Rente, der Zahl betrag der Versorgungshezige, das Arbeitsei nkormen und
di e sonstigen Ei nnahnen, die die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des freiwilligen
Mtglieds bestimen (8 240 Abs. 1), bis zur Beitragsbenmessungsgrenze zugrunde gel egt.

8§ 239 Beitragsbenmessung bei Rentenantragstellern

Bei Rentenantragstellern wird die Beitragshenessung fiur die Zeit der

Rent enantragstel l ung bis zum Begi nn der Rente durch den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen geregelt. Dies gilt auch fir Personen, bei denen die Rentenzahl ung
eingestellt wird, bis zum Abl auf des Mnats, in demdie Entschei dung tUber Wegfall oder
Ent zug der Rente unanfechtbar geworden ist. 8§ 240 gilt entsprechend.

§ 240 Beitragspflichtige Einnahnen freiwilliger Mtglieder

(1) FOr freiwillige Mtglieder wird die Beitragsbenessung einheitlich durch den
Spi t zenver band Bund der Krankenkassen geregelt. Dabei ist sicherzustellen, dal die
Bei t ragsbel astung di e gesante wirtschaftliche Lei stungsfahi gkeit des freiwilligen
M tglieds bericksichtigt.

(2) Bei der Bestimmung der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit sind mndestens die

Ei nnahmen des freiwilligen Mtglieds zu bericksichtigen, die bei einemvergleichbaren
versi cherungspflichtig Beschéaftigten der Beitragsbemessung zugrunde zu | egen sind.
Abst uf ungen nach dem Fami |l i enstand oder der Zahl der Angehd6rigen, fir die eine

Versi cherung nach 8§ 10 besteht, sind unzul &ssig. Der in Absatz 4 Satz 2 genannte

Exi st enzgr indungszuschuss und der zur sozial en Sicherung vorgesehene Teil des

G Uindungszuschusses nach 8 57 des Dritten Buches in Hohe von nonatlich 300 Euro dirfen
ni cht berucksichtigt werden. Die 88 223 und 228 Abs. 2, 8§ 229 Abs. 2 und die 88 238a, §
247 Abs. 1 und § 248 di eses Buches sowi e § 23a des Vierten Buches gelten entsprechend.
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(3) Fur freiwillige Mtglieder, die neben dem Arbeitsentgelt eine Rente der
geset zl i chen Rent enversi cherung bezi ehen, ist der Zahl betrag der Rente getrennt von
den Ubrigen Ei nnahnen bis zur Beitragsbenmessungsgrenze zu bericksi chtigen. Soweit

di es insgesant zu einer Uber der Beitragsbenessungsgrenze |iegenden Beitragsbel astung
fihren wirde, ist statt des entsprechenden Beitrags aus der Rente nur der Zuschul} des
Rent enver si cherungstragers ei nzuzahl en

(3a) (weggefallen)

(4) Al's beitragspflichtige Ei nnahnen gilt fir den Kal endertag m ndestens der neunzigste
Teil der monatlichen BezugsgroRe. Fur freiwillige Mtglieder, die hauptberuflich

sel bstéandig erwerbstatig sind, gilt als beitragspflichtige E nnahnmen fir den

Kal endertag der drei RBigste Teil der nonatlichen Beitragsbenmessungsgrenze (§ 223),

bei Nachwei s niedrigerer Ei nnahnen jedoch mindestens der vierzigste, fur freiwillige
Mtglieder, die Anspruch auf einen nonatlichen G indungszuschuss nach 8 57 des Dritten
Buches oder einen nonatlichen Existenzgrindungszuschuss nach § 4211 des Dritten Buches
oder eine entsprechende Leistung nach § 16 des Zweiten Buches haben, der sechzigste
Teil der nonatlichen Bezugsgro6RBe. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimt,
unt er wel chen Vorausset zungen dar tber hi naus der Beitragsbenessung hauptberuflich

sel bstst&ndi g Erwerbst ati ger niedrigere Ei nnahnmen, nindestens jedoch der sechzigste
Teil der nonatlichen Bezugsgro6Re, zugrunde gel egt werden. Dabei sind insbesondere

das Vernmbgen des Mtglieds sowi e Ei nkonmen und Verndgen von Personen, die mt dem
Mtglied in Bedarfsgeneinschaft | eben, zu bericksichtigen. Fir die Beurteilung der

sel bst &ndi gen Erwerbst ati gkeit einer Tagespfl egeperson gilt 8§ 10 Abs. 1 Satz 2 und

3 entsprechend. Veré&anderungen der Beitragsbemessung auf G und ei nes vom Versicherten
gef Uhrten Nachwei ses nach Satz 2 kdénnen nur zum ersten Tag des auf die Vorl age dieses
Nachwei ses fol genden Monats wirksam werden. Fur freiwillige Mtglieder, die Schiler

ei ner Fachschul e oder Berufsfachschul e oder als Studenten an einer ausl andi schen
staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschul e ei ngeschrieben sind oder regel nai g
al s Arbeitnehmer ihre Arbeitsleistung i mUrherzi ehen anbi eten (Wandergesellen),

gilt 8 236 in Verbindung nit 8§ 245 Abs. 1 entsprechend. Satz 1 gilt nicht far
freiwillige Mtglieder, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente aus
der gesetzlichen Rentenversicherung 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 Hilfte dieses Zeitrauns Mtglied oder nach § 10
versichert waren; 8 5 Abs. 2 Satz 1 gilt entsprechend.

(4a) Der Beitragsbenessung fir freiwillige Mtglieder sind 10 vom Hundert der
nmonat | i chen Bezugsgr6Re nach § 18 des Vierten Buches zugrunde zu | egen, wenn der
Anspruch auf Leistungen fir das Mtglied und seine nach § 10 versicherten Angehdrigen
wahr end ei nes Ausl andsaufent haltes, der durch die Berufstéatigkeit des Mtglieds,

sei nes Ehegatten, seines Lebenspartners oder eines seiner Elternteil e bedingt ist,
oder nach 8 16 Abs. 1 Nr. 3 ruht. Satz 1 gilt entsprechend, wenn nach § 16 Abs. 1 der
Anspruch auf Leistungen aus anderem Grund fir |&anger als drei Kal endernonate ruht,
sowi e fir Versicherte wahrend ei ner Tatigkeit fir eine internationale Oganisation im
Gel tungsberei ch di eses Geset zes.

(5) (weggefallen)
Ful3not e

§ 240 Abs. 4 Satz 2 Halbsatz 2: Mt dem GG verei nbar gem BVerfGE v. 22.5.2001 | 1879 -
1 BvL 4/96 -

Dritter Titel
Bei tragssat ze, Zusatzbeitrag

8§ 241 All genei ner Beitragssatz

(1) Di e Bundesregierung | egt nach Auswertung der Ergebni sse eines beim
Bundesver si cherungsam zu bil denden Schat zerkrei ses durch Rechtsverordnung ohne
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Zusti mmung des Bundesrates erstrmalig bis zum 1. Novenber 2008 mit Wrkung ab dem
1. Januar 2009 den allgeneinen Beitragssatz in Hundertsteln der beitragspflichtigen
Ei nnahnmen fest.

(2) Erforderliche Veranderungen des all genei nen Beitragssatzes sollen jeweils bis
zum 1. Novenber eines Jahres mit Wrkung vom 1. Januar des Fol gejahres festgel egt
werden. Der Beitragssatz ist jeweils auf eine Dezinualstelle aufzurunden. Wenn der

Bei tragssatz durch Rechtsverordnung zum Ersten eines Mnats in Kraft treten soll

hat di e Festl egung spatestens zum Ersten des vorvergangenen Mnats zu erfolgen. D e
Anpassung des Beitragssatzes erfol gt durch Rechtsverordnung der Bundesregi erung ohne
Zusti mung des Bundesr at es.

(3) Uber den beabsichtigten Erlass einer Rechtsverordnung nach Absatz 2 unterrichtet
di e Bundesregi erung den Deut schen Bundestag so rechtzeitig, dass diesemdie Mglichkeit
zur Befassung mit der beabsichtigten Festsetzung oder Anpassung gegeben wi rd.

(4) Die Frist nach Absatz 3 gilt als erfullt, wenn zw schen der Unterrichtung und der
Beschl ussfassung Uber die Verordnung nach Absatz 2 mindestens drei Wochen |iegen.

8§ 242 Kasseni ndi vi duel | er Zusat zbeitrag

(1) Soweit der Finanzbedarf einer Krankenkasse durch di e Zuwei sungen aus dem

Fonds ni cht gedeckt ist, hat sie in ihrer Satzung zu besti mren, dass von ihren
Mtgliedern ein Zusatzbeitrag erhoben wird. Der Zusatzbeitrag ist auf 1 vom Hundert der
beitragspflichtigen Ei nnahmen des Mtglieds begrenzt. Abweichend von Satz 2 erhebt die
Krankenkasse den Zusat zbeitrag ohne Prifung der Hohe der Ei nnahnmen des Mtglieds, wenn
der nonatliche Zusatzbeitrag den Betrag von 8 Euro nicht Ubersteigt. Von Mtgliedern
di e das Sonder kindi gungsrecht nach § 175 Abs. 4 Satz 5 wegen der erstmaligen Erhebung
des Zusatzbeitrags fristgemall ausgeiibt haben, wird der Zusatzbeitrag nicht erhoben
Wrd das Sonder kindi gungsrecht wegen ei ner Erhdhung des Zusatzbeitrags ausgetbt, wird
der erhdhte Zusatzbeitrag nicht erhoben. Wrd di e Kindi gung nicht wirksam wrd der
Zusat zbeitrag i mvol Il en Unfang erhoben.

(2) Soweit die Zuweisungen aus dem Fonds den Fi nanzbedarf einer Krankenkasse

Uber steigen, kann sie in ihrer Satzung bestinmen, dass Pramien an ihre Mtglieder
ausgezahlt werden. Auszahl ungen durfen erst vorgenonmen werden, wenn di e Krankenkasse
i hrer Verpflichtung nach § 261 nachgekonmen ist. Auszahlungen an Mtglieder, die

sich mt der Zahlung ihrer Beitrage in Rickstand befinden, sind ausgeschl ossen

Pr am enauszahl ungen nach Satz 1 sind getrennt von den Auszahl ungen nach § 53 zu buchen
und auszuwei sen.

(3) Di e Krankenkassen haben den Zusat zbeitrag nach Absatz 1 so zu bemessen, dass er
zusanmen mt den Zuwei sungen aus dem Gesundheit sfonds und den sonstigen Ei nnahnen
di e i m Haushal t sj ahr voraussichtlich zu | ei stenden Ausgaben und di e vorgeschri ebene
Auf fal  ung der Rickl age deckt. Ergi bt sich wdhrend des Haushaltsjahres, dass die
Betriebsnmittel der Krankenkasse einschlielllich der Zufihrung aus der Ricklage zur
Deckung der Ausgaben nicht ausreichen, ist der Zusatzbeitrag durch Anderung der

Sat zung zu erhéhen. Muss eine Kasse kurzfristig ihre Leistungsféahigkeit erhalten

so hat der Vorstand zu beschlielen, dass der Zusatzbeitrag bis zur satzungsmili gen
Neur egel ung erhéht wird; der Beschluss bedarf der Genehm gung der Aufsichtsbehtrde.
Komt kein Beschl uss zustande, ordnet die Aufsichtsbehtérde di e notwendi ge Erhdhung des
Zusat zbei trags an. Kl agen gegen di e Anordnung nach Satz 4 haben kei ne aufschi ebende
W r kung.

(4) Der Spitzenverband Bund | egt dem Deutschen Bundestag Uber das Bundesmi ni sterium far
Gesundheit spatestens bis zum 30. Juni 2011 einen Bericht vor, in demdie Erfahrungen
mit der Uberforderungskl ausel nach Absatz 1 wi edergegeben werden. Di e Bundesregierung
Uberprift anhand di eses Berichts, ob Anderungen der Vorschrift vorgenonmmen werden
sol | en.

8 243 Ernmali gter Beitragssatz

(1) Far Mtglieder, die keinen Anspruch auf Krankengeld haben, gilt ein ernmaligter
Beitragssatz. Dies gilt nicht fur die Beitragsbemessung nach § 240 Abs. 4a.
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(2) Die Bundesregierung | egt den ermalli gten Beitragssatz durch Rechtsverordnung ohne
Zusti mmung des Bundesrates erstmalig zum 1. Novenber 2008 mit Wrkung ab dem 1. Januar
2009 in Hundertsteln der beitragspflichtigen Ei nnahmen fest. Bei der Berechnung i st
der voraussichtliche Anteil der Ausgaben fir Krankengeld an den Gesant ausgaben der
geset zl i chen Krankenversi cherung zugrunde zu | egen

(3) 8§ 241 Abs. 2 bis 4 gilt entsprechend.
8§ 244 Ermaligter Beitrag fur Wehrdienstl ei stende und Zivil di enstl ei st ende

(1) Bei Einberufung zu ei nem Wehrdienst wird der Beitrag fur
1. Wehrdi enstl ei stende nach § 193 Abs. 1 auf ein Drittel,
2. Wehrdi enst| ei stende nach 8§ 193 Abs. 2 auf ein Zehntel

des Beitrags ermal3igt, der vor der Ei nberufung zuletzt zu entrichten war. Dies gilt
nicht fir aus Renten der gesetzlichen Rentenversicherung, Versorgungsbezigen und
Ar bei t sei nkonmen zu benessende Beitrage.

(2) Das Bundesmini steriumfir Gesundheit kann im Ei nvernehnmen nit dem Bundesni ni st erium
der Verteidi gung und dem Bundesmi ni steri um der Fi nanzen durch Rechtsverordnung mt
Zustimung des Bundesrates fir die Beitragszahlung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 eine
pauschal e Beitragsberechnung vorschrei ben und di e Zahl ungswei se regel n.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten fir Zivildienstleistende entsprechend. Bei einer
Recht sverordnung nach Absatz 2 tritt an die Stelle des Bundesni nisteriuns der
Vertei di gung das Bundesmi nisteriumfur Fanmilie, Senioren, Frauen und Jugend.

8 245 Beitragssatz fir Studenten und Praktikanten

(1) Fur die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 9 und 10 Versicherungspflichtigen gelten als
Beitragssatz si eben Zehntel des all geneinen Beitragssatzes.

(2) Der Beitragssatz nach Absatz 1 gilt auch fir Personen, deren Mtgliedschaft in

der studentischen Krankenversicherung nach § 190 Abs. 9 endet und die sich freiwillig
wei terversichert haben, bis zu der das Studi um abschlieRenden Prifung, jedoch |angstens
far die Dauer von sechs Mnaten.

8 246 Beitragssatz fur Bezieher von Arbeitslosengeld Il

Fir Personen, die Arbeitslosengeld Il beziehen, gilt als Beitragssatz der ernafigte
Beitragssatz nach § 243.

§ 247 Beitragssatz aus der Rente

Far Versicherungspflichtige findet fir die Bemessung der Beitrage aus Renten der
geset zl i chen Rentenversi cherung der all geneine Beitragssatz nach § 241 Anwendung.

8§ 248 Beitragssatz aus Versorgungsbezigen und Arbeitsei nkonmen

Bei Versicherungspflichtigen gilt fir die Benessung der Beitrage aus Versorgungsbeziigen
und Arbeitsei nkonmen der all geneine Beitragssatz. Abweichend von Satz 1 gilt be

Ver si cherungspflichtigen fir di e Benmessung der Beitrage aus Versorgungsbeziigen nach

§ 229 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 die Halfte des allgenei nen Beitragssatzes zuziglich 0, 45

Bei t ragssat zpunkt e.

Vierter Titel
Tragung der Beitréage

8 249 Tragung der Beitré&ge bei versicherungspflichtiger Beschaftigung

(1) Bei versicherungspflichtig Beschaftigten nach 8 5 Abs. 1 Nr. 1 und 13 tragt der
Arbeitgeber die Hialfte der Beitrage des Mtglieds aus dem Arbeitsentgelt nach dem um
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0,9 Beitragssatzpunkte vernminderten allgenmei nen Beitragssatz; im Ubrigen tragen die
Beschaftigten die Beitréage. Bei geringfigig Beschaftigten gilt § 249b.

(2) Der Arbeitgeber tréagt den Beitrag allein fir Beschaftigte, soweit Beitrage fir
Kur zarbeitergel d zu zahl en sind.

(3) (weggefallen)

(4) Abwei chend von Absatz 1 werden die Beitrage bei versicherungspflichtig
Beschaftigten nmit einemnonatlichen Arbeitsentgelt innerhalb der deitzone nach § 20
Abs. 2 des Vierten Buches vom Arbeitgeber in Hohe der Halfte des Betrages, der sich
ergi bt, wenn der Beitragssatz der Krankenkasse auf das der Beschaftigung zugrunde

| i egende Arbeitsentgelt angewendet wird, im Ubrigen vom Versicherten getragen

8§ 249a Tragung der Beitrage bei Versicherungspflichtigen mt Rentenbezug

Bei Versicherungspflichtigen, die eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung
bezi ehen, tréagt der Tré&ger der Rentenversicherung die Hilfte der nach der Rente zu
benessenden Beitré&age nach dem um 0,9 Bei tragssat zpunkte verm nderten al |l genmei nen
Beitragssatz; imUbrigen tragen die Rentner die Beitrage.

§ 249b Beitrag des Arbeitgebers bei geringfigi ger Beschaftigung

Der Arbeitgeber einer Beschaftigung nach § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches

hat fir Versicherte, die in dieser Beschaftigung versicherungsfrei oder nicht

versi cherungspflichtig sind, einen Beitrag in Hohe von 13 vom Hundert des

Arbei tsentgelts di eser Beschaftigung zu tragen. Fur Beschéaftigte in Privathaushalten
nach § 8a Satz 1 des Vierten Buches, die in dieser Beschaftigung versicherungsfre
oder nicht versicherungspflichtig sind, hat der Arbeitgeber einen Beitrag in Hohe von
5 vom Hundert des Arbeitsentgelts dieser Beschaftigung zu tragen. Fir den Beitrag des
Arbei tgebers gelten der Dritte Abschnitt des Vierten Buches sowie § 111 Abs. 1 Nr. 2
bis 4, 8 und Abs. 2 und 4 des Vierten Buches entsprechend.

8§ 250 Tragung der Beitré&ge durch das Mtglied

(1) Versicherungspflichtige tragen die Beitrage aus

1. den Versor gungsbeziigen

2. dem Ar bei t sei nkommen,

3.den beitragspflichtigen Ei nnahnen nach § 236 Abs. 1,
sowi e den Zusatzbeitrag nach § 242 allein.

(2) Freiwillige Mtglieder, in 8 189 genannte Rentenantragsteller sow e Schwangere
deren Mtgliedschaft nach 8 192 Abs. 2 erhalten bleibt, tragen den Beitrag allein.

(3) Versicherungspflichtige nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 tragen ihre Beitrage mt Ausnahne
der aus Arbeitsentgelt und aus Renten der gesetzlichen Rentenversicherung zu tragenden
Beitréage all ein.

8 251 Tragung der Beitrage durch Dritte

(1) Der zustandige Rehabilitationstrager tragt die auf Gund der Teil nahne an

Lei stungen zur Teil habe am Arbeitsl eben sowi e an Berufsfindung oder Arbeitserprobung
(8 5 Abs. 1 Nr. 6) oder des Bezugs von Ubergangsgel d, Verletztengeld oder

Ver sor gungskrankengel d (8§ 192 Abs. 1 Nr. 3) zu zahl enden Beitrage.

(2) Der Tréger der Einrichtung tragt den Beitrag allein
1.far die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 5 versicherungspflichtigen Jugendlichen

2.fur die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 7 oder 8 versicherungspflichtigen behinderten Menschen
wenn das tatséachliche Arbeitsentgelt den nach § 235 Abs. 3 mmfigeblichen M ndestbetrag
ni cht Ubersteigt; imudbrigen gilt § 249 Abs. 1 und Abs. 3 entsprechend.
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Fir die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 7 versicherungspflichtigen behinderten Menschen sind die
Beitréage, die der Tréger der Einrichtung zu tragen hat, von den fir die behinderten
Menschen zust andi gen Lei stungstrdgern zu erstatten.

(3) Die Kunstlersozial kasse tragt die Beitrage fur die nach dem

Kinst | er sozi al versi cherungsgesetz versi cherungspflichtigen Mtglieder. Hat die

Kinst | ersozi al kasse nach § 16 Abs. 2 Satz 2 des Kinstl ersozi al versi cherungsgeset zes
das Ruhen der Leistungen festgestellt, entfallt fir die Zeit des Ruhens die Pflicht
zur Entrichtung des Beitrages, es sei denn, das Ruhen endet nach § 16 Abs. 2 Satz 5
des Kiinst !l ersozi al versi cherungsgeset zes. Bei einer Vereinbarung nach § 16 Abs. 2 Satz
6 des Kinst | ersozi al versi cherungsgeset zes i st die Kunstl ersozi al kasse zur Entrichtung
der Beitrage fiur die Zeit des Ruhens insoweit verpflichtet, als der Versicherte seine
Beitragsanteil e zahlt.

(4) Der Bund tragt die Beitrage fur Wehrdienst- und Wehrdi enst- und
Zivildienstleistende imFalle des § 193 Abs. 2 und 3 sowie fir die nach § 5 Abs. 1 Nr.
2a versicherungspflichtigen Bezi eher von Arbeitslosengeld |1

(4a) Die Bundesagentur fir Arbeit tragt die Beitrage fir di e Bezieher von
Arbei t sl osengel d und Unterhal tsgeld nach dem Dritten Buch

(4b) Fur Personen, die als nicht satzungsnilRBige Mtglieder geistlicher Genossenschaften
oder &ahnlicher religi 6ser Geneinschaften fur den Dienst in einer solchen Genossenschaft
oder &ahnlichen religi 6sen Genei nschaft aullerschulisch ausgebil det werden, tréagt die

gei stliche Genossenschaft oder &ahnliche religi 6se Genei nschaft die Beitrage.

(4c) FOr Auszubil dende, die in einer aullerbetrieblichen Einrichtung i m Rahnen ei nes
Ber uf sausbi | dungsvertrages nach dem Ber uf sbi | dungsgesetz ausgebil det werden, tragt der
Trager der Einrichtung die Beitrage.

(5) Di e Krankenkassen sind zur Priufung der Beitragszahlung berechtigt. In den Fallen
der Absatze 3, 4 und 4a ist das Bundesversicherungsant zur Prifung der Beitragszahl ung
berechti gt.

(6) Den Zusatzbeitrag nach 8 242 hat das Mtglied zu tragen. Fur Versicherte nach

8§ 5 Abs. 1 Nr. 7 oder 8, deren tatsachliches Arbeitsentgelt den nach § 235 Abs. 3
malRgebl i chen M ndestbetrag nicht Ubersteigt, wird der Zusatzbeitrag abwei chend von
Satz 1 vom Trager der Einrichtung getragen; fur Versicherte nach 8 5 Abs. 1 Nr. 7 gilt
Absatz 2 Satz 2 entsprechend.

Funfter Titel
Zahl ung der Beitréage

8 252 Beitragszahl ung

(1) Soweit gesetzlich nichts Abwei chendes bestinmm ist, sind die Beitrage von

denj eni gen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abwei chend von Satz 1 zahlen die
Bundesagentur fir Arbeit oder in den Fallen des 8§ 6a des Zweiten Buches die

zugel assenen kommunal en Trager die Beitrage mt Ausnahnme des Zusatzbeitrags nach § 242
fiar di e Bezieher von Arbeitslosengeld Il nach dem Zwei ten Buch

(2) Die Beitragszahlung erfolgt in den Fallen des § 251 Abs. 3, 4 und 4a an den
Gesundhei t sfonds. Ansonsten erfol gt die Beitragszahlung an die nach § 28i des Vierten
Buches zustandi ge Einzugsstelle. Die Einzugsstellen leiten die nach Satz 2 gezahlten
Bei trage einschliellich der Zinsen auf Beitrage und Sdumi szuschl &ge arbeitstaglich an
den Gesundheitsfonds weiter. Das Witere zum Verfahren der Beitragszahl ungen nach Satz
1 und Beitragsweiterleitungen nach Satz 3 wird durch Rechtsverordnung nach den 88 28c
und 28n des Vierten Buches geregelt.

(3) Schuldet ein Mtglied Ausl agen, Geblhren, Beitréage, den Zusatzbeitrag nach §

242, Préam en nach § 53, Sadummi szuschl dge, Zi nsen, Bullgel der oder Zwangsgel der, kann
es bei Zahlung besti mmen, welche Schuld getilgt werden soll. Trifft das Mtglied

kei ne Bestimmung, werden die Schul den in der genannten Rei henfol ge getilgt. Innerhalb
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der gl eichen Schul denart werden di e einzel nen Schul den nach ihrer Falligkeit, be
gleichzeitiger Falligkeit anteil maRig getilgt.

(4) Fir die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhafter Pflichtverletzung beim
Ei nzug von Beitragen nach Absatz 2 Satz 2 gilt 8§ 28r Abs. 1 und 2 des Vierten Buches
ent sprechend.

(5) Das Bundesministeriumfir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zusti mrung
des Bundesrates das Nahere uber die Prifung der von den Krankenkassen mitzuteil enden
Daten durch die nit der Prufung nach § 274 befassten Stellen einschlielllich der

Fol gen fehl erhafter Datenlieferungen oder nicht prifbarer Daten sowi e das Verfahren
der Priufung und der Prifkriterien fir die Bereiche der Beitragsfestsetzung, des

Bei t ragsei nzugs und der Weiterleitung von Beitragen nach Absatz 2 Satz 2 durch die
Krankenkassen, auch abwei chend von § 274.

§ 253 Beitragszahl ung aus dem Arbeitsentgelt

Fir die Zahlung der Beitréage aus Arbeitsentgelt bei einer versicherungspflichtigen
Beschaftigung gelten die Vorschriften Uber den Gesantsozi al versi cherungsbeitrag nach
den 88 28d bis 28n und § 28r des Vierten Buches.

8§ 254 Beitragszahl ung der Studenten

Ver si cherungspflichtige Studenten haben vor der Einschrei bung oder Ricknel dung an der
Hochschul e die Beitréage fur das Senester imvoraus an di e zustéandi ge Krankenkasse zu
zahl en. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann andere Zahl ungswei sen vorsehen
Weist ein als Student zu Versichernder die Erfillung der ihm gegeniber der Krankenkasse
auf Gund di eses Gesetzbuchs auferlegten Verpflichtungen nicht nach, verweigert die
Hochschul e di e Ei nschrei bung oder di e Annahme der Ricknel dung.

§ 255 Beitragszahl ung aus der Rente

(1) Beitrage, die Versicherungspflichtige aus ihrer Rente zu tragen haben, sind

nmt Ausnahme des Zusatzbeitrags nach § 242 von den Trégern der Rentenversicherung

bei der Zahlung der Rente einzubehalten und zusamen nit den von den Tragern der

Rent enver si cherung zu tragenden Beitragen an di e Deutsche Rentenversicherung Bund fur
di e Krankenkassen nmit Ausnahme der |andwirtschaftlichen Krankenkassen zu zahl en. Bei

ei ner Anderung in der Hohe der Beitrage nach Satz 1 ist die Erteilung eines besonderen
Beschei des durch den Tré&ger der Rentenversicherung nicht erforderlich

(2) Ist bei der Zahlung der Rente di e Einbehaltung von Beitréagen nach Absatz 1

unt erbl i eben, sind die rickstandi gen Beitrage durch den Tréger der Rentenversicherung
aus der weiterhin zu zahl enden Rente ei nzubehalten; 8 51 Abs. 2 des Ersten Buches gilt
entsprechend. Wrd die Rente nicht nehr gezahlt, obliegt der Einzug von rickstandi gen
Bei tragen der zustandi gen Krankenkasse. Der Trager der Rentenversicherung haftet mt
dem von i hm zu tragenden Anteil an den Aufwendungen fir di e Krankenversi cherung.

(3) Soweit im Fol genden nichts Abwei chendes bestinmt ist, werden die Beitrage nach den
Absatzen 1 und 2 am | etzten Bankarbeitstag des Mnats fallig, der dem Mnat fol gt,

far den die Rente gezahlt wird. Wrd eine Rente am | etzten Bankarbeitstag des Mnats
ausgezahlt, der dem Monat vorausgeht, in demsie fallig wird (8 272a des Sechsten
Buches), werden die Beitrége nach den Abséatzen 1 und 2 abweichend von Satz 1 am

| et zt en Bankarbeitstag des Mnats, fiur den die Rente gezahlt wird, fallig. Am Achten
ei nes Monats wird ein Betrag in Hohe von 300 MIlionen Euro féallig; die imselben
Monat félligen Betrédge nach den Satzen 1 und 2 verringern sich umdiesen Betrag. Die
Deut sche Rentenversicherung Bund leitet die Beitrage nach den Absatzen 1 und 2 an den
Gesundhei t sfonds weiter und teilt dem Bundesversicherungsant bis zum 15. des Monats die
voraussi chtliche Hohe der am | etzten Bankarbeitstag féalligen Betréage mt.

(3a) u. (4) (weggefallen)

8§ 256 Beitragszahl ung aus Versorgungsbezigen
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(1) Far Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
bezi ehen, haben di e Zahlstellen der Versorgungsbezige di e Beitrage aus

Ver sor gungsbeziigen ei nzubehal ten und an di e zust andi ge Krankenkasse zu zahlen. Die

zu zahl enden Beitrage werden fallig mt der Auszahlung der Versorgungsbezige, von

denen sie einzubehalten sind. Die Zahlstellen haben der Krankenkasse di e einbehal tenen
Bei t rage nachzuwei sen. Bezieht das Mtglied Versorgungsbezige von nmehreren Zahl stell en
und Ubersteigen di e Versorgungsbezige zusamren nit dem Zahl betrag der Rente der
geset zl i chen Rentenversi cherung di e Beitragsbenessungsgrenze, verteilt die Krankenkasse
auf Antrag des Mtglieds oder einer der Zahlstellen die Beitrége.

(2) 8 255 Abs. 2 Satz 1 und 2 gilt entsprechend. Di e Krankenkasse zieht die

Bei trage aus nachgezahl ten Versorgungsbeziigen ein. Dies gilt nicht fir Beitrage aus
Nachzahl ungen aufgrund von Anpassungen der Versorgungsbeziige an die wirtschaftliche
Entw cklung. Die Erstattung von Beitragen obliegt der zustandi gen Krankenkasse.

D e Krankenkassen kénnen nmit den Zahl stell en der Versorgungsbeziige Abwei chendes

ver ei nbar en.

(3) Die Krankenkasse iiberwacht die Beitragszahlung. Sind fir die Uberwachung der
Bei t ragszahl ung durch eine Zahl stelle nmehrere Krankenkassen zust&ndi g, haben sie
zu vereinbaren, daR eine dieser Krankenkassen di e Uberwachung fiir die beteiligten
Krankenkassen Ubernimt. 8§ 98 Abs. 1 Satz 2 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

(4) Zahlstellen, die regel maRig an weniger als dreiBig beitragspflichtige Mtglieder
Ver sor gungsbeziige auszahl en, kdnnen bei der zustandi gen Krankenkasse beantragen, dal
das Mtglied die Beitréage sel bst zahlt.

Zwei ter Abschnitt
Bei tragszuschisse

8§ 257 Beitragszuschiusse fur Beschéaftigte

(1) Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte Beschaftigte,

di e nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei sind,
erhalten von i hrem Arbeitgeber als BeitragszuschuB die Halfte des Beitrags, der be
Anwendung des um 0,9 Beitragssatzpunkte verm nderten all genei nen Beitragssatzes der
geset zl i chen Krankenversi cherung zu zahl en ware. Bestehen innerhalb dessel ben Zeitrauns
mehr ere Beschafti gungsverhal tnisse, sind die beteiligten Arbeitgeber anteilig nach dem
Verhal tnis der Hohe der jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zahlung des Beitragszuschusses
verpflichtet. Fur Beschaftigte, die Kurzarbeitergeld nach demDritten Buch bezi ehen

i st zusatzlich zu dem Zuschul? nach Satz 1 die Halfte des Betrages zu zahl en, den der

Ar bei t geber bei Versicherungspflicht des Beschaftigten bei der Krankenkasse, bei der
die Mtgliedschaft besteht, nach § 249 Abs. 2 Nr. 3 als Beitrag zu tragen héatte.

(2) Beschaftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze oder auf
Gund von § 6 Abs. 3a versicherungsfrei oder die von der Versicherungspflicht befreit
und bei einem privaten Krankenversi cherungsunt ernehnen versichert sind und fdr sich und
i hre Angehorigen, die bei Versicherungspflicht des Beschaftigten nach 8§ 10 versichert
waren, Vertragslei stungen beanspruchen kdnnen, die der Art nach den Lei stungen di eses
Buches entsprechen, erhalten von i hrem Arbeitgeber einen BeitragszuschuB. Der Zuschuf
betréagt die Halfte des Betrages, der bei Anwendung des um 0,9 Beitragssatzpunkte

verm nderten all gemei nen Beitragssatzes und der nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und §
232a Abs. 2 bei Versicherungspflicht zugrunde zu | egenden beitragspflichtigen Ei nnahnmen
als Beitrag ergibt, hochstens jedoch die Halfte des Betrages, den der Beschaftigte fur
sei ne Krankenversicherung zu zahl en hat. Fiur Personen, die bei Mtgliedschaft in einer
Krankenkasse kei nen Anspruch auf Krankengeld héatten, findet der Beitragssatz nach §

243 Anwendung. Fir Beschaftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bezi ehen
gilt Absatz 1 Satz 3 nmit der MaRgabe, dal sie hdochstens den Betrag erhalten, den sie
tatséchlich zu zahl en haben. Absatz 1 Satz 2 gilt.

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar 2009 fur eine private
Kr ankenver si cherung nur gezahlt, wenn das Versi cherungsunt er nehnen
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1. di ese Krankenversi cherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2.einen Basistarif imSinne des § 12 Abs. 1la des Versicherungsaufsi chtsgesetzes
anbi et et

3.soweit es Uber versicherte Personen imbrancheneinheitlichen Standardtarif im Sinne
von 8§ 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezenber 2008 gel tenden Fassung verfigt, sich
verpflichtet, die in 8§ 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezenber 2008 geltenden Fassung
in Bezug auf den Standardtarif genannten Pflichten einzuhalten

4.sich verpflichtet, den iiberw egenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem sel bst
abgeschl ossenen Versi cherungsgeschéaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu
ver wenden,

5.vertraglich auf das ordentliche Kindi gungsrecht verzichtet,

6. di e Krankenversi cherung nicht zusanmen mt anderen Versicherungssparten betreibt,
wenn das Versi cherungsunt ernehnmen seinen Sitz i m Geltungsbereich di eses Gesetzes hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren

ei ne Beschei ni gung des Versi cherungsunt ernehmens dar Uber vorzul egen, dass die

Auf si cht sbeh6érde dem Ver si cherungsunt er nehnen bestéati gt hat, dass es die Versicherung,
di e Grundl age des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 genannten

Vor ausset zungen betrei bt.

(2b) u. (2c) (weggefallen)

(3) FuUr Bezieher von Vorruhestandsgeld nach 8 5 Abs. 3, die als Beschaftigte bis
unmittel bar vor Beginn der Vorruhestandsl ei stungen Anspruch auf den vollen oder
anteiligen Beitragszuschul3 nach Absatz 1 hatten, bleibt der Anspruch fir die

Dauer der Vorruhestandsl ei stungen gegen den zur Zahl ung des Vorruhest andsgel des
Verpflichteten erhalten. Der Zuschuld betragt die Halfte des Beitrags, den der Bezieher
von Vorruhestandsgel d al s versi cherungspflichtig Beschaftigter zu zahl en hatte,
héchstens jedoch die Hialfte des Betrages, den er zu zahlen hat. Absatz 1 Satz 2 gilt
ent sprechend.

(4) Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld nach 8 5 Abs. 3, die als Beschaftigte bis

unm ttel bar vor Begi nn der Vorruhestandsl ei stungen Anspruch auf den vollen oder
anteiligen Beitragszuschul3 nach Absatz 2 hatten, bleibt der Anspruch fir die Dauer der
Vor ruhest andsl ei st ungen gegen den zur Zahl ung des Vorruhest andsgel des Verpflichteten
erhalten. Der Zuschull betrégt die Halfte des aus dem Vorruhestandsgel d bis zur

Bei t ragsbenmessungsgrenze (8§ 223 Abs. 3) und neun Zehntel des all geneinen Beitragssatzes
als Beitrag errechneten Betrages, hochstens jedoch die Halfte des Betrages, den der

Bezi eher von Vorruhestandsgel d fir seine Krankenversicherung zu zahl en hat. Absatz

2 Satz 3 gilt entsprechend. Der Beitragssatz ist auf eine Stelle nach dem Komma zu
runden.

§ 258 Beitragszuschisse fur andere Personen

In 8 5 Abs. 1 Nr. 6, 7 oder 8 genannte Personen, die nach 8§ 6 Abs. 3a versicherungsfre
sind, sowi e Bezieher von Ubergangsgeld, die nach § 8 Abs. 1 Nr. 4 von der

Versi cherungspflicht befreit sind, erhalten vom zust &ndi gen Lei stungstréager einen
Zuschul? zu i hrem Krankenversi cherungsbeitrag. Al's Zuschuf3 ist der Betrag zu zahl en

der von dem Lei stungstrager als Beitrag bei Krankenversicherungspflicht zu zahl en ware,
héchst ens jedoch der Betrag, der an das private Krankenversicherungsunternehnmen zu
zahlen ist. § 257 Abs. 2a gilt entsprechend.

Dritter Abschnitt
Ver wendung und Verwal tung der Mttel

§ 259 Mttel der Krankenkasse

Die Mttel der Krankenkasse unfassen die Betriebsnmittel, die Ricklage und das
Ver wal t ungsver mbgen.
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8 260 Betriebsnmittel

(1) Betriebsmttel dirfen nur verwendet werden

1.fdr die gesetzlich oder durch die Satzung vorgesehenen Aufgaben sowie fir die
Verwal t ungskost en; di e Auf gaben der Krankenkassen als Pfl egekassen sind keine
geset zl i chen Auf gaben im Sinne di eser Vorschrift,

2.zur Auffillung der Ricklage und zur Bildung von Verwal t ungsver nbgen.

(2) Die Betriebsnittel sollen imDurchschnitt des Haushal tsjahres nmonatlich

das Ei nei nhal bf ache des nach dem Haushal t spl an der Krankenkasse auf einen Mnat

entfall enden Betrages der Ausgaben fir die in Absatz 1 Nr. 1 genannten Zwecke nicht
Uber st ei gen. Bei der Feststellung der vorhandenen Betriebsnmittel sind die Forderungen
und Verpflichtungen der Krankenkasse zu bericksichtigen, soweit sie nicht der Rickl age
oder dem Verwal t ungsver mbgen zuzuordnen sind. Durchl auf ende Gel der bl ei ben auler
Betracht.

(3) Die Betriebsnmittel sind imerforderlichen Unfang bereitzuhalten und i mibrigen so
anzul egen, dalR sie fir die in Absatz 1 genannten Zwecke verf lgbar sind.

§ 261 Rickl age

(1) Di e Krankenkasse hat zur Sicherstellung ihrer Leistungsfahigkeit eine Ricklage zu
bi | den.

(2) Die Satzung bestimm die Hohe der Rickl age in ei nem Vonmhundertsatz des nach dem
Haushal t spl an durchschnittlich auf den Mnat entfallenden Betrages der Ausgaben fir

die in § 260 Abs. 1 Nr. 1 genannten Zwecke (Rucklagesoll). Die Ricklage mufZ m ndestens
ein Viertel und darf hoéchstens das Ei nfache des Betrages der auf den Mnat entfall enden
Ausgaben nach Satz 1 betragen

(3) Die Krankenkasse kann Mttel aus der Ricklage den Betriebsmtteln zufihren, wenn

Ei nnahme- und Ausgabeschwankungen i nnerhal b ei nes Haushal t sjahres nicht durch die
Betriebsnittel ausgeglichen werden kénnen. In diesem Fall soll die Ricklage in Anspruch
genonmen wer den, wenn dadurch Erhdhungen des Zusatzbeitrags nach § 242 wahrend des
Haushal t sj ahres verm eden werden.

(4) Ergibt sich bei der Aufstellung des Haushal t spl ans, daB di e Rickl age geri nger

i st als das Rickl agesoll, ist bis zur Errei chung des Ricklagesolls die Auffillung
der Ricklage nmit einemBetrag in Hohe von mindestens einem Viertel des Ricklagesolls
i m Haushal t spl an vorzusehen. Satz 1 gilt nicht, wenn allein wegen der Auffullung der
Rickl age ei ne Erhoéhung des Zusatzbeitrags nach 8§ 242 erforderlich wirde.

(5) Ubersteigt die Ricklage das Riickl agesol |, ist der iibersteigende Betrag den
Betriebsm ttel n zuzuf Ghren.

(6) Die Ricklage ist getrennt von den sonstigen Mtteln so anzul egen, daR sie fir den
nach Absatz 1 genannten Zweck verfugbar ist. Sie wird vorbehaltlich des § 262 von der
Krankenkasse verwal tet.

8 262 GCesantrickl age

(1) Die Satzungen der Landesverbdnde kénnen bestinmen, dall die von den

Ver bandsmi tgliedern zu bil denden Rickl agen bis zu einemDrittel des Rickl agesolls

von dem Landesverband al s Sondervernmbgen (Gesantrilckl age) verwaltet werden. Die
Gesant r iickl age i st vorrangi g vor demvon der Krankenkasse verwalteten Teil der Rickl age
auf zuf dl | en.

(2) Die imlLaufe eines Jahres entstehenden Kapitalertrage und di e aus den Ver aufRerungen
erwachsenden Gewi nne der Gesantrickl age werden gegen die aus VeraufRerungen entstehenden
Ver | ust e ausgeglichen. Der Unterschied wird auf die beteiligten Krankenkassen nach der
Hohe i hres Rickl agegut habens bei m Landesver band i m Jahresdurchschnitt ungel egt.

- 204 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz in Zusammenarbeit mit der juris GmbH -
www.juris.de

(3) Ergibt sich nach Absatz 2 ein UberschuR, wird er den Krankenkassen ausgezahlt,

der en Ruckl agegut haben bei m Landesver band den nach Absatz 1 bestimmen Anteil erreicht
hat. |st dieses Riickl agegut haben noch nicht erreicht, wird der UberschuR bis zur Hohe
des fehl enden Betrages nicht ausgezahlt, sondern gutgeschrieben. Ergi bt sich nach
Absatz 2 ein Fehlbetrag, wird er dem Rickl agegut haben der Krankenkassen zur Last
geschri eben.

(4) Di e Krankenkasse kann Uber ihr Rickl agegut haben bei m Landesverband er st
verfigen, wenn die von ihr selbst verwalteten Ricklagemttel verbraucht sind. Hat
di e Krankenkasse i hr Rickl agegut haben verbraucht, kann sie von dem Landesver band
ein Darl ehen aus der Cesantrickl age erhalten. Die Satzung des Landesverbands trifft
Regel ungen Uber di e Voraussetzungen der Darl ehensgewdhrung, di e Rickzahl ung und die
Ver zi nsung.

(5) Die Gesantricklage ist so anzul egen, dalR sie fir die in § 261 Abs. 1 und 4
genannt en Zwecke verfugbar ist.

§ 263 Verwal t ungsver nbgen

(1) Das Verwal tungsvernmdgen der Krankenkasse unf afdt

1. Ver nbgensanl agen, die der Verwal tung der Krankenkasse sowi e der Fuhrung ihrer
betrieblichen Einrichtungen (Ei genbetriebe) zu di enen bestimt sind,

2.die zur Anschaffung und Erneuerung di eser Verndgensteile und fir kidnftig zu zahl ende
Ver sorgungsbeziige der Bedi ensteten und i hrer Hinterbliebenen bereitgehaltenen
Geldmttel,

soweit sie fur die Erfillung der Aufgaben der Krankenkasse erforderlich sind. Zum
Verwal t ungsver nbgen gehéren auch G undsticke, die nur teilweise fiur Zwecke der
Verwal t ung der Krankenkasse oder fur Eigenbetriebe erforderlich sind.

(2) Al's Verwal tungsvernmbgen gelten auch sonstige Vernbgensanl agen auf Grund rechtlicher
Verpflichtung oder Ernéchtigung, soweit sie nicht den Betriebsnitteln, der Rickl age
oder ei nem Sonderver nbgen zuzuor dnen si nd.

8§ 263a Recht st ragerabw ckl ung

Mt Wrkung vom 30. Mirz 2005 geht das nach § 27 Abs. 1 des Rechtstrager-

Abwi ckl ungsgeset zes vom 6. Septenber 1965 (BGBI. | S. 1065) vom Bund treuhanderi sch
verwal t ete Vernmbgen der LVA Mark Brandenburg - Abteilung Krankenversicherung, der

LVA OstpreulBen - Abteilung Krankenversicherung, der Sudetendeutschen Angestellten
Krankenkassen und der Besonderen O tskrankenkasse fir Binnenschifffahrt und verwandte
Betri ebe sowi e der Landkrankenkasse fur den Landkreis Bronberg auf den Bund uber

§ 264 Ubernahnme der Krankenbehandl ung fir nicht Versicherungspflichtige
gegen Kost enerstattung

(1) Di e Krankenkasse kann fir Arbeits- und Erwerbsl ose, die nicht gesetzlich

gegen Krankheit versichert sind, fur andere Hilfeenpféanger sowi e fir die vom
Bundesm ni sterium fir Gesundheit bezei chneten Personenkrei se di e Krankenbehandl ung
Uber nehnen, sofern der Krankenkasse Ersatz der vollen Aufwendungen fir den Ei nzelfal
sow e ei nes angenessenen Teils ihrer Verwal tungskosten gewdhrleistet w rd.

(2) Die Krankenbehandl ung von Enpféngern von Lei stungen nach demDritten bis Neunten
Kapi tel des zwol ften Buches, von Enpfangern | auf ender Lei stungen nach &8 2 des

Asyl bewer ber | ei st ungsgeset zes und von Enpféangern von Krankenhil fel ei stungen nach

dem Achten Buch, die nicht versichert sind, wird von der Krankenkasse Uber nomen.

Satz 1 gilt nicht far Enpfénger, die voraussichtlich nicht m ndestens einen Mpnat
ununt erbrochen Hil fe zum Lebensunterhalt beziehen, fir Personen, die ausschliellich
Lei stungen nach 8 11 Abs. 5 Satz 3 und § 33 des Zwdl ften Buches beziehen sowie fur die
in 8 24 des Zwbl ften Buches genannten Personen

(3) Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Enpfanger haben unverziglich eine Krankenkasse im
Bereich des fur die Hilfe zustandigen Tragers der Sozial hilfe oder der 6ffentlichen
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Jugendhi | fe zu wéhl en, die ihre Krankenbehandl ung tberni nmt. Leben mehrere Enpféanger

i n hauslicher Ceneinschaft, wird das Wahl recht vom Haushal t svorstand fur sich und fur
di e Fami | i enangehori gen ausgetbt, die bei Versicherungspflicht des Haushal t svorstands
nach 8§ 10 versichert wiren. Wrd das Wahl recht nach den S&tzen 1 und 2 nicht ausgetbt,
gelten 8§ 28i des Vierten Buches und 8§ 175 Abs. 3 Satz 2 entsprechend.

(4) Fir die in Absatz 2 Satz 1 genannten Enpfanger gelten § 11 Abs. 1 sowie die 88§
61 und 62 entsprechend. Sie erhalten eine Krankenversichertenkarte nach § 291. Al's
Versichertenstatus nach § 291 Abs. 2 Nr. 7 gilt fur Enpfénger bis zur Voll endung

des 65. Lebensjahres die Statusbezeichnung "Mtglied", fir Enpféanger nach Vol | endung
des 65. Lebensjahres die Statusbezei chnung "Rentner". Enpféanger, die das 65.
Lebensj ahr noch nicht voll endet haben, in hauslicher Geneinschaft | eben und nicht
Haushal t svorstand sind, erhalten die Statusbezei chnung "Familienversicherte".

(5) Wenn Enpfanger nicht nehr bedurftig imSinne des Zwdl ften Buches oder des Achten
Buches sind, neldet der Trager der Sozialhilfe oder der o6ffentlichen Jugendhilfe

di ese bei der jeweiligen Krankenkasse ab. Bei der Abnel dung hat der Trager der
Sozi al hilfe oder der o6ffentlichen Jugendhilfe di e Krankenversichertenkarte vom

Enmpf &nger ei nzuzi ehen und an di e Krankenkasse zu Ubermittel n. Aufwendungen, die der
Krankenkasse nach Abnel dung durch eine missbrauchliche Verwendung der Karte entstehen
hat der Trager der Sozialhilfe oder der 6ffentlichen Jugendhilfe zu erstatten. Satz 3
gilt nicht in den Fallen, in denen die Krankenkasse auf G und gesetzlicher Vorschriften
oder vertraglicher Vereinbarungen verpflichtet ist, ihre Leistungspflicht vor der

I nanspruchnahne der Leistung zu prifen

(6) Bei der Benessung der Vergutungen nach 8§ 85 oder § 85a ist die vertragsarztliche
Ver sorgung der Enpféanger zu bertcksichtigen. Werden di e Gesantvergitungen nach

§ 85 nach Kopf pauschal en berechnet, gelten die Enpféanger als Mtglieder. Leben
mehr er e Enpféanger in héauslicher Geneinschaft, gilt abwei chend von Satz 2 nur der
Haushal t svorstand nach Absatz 3 als Mtglied; die vertragsarztliche Versorgung

der Fam |ienangehtrigen, die nach 8 10 versichert wiren, wird durch die fir den
Haushal t svor st and zu zahl ende Kopf pauschal e vergitet.

(7) Die Aufwendungen, die den Krankenkassen durch di e Ubernahme der Krankenbehandl ung
nach den Abséatzen 2 bis 6 entstehen, werden i hnen von den fiur die Hilfe zustandi gen
Trégern der Sozial hilfe oder der 6ffentlichen Jugendhilfe vierteljahrlich erstattet.
Al s angenessene Verwal t ungskosten einschlielllich Personal aufwand fir den Personenkreis
nach Absatz 2 werden bis zu 5 vom Hundert der abgerechneten Lei stungsaufwendungen
festgel egt. Wenn Anhal t spunkte fir eine unwirtschaftliche Leistungserbringung oder -
gewadhrung vorliegen, kann der zustandige Trager der Sozial hilfe oder der 6ffentlichen
Jugendhi |l fe von der jeweiligen Krankenkasse verl angen, die Angenessenheit der

Auf wendungen zu pr df en und nachzuwei sen.

Vierter Abschnitt
Fi nanzausgl ei che und Zuwei sungen aus dem Gesundhei t sf onds

8§ 265 Fi nanzausgl eich fur aufwendi ge Lei stungsfalle

Di e Sat zungen der Landesverbande und der Verbdnde der Ersatzkassen kdnnen ei ne Unl age
der Verbandsnitglieder vorsehen, umdie Kosten fir aufwendi ge Leistungsfalle und fur
ander e auf wendi ge Bel astungen ganz oder teilweise zu decken. Die Hilfen kénnen auch
al s Darl ehen gewdhrt werden; Naheres Uber Voraussetzungen, Rickzahl ung und Verzinsung
regelt die Satzung des Verbandes.

8 265a Finanzielle Hilfen zur Vernei dung der SchlielBung oder |nsolvenz
ei ner Krankenkasse

(1) Die Satzung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen hat bis zum 31. Mirz 2009
Besti nmungen uber die Gewahrung finanzieller Hilfen zur Ernbglichung oder Erleichterung
von Ver ei ni gungen von Krankenkassen, die zur Abwendung von Haftungsrisiken fur

not wendi g erachtet werden, vorzusehen. Naheres uber Voraussetzungen, Unfang,
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Fi nanzi erung und Durchfuhrung der Hilfen regelt die Satzung des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen. In der Satzung ist vorzusehen, dass die Hlfen nur gewdhrt
werden, wenn finanzielle HIfe nach § 265b in ausrei chender Hohe gewdhrt wird. Die
Sat zungsr egel ungen werden mit 70 Prozent der nach § 217c Abs. 1 Satz 2 gew chteten
Stinmen der Mtglieder beschlossen

(2) Der Antrag auf Gewdhrung einer finanziellen Hilfe nach Absatz 1 kann nur von

der Aufsichtsbehtérde gestellt werden. Der Vorstand des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen entschei det Uber die Gewdhrung der Hilfe nach Absatz 1. Die Hilfen kdnnen
auch al s Darl ehen gewdhrt werden. Sie sind zu befristen und nit Auflagen zu versehen
di e der Verbesserung der Wrtschaftlichkeit und Lei stungsféahi gkeit dienen

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen macht die zur Finanzierung der Hilfen
erforderlichen Betréage durch Bescheid bei seinen Mtgliedskassen nmit Ausnahme der
Landwi rtschaftlichen Krankenkassen geltend. Bei der Aufteilung der Finanzierung

der Hilfen sind die unterschiedliche Leistungsfahi gkeit der Krankenkassen sow e
bereits geleistete Hilfen nach § 265b angemessen zu bericksichtigen. Kl agen gegen
di e Bescheide, mt denen die Betrage zur Finanzierung der Hilfeleistungen angefordert
wer den, haben kei ne auf schi ebende W rkung.

(4) Anspriuche und Verpflichtungen auf G und der bis zum 31. Dezenber 2008 gel t enden
Fassung des 8§ 265a bl ei ben unberihrt.

8 265b Freiwillige finanzielle Hlfen

(1) Krankenkassen koénnen mit anderen Krankenkassen dersel ben Kassenart Vertrage uber
di e Gewahrung von Hil fel ei stungen schlieflRen, um

1. deren Lei stungs- und Wettbewerbsfahi gkeit zu erhalten

2. Haftungsfalle nach § 155 Abs. 4 und 5 und 8§ 171d Abs. 1 Satz 3 und 4 insbesondere
durch die Unterstitzung von freiwilligen Vereinigungen zu verhi ndern oder

3.die Aufteilung der Betréage nach 8 171d Abs. 1 Satz 3 und 4 abwei chend von der nach §
171d Abs. 2 erlassenen Rechtsverordnung zu regeln.

In den Vertrégen ist Naheres uber Unfang, Finanzierung und Durchfdhrung der
Hi | fel ei stungen zu regeln. 8 60 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

(2) Die Vertrage sind von den fur die am Vertrag beteiligten Krankenkassen zust andi gen
Auf si cht sbehérden zu genehmi gen

8§ 266 Zuwei sungen aus dem CGesundheit sfonds (Ri si kostrukturausgl ei ch)

(1) Die Krankenkassen erhalten al s Zuwei sungen aus dem Gesundheitsfonds (8§ 271) zur
Deckung i hrer Ausgaben ei ne G undpauschal e, alters-, geschlechts- und risikoadjustierte
Zu- und Abschl &ge zum Ausgl ei ch der unterschi edlichen Risikostrukturen und Zuwei sungen
fir sonstige Ausgaben (8§ 270); die Zuweisungen werden jeweils entsprechend §

272 angepasst. Mt den alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zuwei sungen

wird jahrlich ein Risikostrukturausgleich durchgefihrt, mt demdie finanziellen
Auswi r kungen von Unterschieden in der Verteilung der Versicherten auf nach Alter und
Geschl echt getrennte Versichertengruppen (8 267 Abs. 2) und Morbiditéatsgruppen (§ 268)
zwi schen den Krankenkassen ausgegl i chen werden.

(2) Die Grundpauschal e und die alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und
Abschl dge di enen zur Deckung der standardisierten Lei stungsausgaben der Krankenkassen
D e standardi si erten Lei stungsausgaben je Versicherten werden auf der Basis der
durchschnittlichen Lei stungsausgaben je Versicherten aller Krankenkassen jahrlich so
bestimm, dal das Verhédltnis der standardisierten Leistungsausgaben je Versicherten
der Versichertengruppen zuei nander dem Verhaltnis der nach § 267 Abs. 3 fiur alle
Krankenkassen ernittelten durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten der
Ver si chert engruppen nach § 267 Abs. 2 zuei nander entspricht.

(3) (weggefallen)
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(4) Bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nach Absatz 2 bl ei ben
auller Betracht

1.die von Dritten erstatteten Ausgaben

2. Auf wendungen fir sat zungsgemalRe Mehr- und Erprobungsl ei stungen sowi e filr Lei stungen
auf die kein Rechtsanspruch besteht,

3. Auf wendungen, die im Risikopool (8§ 269) ausgeglichen werden.

Auf wendungen fir eine stationare Anschl uRrehabilitation (8 40 Abs. 6 Satz 1) sind in
die Ermttlung der durchschnittlichen Lei stungsausgaben nach Satz 1 ei nzubezi ehen

D e Aufwendungen fir die Leistungen der Knappschaftséarzte und -zahnarzte werden in der
gl ei chen Wi se berechnet wie fir Vertragsarzte und -zahnarzte.

(5) Das Bundesversicherungsant ermttelt die Hohe der Zuwei sungen und wei st die
ent sprechenden Mttel den Krankenkassen zu. Es gibt fir die Ermittlung der Hohe der
Zuwei sung nach Absatz 2 Satz 1 jahrlich bekannt

1.di e Hohe der standardisierten Leistungsausgaben aller am Ausgleich beteiligten
Krankenkassen je Versicherten, getrennt nach Versichertengruppen (8 267 Abs. 2) und
Mor bi di t &t sgruppen (8§ 268 Abs. 1), und

2.di e Hohe der alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Abschl age.
3. (weggef al | en)

Das Bundesversi cherungsant kann zum Zwecke der einheitlichen Zuordnung und Erfassung
der fir die Berechnung nmaf3gebl i chen Daten Uber die Vorlage der Geschafts- und
Rechnungser gebni sse hi naus weitere Auskinfte und Nachwei se verl angen

(6) Das Bundesversicherungsant stellt im Voraus fir ein Kalenderjahr die Wrte nach
Absatz 5 Satz 2 Nr. 1 und 2 vorlaufig fest. Es |legt bei der Berechnung der Hohe

der nonatlichen Zuwei sungen die Werte nach Satz 1, die zul etzt erhobene Zahl der
Versi cherten der Krankenkassen und die zum 1. Oktober des Vorjahres erhobene Zahl
der Versicherten der Krankenkassen je Versichertengruppe nach § 267 Abs. 2 und je
Mor bi di t &t sgruppe nach 8§ 268 zugrunde. Nach Abl auf des Kal enderjahres ist die Hohe
der Zuwei sung fir jede Krankenkasse vom Bundesversi cherungsam aus den fir dieses
Jahr erstellten Geschéafts- und Rechnungsergebni ssen und den zum 1. Okt ober dieses
Jahres erhobenen Versichertenzahl en der beteiligten Krankenkassen zu ermtteln.

Di e nach Satz 2 erhaltenen Zuwei sungen gelten als Abschl agszahl ungen. Sie sind

nach der Ermittlung der endgiltigen Hohe der Zuwei sung fiur das Geschéaftsjahr nach
Satz 3 auszugl ei chen. Werden nach Abschluss der Ermittlung der Werte nach Satz 3
sachl i che oder rechnerische Fehler in den Berechnungsgrundl agen festgestellt, hat
das Bundesversi cherungsam diese bei der néchsten Ermittlung der Hohe der Zuwei sungen
nach den dafir geltenden Vorschriften zu bericksichtigen. Kl agen gegen di e Hohe

der Zuwei sungen i m Ri si kostrukturausgl ei ch einschliel3lich der hierauf entfallenden
Nebenkost en haben kei ne auf schi ebende W rkung.

(7) Das Bundesministeriumfir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zusti mmung
des Bundesrates das Nahere Uber

1. die Ermttlung der Hohe der G undpauschal e nach Absatz 1 Satz 1 und ihre
Bekannt gabe an die Versicherten, der Wrte nach Absatz 5 sowie die Art, den
Unfang und den Zeitpunkt der Bekanntnmachung der fur die Durchfihrung des
Ri si koausgl ei chsverfahrens erforderlichen Daten,

2. die Abgrenzung der Leistungsausgaben nach Absatz 2, 4 und 5; dabei kdnnen fur
in § 267 Abs. 3 genannte Versichertengruppen abwei chend von Absatz 2 Satz 3
besonder e St andardi si erungsverfahren und Abgrenzungen fir die Bericksichtigung des
Krankengel des geregelt werden,

2a. di e Abgrenzung und die Verfahren der Standardi si erung der sonstigen Ausgaben nach §
270 sowie die Kriterien der Zuweisung der Mttel zur Deckung di eser Ausgaben,

3. die Abgrenzung der zu bericksichti genden Versichertengruppen nach 8§ 267 Abs.
2; hierzu gehdrt auch die Festlegung der Krankheiten nach § 137f Abs. 2 Satz 3,
di e Gegenstand von Programmen nach 8 137g sein konnen, der Anforderungen an die
Zul assung di eser Programme sow e der fir di e Durchfidhrung di eser Progranmme fiur die
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jeweiligen Krankheiten erforderlichen personenbezogenen Daten einschlielllich der
Al ter sabst &nde zwi schen den Altersgruppen, auch abwei chend von § 267 Abs. 2,

4. di e Berechnungsverfahren sowi e di e Durchfihrung des Zahl ungsverkehrs einschliefl3lich
der Stelle, der die Berechnungen und di e Durchfihrung des Zahl ungsverkehrs
Ubertragen werden kodnnen,

5. die Falligkeit der Betrage und di e Erhebung von Saumi szuschl agen,
das Verfahren und di e Durchfihrung des Ausgl ei chs,

di e Festsetzung der Stichtage und Fristen nach § 267; anstelle des Stichtages nach
§ 267 Abs. 2 kann ein Erhebungszeitraum besti mt werden,

8. die von den Krankenkassen, den Rentenversicherungstréagern und den
Lei stungserbringern mtzuteil enden Angaben,

9. die Prufung der von den Krankenkassen nitzuteil enden Daten durch die mit der
Prifung nach § 274 befassten Stellen einschlielRlich der Fol gen fehlerhafter
Dat enl i ef erungen oder nicht prifbarer Daten sowi e das Verfahren der Prifung und der
Prifkriterien, auch abwei chend von § 274.

Abwei chend von Satz 1 kdnnen di e Verordnungsregel ungen zu Absatz 4 Satz 2 und Satz 1
Nr. 3 ohne Zustinmung des Bundesrates erl assen werden.

(8) (weggefallen)

(9) Die Landwi rtschaftlichen Krankenkassen nehnen am Ri si kost rukturausgl ei ch nicht
teil

(10) Fur die Durchfihrung des Jahresausgleichs fir das Berichtsjahr 2008 und fr
Korrekturen der Berichtsjahre bis einschlieBBlich 2008 ist § 266 in der bis zum 31.
Dezenber 2008 geltenden Fassung zugrunde zu | egen

FuRRnot e

§ 266: Nach MaRgabe der Entscheidungsfornmel nit dem GG vereinbar gem BVerfGE v.
18.7.2005 | 2888 - 2 BvF 2/01 -

§ 267 Dat ener hebungen zum Ri si kost r ukt urausgl ei ch

(1) Di e Krankenkassen erheben fir jedes Geschaftsjahr nicht versichertenbezogen die
Lei stungsausgaben in der diederung und nach den Besti mungen des Kontenrahnens.

(2) Di e Krankenkassen erheben jahrlich zum 1. Cktober die Zahl der Mtglieder und

der nach 8 10 versicherten Famlienangehdrigen nach Altersgruppen nit Altersabstanden
von funf Jahren, getrennt nach Mtgliedergruppen und Geschlecht. Die Trennung der

M tgliedergruppen erfol gt danach, ob

1.die Mtglieder bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts
oder auf Zahlung ei ner die Versicherungspflicht begrindenden Sozi al | ei stung haben
oder

2.die Mtglieder keinen Anspruch auf Krankengel d haben oder ob di e Krankenkasse den
Unfang der Leistungen auf Grund von Vorschriften di eses Buches beschréankt hat.

Di e Zahl der Personen, deren Erwerbsfahi gkeit nach den 88 43 und 45 des Sechsten
Buches genindert ist, wird in der Erhebung nach Satz 1 als eine genei nsane weitere
M tgliedergruppe getrennt erhoben

(3) Die Krankenkassen erheben in Absté&nden von | dngstens drei Jahren, erstnals

fiar das Ceschaftsjahr 1994, nicht versichertenbezogen die in Absatz 1 genannten

Lei stungsausgaben und di e Krankengel dt age auch getrennt nach den Altersgruppen genal
Absatz 2 Satz 1 und nach dem Geschl echt der Versicherten, die Krankengel dausgaben
nach 8§ 44 und di e Krankengel dt age zusatzlich gegliedert nach den in Absatz 2 Satz

2 genannten Mtgliedergruppen; die Ausgaben fir Mehr- und Erprobungsl ei stungen

und fir Leistungen, auf die kein Rechtsanspruch besteht, werden mt Ausnahne der

Lei stungen nach 8 266 Abs. 4 Satz 2 nicht erhoben. Bei der Erhebung nach Satz 1 sind
di e Lei stungsausgaben fir die G uppe der Personen, deren Erwerbsf&higkeit nach den 88§
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43 und 45 des Sechsten Buches gemindert ist, getrennt zu erheben. Die Leistungsausgaben
fiar die Guppen der Versicherten nach Absatz 2 Satz 4 sind bei der Erhebung nach

den Séatzen 1 bis 3 nach Versichertengruppen getrennt zu erheben. Di e Erhebung der

Dat en nach den Satzen 1 bis 3 kann auf fir die Region und di e Krankenkassenart
reprasentative Stichproben i mBundesgebi et oder in einzel nen L&dndern begrenzt werden.
Der Gesantunfang der Stichproben betragt hdochstens 10 vom Hundert aller in der
geset zl i chen Krankenversi cherung Versicherten

(4) Die Krankenkassen | egen di e Ergebni sse der Datenerhebung nach den Absatzen 1 und
3 bis zum 31. Mai des Fol gej ahres, die Ergebni sse der Datenerhebung nach Absatz 2
spatestens drei Monate nach dem Er hebungssti chtag Uber den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen der in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 genannten Stelle auf
maschi nel | verwertbaren Datentragern vor

(5) Fur die Datenerfassung nach Absatz 3 kdnnen die hiervon betroffenen Krankenkassen
auf der Krankenversichertenkarte auch Kennzei chen fir die Mtgliedergruppen nach
Absatz 3 Satz 1 bis 3 verwenden. Enthéalt die Krankenversichertenkarte Kennzei chnungen
nach Satz 1, ubertragen Arzte und Zahnarzte di ese Kennzei chnungen auf die fir die
vertragsarztliche Versorgung verbindlichen Verordnungsbl atter und Uberwei sungsschei ne
oder in die entsprechenden el ektroni schen Datenséatze. Di e Kassenarztlichen und
Kassenzahnér zt 1 i chen Verei ni gungen und di e Lei stungserbringer verwenden die

Kennzei chen nach Satz 1 bei der Leistungsabrechnung; sie weisen zuséatzlich die

Sunmen der den einzel nen Kennzei chen zugeor dnet en Abrechnungsbetrage in der

Lei stungsabrechnung gesondert aus. Andere Verwendungen der Kennzei chen nach Satz

1 sind unzul &ssig. Die Kassenarztlichen und Kassenzahnérztlichen Vereini gungen

und di e Leistungserbringer stellen die fur die Datenerfassung nach den Abséatzen 1

bi s 3 notwendi gen Abrechnungsdaten in geei gneter Wi se auf nmaschinell verwertbaren
Dat entrdgern zur Verf dgung.

(6) Die Krankenkassen Ubermtteln den Tréagern der gesetzlichen Rentenversicherung

Uber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen di e Kennzei chen nach § 293 Abs.

1 sowi e die Versicherungsnunmern nach § 147 des Sechsten Buches der bei ihnen
pflichtversicherten Rentner. Die Tréager der gesetzlichen Rentenversicherung nel den

den zust andi gen Krankenkassen lber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen jahrlich
bis zum 31. Dezenber auf der G undl age der Kennzeichen nach Satz 1 die Information,

wel che Versicherten eine Rente wegen Erwerbsmi nderung oder ei ne Berufs- oder

Er wer bsunf &hi gkeitsrente erhalten. Die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung
kénnen di e Durchfihrung der Aufgaben nach Satz 2 auf die Deutsche Post AG Ubertragen
di e Krankenkassen Uberm ttel n Gber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen di e Daten
nach Satz 1 in diesemFall an die Deutsche Post AG § 119 Abs. 6 Satz 1 des Sechsten
Buches gilt. Die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder die nach Satz 3
beauftragte Stelle | 6schen die Daten nach Satz 1, sobald sie i hre Aufgaben nach di esem
Absat z dur chgef thrt haben. Di e Krankenkassen dirfen die Daten nur fir die Datenerhebung
nach den Absatzen 1 bis 3 verwenden. Die Daten nach Satz 2 sind zu | dschen, sobald der
Ri si kostrukturausgl eich nach § 266 durchgefihrt und abgeschl ossen ist.

(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimt das Nahere Uber

1. den Er hebungsunfang, die Auswahl der Regi onen und der Stichprobenverfahren nach
Absatz 3 und

2.das Verfahren der Kennzei chnung nach Absatz 5 Satz 1.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen verei nbart

1.mt den Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen in den Verei nbarungen nach § 295 Abs. 3
das Nahere Uber das Verfahren nach Absatz 5 Satz 2 bis 4 und

2.mt der Deutschen Rentenversicherung Bund das Nahere Uber das Verfahren der Mel dung
nach Absatz 6.

(8) (weggefallen)

(9) Die Kosten werden getragen

1.fur die Erhebung nach den Absé&tzen 1 und 2 von den betroffenen Krankenkassen
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2.fur die Erhebung nach Absatz 3 vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen

3.fur die Erhebung und Verarbeitung der Daten nach Absatz 5 von den Kassenarztlichen
und Kassenzahnérztlichen Verei ni gungen und den Ubrigen Lei stungserbringern

4.fur die Meldung nach Absatz 6 von den Tragern der gesetzlichen Rentenversicherung

(10) Die Absatze 1 bis 9 gelten nicht fir die Landw rtschaftlichen Krankenkassen

(11) For die Durchfihrung des Jahresausgl eichs fur das Berichtsjahr 2008 und fir
Korrekturen der Berichtsjahre bis einschlieB3lich 2008 ist § 267 in der bis zum 31.
Dezenber 2008 geltenden Fassung zugrunde zu | egen

FuRRnot e

§ 267: Nach MaRgabe der Entschei dungsformel nit dem GG verei nbar gem BVerfGE v.
18.7.2005 | 2888 - 2 BvF 2/01 -

Zweiter Titel
Fi nanzausgl ei ch in der Krankenversicherung der Rentner

8§ 268 Weiterentw cklung des Risikostrukturausgl eichs

(1) Die Versichertengruppen nach § 266 Abs. 1 Satz 2 und 3 und di e Gew chtungsfaktoren
nach § 266 Abs. 2 Satz 2 sind vom 1. Januar 2009 an abwei chend von 8§ 266 nach
Kl assi fi kati onsnmerkmal en zu bil den (Morbi ditéatsgruppen), die zugleich

1.die Morbiditat der Versicherten auf der G undl age von Di agnosen, Di agnosegruppen
I ndi kati onen, |ndikationengruppen, medizinischen Lei stungen oder Konbi nati onen di eser
Mer krmal e unmi ttel bar bericksichti gen,

2. an der Hdhe der durchschnittlichen krankheitsspezifischen Lei stungsausgaben der
zugeordneten Versicherten orientiert sind,

3. Anrei ze zu Ri si kosel ektion verringern
4. kei ne Anrei ze zu nedi zi ni sch nicht gerechtfertigten Leistungsausweitungen setzen und

5.50 bis 80 insbhesondere kostenintensive chroni sche Krankheiten und Krankheiten mt
schwer wi egendem Ver | auf der Auswahl der Mbrbi ditéatsgruppen zugrunde | egen

ImUbrigen gilt § 266

(2) Das Bundesministeriumfir Gesundheit regelt bis zum 31. Dezenber 2009 durch

Recht sverordnung nach § 266 Abs. 7 mit Zustinmung des Bundesrates das Nahere zur

Urset zung der Vorgaben nach Absatz 1. Dabei ist ein einvernehmicher Vorschlag des

Spi t zenver bandes Bund der Krankenkassen zur Bestimmung der Versichertengruppen und

Gewi cht ungsfaktoren sowi e i hrer Kl assifikationsnmerkmal e nach Absatz 1 ei nzubezi ehen

Bei der G uppenbildung sind auch internationale Erfahrungen nmit Kl assifikationsnodellen
direkter Mrbiditatsorientierung zu bericksichtigen. In der Verordnung ist auch zu
besti mren, ob einzel ne oder nehrere der bis zum 31. Dezenber 2008 geltenden Kriterien
zur Bestinmmung der Versichertengruppen neben den in Absatz 1 Satz 1 genannten Vorgaben
weitergelten; § 266 Abs. 7 Nr. 3 gilt. Fur die Auswahl geei gneter G uppenbil dungen

Gewi cht ungsf akt oren und Kl assi fi kati onsnmerkmal e gi bt das Bundesmi ni sterium fir
Gesundheit eine w ssenschaftliche Untersuchung in Auftrag. Es hat sicherzustellen, dass
di e Untersuchung bis zum 31. Dezenber 2003 abgeschl ossen i st.

(3) Fur die Vorbereitung der G uppenbil dung und Durchfdhrung der Untersuchung

nach Absatz 2 Satz 5 erheben di e Krankenkassen fiur die Jahre 2001 und 2002 als
Stichproben entsprechend § 267 Abs. 3 Satz 3 und 4 bis zum 15. August des jeweiligen
Fol gej ahres getrennt nach den Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 je Versicherten die
Versi chertentage und di e Lei stungsausgaben in der diederung und nach den Bestinmungen
des Kontenrahnens in den Bereichen

1. Krankenhaus ei nschlieflich der Angaben nach § 301 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6, 7 und 9 sow e
di e Angabe des Tages der Aufnahnme und der Auf nahnedi agnosen nach § 301 Abs. 1 Satz 1
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Nr. 3, jedoch ohne das Institutionskennzei chen der aufnehnenden Institution und ohne
die Unhrzeit der Entlassung

2.stationdre Anschlussrehabilitation einschlieRlich der Angaben nach § 301 Abs. 4 Satz
1 Nr. 5 und 7, jedoch ohne das Institutionskennzei chen der aufnehnenden Institution

3.Arzneimttel einschlieBlich des Kennzeichens nach § 300 Abs. 1 Nr. 1,
4. Krankengel d nach § 44 einschliellich der Angaben nach § 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1,

5.vertragsarztliche Versorgung einschliellich der Angaben nach 8§ 295 Abs. 1 Satz 1 Nr.
2 sowi e der abgerechneten Punktzahl en und Kosten und der Angaben nach § 295 Abs. 1
Satz 4, jedoch ohne den Tag der Behandl ung,

6. der Lei stungserbringer nach § 302 einschlieBlich der Di agnose, des Befunds und des
Tages der Lei stungserbringung, jedoch ohne die Leistungen nach Art, Menge und Preis
sowi e ohne die Arztnummer des verordnenden Arztes,

7.di e nach den Nummern 1 bis 6 nicht erfassten Lei stungsausgaben ohne die
Lei stungsausgaben nach § 266 Abs. 4 Satz 1.

Die fur die Stichprobe erforderlichen versichertenbezogenen Daten sind zu
pseudonymi si eren. Der Schl issel fur die Herstellung des Pseudonyns ist vom Beauftragten
fiar den Datenschutz der Krankenkasse aufzubewahren und darf anderen Personen nicht
zugéangl i ch germacht werden. Di e Kassenérztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereini gungen
Ubernmittel n den Krankenkassen die erforderlichen Daten zu Satz 1 Nr. 5 bis spatestens
1. Juli des Fol gejahres. Die Daten sind vor der Ubernittlung nit ei nem Pseudonym

j e Versicherten zu versehen, das den Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen

Ver ei ni gungen hierfir von den Krankenkassen Ubermittelt wird. Die Krankenkassen
Ubermtteln die Daten nach Satz 1 in pseudonynmni sierter und nmaschi nenl esbarer

Form Uber ihren Spitzenverband an das Bundesversi cherungsant. Die Herstellung des

Ver si chertenbezugs ist zul 4ssig, soweit dies fur die Berucksichtigung nachtréglicher
Ver ander ungen der nach Satz 6 (bermittelten Daten erforderlich ist. Uber die
Pseudonyni si erung in der Krankenkasse und Uber jede Herstellung des Versichertenbezugs
i st eine Niederschrift anzufertigen. Die Spitzenverbande der Krankenkassen

besti mren bis zum 31. Marz 2002 i m Ei nvernehmen nit dem Bundesversi cherungsant in

i hrer Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 sowi e in Vereinbarungen nit der
Kassenarztli chen Bundesverei nigung und den fir di e WAhrnehnung der wirtschaftlichen

I nteressen der Ubrigen Leistungserbringer gebil deten mal3geblichen Spitzenorgani sati onen
das Nahere Uber den Unfang der Stichproben und das Verfahren der Datenerhebung und -
Ubernmittlung. In der Vereinbarung nach Satz 9 kann die Stichprobenerhebung ergénzend
auch auf das erste Hal bjahr 2003 erstreckt werden. § 267 Abs. 9 und 10 gilt. Kommen

di e Verei nbarungen nach Satz 9 nicht zustande, bestimt das Bundesm ni sterium fur
Gesundheit bis zum 30. Juni 2002 in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 das Nahere
Uber das Verfahren. Di e Rechtsverordnung bestimt aul3erdem welche der in Satz 1
genannten Daten vom 1. Januar 2005 an fir die Durchfihrung des Risikostrukturausgleichs
sowi e fuUr seine weitere Entw cklung zu erheben sind, sowi e Verfahren und Unfang dieser
Dat ener hebung; im Ubrigen gilt § 267

FulRnot e

§ 268: Nach MaRgabe der Entschei dungsformel nit dem GG vereinbar gem BVerfGE v.
18.7.2005 | 2888 - 2 BvF 2/01 -

8§ 269 Solidarische Finanzierung aufwandi ger Leistungsfalle (R sikopool)

(1) Ergéanzend zum Ri si kostrukturausgl eich (8 266) werden die finanziell en Bel astungen
far aufwandi ge Lei stungsfalle vom 1. Januar 2002 an zw schen den Krankenkassen

teil wei se ausgeglichen. Ubersteigt die Sunme der Leistungsausgaben ei ner Krankenkasse
fir Krankenhausbehandl ung ei nschliel3lich der dbrigen stationér erbrachten Lei stungen
Arznei - und Verbandnittel, nichtéarztliche Lei stungen der anbul anten Di al yse, Kranken-
und Sterbegeld fir einen Versicherten (ausgl ei chsfahi ge Lei stungsausgaben) im
Geschaftsjahr abzuglich der von Dritten erstatteten Ausgaben di e Ausgabengrenze
(Schwel | enwert) nach Satz 3, werden 60 vom Hundert des Uberstei genden Betrags aus

dem genei nsanen Ri si kopool aller Krankenkassen finanziert. Der Schwell enwert betragt
in den Jahren 2002 und 2003 20.450 Euro und ist in den Fol gej ahren entsprechend der
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prozent ual en Verdnderung der nonatlichen BezugsgrodfRe nach § 18 Abs. 1 des Vierten
Buches anzupassen. Der Risikopool wird aus der hierfiur zu ermttel nden Fi nanzkraft
al | er Krankenkassen finanziert; dazu wird ein gesonderter Ausgleichsbedarfssatz
ermttelt. 8§ 266 Abs. 3 gilt entsprechend. Abweichend von Satz 2 werden die

Lei stungsausgaben fir Lei stungen der nichtarztlichen anbul anten Di al yse fir das
Ausgl ei chsj ahr 2002 ni cht bericksi chtigt.

(2) FiOr die getrennt vom Ri si kostrukturausgleich zu erm ttel nden Ausgl ei chsanspriche
und -verpflichtungen jeder Krankenkasse, die Ermttlung der ausgl ei chsfahi gen

Lei stungsausgaben, di e Durchfihrung des R si kopools, das nonatliche Abschl agsverfahren
und di e Sdumi szuschl &ge gilt 8 266 Abs. 2 Satz 1, Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 und 2, Satz 2
Abs. 5 Satz 1, 2 Nr. 3, Satz 3, Abs. 6, 8 und 9 entsprechend.

(3) Fur die Ermittlung der Ausglei chsanspriche und -verpflichtungen aus dem Ri si kopoo
er heben di e Krankenkassen jéahrlich die Sumre der Leistungsausgaben nach Absatz 1

Satz 2 je Versicherten. Die auf den einzel nen Versicherten bezogene Zusanmmenf ihrung
der Daten nach Satz 1 durch di e Krankenkasse ist nur fir die Berechnung der

Schwel | enwer t iber schrei tung zul assi g; der zusanmengef Uhrte versi chert enbezogene

Dat ensat z i st nach Abschl uss di eser Berechnung unverziiglich zu | éschen. Uberschreitet
di e Summe der Leistungsausgaben fir einen Versicherten den Schwell enwert nach Absatz 1
Satz 3, melden di e Krankenkassen di ese Lei stungsausgaben unter Angabe ei nes Pseudonyns
Uber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen dem Bundesversicherungsant. Die
Herstel l ung des Versichertenbezugs ist zul dssig, soweit dies fur die Prifung der

nach Satz 3 genel deten Lei stungsausgaben oder die Bericksi chtigung nachtraglicher

Ver ander ungen der ausgl ei chsf &hi gen Lei st ungsausgaben erforderlich ist. Fur die

Er hebung und Mel dung der Lei stungsausgaben, der beitragspflichtigen E nnahmen, der Zahl
der Versicherten und die Abgrenzung der Versichertengruppen gilt imUbrigen § 267 Abs.
1 bis 4 und 10 entsprechend. § 267 Abs. 9 gilt.

(4) Das Bundesministeriumfir Gesundheit regelt in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs.
7 das Nahere Uber

1.di e Abgrenzung der fir den Risikopool erforderlichen Daten, der ausglei chsfahi gen
Lei stungsausgaben und die Ermttlung der Schwell enwerte nach Absatz 1 sow e das
Nahere Uber die Berilcksichtigung der von Dritten erstatteten Ausgaben nach Absatz 1
Satz 2,

2.di e Berechnungsverfahren, die Falligkeit der Betréage, die Erhebung von
Saumi szuschl dgen, das Verfahren und di e Durchfihrung des Ausgl ei chs,

3.di e von den Krankenkassen und den Lei stungserbringern mtzuteil enden Angaben

4.die Art, den Unfang und den Zeitpunkt der Bekanntmachung der fir di e Durchfihrung des
Ri si kopool s erforderlichen Rechenwerte,

5.di e Prufung der von den Krankenkassen mitzuteil enden Daten durch die mit der Prifung
nach 8§ 274 befassten Stellen einschlieflich der Folgen fehlerhafter Datenlieferungen
oder nicht priufbarer Daten sow e das Verfahren der Priufung und der Priufkriterien
auch abwei chend von § 274.

(5) Das Nahere zur Erhebung und Abgrenzung der Daten und Datentréager und zur

ei nheitlichen Gestaltung des Pseudonyms nach Absatz 3 | egt der Spitzenverband

Bund der Krankenkassen im Ei nvernehnmen mit dem Bundesversi cherungsam fest. Komnt

di e Vereinbarung nach Satz 1 bis zum 30. April 2002 nicht zustande, bestimt das
Bundesmi ni sterium fur Gesundheit das Nahere in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7.

(6) Der Risikopool wird letztmalig fiar das Geschaftsjahr durchgefihrt, das dem Jahr
vorausgeht, in demdie Witerentw cklung des Ri sikostrukturausgleichs nach 8§ 268 Abs. 1
in Kraft tritt.

(7) Fur die Durchfuhrung des Risikopools fur das Berichtsjahr 2008 und fur Korrekturen
der Berichtsjahre bis einschlie3lich 2008 ist 8 269 in der bis zum 31. Dezenber 2008
gel tenden Fassung zugrunde zu | egen

FulRnot e
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§ 269: Nach MaRgabe der Entschei dungsformel nit dem GG verei nbar gem BVerfGE v.
18.7.2005 | 2888 - 2 BvF 2/01 -

§ 270 Zuwei sungen aus dem Gesundhei t sfonds fir sonstige Ausgaben

(1) Di e Krankenkassen erhalten aus dem Gesundhei t sfonds Zuwei sungen zur Deckung

a)i hrer standardisierten Aufwendungen nach § 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 mit Ausnahnme der
Lei stungen nach § 53 Abs. 5,

b)i hrer standardi si erten Aufwendungen, die auf G und der Entw cklung und Durchf dhrung
von Programmen nach 8§ 137g entstehen und die in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs.
7 naher zu bestimen sind, sow e

c)ihrer standardisierten Verwaltungsausgaben
§ 266 Abs. 5 Satz 1 und 3, Abs. 6 und 9 gilt entsprechend.

(2) Fur die Ermittlung der Hohe der Zuwei sungen nach Absatz 1 erheben die Krankenkassen
ni cht versichertenbezogen jahrlich di e Auf wendungen nach § 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 und
di e Verwal tungsausgaben. § 267 Abs. 4 gilt entsprechend.

§ 270a

(weggef al | en)

§ 271 Gesundheit sfonds

(1) Das Bundesversi cherungsant verwaltet als SonderverniBgen (Gesundheitsfonds) die

ei ngehenden Betréage aus:

1.den von den Einzugsstellen nach § 28k Abs. 1 Satz 1 des Vierten Buches und nach § 252
Abs. 2 Satz 3 eingezogenen Beitragen fir die gesetzliche Krankenversicherung,

.den Beitré&agen aus Rentenzahl ungen nach § 255,
den Beitré&gen nach 8§ 28k Abs. 2 des Vierten Buches,
.der Beitragszahlung nach § 252 Abs. 2 und

oA WN

.den Bundesnitteln nach § 221

(2) Der Gesundheitsfonds hat eine Liquiditatsreserve aufzubauen, aus der unterjahrige
Schwankungen in den Ei nnahnmen, bei der Festsetzung des einheitlichen Betrags nach §

266 Abs. 2 nicht bericksichtigte Ei nnahnmeausféll e und di e Aufwendungen fir di e Erhéhung
der Zuwei sungen nach 8§ 272 Abs. 2 zu decken sind. Die Liquiditatsreserve ist ab dem
Jahr 2009 in vier jahrlichen Schritten aufzubauen und nuss spatestens nach Abl auf des
Geschaftsjahres 2012 und der jeweils fol genden Geschaftsjahre m ndestens 20 Prozent der
durchschnittlich auf den Monat entfall enden Ausgaben des Gesundheitsfonds betragen

(3) Reicht die Liquiditatsreserve nicht aus, umalle Zuwei sungen nach § 266 Abs. 1
Satz 1 zu erfillen, leistet der Bund dem Gesundheitsfonds ein nicht zu verzi nsendes
Li qui di t at sdarl ehen in Hohe der fehlenden Mttel. Das Darl ehen ist imHaushaltsjahr
zur ickzuzahl en. Di e jahresendliche Rickzahl ung ist durch geei gnete MalRnahnen

si cherzustel l en. Abwei chend von Satz 2 sind Darl ehen, die vom1l. Januar bis 31
Dezenber 2009 an den Gesundheitsfonds ausgezahlt wurden, spéatestens zum 31. Dezenber
2010 zuruckzuzahl en

(4) Die imlLaufe eines Jahres entstehenden Kapital ertréage werden dem Sonder ver nigen
gut geschri eben.

(5) Die Mttel des Gesundheitsfonds sind so anzul egen, dass sie fir den in den 88 266
269 und 270 genannten Zweck verf tgbar sind.

(6) Di e dem Bundesversi cherungsant bei der Verwal tung des Fonds ent st ehenden Ausgaben
ei nschliellich der Ausgaben fur die Durchfihrung des Risikostrukturausgl ei chs werden
aus den Ei nnahnen des Gesundheitsfonds gedeckt. Das Nahere regelt die Rechtsverordnung
nach § 266 Abs. 7.
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8§ 271a Sicherstellung der Ei nnahnmen des Gesundheit sfonds

(1) Steigen die Beitragsrickstéande einer Krankenkasse erheblich an, so hat die
Krankenkasse nach Aufforderung durch das Bundesversi cherungsant di esem di e G Unde

hi erfidr zu berichten und innerhalb einer Frist von vier Wchen gl aubhaft zu

machen, dass der Anstieg nicht auf eine Pflichtverletzung zurtckzuf dhren ist.

Ent schei dungser hebl i che Tat sachen sind durch geeignete Unterlagen gl aubhaft zu machen

(2) Werden di e entschei dungserheblichen Unterlagen nicht vorgel egt oder reichen

di ese nicht zur d aubhaftnachung ei nes unverschul deten Beitragsrickstandes aus,

wi rd di e Krankenkasse sauni g. Fir jeden angefangenen Mnat nach Aufforderung zur
Berichtsl egung wird vorl aufi g ein Sdumi szuschl ag i n Héhe von 10 Prozent von dem Betrag
erhoben, der sich aus der Rickstandsquote des die Berichtspflicht ausl dsenden Monats
abzuglich der des Vorjahresnonats oder der des Vorjahresdurchschnitts der Krankenkasse,
multipliziert mt den insgesant zum Soll gestellten Beitragen der Krankenkasse des die
Berichtspflicht ausl 6senden Monats, ergibt. Es wird der jeweils niedrigere Wert zur

Ber echnung der Saummi szuschl &ge i n Ansat z gebracht.

(3) Die Krankenkasse erhélt ihre Sdummi szuschl age zurick, wenn sie innerhal b einer
angenessenen, vom Bundesversi cherungsant festzusetzenden Frist, die imRegelfall dre
Monate nach Eintritt der Saumis nach Absatz 2 nicht unterschreiten soll, glaubhaft
macht, dass di e Beitragsruckstéande nicht auf eine Pflichtverletzung ihrerseits

zur ickzuf hren sind. Anderenfalls werden die Saumi szuschl &ge endgultig festgesetzt und
ver bl ei ben dem Gesundhei t sf onds.

(4) Bleiben die Beitragsriickstande auch nach Abl auf der Frist nach Absatz 3 erheblich
imSinne des Absatzes 1 und ist die Krankenkasse sdunig i m Sinne des Absatzes 2

i st von einer fortgesetzten Pflichtverletzung auszugehen. In diesem Fall soll das
Bundesver si cherungsam den Saumi szuschlag um weitere 10 Prozent punkte pro Mnat

bis zur vollen Hohe des fir di e Berechnung der Sdummi szuschl 4&ge zu G unde gel egten

Di fferenzbetrages nach Absatz 2 erhdhen. Di ese Sdummi szuschl &ge gelten als endgiltig
festgesetzt und verbl ei ben dem Gesundhei t sf onds.

(5) Kl agen gegen di e Erhebung von Sdumi szuschl &gen haben kei ne auf schi ebende W kung.

(6) 8 28r des Vierten Buches und § 251 Abs. 5 Satz 2 bl ei ben unberihrt.
§ 272 Uber gangsregel ungen zur Einfihrung des Gesundheit sfonds

(1) Bei der Ermittlung der Hohe der Zuwei sungen aus dem Gesundheit sf onds

i st sicherzustellen, dass sich die Belastungen auf G und der Einfihrung des
Gesundhei tsfonds fiar die in einem Land tétigen Krankenkassen in jahrlichen
Schritten von jeweils hdéchstens 100 MI1lionen Euro aufbauen. Hi erfir stellt das
Bundesver si cherungsant fir jedes Ausgl eichsjahr und fiar jedes Land di e Hohe der
fortgeschri ebenen Ei nnahnen der Krankenkassen fiur die in einemLand wohnhaften
Versi cherten den Zuwei sungen aus dem Gesundhei t sf onds ohne Ber licksi chti gung

der sich aus Absatz 2 ergebenden Zuwei sungser hdhungen gegeniber. Dabei sind als

Ei nnahmen die fiktiven Beitragsei nnahmen auf G und der am 30. Juni 2008 gel tenden
Bei t ragssat ze, bereini gt um Ausgl ei chsanspriche und -verpflichtungen auf G und des
Ri si kostrukt urausgl ei chs und des Risikopools in der bis zum 31. Dezenber 2008 gelt enden
Fassung und fortgeschrieben entsprechend der Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3, zu
ber ticksi chti gen

(2) Ergibt die Gegenuberstellung nach Absatz 1 Satz 2, dass di e Bel astungswi r kungen

in Bezug auf die in einem Land tatigen Krankenkassen den nach Absatz 1 Satz 1 jeweils
maflRgebl i chen Betrag Ubersteigen, sind die Zuwei sungen an di e Krankenkassen fir deren
Versicherte nmit Whnsitz in den jeweiligen Landern i mJahresausgleich fir das jeweilige
Ausgl ei chsj ahr so zu veréndern, dass dieser Betrag genau erreicht wird. Die zur

Er héhung der Zuwei sungen nach Satz 1 erforderlichen Betrage werden aus Mtteln der

Li qui di t &t sreserve nach 8 271 Abs. 2 aufgebracht.

(3) Die Regelungen der Absatze 1 und 2 finden letztmalig in dem Jahr Anwendung, das
dem Jahr vorausgeht, in demerstmalig in kei nem Bundesl and ei ne Uberschreitung des nach
Absatz 1 Satz 1 jeweils nalRRgeblichen Betrages festgestellt wurde.
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(4) Das Nahere zur Unsetzung der Vorgaben der Absatze 1 und 2, insbesondere zur

Besti nmung der Beitragssatze, der Einnahmen und ihrer Fortschrei bung und der

Zuwei sungen, sowi e di e Festl egung der Abschl agszahl ungen regelt di e Rechtsverordnung
nach 8§ 266 Abs. 7. Dies gilt auch fir die Festlegung der Vorgaben fir ein von

der Bundesregierung in Auftrag zu gebendes Gutachten. In diesemsind bereits vor
Inkrafttreten des Gesundheitsfonds die Auswi rkungen nach Absatz 1 zu quantifizieren

§ 273

(weggef al | en)

Finfter Abschnitt
Pr0f ung der Krankenkassen und i hrer Verbande

8§ 274 Priufung der Geschafts-, Rechnungs- und Betri ebsfihrung

(1) Das Bundesversi cherungsant und die fur die Sozial versi cherung zust andi gen obersten
Verwal t ungsbehdrden der Lander haben m ndestens alle finf Jahre die Geschafts-,
Rechnungs- und Betri ebsfihrung der ihrer Aufsicht unterstehenden Krankenkassen zu
prifen. Das Bundesministeriumfir Gesundheit hat mndestens alle finf Jahre die
Geschafts-, Rechnungs- und Betriebsfihrung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
und der Kassenarztlichen Bundesvereini gungen, die fir di e Sozial versicherung

zust andi gen obersten Verwal tungsbehoérden der Lander haben mindestens alle finf Jahre
di e Geschafts-, Rechnungs- und Betriebsfihrung der Landesverbénde der Krankenkassen und
der Kassendarztlichen Vereini gungen sowi e der Prifstelle und des Beschwerdeausschusses
nach § 106 zu prifen. Das Bundesministeriumfir Gesundheit kann die Prifung der
bundesunmi tt el baren Krankenkassen, des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und

der Kassendrztlichen Bundesverei ni gungen, die fir die Sozial versicherung zust andi gen
ober sten Verwal t ungsbehérden der Lander konnen die Prifung der | andesunnittel baren
Krankenkassen, der Landesverbande der Krankenkassen und der Kassenarztlichen

Ver ei ni gungen auf eine 6ffentlich-rechtliche Priufungseinrichtung Ubertragen, die be
der Durchfihrung der Prifung unabhéngi g ist, oder eine solche Prifungseinrichtung
errichten. Die Prifung hat sich auf den gesanten Geschaftsbetrieb zu erstrecken; sie
unfalt die Prifung seiner Gesetznmélligkeit und Wrtschaftlichkeit. Die Krankenkassen
di e Verbande der Krankenkassen, die Kassenarztlichen Vereinigungen und die
Kassendar zt|i chen Bundesverei ni gungen haben auf Verlangen alle Unterlagen vorzul egen und
all e Auskinfte zu erteilen, die zur Durchfihrung der Prifung erforderlich sind.

(2) Die Kosten, die den nmit der Prufung befalBten Stellen entstehen, tragen die
Krankenkassen und di e Verbdnde nach dem Verhal tnis der beitragspflichtigen Ei nnahnen
ihrer Mtglieder. Das Nahere Uber die Erstattung der Kosten einschlieflich der zu
zahl enden Vorschisse regeln fur die Prifung der bundesunnittel baren Krankenkassen

und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen das Bundesmi ni sterium fir Gesundheit,
far die Prafung der |andesunmittel baren Krankenkassen und der Landesverbénde die

fiar di e Sozial versicherung zust éandi gen obersten Verwal tungsbehérden der Lander

Di e Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen
tragen di e Kosten der bei ihnen durchgefuhrten Prifungen. Die Kosten werden nach

dem tat sadchli ch entstandenen Personal - und Sachaufwand berechnet. Der Berechnung

der Kosten fur die Prufung der Kassenérztlichen Bundesvereini gungen sind die vom
Bundesnmi ni steri um des Innern erstellten Ubersichten tUber die Personal kost enansét ze
des | auf enden Rechnungsjahres fur Beante, Angestellte und Lohnenpféanger einschliellich
der Sachkost enpauschal e ei nes Arbeitspl atzes/Beschaftigten in der Bundesverwal tung,
der Berechnung der Kosten fur die Prifung der Kassenarztlichen Vereinigungen die

ent sprechenden, von der zustandi gen obersten Landesbehorde erstellten Ubersichten
zugrunde zu legen. Fehlt es in einemLand an einer solchen Ubersicht, gilt die
Uber si cht des Bundesmi ni steriuns des Innern entsprechend. Zuséatzlich zu den

Per sonal kost en ent st ehende Verwal t ungsausgaben sind den Kosten in ihrer tatsachlichen
Hohe hi nzuzurechnen. Di e Personal kosten sind pro Priufungsstunde anzusetzen. Die Kosten
der Vor- und Nachbereitung der Prifung einschlielRlich der Abfassung des Prifberichts
und ei ner etwai gen Beratung sind ei nzubezi ehen. Die von den Krankenkassen und i hren
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Ver bédnden nach Satz 1 zu tragenden Kosten werden um di e Kosten der Prifungen der
kassenérztlichen Vereini gungen und Kassenar ztlichen Bundesverei ni gungen verm ndert.

(3) Das Bundesministeriumfir Gesundheit kann mit Zusti nmung des Bundesrates all genei ne
Verwal t ungsvorschriften fir die Durchfihrung der Prifungen erlassen. Dabei ist ein
regel maRi ger Erfahrungsaustausch zw schen den Prif ungsei nri chtungen vorzusehen

(4) Der Bundesrechnungshof prift di e Haushalts- und Wrtschaftsfihrung der gesetzlichen
Krankenkassen, ihrer Verbdnde und Arbeitsgenei nschaften

Neunt es Kapit el
Medi zi ni scher Di enst der Krankenversi cherung

Erster Abschnitt
Auf gaben

8§ 275 Begutachtung und Beratung

(1) Di e Krankenkassen sind in den gesetzlich bestimten Fallen oder wenn es nach
Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheitsverl| auf
erforderlich ist, verpflichtet,

1. bei Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Prifung von Voraussetzungen, Art
und Unfang der Leistung, sowi e bei Aufféalligkeiten zur Prafung der ordnungsgemallen
Abr echnung,

2.zur Einleitung von Leistungen zur Teil habe, insbesondere zur Koordinierung der
Lei stungen und Zusamenarbeit der Rehabilitationstrager nach den 8§ 10 bis 12 des
Neunt en Buches, im Benehnen nmit dem behandel nden Arzt,

3. bei Arbeitsunfahigkeit

a) zur Sicherung des Behandl ungserfol gs, insbesondere zur Einleitung von Mallnahnen der
Lei stungstréager fur die Wederherstellung der Arbeitsfahigkeit, oder

b) zur Beseitigung von Zwei feln an der Arbeitsunféahigkeit

ei ne gutachtliche Stellungnahme des Medi zi ni schen Di enstes der Krankenversicherung
(Medi zi ni scher Dienst) einzuhol en

(1a) Zweifel an der Arbeitsunfahigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 Buchstabe b sind
i nshesondere in Fallen anzunehnen, in denen

a) Versicherte auffallig héaufig oder aufféllig haufig nur fir kurze Dauer arbeitsunfahig
sind oder der Beginn der Arbeitsunfahigkeit haufig auf einen Arbeitstag am Begi nn
oder am Ende einer Woche fallt oder

b) di e Arbeitsunfahigkeit von ei nem Arzt festgestellt worden ist, der durch die
Haufi gkeit der von i hm ausgestellten Beschei ni gungen uUber Arbeitsunfahi gkeit
auffallig geworden ist.

Di e Priufung hat unverziglich nach Vorlage der &arztlichen Feststellung Uber die

Ar bei t sunf &hi gkeit zu erfol gen. Der Arbeitgeber kann verlangen, dall di e Krankenkasse
ei ne gutachtliche Stellungnahne des Medi zi ni schen Di enstes zur Uber prifung der
Arbei t sunf &hi gkeit einholt. Di e Krankenkasse kann von ei ner Beauftragung des
Medi zi ni schen Di enstes absehen, wenn sich di e nmedi zi ni schen Vorausset zungen der
Arbei t sunf &hi gkeit eindeutig aus den der Krankenkasse vorliegenden arztlichen

Unt erl agen er geben.

(1b) Der Medi zi ni sche Di enst Uberprift bei Vertragsarzten, die nach § 106 Abs.

2 Satz 1 Nr. 2 gepruft werden, stichprobenartig und zeitnah Feststellungen der
Arbeitsunféahigkeit. Die in § 106 Abs. 2 Satz 4 genannten Vertragspartner vereinbaren
das Nahere
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(1c) Bei Krankenhausbehandl ung nach § 39 ist eine Priafung nach Absatz 1 Nr. 1

zeitnah durchzuf ihren. Die Prufung nach Satz 1 ist spéatestens sechs Wchen nach

Ei ngang der Abrechnung bei der Krankenkasse ei nzul eiten und durch den Medi zi ni schen
D enst dem Krankenhaus anzuzeigen. Falls die Prifung nicht zu einer M nderung des

Abr echnungsbetrags fihrt, hat di e Krankenkasse dem Krankenhaus ei ne Auf wandspauschal e
in Hohe von 100 Euro zu entrichten

(2) Di e Krankenkassen haben durch den Medi zi ni schen Dienst prufen zu | assen

1. di e Notwendi gkeit der Leistungen nach den 88 23, 24, 40 und 41 unter Zugrundel egung
ei nes arztlichen Behandl ungsplans in Stichproben vor Bew |l ligung und regel nadi g
bei beantragter Verlangerung; der Spitzenverband Bund der Krankenkassen regelt in
Ri chtlinien den Unfang und die Auswahl der Stichprobe und kann Ausnahmen zul assen
wenn Prdf ungen nach | ndikation und Personenkreis nicht notwendig erscheinen; dies
gilt insbesondere fur Leistungen zur medizini schen Rehabilitation imAnschlul3 an eine
Krankenhausbehandl ung ( Anschl uBhei | behandl ung),

2. (entfallt),

3. bei Kostentbernahnme ei ner Behandl ung i m Ausl and, ob di e Behandl ung ei ner Krankheit
nur im Ausland niglich ist (§ 18),

4.0b und fir wel chen Zeitraum héausliche Krankenpfl ege | anger als vier Wchen
erforderlich ist (8 37 Abs. 1),

5.0b Versorgung mit Zahnersatz aus nedi zi ni schen G inden ausnahmswei se unauf schi ebbar
ist (8§ 27 Abs. 2).

(3) Di e Krankenkassen kdnnen in geeigneten Fallen durch den Medi zi ni schen Di enst prifen
| assen

1.vor Bewilligung eines Hilfsnmittels, ob das Hilfsnmittel erforderlich ist (8§ 33);
der Medi zi ni sche Di enst hat hierbei den Versicherten zu beraten; er hat nmit den
Ot hopadi schen Versorgungsstel |l en zusanmenzuar bei t en

2. bei Di al ysebehandl ung, wel che Form der anbul anten Di al ysebehandl ung unter
Ber iicksi chti gung des Einzelfalls notwendig und wirtschaftlich ist,

3.di e Evaluation durchgefihrter Hilfsmttel versorgungen

4. 0b Versicherten bei der |nanspruchnahnme von Versi cherungsl ei stungen aus
Behandl ungsfehl ern ein Schaden entstanden ist (8§ 66).

(3a) Ergeben sich bei der Auswertung der Unterl agen Uber di e Zuordnung von Patienten zu
den Behandl ungsberei chen nach 8 4 der Psychi atri e-Personal verordnung in vergl ei chbaren
G uppen Abwei chungen, so kdnnen di e Landesverbédnde der Krankenkassen und di e Verbande
der Ersatzkassen di e Zuordnungen durch den Medi zi ni schen Di enst Uberprifen | assen; das
zu Ubermittel nde Ergebnis der Uberprifung darf keine Sozial daten enthalten

(4) Die Krankenkassen und i hre Verbénde sollen bei der Erfillung anderer als der

in Absatz 1 bis 3 genannten Aufgaben i mnotwendi gen Unfang den Medi zi ni schen Di enst
oder andere Qutachterdi enste zu Rate ziehen, insbesondere fir allgeneine nedizi ni sche
Fragen der gesundheitlichen Versorgung und Beratung der Versicherten, fir Fragen der
Qual it atssicherung, fiur Vertragsverhandl ungen nit den Lei stungserbringern und fur

Ber at ungen der gemei nsanmen Ausschiisse von Arzten und Krankenkassen, insbesondere der
Pr Gf ungsausschisse.

(5) Die Arzte des Medi zi ni schen Dienstes sind bei der Wahrnehnung i hrer nedi zi ni schen
Auf gaben nur ihrem arztlichen Gewi ssen unterworfen. Sie sind nicht berechtigt, in die
arztliche Behandl ung ei nzugreifen

§ 275a

(weggef al | en)

8§ 276 Zusammenar bei t
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(1) Di e Krankenkassen sind verpflichtet, dem Medi zi ni schen Dienst die fir die Beratung
und Begut achtung erforderlichen Unterlagen vorzul egen und Auskiinfte zu erteilen

Unterl agen, die der Versicherte Uber seine Mtw rkungspflicht nach den 8§ 60 und 65 des
Er st en Buches hi naus sei ner Krankenkasse freiwillig sel bst Uberlassen hat, dirfen an
den Medi zi ni schen Di enst nur weitergegeben werden, soweit der Versicherte eingewlligt
hat. FOr die Einwilligung gilt §8 67b Abs. 2 des Zehnten Buches.

(2) Der Medizinische Dienst darf Sozial daten nur erheben und speichern, soweit dies
fiar die Prufungen, Beratungen und gutachtlichen Stellungnahnmen nach § 275 und fr

di e Model | vorhaben nach § 275a erforderlich ist; haben di e Krankenkassen nach § 275
Abs. 1 bis 3 eine gutachtliche Stellungnahne oder Prufung durch den Medi zi ni schen

D enst veranl aBt, sind die Leistungserbringer verpflichtet, Sozial daten auf Anforderung
des Medi zi ni schen Di enstes unmittel bar an diesen zu Ubermitteln, soweit dies fur die
gutachtliche Stellungnahnme und Prifung erforderlich ist. Die rechtniaflig erhobenen und
gespei cherten Sozi al daten durfen nur fir die in § 275 genannten Zwecke verarbeitet
oder genutzt werden, fir andere Zwecke, soweit dies durch Rechtsvorschriften des

Sozi al geset zbuchs angeordnet oder erlaubt ist. Die Sozialdaten sind nach funf Jahren
zu | 6schen. Die 8§ 286, 287 und 304 Abs. 1 Satz 2 und 3 und Abs. 2 gelten fir den
Medi zi ni schen Di enst entsprechend. Der Medi zi ni sche Di enst hat Sozi al daten zur
Identifikation des Versicherten getrennt von den nedi zi ni schen Sozi al daten des

Versi cherten zu speichern. Durch techni sche und organi satori sche MaBhahnen i st
sicherzustel |l en, dass di e Sozial daten nur den Personen zugéanglich sind, die sie zur
Erfdl lung i hrer Aufgaben benttigen. Der Schliissel fir die Zusamenf ihrung der Daten

i st vom Beauftragten fur den Datenschutz des Medi zi ni schen Di enstes auf zubewahren und
darf anderen Personen ni cht zuganglich gemacht werden. Jede Zusanmenf idhrung ist zu

pr ot okol I i er en.

(2a) Ziehen di e Krankenkassen den Medi zi ni schen Di enst oder ei nen anderen

Qut achterdi enst nach § 275 Abs. 4 zu Rate, konnen sie ihn mit Erlaubnis der

Auf si cht sbehdr de beauftragen, Datenbesté&nde |eistungserbringer- oder fallbezogen fir
zeitlich befristete und i mUnfang begrenzte Auftrage nach 8§ 275 Abs. 4 auszuwerten; die
ver si chert enbezogenen Sozi al daten sind vor der Ubermittlung an den Medi zi ni schen Dienst
oder den anderen Qutachterdi enst zu anonynisieren. Absatz 2 Satz 2 gilt entsprechend.

(2b) Beauftragt der Medizinische Dienst einen Gutachter (8 279 Abs. 5), ist die
Ubermttlung von erforderlichen Daten zwi schen Medizi ni schem Di enst und dem Gut acht er
zul @ssig, soweit dies zur Erfullung des Auftrages erforderlich ist.

(3) Fur das Akteneinsichtsrecht des Versicherten gilt 8 25 des Zehnten Buches
ent sprechend.

(4) Wenn es imEinzelfall zu einer gutachtlichen Stellungnahne Uber di e Notwendi gkeit
und Dauer der stationaren Behandl ung des Versicherten erforderlich ist, sind die

Arzte des Medizi ni schen Dienstes befugt, zw schen 8.00 und 18.00 Uhr di e Riume der

Kr ankenhauser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen zu betreten, umdort die
Krankenunt er | agen ei nzusehen und, soweit erforderlich, den Versicherten untersuchen

zu koénnen. In den Fallen des § 275 Abs. 3a sind die Arzte des Medi zi ni schen Dienstes
befugt, zwi schen 8.00 und 18.00 Uhr di e Raune der Krankenhduser zu betreten, um dort
die zur Prifung erforderlichen Unterlagen ei nzusehen

(5) Wenn sich i m Rahnen der Uberpriifung der Feststellungen von Arbeitsunfahigkeit

(8 275 Abs. 1 Nr. 3b, Abs. la und Abs. 1b) aus den &rztlichen Unterl agen ergibt,

dal der Versicherte auf Grund sei nes Gesundheitszustandes nicht in der Lage ist,

ei ner Vorl adung des Medi zi ni schen Di enstes Fol ge zu | eisten oder wenn der Versicherte
ei nen Vorl adungsterm n unter Berufung auf seinen Gesundheitszustand absagt und

der Untersuchung fernbleibt, soll die Untersuchung in der Whhnung des Versicherten
stattfinden. Verweigert er hierzu seine Zustimmung, kann ihmdie Lei stung versagt
werden. Die 88 65, 66 des Ersten Buches bl ei ben unberihrt.

(6) Di e Aufgaben des Medi zi ni schen Di enstes i m Rahnmen der sozial en Pfl egeversicherung
ergeben sich zusatzlich zu den Besti mmungen di eses Buches aus den Vorschriften des
El ften Buches.

8§ 277 Mtteilungspflichten
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(1) Der Medizinische Dienst hat dem an der vertragséarztlichen Versorgung teil nehnenden
Arzt, sonstigen Leistungserbringern, Uber deren Leistungen er eine gutachtliche

St el  ungnahne abgegeben hat, und der Krankenkasse das Ergebnis der Begutachtung

und der Krankenkasse die erforderlichen Angaben Uber den Befund mitzuteilen. Er ist
befugt, den an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehmenden Arzten und den sonstigen
Lei stungserbringern, Uber deren Leistungen er eine gutachtliche Stellungnahme abgegeben
hat, die erforderlichen Angaben Uber den Befund mitzuteilen. Der Versicherte kann der
Mtteilung Uber den Befund an die Leistungserbringer w dersprechen

(2) Die Krankenkasse hat, solange ein Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts
besteht, dem Arbeitgeber und dem Versi cherten das Ergebnis des Gutachtens des

Medi zi ni schen Di enstes Uber die Arbeitsunfahigkeit mtzuteilen, wenn das Gutachten mt
der Beschei ni gung des Kassenarztes im Ergebnis nicht Ubereinstimt. Die Mtteilung darf
kei ne Angaben Uber die Krankheit des Versicherten enthalten

Zwel ter Abschnitt
Or gani sation

8§ 278 Arbeitsgenei nschaft

(1) In jedem Land wird ei ne von den Krankenkassen der in Absatz 2 genannten Kassenarten
genei nsam get ragene Arbeitsgenei nschaft "Medi zi ni scher Di enst der Krankenversicherung"
errichtet. Die Arbeitsgeneinschaft ist nach MalRgabe des Artikels 73 Abs. 4 Satz 3 und 4
des Gesundheits- Ref or ngeset zes ei ne recht sfahi ge Koérperschaft des 6ffentlichen Rechts.

(2) Mtglieder der Arbeitsgeneinschaft sind die Landesverbé&nde der Orts-, Betriebs- und
I nnungskr ankenkassen, die |landw rtschaftlichen Krankenkassen und di e Ersatzkassen

(3) Bestehen in einem Land nehrere Landesverbdnde ei ner Kassenart, kann durch Beschl uf3
der Mtglieder der Arbeitsgeneinschaft in einemLand ein weiterer Medizinischer D enst

errichtet werden. Fur nehrere Lander kann durch Beschl uB der Mtglieder der betroffenen
Ar bei t sgenei nschaften ein genei nsaner Medi zi ni scher Dienst errichtet werden. D e

Beschl isse bedirfen der Zusti mmung der fir die Sozial versi cherung zust andi gen obersten

Verwal t ungsbehdr den der betrof fenen Lander

8§ 279 Verwal tungsrat und Geschaftsfuhrer

(1) Organe des Medi zini schen Dienstes sind der Verwaltungsrat und der Ceschéaftsfuhrer

(2) Der Verwal tungsrat wird von den Vertreterversanm ungen der Mtglieder gewahlt.
§ 51 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4, Abs. 6 Nr. 2 bis 4, Nr. 5 Buchstabe b und ¢ und Nr
6 Buchstabe a des Vierten Buches gilt entsprechend. Beschaftigte des Medi zi ni schen
Di enstes sind nicht wahl bar.

(3) Der Verwal tungsrat hat hochstens sechzehn Vertreter. Sind nehrere Landesverbande
ei ner Kassenart Mtglieder des Medizini schen Di enstes, kann die Zahl der Vertreter

i m Verwal tungsrat angenessen erhdht werden. Die Mtglieder haben sich uber die

Zahl der Vertreter, die auf die einzel ne Kassenart entféallt, zu einigen. Komt eine

Ei ni gung nicht zustande, entscheidet die fir die Sozialversicherung zustéandi ge oberste
Ver wal t ungsbehdr de des Landes.

(4) Der Geschaftsfihrer fihrt die Geschafte des Medi zi ni schen Dienstes nach den
Ri chtlinien des Verwaltungsrats. Er stellt den Haushal tsplan auf und vertritt den
Medi zi ni schen Dienst gerichtlich und auRergerichtlich

(5) Di e Fachauf gaben des Medi zi ni schen Di enstes werden von Arzten und Angehérigen
ander er Heil berufe wahrgenommen; der Medi zi ni sche Di enst hat vorrangig Gutachter zu
beauftragen.

(6) Fol gende Vorschriften des Vierten Buches gelten entsprechend: 88 34, 37, 38, 40
Abs. 1 Satz 1 und 2 und Abs. 2, 88 41, 42 Abs. 1 bis 3, 8 43 Abs. 2, 88 58, 59 Abs. 1
bis 3, Abs. 5 und 6, 88§ 60, 62 Abs. 1 Satz 1 erster Hal bsatz, Abs. 2, Abs. 3 Satz 1 und
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4 und Abs. 4 bis 6, 8 63 Abs. 1 und 2, Abs. 3 Satz 2 und 3, Abs. 4 und 5, § 64 Abs. 1
und Abs. 2 Satz 2, Abs. 3 Satz 2 und 3 und 8§ 66 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2.

§ 280 Aufgaben des Verwal tungsrats

(1) Der Verwal tungsrat hat

1.di e Satzung zu beschl i el3en,

2. den Haushal t spl an festzustellen,

3.die jahrliche Betriebs- und Rechnungsfihrung zu prufen,
4

.Richtlinien fir die Erfdllung der Aufgaben des Medi zi ni schen Di enstes unter
Ber iicksi chti gung der Richtlinien und Enpfehlungen des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen nach 8§ 282 Abs. 2 aufzustellen,

5. Nebenstell en zu erri chten und auf zul 6sen,
6. den Geschaftsfihrer und seinen Stellvertreter zu wahl en und zu entl asten.
§ 210 Abs. 1 gilt entsprechend.

(2) Beschl iisse des Verwal tungsrats werden nmit einfacher Mehrheit der Mtglieder gefaldt.
Beschl iisse uber Haushal t sangel egenheiten und iber die Aufstellung und Anderung der
Sat zung bedirfen einer Mehrheit von zwei Dritteln der Mtglieder.

§ 281 Finanzi erung und Aufsicht

(1) Die zur Finanzierung der Aufgaben des Medi zi ni schen Di enstes nach § 275 Abs. 1
bis 3a erforderlichen Mttel werden von den Krankenkassen nach 8 278 Abs. 1 Satz 1
durch eine Un age aufgebracht. Die Mttel sind imVerhadltnis der Zahl der Mtglieder
der einzel nen Krankenkassen mit Whnort im Ei nzugsbereich des Medi zi ni schen Di enstes
auf zuteilen. Die Zahl der nach Satz 2 naf3geblichen Mtglieder der Krankenkasse

i st nach dem Vordruck KM 6 der Statistik Uber die Versicherten in der gesetzlichen
Krankenversi cherung jeweils zum 1. Juli eines Jahres zu besti men. Werden dem

Medi zi ni schen Di enst Aufgaben Ubertragen, die fir die Prifung von Ansprichen gegeniber
Lei stungstragern bestimmt sind, die nicht Mtglied der Arbeitsgenei nschaft nach § 278
sind, sind ihmdie hierdurch entstehenden Kosten von den anderen Lei stungstréagern zu
erstatten. Die Pflegekassen tragen abwei chend von Satz 3 die Hilfte der Um age nach
Satz 1.

(1a) Die Leistungen der Medizi nischen Di enste oder anderer Cutachterdi enste i m Rahnen
der ihnen nach § 275 Abs. 4 Ubertragenen Auf gaben sind von demjeweiligen Auftraggeber
durch aufwandsorientierte Nutzerentgelte zu vergiuten. Eine Verwendung von Unlagenmitteln
nach Absatz 1 Satz 1 zur Finanzierung di eser Aufgaben ist auszuschlielRen.

(2) Fir das Haushal ts- und Rechnungswesen einschlielRlich der Statistiken gelten die 88§
67 bis 69, 8 70 Abs. 5, 8 72 Abs. 1 und Abs. 2 Satz 1 erster Hal bsatz, die 88 73 bis 77
Abs. 1 und § 79 Abs. 1 und 2 in Verbindung nit Absatz 3a des Vierten Buches sowie die
auf Grund des 8 78 des Vierten Buches erlassenen Rechtsverordnungen entsprechend. Fur
das Vernbgen gelten die 88 80 und 85 des Vierten Buches entsprechend.

(3) Der Medizinische Dienst untersteht der Aufsicht der fir die Sozial versicherung
zust andi gen obersten Verwal tungsbehorde des Landes, in demer seinen Sitz hat. § 87
Abs. 1 Satz 2 und die 88 88 und 89 des Vierten Buches sowie § 274 gelten entsprechend.
§ 275 Abs. 5 ist zu beachten.

§ 282 Medi zi ni scher Di enst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bildet zum 1. Juli 2008 einen

Medi zi ni schen Di enst auf Bundesebene (Medi zi ni scher Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen). Dieser ist nach MalRgabe des Artikels 73 Abs. 4 Satz 3 und 4 des
Gesundhei t s- Ref or ngeset zes ei ne recht sf ahi ge Korperschaft des 6ffentlichen Rechts.

(2) Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen berat
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen in allen nedizinischen Fragen der
di esem zugewi esenen Auf gaben. Der Medi zi ni sche Di enst des Spitzenverbandes Bund
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der Krankenkassen koordiniert und fordert die Durchfihrung der Aufgaben und die
Zusanmenar beit der Medi zi ni schen Di enste der Krankenversicherung in medizi ni schen

und organi satori schen Fragen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erl asst

Ri chtlinien GUber die Zusammenarbeit der Krankenkassen nmit den Medi zi ni schen Di ensten
zur Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung sow e lUber G undséatze zur Fort-
und Weiterbildung. ImUbrigen kann er Enpfehl ungen abgeben. Di e Medi zi ni schen Dienste
der Krankenversicherung haben den Medi zi ni schen Di enst des Spitzenverbandes Bund der
Kr ankenkassen bei der Wahrnehnung sei ner Aufgaben zu unterstitzen

(3) Der Medizinische D enst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen untersteht
der Aufsicht des Bundesninisteriums fur Gesundheit. § 208 Abs. 2 und § 274 gelten
entsprechend. 8 275 Abs. 5 ist zu beachten

8 283 Ausnahnen

D e Aufgaben des nedi zi ni schen Di enstes nehnen fir die Berei che der Bundesbahn-

Bet ri ebskrankenkasse sowi e der Rei chsbahn-Betri ebskrankenkasse, auch fir den

Fal | der Vereinigung der beiden Kassen zur Bahnbetri ebskrankenkasse, und der

Betri ebskrankenkasse des Bundesverkehrsm nisteriuns, sowit deren Mtglieder

in dem Di enst bezirk der Bahnbetriebskrankenkasse wohnen, die Arzte des

Bundesei senbahnver nigens wahr. Fir die anderen Mtglieder der Betriebskrankenkasse des
Bundesmi ni steriuns fur Verkehr, Bau- und Whnungswesen und di e Betriebskrankenkasse
nach 8§ 7 Postsozi al versi cherungsorgani sati onsgesetz (DI E BKK POST) schliel3en

di ese Betriebskrankenkassen Vertrage mt den Medi zi ni schen Diensten. Di e Aufgaben
des Medi zi ni schen Dienstes nimt fir die Krankenversicherung der Deutschen

Rent enver si cherung Knappschaft - Bahn- See deren Sozi al nedi zi ni scher Di enst wahr.

Zehnt es Kapitel
Ver si cherungs- und Lei stungsdat en, Datenschut z,
Dat ent r anspar enz

Erster Abschnitt
| nf or mati onsgr undl agen

Erster Titel
G undséat ze der Dat enver wendung

8 284 Sozi al daten bei den Krankenkassen
(1) Di e Krankenkassen dirfen Sozial daten fir Zwecke der Krankenversicherung nur erheben
und spei chern, soweit diese fir

1. die Feststellung des Versicherungsverhaltni sses und der Mtgliedschaft,
ei nschlieBlich der fir die Anbahnung ei nes Versi cherungsverhal t ni sses
erforderlichen Daten,

2. die Ausstellung des Berechtigungsschei nes, der Krankenversichertenkarte und der
el ekt roni schen Gesundheitskarte,

3. die Feststellung der Beitragspflicht und der Beitré&age, deren Tragung und Zahl ung

die Prufung der Leistungspflicht und der Erbringung von Leistungen an Versicherte
ei nschliellich der Voraussetzungen von Leistungsbeschré&nkungen, die Besti mmng
des Zuzahl ungsstatus und di e Durchfihrung der Verfahren bei Kostenerstattung,

Bei tragsrickzahl ung und der Ernmittlung der Bel astungsgrenze,

di e Unterstitzung der Versicherten bei Behandl ungsfehl ern,
di e Ubernahme der Behandl ungskosten in den Fallen des § 264,

di e Beteiligung des Medi zi ni schen D enstes,
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8. die Abrechnung mt den Leistungserbringern, einschlieBlich der Prufung der
Recht maRi gkeit und Pl ausibilitat der Abrechnung,

9. die Uberwachung der Wrtschaftlichkeit der Leistungserbringung,
10. di e Abrechnung nmit anderen Lei stungstragern
11. di e Durchfidhrung von Erstattungs- und Ersatzansprichen

12. die Vorbereitung, Vereinbarung und Durchfidhrung von Vergutungsvertragen nach den 88§
85c und 87a bis 87c,

13. di e Vorbereitung und Durchfdhrung von Mdel | vor haben, di e Durchfihrung des
Ver sor gungsmanagenents nach 8 11 Abs. 4, die Durchfihrung von Vertréagen zu
i ntegrierten Versorgungsfornmen und zur anbul anten Erbringung hochspezialisierter
Lei stungen, einschliellich der Durchfihrung von Wrtschaftlichkeitsprifungen
und Qualitatsprifungen, soweit Vertrage ohne Beteiligung der Kassenarztlichen
Ver ei ni gungen abgeschl ossen wur den,

14. di e Durchfidhrung des Risikostrukturausgleichs (8§ 266 Abs. 1 bis 6, 8 267 Abs. 1 bis
6, 8 268 Abs. 3) und des Ri sikopools (8 269 Abs. 1 bis 3) sowi e zur Gewi nnung von
Versicherten fir die Progranme nach 8 137g und zur Vorbereitung und Durchf ihrung
di eser Progranmme

erforderlich sind. Versichertenbezogene Angaben iber &arztliche Lei stungen dirfen

auch auf naschinell verwertbaren Datentréagern gespeichert werden, soweit dies fur
diein Satz 1 Nr. 4, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 bezeichneten Zwecke erforderlich ist.
Ver si chert enbezogene Angaben Uber &@rztlich verordnete Leistungen dirfen auf maschi nel
verwert baren Datentragern gespei chert werden, soweit dies fir die in Satz 1 Nr. 4, 8,
9, 10, 11, 12, 13, 14 und § 305 Abs. 1 bezeichneten Zwecke erforderlich ist. D e nach
den Satzen 2 und 3 gespeicherten Daten sind zu | 6schen, sobald sie fir die genannten
Zwecke nicht mehr benétigt werden. Im Ubrigen gelten fur die Datenerhebung und -

spei cherung di e Vorschriften des Ersten und Zehnten Buches.

(2) I'm Rahmen der Uberwachung der Wrtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung
diarfen versichertenbezogene Lei stungs- und Gesundhei t sdat en auf naschinell verwertbaren
Dat entragern nur gespeichert werden, soweit dies far Stichprobenprifungen nach § 106
Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 erforderlich ist.

(3) Die rechtmali g erhobenen und gespeicherten versichertenbezogenen Daten dirfen
nur fir die Zwecke der Aufgaben nach Absatz 1 in demjeweils erforderlichen
Unfang verarbeitet oder genutzt werden, fir andere Zwecke, soweit dies durch
Recht svorschriften des Sozi al geset zbuchs angeordnet oder erlaubt ist. Die Daten
die nach § 295 Abs. 1b Satz 1 an die Krankenkasse uUbernittelt werden, dirfen nur
zu Zwecken nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 4, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 und § 305 Abs. 1
ver si chertenbezogen verarbeitet und genutzt werden und nur, soweit dies fir diese
Zwecke erforderlich ist; fir die Verarbeitung und Nutzung di eser Daten zu anderen
Zwecken ist der Versichertenbezug vorher zu | 6schen

(4) Zur Gewi nnung von Mtgliedern diurfen di e Krankenkassen Daten erheben, verarbeiten
und nutzen, wenn die Daten allgenein zuganglich sind, es sei denn, dass das

schut zwirdi ge I nteresse des Betroffenen an dem Ausschl uss der Verarbeitung oder Nutzung
Uberw egt. Ein Abgleich der erhobenen Daten mit den Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 2, 3,
4 und 5 ist zuldassig. Wderspricht der Betroffene bei der verantwortlichen Stelle der
Nut zung oder Ubermittlung seiner Daten, ist sie unzul &ssig. Die Daten sind zu | 6schen
sobal d sie fur die Zwecke nach Satz 1 nicht nehr benétigt werden. Im Ubrigen gelten

far di e Datenerhebung, Verarbeitung und Nutzung die Vorschriften des Ersten und Zehnten
Buches.

§ 285 Personenbezogene Daten bei den Kassenérztlichen Vereinigungen
(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen dirfen Einzel angaben dber di e persénlichen und

sachl i chen Verhal tni sse der Arzte nur erheben und speichern, soweit dies zur Erfillung
der fol genden Aufgaben erforderlich ist:

1. Fihrung des Arztregisters (8§ 95),
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2. Sicherstellung und Vergutung der vertragsarztlichen Versorgung einschlieflich der
Uber pr iif ung der Zul assigkeit und Richtigkeit der Abrechnung,

. Vergltung der anbul anten Krankenhausl ei stungen (8§ 120),
. Vergutung der bel egérztlichen Leistungen (8§ 121),
. Durchf ihrung von Wrtschaftlichkeitsprifungen (8 106),

o 01 b~ W

. Durchf thrung von Qualitatsprifungen (8 136).

(2) Einzel angaben uber die persdnlichen und sachlichen Verhéltni sse der Versicherten
durfen di e Kassenarztlichen Vereini gungen nur erheben und speichern, soweit dies zur
Erfullung der in Absatz 1 Nr. 2, 5, 6 sowi e den 88 106a und 305 genannten Aufgaben
erforderlich ist.

(3) Die rechtnmafli g erhobenen und gespeicherten Sozi al daten dirfen nur fir die

Zwecke der Aufgaben nach Absatz 1 in demjeweils erforderlichen Unfang verarbeitet

oder genutzt werden, fir andere Zwecke, soweit dies durch Rechtsvorschriften des

Sozi al geset zbuchs angeordnet oder erlaubt ist. Die nach Absatz 1 Nr. 6 rechtnméfdi g

er hobenen und gespeicherten Daten dirfen den arztlichen und zahnéarztlichen Stellen nach
§ 17a der ROntgenverordnung Ubernmittelt werden, soweit dies fur die Durchfihrung von
Qualitatsprufungen erforderlich ist. Die beteiligten Kassenarztlichen Vereini gungen
dirfen die nach Absatz 1 und 2 rechtmaf3si g er hobenen und gespei cherten Sozi al daten

der fir die Uberértliche Berufsaustbungsgenei nschaft zustandi gen Kassenarztlichen

Verei nigung Ubermtteln, soweit dies zur Erfillung der in Absatz 1 Nr. 1, 2, 4, 5

und 6 genannten Aufgaben erforderlich ist. Sie durfen die nach den Absatzen 1 und 2
recht maRRi g er hobenen Sozi al daten der nach 8§ 24 Abs. 3 Satz 3 der Zul assungsverordnung
far Vertragsarzte und § 24 Abs. 3 Satz 3 der Zul assungsverordnung fir Vertragszahnarzte
ermachti gten Vertragsarzte und Vertragszahnarzte auf Anforderung auch unterei nander
Ubermtteln, soweit dies zur Erfillung der in Absatz 1 Nr. 2 genannten Auf gaben
erforderlich ist. Die zustandi ge Kassenarztliche und die zustéandi ge Kassenzahnarztliche
Ver ei ni gung durfen die nach Absatz 1 und 2 rechtnéfRi g erhobenen und gespei cherten
Sozi al daten der Lei stungserbringer, die vertragsarztliche und vertragszahnarztliche

Lei stungen erbringen, auf Anforderung untereinander Ubermitteln, soweit dies zur
Erfdllung der in Absatz 1 Nr. 2 sowie in 8 106a genannten Aufgaben erforderlich

ist. Sie diurfen rechtmaf3si g erhobene und gespeicherte Sozi al daten auf Anforderung

auch unterei nander Ubernitteln, soweit dies zur Erfidllung der in 8 32 Abs. 1 der

Zul assungsverordnung fur Vertragsarzte und § 32 Abs. 1 der Zul assungsverordnung fir
Vertragszahnarzte genannten Aufgaben erforderlich ist.

(4) Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Arzte, und Kassenarztliche
Ver ei ni gungen bezi ehen, gelten sie entsprechend fir Psychot herapeuten, Zahnérzte und
Kassenzahnér zt 1 i che Ver ei ni gungen.

§ 286 Dat eniiber si cht

(1) Die Krankenkassen und di e Kassenarztlichen Vereinigungen erstellen einmal
jahrlich eine Ubersicht uber die Art der von ihnen oder in ihrem Auftrag gespeicherten
Sozi al daten. Die UWbersicht ist der zustéandi gen Aufsichtsbehdrde vorzul egen

(2) Di e Krankenkassen und di e Kassenarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, die
Ubersi cht nach Absatz 1 in geeigneter Wise zu verodffentlichen

(3) Die Krankenkassen und di e Kassenarztlichen Vereinigungen regeln in
D enst anwei sungen das Nahere i nsbesondere lber

1.di e zul &ssigen Verfahren der Verarbeitung der Daten
2. Art, Form Inhalt und Kontrolle der einzugebenden und der auszugebenden Daten
3.di e Abgrenzung der Verantwortungsberei che bei der Datenverarbeitung,

4.die weiteren zur Gewdhrl ei stung von Datenschutz und Datensicherheit zu treffenden
MaBnahmen, insbesondere der MaRBnahnen nach der Anl age zu 8§ 78a des Zehnten Buches.

§ 287 For schungsvor haben
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(1) Di e Krankenkassen und di e Kassenarztlichen Vereinigungen dirfen mt Erlaubnis
der Aufsichtsbehtérde di e Dat enbest d&nde | ei stungserbringer- oder fallbeziehbar fur
zeitlich befristete und i m Unfang begrenzte Forschungsvorhaben, insbesondere zur
Gewi nnung epi deni ol ogi scher Erkenntni sse, von Erkenntni ssen Uber Zusamenhénge
zwi schen Erkrankungen und Arbeit sbedi ngungen oder von Erkenntni ssen Uber o6rtliche
Kr ankhei t sschwer punkt e, sel bst auswerten oder Uber die sich aus § 304 ergebenden
Fri sten hi naus auf bewahren.

(2) Sozialdaten sind zu anonym si eren

Zweiter Titel
| nf or mat i onsgrundl agen der Krankenkassen

8 288 Versichertenverzeichnis

Di e Krankenkasse hat ein Versichertenverzeichnis zu fihren. Das Versichertenverzeichnis
hat alle Angaben zu enthalten, die zur Feststellung der Versicherungspflicht oder
-berechtigung, zur Benessung und Ei nzi ehung der Beitrage, soweit nach der Art der

Ver si cherung notwendi g, sowi e zur Feststellung des Leistungsanspruchs einschlieldlich
der Versicherung nach 8 10 erforderlich sind.

8§ 289 Nachwei spflicht bei Fam |ienversicherung

Fir die Eintragung in das Versichertenverzeichnis hat die Krankenkasse di e Versicherung
nach 8 10 bei deren Beginn festzustellen. Sie kann die dazu erforderlichen Daten

vom Angehorigen oder nmit dessen Zustinmung vom Mtglied erheben. Der Fortbestand

der Vorausset zungen der Versicherung nach § 10 ist auf Verlangen der Krankenkasse
nachzuwei sen.

8§ 290 Krankenver si chert ennunmer

(1) Die Krankenkasse verwendet fir jeden Versicherten ei ne Krankenversichertennumer.
Di e Krankenversi chertennunmer besteht aus ei nem unveranderbaren Teil zur
Identifikation des Versicherten und ei nem veranderbaren Teil, der bundesei nheitliche
Angaben zur Kassenzugehorigkeit enthalt und aus dem bei Vergabe der Numer an
Versicherte nach 8 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehdri gen

der Mtglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der

Ver gabe der Krankenversichertennummer haben den Richtlinien nach Absatz 2 zu

ent sprechen. Di e Rentenversicherungsnunmer darf nicht als Krankenversichertennumrer
verwendet werden. Eine Verwendung der Rentenversicherungsnummer zur Bil dung der

Kr ankenver si chert ennunmer ent sprechend den Richtlinien nach Absatz 2 ist zul assig,
wenn nach dem Stand von W ssenschaft und Techni k sichergestellt ist, dass nach

Ver gabe der Krankenversichertennummer weder aus der Krankenversichertennumer

auf di e Rentenversi cherungsnummer noch aus der Rentenversi cherungsnummer auf die

Kr ankenver si chert ennunmer zurickgeschl ossen werden kann; dieses Erfordernis gilt

auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Prufung ei ner Mehrfachvergabe der
Krankenver si chert ennunmer durch die Vertrauensstelle bleibt davon unberihrt. Wrd

di e Rent enversi cherungsnunmer zur Bil dung der Krankenversichertennumrer verwendet,

i st far Personen, denen eine Krankenversichertennummer zugew esen werden nuss und die
noch kei ne Rentenversi cherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungsnumer zu
ver geben.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das Verfahren

der Vergabe der Krankenversichertennumer durch Richtlinien zu regeln. Die
Krankenver si chertennunmmer ist von einer von den Krankenkassen und ihren Verbanden
raum i ch, organisatorisch und personell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die
Vertrauensstelle gilt als 6ffentliche Stelle und unterliegt dem Sozi al gehei mi s nach
§ 35 des Ersten Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesnini steriunms

fiar Gesundheit. 8§ 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien sind dem
Bundesmi ni steri um fir Gesundheit vorzul egen. Es kann sie innerhalb von zwei Mnaten
beanst anden. Konmen die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zu Stande oder
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wer den di e Beanst andungen ni cht innerhal b der vom Bundesmi ni sterium fir Gesundheit
geset zten Frist behoben, kann das Bundesm nisteriumfir Gesundheit die Richtlinien
erl assen.

8§ 291 Krankenversi chertenkarte

(1) Die Krankenkasse stellt spatestens bis zum 1. Januar 1995 fir jeden Versicherten
ei ne Krankenversichertenkarte aus, die den Krankenschein nach § 15 ersetzt. Die

Karte ist von dem Versicherten zu unterschrei ben. Sie darf vorbehaltlich § 291a nur
fir den Nachwei s der Berechtigung zur |nanspruchnahme von Lei stungen i m Rahnen der
vertragsarztlichen Versorgung sowie fir die Abrechnung mt den Lei stungserbringern
verwendet werden. Die Karte gilt nur fir die Dauer der Mtgliedschaft bei der
ausst el | enden Krankenkasse und ist nicht Ubertragbar. Bei |nanspruchnahne arztlicher
Behandl ung bestéati gt der Versicherte auf dem Abrechnungsschein des Arztes das Bestehen
der Mtgliedschaft durch seine Unterschrift. Die Krankenkasse kann die Giltigkeit der
Karte befristen.

(2) Die Krankenversichertenkarte enthdlt neben der Unterschrift und einemLichtbild
des Versicherten in einer fir eine maschinelle Ubertragung auf die fir die
vertragsarztliche Versorgung vorgesehenen Abrechnungsunterlagen und Vordrucke (8§

295 Abs. 3 Nr. 1 und 2) geeigneten Formvorbehaltlich § 291a ausschlieflich fol gende
Angaben:

1. Bezeichnung der ausstell enden Krankenkasse, einschlielllich eines Kennzei chens fir
di e Kassenérztliche Vereinigung, in deren Bezirk das Mtglied seinen Whnsitz hat,

Fam | i enname und Vornanme des Versicherten,
Gebur t sdat um

CGeschl echt,

Anschrift,

Kr ankenver si chert ennumer,

No gk w N

Versi chertenstatus, fur Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 Satz 4 in einer
verschl issel ten Form

8. Zuzahl ungsst at us,
9. Tag des Begi nns des Versicherungsschut zes,
10. bei befristeter Giltigkeit der Karte das Datum des Fri stabl aufs;

di e Erweiterung der Krankenversichertenkarte umdas Lichtbild sow e di e Angaben

zum Geschl echt und zum Zuzahl ungsst atus haben spatestens bis zum 1. Januar 2006 zu
erfol gen; Versicherte bis zur Vol |l endung des 15. Lebensjahres sow e Versicherte,

deren Mtwi rkung bei der Erstellung des Lichtbildes nicht ndglich ist, erhalten eine
Krankenver si chertenkarte ohne Lichtbild.

Sof ern fir die Krankenkasse Vertrage nach § 83 Satz 2 geschl ossen sind, ist

far die Mtglieder, die ihren Wohnsitz auBerhal b der Bezirke der beteiligten
Kassendarztli chen Vereini gungen haben, als Kennzei chen nach Satz 1 Nr. 1 das Kennzei chen
der kassendrztlichen Vereinigung zu verwenden, in deren Bezirk die Krankenkasse ihren
Sitz hat.

(2a) Die Krankenkasse erweitert di e Krankenversichertenkarte nach Absatz 1 bis
spatestens zum 1. Januar 2006 zu einer el ektroni schen Gesundheitskarte nach § 291a.
Neben der Verwendung nach Absatz 1 Satz 3 hat die Gesundheitskarte die Durchfihrung

der Anwendungen nach § 291a Abs. 2 und 3 zu gewdhrleisten. Uber di e Angaben nach Absatz
2 Satz 1 hinaus kann di e el ektroni sche Gesundhei tskarte auch Angaben zum Nachwei s

von Wahltarifen nach 8 53 und von zusétzlichen Vertragsverhdaltni ssen sowie in den
Fallen des § 16 Abs. 3a Angaben zum Ruhen des Anspruchs auf Leistungen enthalten

Di e el ektroni sche Gesundheitskarte nuss techni sch geei gnet sein, Authentifizierung,

Ver schl issel ung und el ektroni sche Signatur zu ernbglichen

(3) Das Nahere ilber die bundesweite Gestaltung der Krankenversichertenkarte vereinbaren
die Vertragspartner i m Rahnmen der Vertrage nach § 87 Abs. 1.
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(4) Bei Beendi gung des Versicherungsschutzes oder bei ei nem Krankenkassenwechsel i st
di e Krankenversi chertenkarte von der bisherigen Krankenkasse ei nzuzi ehen. Abwei chend
von Satz 1 kann der Spitzenverband Bund der Krankenkassen zur Verbesserung der
Wrtschaftlichkeit und der Optim erung der Verfahrensabl dufe fir die Versicherten die
Wei t ernut zung der el ektroni schen Gesundhei tskarte bei Kassenwechsel beschliel3en; dabe

i st sicherzustellen, dass die Daten nach Absatz 2 Nr. 1, 6, 7, 9 und 10 fristgerecht
aktualisiert werden. Der Beschluss bedarf der Genehni gung des Bundesmi ni steriuns

fiar Gesundheit. Vor Erteilung der Genehmi gung i st dem Bundesbeauftragten fir den

Dat enschutz und die Informationsfrei heit Gel egenheit zur Stellungnahne zu geben

Wrd die el ektroni sche Gesundheitskarte nach Satz 1 eingezogen, hat die einzi ehende
Krankenkasse sicherzustellen, dass eine Witernutzung der Daten nach § 291a Abs. 3 Satz
1 durch die Versicherten noglich ist. Vor Einzug der el ektroni schen Gesundheitskarte
hat di e ei nzi ehende Krankenkasse Uber Mglichkeiten zur Ldéschung der Daten nach §

291a Abs. 3 Satz 1 zu informieren. Die Satze 5 und 6 gelten auch bei Austausch der

el ekt roni schen Gesundhei tskarte i m Rahnen ei nes best ehenden Versi cherungsver hal t ni sses.

8§ 291a El ektroni sche Gesundhei tskarte

(1) Die Krankenversichertenkarte nach § 291 Abs. 1 wird bis spatestens zum 1.
Januar 2006 zur Verbesserung von Wrtschaftlichkeit, Qualitat und Transparenz der
Behandl ung fir die in den Absatzen 2 und 3 genannten Zwecke zu ei ner el ektroni schen
Gesundhei tskarte erweitert.

(1a) Werden von Unternehnen der privaten Krankenversi cherung el ektroni sche

Gesundhei tskarten fir die Verarbeitung und Nutzung von Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr.

1 und Absatz 3 Satz 1 an ihre Versicherten ausgegeben, gelten Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und
Satz 2 sowie die Absatze 3 bis 5, 6 und 8 entsprechend. Fir den Einsatz el ektronischer
Gesundhei t skarten nach Satz 1 kdnnen Unt ernehnen der privaten Krankenversicherung als
Ver si chertennunmer den unver &nder baren Teil der Krankenversichertennunmer nach § 290
Abs. 1 Satz 2 nutzen. § 290 Abs. 1 Satz 4 bis 7 gilt entsprechend. Di e Vergabe der

Ver si chertennummer erfol gt durch die Vertrauensstelle nach § 290 Abs. 2 Satz 2 und hat
den Vorgaben der Richtlinien nach 8§ 290 Abs. 2 Satz 1 fur den unveranderbaren Teil der
Krankenver si chert ennunmer zu entsprechen. Die Kosten zur Bildung der Versichertennumrer
und, sofern die Vergabe einer Rentenversicherungsnumer erforderlich ist, zur Vergabe
der Rentenversi cherungsnunmer tragen die Unternehnmen der privaten Krankenversicherung.
D e Regel ungen di eses Absatzes gelten auch fur di e Postbeant enkrankenkasse und die
Krankenver sorgung der Bundesbahnbeant en

(2) Die elektroni sche Gesundheitskarte hat die Angaben nach § 291 Abs. 2 zu enthalten
und nuss geei gnet sein, Angaben aufzunehnen fir

1.die Ubernmittlung &rztlicher Verordnungen in el ektronischer und maschi nel
verwertbarer Form sow e

2. den Berechtigungsnachwei s zur | nanspruchnahme von Lei stungen i m CGel tungsbereich der
Verordnung (EW5 Nr. 1408/ 71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systene
der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Fanmilien, die innerhalb der
Genei nschaft zu- und abwandern (ABI. EG Nr. L 149 S. 2) und der Verordnung (EWG Nr.
574/ 72 des Rates vom 21. Marz 1972 Uber die Durchfihrung der Verordnung (EWG Nr.
1408/ 71 zur Anwendung der Systene der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren
Familien, die innerhalb der Geneinschaft zu- und abwandern (ABl. EGNr. L 74 S. 1) in
den jeweil s geltenden Fassungen.

§ 6c des Bundesdat enschut zgeset zes findet Anwendung.

(3) Uber Absatz 2 hinaus nuss di e Gesundheitskarte geei gnet sein, folgende Anwendungen
zu unterstitzen, insbesondere das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von

1. nedi zi ni schen Daten, soweit sie fir die Notfallversorgung erforderlich sind,

2. Bef unden, Di agnosen, Ther api eenpf ehl ungen sowi e Behandl ungsberichten in
el ekt roni scher und maschi nell verwertbarer Form fir eine einrichtungsibergreifende,
fall bezogene Kooperation (el ektronischer Arztbrief),

3. Daten zur Prufung der Arzneinitteltherapiesicherheit,
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4. Dat en uUber Befunde, Diagnosen, Therapi emalBnahmen, Behandl ungsberichte sow e | npfungen
far eine fall- und einrichtungsubergreifende Dokunmentati on Uber den Patienten
(el ekt roni sche Patient enakte),

5.durch von Versicherten sel bst oder fir sie zur Verfigung gestellte Daten sow e

6. Daten Uber in Anspruch genommene Lei stungen und deren vorl &ufige Kosten fir die
Versicherten (8 305 Abs. 2);

di e Verarbeitung und Nutzung von Daten nach Nunmer 1 nuss auch auf der Karte

ohne Net zzugang nbglich sein. Spatestens bei der Versendung der Karte hat die

Kr ankenkasse di e Versicherten unfassend und in allgenein verstandlicher Form Uber
deren Funktionswei se, einschliellich der Art der auf ihr oder durch sie zu erhebenden
zu verar bei tenden oder zu nut zenden personenbezogenen Daten zu informeren. Mt
dem Er heben, Verarbeiten und Nutzen von Daten der Versicherten nach di esem Absatz
darf erst begonnen werden, wenn die Versicherten jeweils gegeniber dem Arzt,

Zahnar zt, Psychot her apeut en oder Apot heker dazu ihre Einwilligung erklart haben. D e
Einwilligung ist bei erster Verwendung der Karte vom Lei stungserbringer auf der Karte
zu dokunentieren; die Einwilligung ist jederzeit w derruflich und kann auf einzel ne
Anwendungen nach di esem Absatz beschrankt werden. § 6c des Bundesdat enschut zgeset zes
fi ndet Anwendung.

(4) Zum Zwecke des Erhebens, Verarbeitens oder Nutzens nmittels der el ektronischen
Gesundhei tskarte diurfen, soweit es zur Versorgung der Versicherten erforderlich ist,
auf Daten

1. nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ausschliefllich
a) Ar zt e,
b) Zahnar zt e,
c) Apot heker, Apot heker assi st enten, Pharnazi ei ngeni eure, Apot hekenassi stenten
d) Personen, die
aa) bei den unter Buchstabe a bis ¢ Genannten oder
bb) i n ei nem Kr ankenhaus

al s berufsnallige Cehil fen oder zur Vorbereitung auf den Beruf tatig sind,

soweit dies im Rahnen der von ihnen zul 4ssigerwei se zu erl edi genden Téati gkeiten
erforderlich ist und der Zugriff unter Aufsicht der in Buchstabe a bis ¢ CGenannten
erfol gt,

e)sonstige Erbringer arztlich verordneter Leistungen

2.nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 bis 5 ausschliellich
a) Ar zt e,
b) Zahnar zt e,
c) Apot heker, Apot heker assi st enten, Pharnazi ei ngeni eure, Apot hekenassi stenten
d) Personen, die
aa) bei den unter Buchstabe a bis ¢ Genannten oder
bb) i n ei nem Kr ankenhaus

al s beruf smilli ge Gehilfen oder zur Vorbereitung auf den Beruf té&tig sind,

soweit dies im Rahmen der von ihnen zul dssi gerwei se zu erl edi genden Téati gkeiten
erforderlich ist und der Zugriff unter Aufsicht der in Buchstabe a bis ¢ Genannten
erfol gt,

e)nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 in Notfdallen auch Angehéri ge ei nes anderen Heil berufs,
der fir die Berufsausibung oder die Fuhrung der Berufsbezei chnung eine staatlich
geregel te Aushildung erfordert,

f) Psychot her apeut en

zugrei fen. Die Versicherten haben das Recht, auf die Daten nach Absatz 2 Satz 1 und
Absatz 3 Satz 1 zuzugreifen
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(5) Das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von Daten mittels der el ektronischen

Gesundhei tskarte in den Fallen des Absatzes 3 Satz 1 ist nur mt dem Einverstandnis

der Versicherten zul dssig. Durch technische Vorkehrungen i st zu gewahrl ei sten, dass

in den Fallen des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 2 bis 6 der Zugriff nur durch Autorisierung

der Versicherten nobglich ist. Der Zugriff auf Daten sowohl nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1
al s auch nach Absatz 3 Satz 1 nmittels der el ektroni schen Gesundheitskarte darf nur in
Ver bi ndung nit ei nem el ektroni schen Heil berufsausweis, imFalle des Absatzes 2 Satz 1
Nr. 1 auch in Verbindung nmit einem entsprechenden Berufsausweis, erfolgen, die jewils
Uber eine Miglichkeit zur sicheren Authentifizierung und Uber eine qualifizierte

el ektroni sche Signatur verfigen; imFalle des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 5 kdnnen die
Versicherten auch nmittels einer eigenen Signaturkarte, die Uber eine qualifizierte

el ektroni sche Signatur verfugt, zugreifen. Zugriffsberechtigte Personen nach Absatz

4 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe d und e sowie Nr. 2 Buchstabe d und e, die uber keinen

el ekt roni schen Hei |l beruf sauswei s oder entsprechenden Berufsauswei s verfigen, koénnen auf
di e entsprechenden Daten zugreifen, wenn sie hierfir von Personen autorisiert sind, die
Uber einen el ektroni schen Heil beruf sauswei s oder entsprechenden Beruf sauswei s verfiigen
und wenn nachpr if bar el ektroni sch protokolliert wird, wer auf die Daten zugegriffen hat
und von wel cher Person die zugreifende Person autorisiert wurde. Der Zugriff auf Daten
nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 nmittels der el ektroni schen Gesundheitskarte kann abwei chend
von den Satzen 3 und 4 auch erfolgen, wenn die Versicherten den jeweiligen Zugriff
durch ein geeignetes techni sches Verfahren autorisieren

(5a) Die Lander bestimren entsprechend dem Stand des Aufbaus der Tel emati ki nfrastruktur

l.die Stellen, die fur die Ausgabe el ektroni scher Heil berufs- und Beruf sauswei se
zust andi g sind, und

2.die Stellen, die bestatigen, dass eine Person

a) befugt ist, einen der von Absatz 4 Satz 1 erfassten Berufe i m Geltungsbereich
di eses Gesetzes auszuiben oder, sofern fur einen der in Absatz 4 Satz 1
erfassten Berufe lediglich die Fuhrung der Berufsbezei chnung geschitzt ist, die
Ber uf shezei chnung zu f thren oder

b) zu den sonstigen Zugriffsberechtigten nach Absatz 4 gehort.

D e Lander koénnen zur Wahrnehnung der Aufgaben nach Satz 1 geneinsane Stellen
bestimen. Entfallt die Befugnis zur Ausibung des Berufs, zur Fihrung der

Ber uf shezei chnung oder sonst das Zugriffsrecht nach Absatz 4, hat die jewilige Stelle
nach Satz 1 Nr. 2 oder Satz 2 die herausgebende Stelle in Kenntnis zu setzen; diese hat
unverzuglich die Sperrung der Authentifizierungsfunktion des el ektroni schen Heil ber ufs-
oder Berufsauswei ses zu veranl assen

(6) Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Absatz 3 Satz 1 niissen auf Verl angen der
Versi cherten gel 6scht werden; die Verarbeitung und Nut zung von Daten nach Absatz

2 Satz 1 Nr. 1 far Zwecke der Abrechnung bl ei ben davon unberdhrt. Durch technische
Vor kehrungen i st zu gewdhrl ei sten, dass mindestens die |letzten 50 Zugriffe auf die
Dat en nach Absatz 2 oder Absatz 3 fur Zwecke der Datenschutzkontrolle protokolliert
werden. Ei ne Verwendung der Protokolldaten fur andere Zwecke ist unzul 4ssig. Die

Pr ot okol | dat en sind durch geei gnete Vorkehrungen gegen zweckfrende Verwendung und
sonstigen M ssbrauch zu schit zen

(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, di e Kassenarztliche Bundesvereini gung,
di e Kassenzahnar ztliche Bundesvereini gung, di e Bundesarzt ekamer, die
Bundeszahnéar zt ekanmer, di e Deutsche Krankenhausgesell schaft sowie die fir die

Wahr nehnung der wirtschaftlichen I nteressen gebil dete nal3gebliche Spitzenorgani sation
der Apot heker auf Bundesebene schaffen die fir die Einfiuhrung und Anwendung der

el ekt roni schen Gesundhei tskarte, insbesondere des el ektroni schen Rezeptes und der

el ekt roni schen Patientenakte, erforderliche interoperable und konpatible Infornmations-,
Konmmuni kati ons- und Sicherheitsinfrastruktur (Telematikinfrastruktur). Sie nehnen diese
Auf gabe durch eine Gesellschaft fir Tel emati k nach MaRgabe des § 291b wahr, die die
Regel ungen zur Telematikinfrastruktur trifft sowi e deren Aufbau und Betrieb {berni mt.
Ver ei nbarungen und Richtlinien zur el ektroni schen Datenibernittlung nach di esem Buch
nmissen, soweit sie die Telematikinfrastruktur berihren, mt deren Regel ungen vereinbar
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sein. Die in Satz 1 genannten Spitzenorgani sationen treffen eine Vereinbarung zur
Fi nanzi er ung

1.der erforderlichen erstmaligen Ausstattungskosten, die den Leistungserbringern in der
Fest | egungs-, Erprobungs- und Ei nfihrungsphase der Tel emati ki nfrastruktur sow e

2.der Kosten, die den Leistungserbringern imlaufenden Betrieb der
Tel emati ki nfrastruktur, einschliel3lich der Aufteilung dieser Kosten auf die in den
Absat zen 7a und 7b genannten Lei stungssektoren, entstehen

Zur Finanzi erung der GCesellschaft fir Telematik zahlt der Spitzenverband Bund

der Krankenkassen fir den Zeitraumvom 1. Juli 2008 bis zum 31. Dezenber 2008 an

die Gesellschaft fir Telemati k einen Betrag in Hohe von 0,50 Euro je Mtglied der
geset zl i chen Krankenversi cherung und ab dem Jahr 2009 jahrlich einen Betrag in Hohe

von 1,00 Euro je Mtglied der gesetzlichen Krankenversicherung; die Zahlungen sind
quart al swei se, spatestens drei Wochen vor Beginn des jeweiligen Quartals, zu |eisten

D e Hohe des Betrages kann das Bundesmninisteriumfir Gesundheit entsprechend dem

Mttel bedarf der Gesellschaft fir Telenmatik und unter Beachtung des Gebotes der
Wrtschaftlichkeit durch Rechtsverordnung ohne Zusti mung des Bundesrates anpassen. Die
Kosten der Satze 4 und 5 zahlen nicht zu den Ausgaben nach § 4 Abs. 4 Satz 9.

(7a) Die bei den Krankenh&usern entstehenden Investitions- und Betriebskosten nach
Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 und 2 werden durch einen Zuschlag finanziert (Tel ematikzuschl ag).
Der Zuschlag nach Satz 1 wird in der Rechnung des Krankenhauses jeweils gesondert
ausgew esen; er geht nicht in den Gesantbetrag nach § 6 der Bundespfl egesatzverordnung
oder das Erl dsbudget nach & 4 des Krankenhausentgeltgesetzes sowie nicht in die

ent sprechenden Erl 6sausgl ei che ein. Das Ndhere zur HOhe und Erhebung des Zuschl ags nach
Satz 1 regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen genei nsam nit der Deutschen
Krankenhausgesel | schaft in einer gesonderten Vereinbarung. Kommt eine Vereinbarung

ni cht innerhal b einer vom Bundesmi ni sterium fir Gesundheit gesetzten Frist oder, in
den fol genden Jahren, jeweils bis zum 30. Juni zustande, entscheidet die Schiedsstelle
nach § 18a Abs. 6 des Krankenhausfi nanzi erungsgesetzes auf Antrag einer Vertragsparte

i nnerhal b einer Frist von zwei Mnaten

(7b) Zum Ausgl ei ch der Kosten nach Absatz 7 Satz 4 erhalten die in di esem Absat z
genannt en Lei stungserbringer nutzungsbezogene Zuschl d4ge von den Krankenkassen

Das Nahere zu den Regel ungen der Verei nbarung nach Absatz 7 Satz 4 fir die an der
vertragsarztlichen Versorgung teil nehnenden Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten sow e
medi zi ni schen Versorgungszentren verei nbaren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und di e Kassenarztlichen Bundesvereini gungen in den Bundesnantel vertréagen. Das Nahere
zu den Regel ungen der Verei nbarung nach Absatz 7 Satz 4 fir die Arzneimttel versorgung
ver ei nbaren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir di e Wahrnehnung der
wi rtschaftlichen Interessen gebil dete malRgebliche Spitzenorgani sation der Apot heker
auf Bundesebene i m Rahnenvertrag nach 8§ 129 Abs. 2. Kommt ei ne Verei nbarung nach Satz
2 nicht innerhalb einer vom Bundesm ni steriumfir Gesundheit gesetzten Frist oder

in den fol genden Jahren, jeweils bis zum 30. Juni zu Stande, entscheidet das jeweils
zust andi ge Schi edsant nach § 89 Abs. 4 auf Antrag einer Vertragspartei innerhalb einer
Frist von zwei Mnaten. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 3 nicht innerhalb einer vom
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit gesetzten Frist oder, in den folgenden Jahren, jeweils
bis zum 30. Juni zu Stande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 129 Abs. 8 auf Antrag
einer Vertragspartei innerhalb einer Frist von zwei Monaten

(7c) (weggefallen)

(7d) Kommt eine Vereinbarung zu den Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 nicht innerhalb
ei ner vom Bundesmi ni sterium fir Gesundheit gesetzten Frist als Gundl age der

Ver ei nbarungen nach Absatz 7a Satz 3 sowie Absatz 7b Satz 2 und 3 zu Stande, trifft
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen Verei nbarungen zur Fi nanzi erung der den
jeweiligen Leistungserbringern entstehenden Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 jeweils
mt der Deutschen Krankenhausgesellschaft, den Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen
und der fur di e Wahrnehnung der wirtschaftlichen Interessen gebil deten naf3geblichen
Spi t zenor gani sati on der Apot heker auf Bundesebene. Soweit diese Verei nbarungen nicht zu
St ande kommen, entschei det bei Nichteinigung mt der Deutschen Krankenhausgesel |l schaft
di e Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des Krankenhausfi nanzi erungsgesetzes, be

Ni chtei nigung nmit den Kassenarztlichen Bundesvereini gungen das jeweils zustéandige
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Schi edsant nach § 89 Abs. 4 und bei Nichteinigung nmit der fir die Wahrnehnung

der wirtschaftlichen Interessen gebil deten mafRgeblichen Spitzenorgani sation der

Apot heker auf Bundesebene di e Schiedsstelle nach § 129 Abs. 8 jeweils auf Antrag einer
Vertragspartei innerhalb einer Frist von zwei Monaten

(7e) Kommt eine Vereinbarung zu den Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 2 nicht innerhalb
ei ner vom Bundesmi ni sterium fir Gesundheit gesetzten Frist als Gundl age der

Ver ei nbarungen nach Absatz 7a Satz 3, Absatz 7b Satz 2 und 3 zu Stande, bilden

di e Spitzenorgani sati onen nach Absatz 7 Satz 1 eine genei nsane Konmi ssion aus
Sachver st andi gen. Die Konmi ssion ist innerhalb einer Wche nach Abl auf der Fri st

nach Satz 1 zu bilden. Sie besteht aus jeweils zwei Mtgliedern, die von den

Spi t zenor gani sati onen der Lei stungserbringer und von dem Spitzenverband Bund der

Kr ankenkassen berufen werden sowi e ei ner oder einem unparteiischen Vorsitzenden

Uber die oder den sich die Spitzenorgani sationen nach Absatz 7 Satz 1 genei nsam

ver st andi gen. Komt es innerhalb der Frist nach Satz 2 nicht zu einer Einigung Uber
den Vorsitz oder die Berufung der weiteren Mtglieder, beruft das Bundesninisterium
fir Gesundheit die Vorsitzende oder den Vorsitzenden und die weiteren Sachverstandi gen
Di e Kosten der Konmi ssion sind aus den Finanznitteln der Gesellschaft fur Tel ematik
zu begl ei chen. Die Kommi ssion gibt innerhalb von drei Mnaten ei ne Enpfehlung zur
Aufteilung der Kosten, die den einzel nen Leistungssektoren nach den Abséatzen 7a und
7b imlaufenden Betrieb der Tel emati ki nfrastruktur entstehen. Di e Enpfehlung der

Konmmi ssion ist innerhalb eines Mnats in der Verei nbarung nach Absatz 7 Satz 4 Nr.

2 zu bericksichtigen. Das Bundesmini steriumfir Gesundheit wird ermiachtigt, durch
Recht sverordnung ohne Zusti mmung des Bundesrates die Aufteilung der Kosten, die den
ei nzel nen Lei stungssektoren nach den Abséatzen 7a und 7b i m |l aufenden Betrieb der

Tel emat i ki nfrastruktur entstehen, als Gundl age der Verei nbarungen nach den Absatzen 7a
und 7b festzul egen, sofern die Enpfehlung der Komm ssion nicht bericksichtigt wrd.

(8) Vom I nhaber der Karte darf nicht verlangt werden, den Zugriff auf Daten nach
Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 oder Absatz 3 Satz 1 anderen als den in Absatz 4 Satz 1
genannt en Personen oder zu anderen Zwecken al s denen der Versorgung der Versicherten
ei nschlielllich der Abrechnung der zum Zwecke der Versorgung erbrachten Lei stungen

zu gestatten; mt ihnen darf nicht vereinbart werden, Derartiges zu gestatten. Sie
darfen nicht bevorzugt oder benachteiligt werden, weil sie einen Zugriff bew rkt oder
verwei gert haben.

(9) (weggefallen)
8 291b Gesellschaft fur Telematik

(1) I'm Rahmen der Aufgaben nach § 291a Abs. 7 Satz 2 hat die Gesellschaft fir Tel ematik
1.di e techni schen Vorgaben einschliel3lich eines Sicherheitskonzepts zu erstellen
2.1nhalt und Struktur der Datensatze fir deren Bereitstellung und Nutzung festzul egen

sowi e di e notwendi gen Test- und Zertifizi erungsmalBnahnen sicherzustellen. Sie hat die

I nteressen von Patientinnen und Patienten zu wahren und di e Ei nhaltung der Vorschriften
zum Schut z personenbezogener Daten sicherzustellen. Die Gesellschaft fir Tel emati k hat
Auf gaben nur insoweit wahrzunehnen, wi e dies zur Schaffung einer interoperablen und
konpati bl en Tel emati ki nfrastruktur erforderlich ist. Mt Teil auf gaben der Gesell schaft
fiar Telemati k koénnen ei nzel ne Gesell schafter oder Dritte beauftragt werden; hierbe

sind durch die Gesellschaft fur Telematik Interoperabilitat, Konpatibilitat und das

not wendi ge Si cherheitsniveau der Tel emati ki nfrastruktur zu gewdhrl ei sten

(1a) Di e Konmponenten und Di enste der Tel emati ki nfrastruktur werden von der Gesell schaft
fiar Telemati k zugel assen. Die Zulassung wird erteilt, wenn di e Konponenten und Dienste
funktionsf&hig, interoperabel und sicher sind. Die Gesellschaft fur Telematik prift die
Funkti onsf &hi gkeit und Interoperabilitéat auf der G undl age der von ihr verdéffentlichten
Prufkriterien. Die Priufung der Sicherheit erfol gt nach den Vorgaben des Bundesantes fur
Sicherheit in der Informationstechni k. Das Nahere zum Zul assungsverfahren und zu den
Prufkriterien wird von der Cesellschaft fuar Telemati k beschl ossen. Die Cesellschaft far
Telemati k veroffentlicht eine Liste nit den zugel assenen Komponenten und Di ensten
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(1b) Betriebsl ei stungen sind auf der Gundl age der von der GCesellschaft far Tel ematik
zu beschl i eBenden Rahnenbedi ngungen zu erbringen. Zur Durchfihrung des operativen
Betri ebs der Komponenten, Dienste und Schnittstellen der Tel ematikinfrastruktur

hat die Gesellschaft fur Telematik oder, soweit einzelne Gesellschafter oder Dritte
nach Absatz 1 Satz 4 erster Hal bsatz beauftragt worden sind, haben die Beauftragten
Auftréage zu vergeben. Bei der Vergabe di eser Auftréage sind abhdngig vom Auftragswert
die Vorschriften Uber die Vergabe o6ffentlicher Auftrdge: der Vierte Teil des Gesetzes
gegen Wett bewer bsbeschr &nkungen sow e di e Vergabeverordnung und § 22 der Verordnung
Uber das Haushal t swesen in der Sozial versi cherung sowi e der Abschnitt 1 des Teils

A der Verdi ngungsordnung fur Leistungen (VOL/A) anzuwenden. Fur die freihéandi ge

Ver gabe von Leistungen gemdl3 8§ 3 Nr. 4 Buchstabe p der Verdi ngungsordnung fir

Lei stungen - Teil A (VOL/A) werden die Ausfuhrungsbesti mungen vom Bundesni ni sterium
fiar Gesundheit festgelegt und i m el ektroni schen Bundesanzei ger verdffentlicht.

Abwei chend von den Sétzen 2 bis 4 sind spatestens ab dem 1. Januar 2009 Anbieter

zur Durchfidhrung des operativen Betriebs der Komponenten, Dienste und Schnittstellen
der Tel emati ki nfrastruktur von der Gesellschaft fur Telenati k oder, soweit einzelne
Gesel I schafter oder Dritte nach Absatz 1 Satz 4 erster Hal bsatz beauftragt worden
sind, von den Beauftragten in einemtransparenten und di skrimnierungsfrei en Verfahren
zuzul assen, wenn

1.die zu verwendenden Konponenten und Di enste gemél3 Absatz la zugel assen sind,

2.der Anbieter oder die Anbieterin den Nachweis erbringt, dass die Verflgbarkeit und
Si cherheit der Betriebsleistung gewdhrleistet ist und

3.der Anbieter oder die Anbieterin sich vertraglich verpflichtet, die Rahnmenbedi ngungen
fir Betriebsleistungen der Gesellschaft fir Tel emati k einzuhalten

Di e Cesellschaft fir Tel emati k bezi ehungswei se die von i hr beauftragten Organi sationen
kénnen di e Anzahl der Zul assungen beschranken, soweit dies zur Gewadhrl ei stung von
Interoperabilitat, Konpatibilitat und des notwendi gen Sicherheitsniveaus erforderlich
ist. Die Gesellschaft fir Tel emati k bezi ehungswei se die von i hr beauftragten

Organi sationen veroffentlichen

1.die fachlichen und sachlichen Voraussetzungen, die fur den Nachweis nach Satz 5 Nr. 2
erfullt sein missen, sow e

2.eine Liste nmit den zugel assenen Anbietern

(1c) Die Gesellschaft fir Tel emati k bezi ehungswei se die von i hr beauftragten
Organi sationen kénnen fir die Zul assungen der Absatze la und 1b Entgelte verlangen. Der
Ent gel t kat al og bedarf der Zusti mmung des Bundesm nisteriuns fir Gesundheit.

(2) Der Gesellschaftsvertrag bedarf der Zustimung des Bundesmi ni steriuns fir
Gesundheit und ist nach fol genden Grundsatzen zu gestalten

1.Die in 8 291a Abs. 7 Satz 1 genannten Spitzenorgani sationen sind Cesellschafter
der Gesellschaft fir Telematik. Die Geschéaftsanteile entfallen zu 50 Prozent
auf den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und zu 50 Prozent auf die anderen
in 8§ 291a Abs. 7 Satz 1 genannten Spitzenorgani sationen. Mt Zustimung des
Bundesmi ni steriuns fir CGesundheit koénnen die Gesellschafter den Beitritt weiterer
Spi t zenor gani sati onen der Lei stungserbringer auf Bundesebene und des Verbandes
der Privaten Krankenversicherung beschlieRBen; imFalle eines Beitritts sind die
Geschaftsanteil e innerhalb der G uppen der Kostentré&ger und Lei stungserbringer
ent sprechend anzupassen

2. unbeschadet zw ngender gesetzlicher Mehrheitserforderni sse entscheiden die
Gesel I schafter mt der Mehrheit von 67 Prozent der sich aus den Geschéaftsanteil en
ergebenden Stinmmen, soweit nicht der CGesellschaftsvertrag eine geringere Mehrheit
vor si eht ;

3.das Bundesninisteriumfir Gesundheit entsendet in die Versamr ung der Gesellschafter
eine Vertreterin oder einen Vertreter ohne Stimrecht;

4.es ist ein Beirat einzurichten, der die Gesellschaft in fachlichen Bel angen berat. Er
kann Angel egenheiten von grundsatzlicher Bedeutung der Versamm ung der Gesellschafter
zur Befassung vorlegen und ist vor der Beschlussfassung zu Angel egenheiten von
grundséat zl i cher Bedeutung zu hoéren. Der Beirat besteht aus vier Vertreterinnen oder
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Vertretern der Lander, drei Vertreterinnen oder Vertretern der fir die Wahrnehnung
der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker
und behi nderter Menschen maRR3geblichen Organi sati onen, drei Vertreterinnen oder
Vertretern der Wssenschaft, drei Vertreterinnen oder Vertretern der fur die

Wahr nehrmung der Interessen der Industrie mal3geblichen Bundesver bdnde aus dem
Berei ch der |Informationstechnol ogie sowi e der oder dem Bundesbeauftragten fur den
Dat enschutz und die Informationsfrei heit und der oder dem Beauftragten fir die

Bel ange der Patientinnen und Patienten. Vertreterinnen oder Vertreter weiterer

G uppen und Bundesbehdrden kénnen berufen werden. Die Mtglieder des Beirats werden
von der Versamm ung der Gesell schafter im Ei nvernehnmen mit dem Bundesni ni sterium
fiar Cesundheit berufen; die Vertreterinnen und Vertreter der Lander werden von den
Landern benannt. Die Gesellschafter, die Geschaftsfuhrerin oder der Geschaftsfihrer
der Gesellschaft sow e das Bundesministeriumfir Gesundheit kénnen an den Sitzungen
des Beirats teil nehnen

(3) Wrd die Gesellschaft fur Telematik nicht innerhalb einer vom Bundesm ni sterium
fir Gesundheit gesetzten Frist gegrindet oder |6st sich die Gesellschaft fiur Tel ematik
auf, kann das Bundesnini steriumfir Gesundheit eine oder nmehrere der in § 291a

Abs. 7 Satz 1 genannten Spitzenorgani sationen zur Errichtung der GCesellschaft fir

Tel emati k verpflichten; die Ubrigen Spitzenorgani sationen kénnen mt Zustinmung des
Bundesmi ni steriuns fur Gesundheit der Cesellschaft fir Telematik als Gesellschafter
beitreten. Fur die Finanzierung der Gesellschaft fur Telematik nach Satz 1 gilt § 291a
Abs. 7 Satz 5 bis 7 entsprechend.

(4) Die Beschl isse der Gesellschaft fir Tel emati k zu den Regel ungen, dem Auf bau und
dem Betrieb der Tel emati ki nfrastruktur sind dem Bundesmi ni sterium fir Gesundheit

vor zul egen, das sie, soweit sie gegen Gesetz oder sonstiges Recht verstolen

i nnerhal b ei nes Monats beanst anden kann; bei der Priufung der Beschl iisse hat das
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit der oder dem Bundesbeauftragten fir den Datenschutz
und die Informationsfreiheit Gel egenheit zur Stellungnahme zu geben. |In begrindeten
Ei nzel féallen, insbesondere wenn die Prifung der Beschliisse innerhalb von ei nem Monat
ni cht abgeschl ossen werden kann, kann das Bundesmini sterium fir Gesundheit die Frist
vor i hrem Abl auf um hbéchstens ei nen Monat verl d&ngern. Erfol gt kei ne Beanst andung,
wer den di e Beschl isse nach Abl auf der Beanstandungsfrist fir die Leistungserbringer
und Krankenkassen sowi e i hre Verbande nach di esem Buch verbindlich. Komen die
erforderlichen Beschl isse nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesmni ni sterium

fiar Gesundheit gesetzten Frist zu Stande oder werden di e Beanstandungen des
Bundesmi ni steriuns fir Gesundheit und Soziale Sicherung nicht innerhalb der von ihm
geset zten Frist behoben, |egt das Bundesm nisteriumfir Gesundheit ihre Inhalte im
Benehnen nit den zust andi gen obersten Landesbehdrden durch Recht sverordnung ohne
Zusti mmung des Bundesrates fest. Die Cesellschaft fir Telematik ist verpflichtet, dem
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit zur Vorbereitung der Rechtsverordnung unverziglich
nach dessen Wi sungen zuzuarbeiten

(5) Die vom Bundesninisteriumfir Gesundheit und von sei nem Geschaftsbereich zur

Vor berei tung der Rechtsverordnung nach Absatz 4 veranl assten Kosten sind unverziglich
aus den Finanzmitteln der Gesellschaft fir Telematik zu begl eichen; dies gilt auch
soweit Arbeiten zur Vorbereitung der Rechtsverordnung i m Rahmen von Forschungs- und
Ent wi ckl ungst ati gkei t en dur chgef thrt werden

(6) Kosten fur Forschungs- und Entw ckl ungst ati gkeiten zur Schaffung der

Tel emati ki nfrastruktur, die vom Bundesmni nisteriumfir Gesundheit in der Zeit vom 1.
Novenber 2004 bis zum 27. Juni 2005 finanziert wurden, sind von den Spitzenverbdnden
der Krankenkassen zu erstatten. Absatz 3 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.

8§ 292 Angaben Uber Lei stungsvoraussetzungen

D e Krankenkasse hat Angaben (ber Leistungen, die zur Prifung der Voraussetzungen
spaterer Lei stungsgewdhrung erforderlich sind, aufzuzeichnen. H erzu gehdren

i nshesondere Angaben zur Feststellung der Voraussetzungen von Lei stungsansprichen
bei Krankenhausbehandl ung, mnedi zi ni schen Lei stungen zur Gesundheitsvorsorge und
Rehabilitati on sowi e zur Feststellung der Voraussetzungen der Kostenerstattung und
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zur Lei stung von Zuschissen. Im Falle der Arbeitsunfahigkeit sind auch die D agnhosen
auf zuzei chnen.

§ 293 Kennzeichen fir Leistungstréager und Lei stungserbringer

(1) Di e Krankenkassen verwenden im Schriftverkehr, einschlielllich des Einsatzes

el ekt roni scher Dat enlibertragung oder maschinell verwertbarer Datentrager beim

Dat enaust ausch, fir MaBnahnen zur Qualitatssicherung und fir Abrechnungszwecke mit

den anderen Tréagern der Sozial versi cherung, der Bundesagentur fir Arbeit und den

Ver sorgungsverwal t ungen der Lander sowie mit ihren Vertragspartnern einschliefllich
deren Mtgliedern bundesei nheitliche Kennzeichen. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, die Bundesagentur fir Arbeit und die Versorgungsverwal tungen der Lander
bil den fir die Vergabe der Kennzeichen nach Satz 1 eine Arbeitsgeneinschaft.

(2) Die Mtglieder der Arbeitsgenei nschaft nach Absatz 1 Satz 2 genei nsam ver ei nbaren
mt den Spitzenorgani sati onen der Leistungserbringer einheitlich Art und Aufbau der
Kennzei chen und das Verfahren der Vergabe und ihre Verwendung.

(3) Komt eine Vereinbarung nach Absatz 2 nicht oder nicht innerhalb einer vom
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit gesetzten Frist zustande, kann dieses im Ei nver nehnen
mt dem Bundesministeriumfir Arbeit und Sozial es nach Anhérung der Beteiligten das
Nahere der Regel ungen Uber Art und Aufbau der Kennzeichen und das Verfahren der Vergabe
und i hre Verwendung durch Rechtsverordnung mit Zusti nmung des Bundesrates bestimmen.

(4) Die Kassenarztliche und di e Kassenzahnérztliche Bundesvereini gung fiuhren jeweils
ei n bundesweites Verzeichnis der an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehnenden
Arzte und Zahnarzte sowi e Einrichtungen. Das Verzeichnis enthalt fol gende Angaben

1. Arzt- oder Zahnarztnumrer (unverschl Usselt),
Hausar zt - oder Facharzt kennung,

Tei | nahmest at us,

Geschl echt des Arztes oder Zahnarztes,

Titel des Arztes oder Zahnarztes,

Name des Arztes oder Zahnarztes,

Vor name des Arztes oder Zahnarztes,

Geburt sdatum des Arztes oder Zahnarztes,

© © N o O~ WD

Strale der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,

=
o

. Hausnumrer der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,

=
=

. Postleitzahl der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,

[N
N

. Ot der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,

=
w

. Beginn der Giltigkeit der Arzt- oder Zahnarztnunmer und
14. Ende der Giltigkeit der Arzt- oder Zahnarztnunmer.

Das Verzeichnis ist in nonatlichen oder kirzeren Abstanden zu aktualisieren. Die

Arzt- und Zahnarztnummer ist so zu gestalten, dass sie ohne zuséatzliche Daten

Uber den Arzt oder Zahnarzt nicht einem bestimten Arzt oder Zahnarzt zugeordnet

wer den kann; dabei ist zu gewdhrleisten, dass die Arzt- und Zahnarztnumer eine

I dentifikation des Arztes oder Zahnarztes auch fiur die Krankenkassen und ihre Verbande
far die gesante Dauer der vertragsarztlichen oder vertragszahnarztlichen Tatigkeit
ernoglicht. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und di e Kassenzahnarztliche
Bundesverei ni gung stellen sicher, dass das Verzeichnis die Arzt- und Zahnarztnumern
enthalt, welche Vertragséarzte und -zahndrzte i m Rahnen der Abrechnung i hrer erbrachten
und verordneten Leistungen nmit den Krankenkassen nach den Vorschriften des Zweiten
Abschnitts verwenden. Die Kassenérztliche Bundesvereini gung und di e Kassenzahnarztliche
Bundesverei ni gung stellen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen das Verzeichnis bis
zum 31. Miarz 2004 i m Wege el ektroni scher Datentbertragung oder maschinell verwertbar
auf Datentragern zur Verfiigung; Anderungen des Verzeichni sses sind dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen in nonatlichen oder kirzeren Abstanden unentgeltlich zu
Ubernmitteln. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen stellt seinen Mtgliedsverbénden
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und den Krankenkassen das Verzeichnis zur Erfillung ihrer Aufgaben, insbesondere im
Berei ch der Gewdhrleistung der Qualitat und der Wrtschaftlichkeit der Versorgung sow e
der Aufbereitung der dafir erforderlichen Datengrundl agen, zur Verfigung; fidr andere
Zwecke darf der Spitzenverband Bund der Krankenkassen das Verzei chnis nicht verwenden.

(5) Die fur die Wahrnehnung der wirtschaftlichen Interessen gebil dete nmafR3gebliche

Spi t zenor gani sati on der Apotheker fuhrt ein bundesei nheitliches Verzeichnis lber

di e Apot heken und stellt dieses dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen im

Wege el ektroni scher Dat enlbertragung oder nmaschinell verwertbar auf Datentragern
unentgel tlich zur Verfigung. Anderung des Verzeichnisses sind dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen in nonatlichen oder kirzeren Abstéanden unentgeltlich zu tGbermtteln.
Das Verzeichnis enthalt den Nanen des Apot hekers, die Anschrift und das Kennzei chen
der Apotheke; es ist in nonatlichen oder kirzeren Abstanden zu aktualisieren. Der

Spi t zenver band Bund der Krankenkassen stellt seinen Mtgliedsverbanden und den

Kr ankenkassen das Verzeichnis zur Erfdllung ihrer Aufgaben i m Zusammenhang mit der
Abrechnung der Apot heken, der in den 88 129 und 300 getrof fenen Regel ungen sow e

der damit verbundenen Dat enauf bereitungen zur Verfigung; fiur andere Zwecke darf der
Spi t zenver band Bund der Krankenkassen das Verzei chnis nicht verwenden. Apot heken

nach Satz 1 sind verpflichtet, die fir das Verzeichnis erforderlichen Auskinfte zu
erteilen. Weitere Anbieter von Arzneimitteln sind gegentber dem Spitzenverband Bund der
Kr ankenkassen ent sprechend auskunftspflichtig.

Zwei ter Abschnitt
Uber i ttlung und Aufbereitung von Lei stungsdat en,
Dat ent r anspar enz

Erster Titel
Ubermittlung von Lei stungsdaten

8§ 294 Pflichten der Leistungserbringer

Die an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehnenden Arzte und die brigen

Lei stungserbringer sind verpflichtet, die fur die Erfdllung der Aufgaben der
Krankenkassen sowi e der Kassenarztlichen Vereini gungen notwendi gen Angaben, die

aus der Erbringung, der Verordnung sow e der Abgabe von Versicherungsl ei stungen
ent st ehen, aufzuzei chnen und genmél3 den nachst ehenden Vorschriften den Krankenkassen
den Kassendrztlichen Vereinigungen oder den nit der Datenverarbeitung beauftragten
Stellen nitzuteilen.

8§ 294a Mtteilung von Krankheitsursachen und drittverursachten
Gesundhei t sschaden

(1) Li egen Anhal t spunkte dafur vor, dass eine Krankheit eine Berufskrankheit

i mSinne der gesetzlichen Unfallversicherung oder deren Spéatfol gen oder die

Fol ge oder Spatfol ge eines Arbeitsunfalls, eines sonstigen Unfalls, einer

Kor perverl et zung, einer Schadi gung i m Si nne des Bundesver sorgungsgeset zes oder

ei nes | npf schadens i m Sinne des | nfektionsschutzgesetzes ist oder |iegen H nweise
auf drittverursachte Gesundheitsschaden vor, sind die an der vertragsarztlichen

Ver sorgung teil nehnenden Arzte und Einrichtungen sowi e di e Krankenhduser nach § 108
verpflichtet, die erforderlichen Daten, einschliel3lich der Angaben Uber U sachen

und den ndglichen Verursacher, den Krankenkassen nitzuteilen. Fur die Celtendnmachung
von Schadener sat zansprichen, die nach § 116 des Zehnten Buches auf die Krankenkassen
Uber gehen, uUbermitteln die Kassenarztlichen Vereini gungen den Krankenkassen die
erforderlichen Angaben versichertenbezogen

(2) Liegen Anhaltspunkte fir ein Vorliegen der Voraussetzungen des 8 52 Abs. 2 vor
sind die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehnmenden Arzte und Einrichtungen
sowi e di e Krankenhduser nach 8§ 108 verpflichtet, den Krankenkassen die erforderlichen

-235 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz in Zusammenarbeit mit der juris GmbH -
www.juris.de

Daten mitzuteilen. Die Versicherten sind Uber den Gund der Meldung nach Satz 1 und die
genel deten Daten zu inform eren.

§ 295 Abrechnung é&rztlicher Leistungen

(1) Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehnenden Arzte und Ei nrichtungen sind
verpflichtet,

1.in dem Abschnitt der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung, den die Krankenkasse erhalt,
di e Di agnhosen

2.in den Abrechnungsunterlagen fur die vertragséarztlichen Leistungen die von ihnen
erbrachten Lei stungen einschlielllich des Tages der Behandl ung, bei arztlicher
Behandl ung mit Di agnosen, bei zahnérztlicher Behandl ung mit Zahnbezug und Befunden

3.in den Abrechnungsunterl agen sowi e auf den Vordrucken fur die vertragsarztliche
Versorgung ihre Arztnummer, in Uberweisungsféallen die Arztnumer des uberwei senden
Arztes sowi e di e Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10 maschi nenl esbar

auf zuzei chnen und zu Ubernitteln. Die Diagnosen nach Satz 1 Nr. 1 und 2 sind nach der
I nternational en Klassifikation der Krankheiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut
far medi zi ni sche Dokunentation und Information imAuftrag des Bundesmi nisteriuns fir
Gesundheit herausgegebenen deut schen Fassung zu verschl issel n. Das Bundesni ni steri um
fiar CGesundheit kann das Deutsche Institut fir nedizini sche Dokunentation und

I nformation beauftragen, den in Satz 2 genannten Schl issel um Zusat zkennzei chen

zur Gewahrl eistung der fur die Erfillung der Aufgaben der Krankenkassen notwendi gen
Aussagef ahi gkeit des Schl issel s zu ergdnzen. Von Vertragsarzten durchgefihrte
Oper ati onen und sonstige Prozeduren sind nach dem vom Deut schen Institut fur
medi zi ni sche Dokunentation und Information imAuftrag des Bundesmi ni steriuns

fir Gesundheit herausgegebenen Schl iissel zu verschl issel n. Das Bundesni ni sterium

fiar Gesundheit gibt den Zeitpunkt des Inkrafttretens der jeweiligen Fassung des

Di agnosenschl iissel s nach Satz 2 sowi e des Prozedurenschl issel s nach Satz 4 im
Bundesanzei ger bekannt.

(1a) For die Erfdllung der Aufgaben nach § 106a sind die an der vertragséarztlichen
Ver sorgung teil nehnenden Arzte verpflichtet und befugt, auf Verlangen der
Kassenarztlichen Vereinigungen die fur die Prafung erforderlichen Befunde vorzul egen

(1b) Arzte, Einrichtungen und nedi zi ni sche Versorgungszentren, die ohne Beteiligung
der Kassendrztlichen Vereinigungen mt den Krankenkassen oder ihren Verbanden
Vertrage zu integrierten Versorgungsformen (8 140a) oder zur Versorgung nach 8 73b
oder § 73c abgeschl ossen haben, sow e Krankenhauser, die gemaR § 116b Abs. 2 an der
anbul ant en Behandl ung teil nehnen, Ubernitteln die in Absatz 1 genannten Angaben

bei Krankenh&usern einschliel3lich ihres Institutionskennzeichens, an die jeweiligen
Krankenkassen i m Wege el ektroni scher Datenibertragung oder maschi nell verwertbar auf
Dat entréagern. Das Nahere regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen

(2) Fur die Abrechnung der Vergitung Ubernmitteln die Kassenarztlichen Vereini gungen im
Wege el ektroni scher Datenlbertragung oder nmaschinell verwertbar auf Datentragern den
Krankenkassen fur jedes Quartal fur jeden Behandl ungsfall fol gende Daten

1. Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1, 6 und 7

2. Arzt- oder Zahnarztnunmer, in Uberweisungsfallen die Arzt- oder Zahnarztnunmer des
Uber wei senden Arztes,

.Art der | nanspruchnahne,
.Art der Behandl ung,
. Tag der Behandl ung,

o 01 b~ W

. abgerechnet e Gebihrenpositionen mt den Schlisseln nach Absatz 1 Satz 5, be
zahnar zt |l i cher Behandl ung nmit Zahnbezug und Bef unden

7. Kost en der Behandl ung,
8. Zuzahl ungen nach § 28 Abs. 4.

Fir nichtarztliche D alyseleistungen gilt Satz 1 mt der MRgabe, dass die fir
di e Zwecke des Risikostrukturausgleichs (8 266 Abs. 4, 8§ 267 Abs. 1 bis 6) und des
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Ri si kopools (8§ 269 Abs. 3) erforderlichen Angaben versichertenbezogen erstmals fir das
erste Quartal 2002 bis zum 1. Oktober 2002 zu Ubermitteln sind. D e Kassenarztlichen
Ver ei ni gungen dbermitteln far die Durchfidhrung der Programme nach § 137g die in der
Recht sverordnung nach § 266 Abs. 7 festgel egten Angaben versichertenbezogen an die
Krankenkassen, soweit sie an der Durchfihrung di eser Programme beteiligt sind. De
Kassenarztlichen Vereinigungen tUbermitteln den Krankenkassen di e Angaben nach Satz 1
fiar Versicherte, die an den Programen nach 8§ 137f teil nehnen, versichertenbezogen. §
137f Abs. 3 Satz 2 bl eibt unberuhrt.

(2a) Die an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehmenden Arzte und Einrichtungen
sowi e Lei stungserbringer, die ohne Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigungen

mt den Krankenkassen oder ihren Verbdnden Vertréage zu integrierten Versorgungsfornen
(8 140a) oder zur Versorgung nach 8 73b oder § 73c abgeschl ossen haben sow e
Krankenh&auser, die genmaR § 116b Abs. 2 an der anbul anten Behandl ung teil nehnen,

sind verpflichtet, die Angaben geméll § 292 aufzuzei chnen und den Krankenkassen zu
Ubernmitteln.

(3) Die Vertragsparteien der Vertrdge nach § 82 Abs. 1 und § 87 Abs. 1 vereinbaren als
Bestandtei | dieser Vertrage das Nahere uber

1. Formund Inhalt der Abrechnungsunterlagen fir die vertragsarztlichen Leistungen

2. Formund Inhalt der i mRahnen der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen
Vor dr ucke,

3.die Erfallung der Pflichten der Vertragsarzte nach Absatz 1,

4.die Erfdllung der Pflichten der Kassenarztlichen Vereini gungen nach Absatz 2
i nshesondere auch Form Frist und Unfang der Weiterleitung der Abrechnungsunterlagen
an di e Krankenkassen oder deren Verbénde,

5. Ei nzel heiten der Datentbermttlung und der Aufbereitung von Abrechnungsunterl agen
nach den 88 296 und 297

Die Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbaren erstmalig bis zum 30. Juni 2009

Ri chtlinien fur die Vergabe und Dokunentation der Schl issel nach Absatz 1 Satz 5 fir
di e Abrechnung und Vergutung der vertragsérztlichen Lei stungen (Kodierrichtlinien); §
87 Abs. 6 gilt entsprechend.

(4) Die an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehnenden Arzte, Einrichtungen

und medi zi ni schen Versorgungszentren haben die fir die Abrechnung der Leistungen

not wendi gen Angaben der Kassenarztlichen Vereini gung i m Wege el ektroni scher

Dat entbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern zu Ubermitteln. Das Nahere
regelt die Kassenarztliche Bundesvereini gung.

§ 296 Auffalligkeitsprifungen

(1) Fur die arztbezogenen Prifungen nach § 106 Ubermitteln di e Kassenéarztlichen

Ver ei ni gungen i m WWege el ekt roni scher Datenlbertragung oder maschi nell verwertbar auf
Dat entrdgern den Priufungsstellen nach § 106 Abs. 4a aus den Abrechnungsunterl agen der
Vertragséarzte fur jedes Quartal fol gende Daten

1. Arzt nunmer, einschlieflich von Angaben nach 8§ 293 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2, 3, 6, 7 und
9 bis 14 und Angaben zu Schwer punkt- und Zusat zbezei chnungen sow e zusatzlichen
Abr echnungsgenehm gungen

2. Kassennumrer ,

3. di e abgerechneten Behandl ungsfalle sowi e deren Anzahl, getrennt nach Mtgliedern und
Rentnern sowi e deren Angehéri gen

4. di e Uberweisungsfalle sowie die Notarzt- und Vertreterfélle sowi e deren Anzahl
jeweils in der Aufschlissel ung nach Nummer 3,

5.durchschnittliche Anzahl der Falle der vergleichbaren Fachgruppe in der diederung
nach den Nummern 3 und 4,

6. Hauf i gkeit der abgerechneten Geblihrenposition unter Angabe des entsprechenden
Fachgruppendurchschnitts,

7.in Uberwei sungsfallen die Arztnumer des lberwei senden Arztes.
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Soweit zur Prafung der Einhaltung der Richtlinien nach MalRgabe von § 106 Abs. 5b
erforderlich, sind die Daten nach Satz 1 Nr. 3 jeweils unter Angabe der nach § 295 Abs.
1 Satz 2 verschl isselten Di agnose zu uUbernitteln.

(2) Fur die arztbezogenen Priufungen nach § 106 Ubermtteln di e Krankenkassen im

Wege el ektroni scher Datenlbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern

den Prifungsstellen nach § 106 Abs. 4a Uber die von allen Vertragsarzten verordneten
Lei stungen (Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel sow e Krankenhausbehandl ungen) fur
j edes Quartal folgende Daten

1. Arzt nunmer des verordnenden Arztes,
2. Kassennumrer ,

3. Art, Menge und Kosten verordneter Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsnmittel, getrennt
nach Mtgliedern und Rentnern sowi e deren Angehdrigen, oder in der nach § 84 Abs. 6
Satz 2 bestimten diederung, bei Arzneimitteln einschlielllich des Kennzei chens nach
§ 300 Abs. 3 Nr. 1,

4. Haufi gkeit von Krankenhausei nwei sungen sowi e Dauer der Krankenhausbehandl ung.

Werden die Aufgreifkriterien nach 8 106 Abs. 5a von einem Arzt Uberschritten, sind der
Prif ungsstell e auch die Versichertennumern arztbezogen zu Ubermtteln.

(3) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
bestimren im Vertrag nach § 295 Abs. 3 Nr. 5 Naheres Uber die nach Absatz 2 Nr. 3
anzugebenden Arten und Gruppen von Arznei-, Verband- und Heilmtteln. Sie kdnnen auch
ver ei nbaren, dass jedes einzelne Mttel oder dessen Kennzei chen angegeben wird. Zu
verei nbaren i st ferner Naheres zu den Fristen der Datenitbermttlungen nach den Absatzen
1 und 2 sowi e zu den Fol gen der Nichteinhaltung dieser Fristen

(4) Fur die Prufung nach § 106 Abs. 5a sind die an der vertragsarztlichen Versorgung
teil nehmenden Arzte verpflichtet und befugt, auf Verlangen der Prifungsstelle nach §
106 Abs. 4a die fiur die Prufung erforderlichen Befunde vorzul egen

§ 297 zufalligkeitsprifungen

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen tUbermtteln den Priufungsstellen nach § 106 Abs.
4a fir jedes Quartal eine Liste der Arzte, die genmaR § 106 Abs. 3 in die Prifung nach §
106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 einbezogen werden

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen tbermtteln i mWge der el ektronischen

Dat entibertragung oder maschi nell verwertbar auf Datentragern den Priufungsstellen nach §
106 Abs. 4a aus den Abrechnungsunterl| agen der in die Prifung ei nbezogenen Vertragséarzte
f ol gende Dat en:

1. Ar zt nunmer,

2. Kassennumrer,

3. Krankenver si chert ennunmer,
4

. abgerechnet e Gebihrenpositionen je Behandl ungsfall einschlieBllich des Tages der
Behandl ung, bei éarztlicher Behandl ung nit der nach demin § 295 Abs. 1 Satz 2
genannten Schl Gissel verschl iisselten Di agnose, bei zahnarztlicher Behandl ung mit
Zahnbezug und Befunden, bei Uberwei sungen nmit dem Auftrag des Uberwei senden Arztes.
Die Daten sind jeweils fur den Zeitraum eines Jahres zu uUbernmitteln.

(3) Die Krankenkassen Ubermtteln i mWge der el ektroni schen Dat enlibertragung

oder maschinell verwertbar auf Datentragern den Prifungsstellen nach § 106 Abs.

4a die Daten Uber die von den in die Prifung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2

ei nbezogenen Vertragsarzten verordneten Lei stungen sowi e di e Feststellungen der
Arbei t sunf dhi gkeit jeweils unter Angabe der Arztnunmer, der Kassennumrer und der
Krankenver si chertennunmer. Die Daten Uber die verordneten Arzneimttel enthalten
zuséatzlich jeweils das Kennzeichen nach § 300 Abs. 3 Nr. 1. Die Daten uber die

Ver or dnungen von Krankenhausbehandl ung enthal ten zuséatzlich jeweils die genaR § 301
Uberm ttelten Angaben Uber den Tag und den G und der Aufnahne, die Ei nwei sungsdi agnhose,
di e Auf nahnedi agnose, die Art der durchgefihrten Qperationen und sonstigen Prozeduren

- 238 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz in Zusammenarbeit mit der juris GmbH -
www.juris.de

sowi e di e Dauer der Krankenhausbehandl ung. Di e Daten iUber die Feststellungen der
Arbei t sunf &hi gkeit enthalten zusatzlich die gema3 § 295 Abs. 1 Ubernmittelte D agnose
sowi e di e Dauer der Arbeitsunféahigkeit. Die Daten sind jeweils fur den Zeitraum ei nes
Jahres zu Ubernitteln.

(4) Daten Uber kassen- und vertragsarztliche Lei stungen und Daten Uber verordnete
Lei stungen durfen, soweit sie versichertenbezogen sind, auf naschinell verwertbaren
Dat entragern nur zusanmengef Uhrt werden, soweit dies zur Durchfihrung der Prifungen
nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 erforderlich ist.

§ 298 Wpbernmittlung versichertenbezogener Daten

I m Rahnen eines Priifverfahrens ist die versichertenbezogene Ubermittlung von

Angaben uber &rztliche oder &arztlich verordnete Leistungen zul &ssig, soweit die
Wrtschaftlichkeit oder Qualitat der arztlichen Behandl ungs- oder Verordnungswei se im
Ei nzelfall zu beurteilen ist.

§ 299 Dat ener hebung, -verarbeitung und -nutzung fur Zwecke der
Qual i t at ssi cherung

(1) Werden fuar Zwecke der Qualitatssicherung nach 8§ 135a Abs. 2 oder § 136 Abs. 2
Sozi al daten von Versicherten erhoben, verarbeitet und genutzt, so haben die Richtlinien
und Beschl iisse nach & 136 Abs. 2 Satz 2 und & 137 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 3 des

Genei nsamen Bundesausschusses sow e di e Verei nbarungen nach § 137d sicherzustellen,
dass

1.in der Regel die Datenerhebung auf eine Stichprobe der betroffenen Patienten begrenzt
wird und di e versichertenbezogenen Daten pseudonymi si ert werden,

2.di e Auswertung der Daten, soweit sie nicht imRahnmen der Qualitatsprifungen durch die
Kassendarztli chen Vereinigungen erfol gt, von einer unabhangi gen Stelle vorgenommen
wird und

3.eine qualifizierte Infornmation der betroffenen Patienten in geeigneter Wise
stattfindet.

Abwei chend von Satz 1 Nr. 1 koénnen die Richtlinien, Beschllisse und Vereinbarungen
auch eine Vol lerhebung der Daten aller betroffenen Patienten vorsehen, sofern dieses
aus gewi chtigen nedi zi ni sch fachlichen oder gew chtigen nethodi schen G inden, die als
Bestandteil der Richtlinien, Beschlisse und Verei nbarungen dargel egt werden nilssen,
erforderlich ist. Die zu erhebenden Daten sowi e Auswahl, Unfang und Verfahren der
Stichprobe sind in den Richtlinien und Beschl issen sowi e den Verei nbarungen nach Satz
1 festzul egen und von den an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehmenden Arzten und
den Ubrigen Leistungserbringern zu erheben und zu Ubernmitteln. Es ist auszuschlielRen
dass di e Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereini gungen oder deren jeweilige Verbande
Kenntnis von Daten erlangen, die Uber den Unfang der ihnen nach den 88 295, 300, 301,
301a und 302 zu Ubermittel nden Daten hi nausgeht.

(2) Das Verfahren zur Pseudonym sierung der Daten wird durch die an der
vertragsarztlichen Versorgung teil nehmenden Arzte und ibrigen Lei stungserbringer
angewendet. Es ist in den Richtlinien und Beschl issen sow e den Verei nbarungen

nach Absatz 1 Satz 1 unter Berucksichtigung der Enpfehlungen des Bundesantes fir
Sicherheit in der Informationstechnik festzul egen. Abwei chend von Satz 1 hat die
Pseudonyni si erung bei einer Voll erhebung nach Absatz 1 Satz 2 durch eine von den

Kr ankenkassen, Kassenarztlichen Vereini gungen oder deren jeweiligen Verbé&nden rauniich
organi satori sch und personell getrennten Vertrauensstelle zu erfol gen

(3) Zur Auswertung der fir Zwecke der Qualitatssicherung nach § 135a Abs. 2 erhobenen
Daten bestimen in den Fallen des § 137 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 3 der Genei nsane
Bundesausschuss und im Falle des § 137d di e Vereinbarungspartner ei ne unabhangi ge
Stelle. Diese darf Auswertungen nur fur Qualitétssicherungsverfahren nmit zuvor in

den Richtlinien, Beschlissen oder Vereinbarungen festgel egten Auswertungsziel en

durchf dhren. Daten, die fur Zwecke der Qualitétssicherung nach § 135a Abs. 2 fir ein
Qual it &t ssi cherungsverfahren verarbeitet werden, durfen nicht mt fir andere Zwecke als
di e Qualitatssicherung erhobenen Datenbestdnden zusammengef ihrt und ausgewertet werden
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8 300 Arznei mttel abrechnung

(1) Die Apotheken und weitere Anbieter von Arzneinitteln sind verpflichtet, unabhdngig
von der Hohe der Zuzahl ung (oder dem Ei genanteil),

1. bei Abgabe von Fertigarzneimtteln fur Versicherte das nach Absatz 3 Nr. 1 zu
verwendende Kennzei chen naschi nenl esbar auf das fur die vertragsarztliche Versorgung
ver bi ndl i che Verordnungsbl att oder in den el ektroni schen Verordnungsdatensatz zu
Ubertragen,

2.di e Verordnungshbl atter oder die el ektroni schen Verordnungsdat ensdtze an die
Kr ankenkassen weiterzul eiten und diesen die nach MaRgabe der nach Absatz 3 Nr. 2
getrof fenen Verei nbarungen erforderlichen Abrechnungsdaten zu Uberm tteln.

(2) Die Apotheken und weitere Anbieter von Arzneinitteln kénnen zur Erfidllung ihrer
Ver pfli chtungen nach Absatz 1 Rechenzentren in Anspruch nehnmen. Di e Rechenzentren
durfen die Daten fiur im Sozi al gesetzbuch besti nmmte Zwecke und ab dem 1. Januar 2003 nur
in einer auf diese Zwecke ausgerichteten Wi se verarbeiten und nutzen, soweit sie dazu
von einer berechtigten Stelle beauftragt worden sind; anonymnisierte Daten dirfen auch
fiar andere Zwecke verarbeitet und genutzt werden. Die Rechenzentren Ubernmitteln die
Dat en nach Absatz 1 auf Anforderung den Kassenérztlichen Vereinigungen, soweit diese
Daten zur Erfdllung ihrer Aufgaben nach 8 73 Abs. 8, den 88 84 und 305a erforderlich
sind, sowi e dem Bundesmi ni sterium fir Gesundheit oder einer von i hm benannten Stelle

i m Wege el ekt roni scher Datenlbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentré&gern
Dem Bundesnmi ni sterium fur Gesundheit oder der von ihm benannten Stelle sind die

Daten nicht arzt- und nicht versichertenbezogen zu Ubermitteln. Vor der Verarbeitung
der Daten durch die Kassenarztlichen Vereinigungen ist der Versichertenbezug durch

ei ne von der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung raumich, organisatorisch und
personel |l getrennten Stelle zu pseudonyni sieren. Die Rechenzentren Ubernmitteln die
erforderlichen Abrechnungsdaten auf Anforderung unverziglich an den Prifungsausschuss
fiur die Feststellung von Uber- und Unterschreitungen von Durchschnittskosten je
definierter Dosiereinheit nach § 84 Abs. 7a arztbezogen, nicht versichertenbezogen

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die Wahrnehnung der
wi rtschaftlichen Interessen gebil dete malRgebliche Spitzenorgani sation der Apot heker
regeln in einer Arzneimttel abrechnungsverei nbarung das Nahere i nsbhesondere lber

1.di e Verwendung ei nes bundesei nheitlichen Kennzeichens fir das verordnete
Fertigarzneimttel als Schlissel zu Handel sname, Hersteller, Darrei chungsform
W r kst of f st arke und PackungsgroRe des Arzneimttels,

2.di e Einzel heiten der Ubertragung des Kennzei chens und der Abrechnung, die
Vor ausset zungen und Ei nzel heiten der Ubernittlung der Abrechnungsdaten i m Wge
el ekt roni scher Dat enlibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern sowie die
Weiterleitung der Verordnungsbl & ter an di e Krankenkassen, spatestens zum 1. Januar
2006 auch die Ubermittlung des el ektroni schen Verordnungsdat ensat zes,

3.die Ubermittlung des Apothekenverzei chni sses nach § 293 Abs. 5.

(4) Komt eine Vereinbarung nach Absatz 3 nicht oder nicht innerhalb einer vom
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit gesetzten Frist zustande, wird ihr Inhalt durch die
Schi edsstel l e nach 8 129 Abs. 8 festgesetzt.

8§ 301 Krankenhauser

(1) Die nach § 108 zugel assenen Krankenhduser sind verpflichtet, den Krankenkassen be
Kr ankenhausbehandl ung f ol gende Angaben i m Wege el ektroni scher Dat entubertragung oder
maschi nel | verwertbar auf Datentréagern zu Ubermtteln:

1.di e Angaben nach 8§ 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10 sowi e das krankenhausi nterne Kennzei chen
des Versicherten,

2.das Institutionskennzei chen des Krankenhauses und der Krankenkasse,

3.den Tag, die Unhrzeit und den Grund der Aufnahne sow e di e Ei nwei sungsdi agnose,
di e Auf nahnedi agnose, bei einer Anderung der Auf nahnmedi agnose di e nachfol genden
Di agnosen, di e voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandl ung sowie, falls diese
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Uberschritten wird, auf Verlangen der Krankenkasse di e medi zi ni sche Begrindung, be
Kl ei nki ndern bis zu ei nem Jahr das Auf nahnegew cht,

4.bei arztlicher Verordnung von Krankenhausbehandl ung di e Arztnumrer des ei nwei senden
Arztes, bei Verlegung das Institutionskennzei chen des veranl assenden Krankenhauses,
bei Notfallaufnahnme die die Auf nahne veranl assende Stell e,

5.di e Bezei chnung der auf nehmenden Fachabteilung, bei Verlegung die der
wei t er behandel nden Fachabt ei | ungen

6. Datum und Art der imjeweiligen Krankenhaus durchgefihrten Operationen und sonstigen
Prozedur en,

7.den Tag, die Unhrzeit und den Gund der Entlassung oder der Verlegung, bei externer
Ver | egung das I nstitutionskennzei chen der aufnehnmenden Institution, bei Entlassung
oder Verlegung die fir di e Krankenhausbehandl ung naf3gebl i che Haupt di agnose und die
Nebendi agnosen,

8. Angaben Uber die imjeweiligen Krankenhaus durchgefihrten Lei stungen zur
medi zi ni schen Rehabilitation und erganzende Lei stungen sowi e Aussagen zur
Arbei t sfahi gkeit und Vorschl dge fir die Art der weiteren Behandl ung mt Angabe
geei gneter Einrichtungen,

9.di e nach den 88 115a und 115b sowi e nach dem Krankenhausent gel t gesetz und der
Bundespf | egesat zver ordnung berechneten Entgelte.

Die Ubernmittlung der nedizini schen Begriindung von Verl dngerungen der Verweil dauer nach
Satz 1 Nr. 3 sowi e der Angaben nach Satz 1 Nr. 8 ist auch in nicht naschi nenl esbarer
Form zul &assi g.

(2) Die D agnosen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und 7 sind nach dem der International en
Kl assi fi kation der Krankheiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut fir
medi zi ni sche Dokunentation und Information imAuftrag des Bundesmi nisteriuns fir
Gesundheit herausgegebenen deut schen Fassung zu verschl isseln. Die Operationen und
sonstigen Prozeduren nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 6 sind nach dem vom Deut schen Institut
fiar medi zi ni sche Dokunentation und Information imAuftrag des Bundesmi ni steriuns

fir Gesundheit herausgegebenen Schl iissel zu verschl Gissel n; der Schl iissel hat die
sonstigen Prozeduren zu unfassen, die nach § 17b des Krankenhausfi nanzi erungsgeset zes
abger echnet werden kdnnen. Das Bundesmi ni sterium fir Gesundheit gi bt den Zeitpunkt
der Inkraftsetzung der jeweiligen Fassung des Diagnosenschl iissels nach Satz 1 sow e
des Prozedurenschl iissel s nach Satz 2 i m Bundesanzei ger bekannt; es kann das Deutsche
Institut fiar nedizini sche Dokunentation und Information beauftragen, den in Satz 1
genannt en Schl Gissel um Zusat zkennzei chen zur Gewahrl ei stung der fir die Erfidllung der
Auf gaben der Krankenkassen notwendi gen Aussagef dhi gkeit des Schl issel s zu erganzen

(3) Das Nahere uUber Formund Inhalt der erforderlichen Vordrucke, die Zeitabstande fir
die Ubermttlung der Angaben nach Absatz 1 und das Verfahren der Abrechnung i m Wge

el ekt roni scher Dat enlibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern vereinbart
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nit der Deutschen Krankenhausgesellschaft
oder den Bundesverbanden der Krankenhaustréager gemei nsam

(4) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, fir die ein Versorgungsvertrag

nach 8§ 111 besteht, sind verpflichtet den Krankenkassen bei stationéarer Behandl ung

f ol gende Angaben i m Wege el ektroni scher Datenibertragung oder naschi nell verwertbar auf
Dat entragern zu dbermtteln:

1.di e Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10 sowi e das interne Kennzei chen der
Ei nrichtung fir den Versicherten

2.das Institutionskennzei chen der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung und der
Krankenkasse,

3.den Tag der Aufnahnme, die Ei nweisungsdi agnose, di e Auf nahnedi agnose, die
voraussi chtli che Dauer der Behandlung sowie, falls diese Uberschritten wird, auf
Ver | angen der Krankenkasse di e nedi zi ni sche Begr indung,

4. bei arztlicher Verordnung von Vorsorge- oder RehabilitationsmaBnahnen die Arztnunmer
des ei nwei senden Arztes,
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5.den Tag, die Unhrzeit und den Grund der Entlassung oder der externen Verl egung
sowi e di e Entl assungs- oder Verl egungsdi agnose; bei externer Verlegung das
I nstitutionskennzei chen der aufnehmenden Institution

6. Angaben dber di e durchgefihrten Vorsorge- und Rehabilitationsmal3nahmen sow e
Vorschl &ge fir die Art der weiteren Behandl ung mt Angabe geei gneter Einrichtungen

7.di e berechneten Entgelte.

Die Ubernmittlung der nedizini schen Begriindung von Verl| &ngerungen der Verweil dauer
nach Satz 1 Nr. 3 sowi e Angaben nach Satz 1 Nr. 6 ist auch in nicht maschi nenl esbarer
Form zul assi g. Fir di e Angabe der Diagnosen nach Satz 1 Nr. 3 und 5 gilt Absatz 2

ent sprechend. Absatz 3 gilt entsprechend.

(5) Die ernachtigten Krankenhausérzte sind verpflichtet, dem Krankenhaustréager

i m Rahnmen des Verfahrens nach § 120 Abs. 1 Satz 3 die fir die Abrechnung der
vertragséarztlichen Leistungen erforderlichen Unterlagen zu Ubernmitteln; 8§ 295 gilt
entsprechend. Der Krankenhaustrager hat den kassenarztlichen Vereini gungen die

Abr echnungsunt erl agen zum Zweck der Abrechnung vorzul egen. Die Sédtze 1 und 2 gelten fur
di e Abrechnung wahl &rztlicher Leistungen entsprechend.

8 30l1la Abrechnung der Hebanmen und Ent bi ndungspfl eger

(1) Freiberuflich tatige Hebammen und Ent bi ndungspfl eger sind verpflichtet, den
Kr ankenkassen fol gende Angaben i m Wege el ektroni scher Dat entbertragung oder naschi nel
verwert bar auf Datentragern zu Ubermtteln:

1.di e Angaben nach 8§ 291 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis 3, 5 bis 7 sowie 9 und 10,
2.die erbrachten Leistungen nit dem Tag der Leistungserbringung,

3.die Zeit und di e Dauer der erbrachten Leistungen, soweit dies fir die Hohe der
Ver gutung von Bedeutung i st,

4. bei der Abrechnung von Wegegeld Datum Zeit und Ot der Leistungserbringung sow e die
zur ickgel egt e Entfernung,

5. bei der Abrechnung von Ausl agen die Art der Auslage und, soweit Auslagen fur
Arzneinittel abgerechnet werden, eine Auflistung der einzelnen Arzneimttel

6. das Kennzei chen nach 8§ 293; rechnet die Hebamme i hre oder der Entbi ndungspfl| eger
sei ne Leistungen Uber eine zentrale Stelle ab, so ist in der Abrechnung neben
dem Kennzei chen der abrechnenden Stelle das Kennzei chen der Hebanme oder des
Ent bi ndungspf | egers anzugeben

Ist eine arztliche Anordnung fir die Abrechnung der Leistung vorgeschrieben, ist diese
der Rechnung bei zuf ligen

(2) 8 302 Abs. 2 Satz 1 bis 3 und Abs. 3 gilt entsprechend.
8 302 Abrechnung der sonstigen Lei stungserbringer

(1) Die Leistungserbringer imBereich der Heil- und Hlfsmttel und die weiteren

Lei stungserbringer sind verpflichtet, den Krankenkassen i m Wge el ektroni scher

Dat entibertragung oder naschi nell verwertbar auf Datentragern die von ihnen erbrachten
Lei stungen nach Art, Menge und Preis zu bezei chnen und den Tag der Lei stungserbringung
sowi e die Arztnummer des verordnenden Arztes, die Verordnung des Arztes nit Di agnose
und den erforderlichen Angaben (ber den Befund und di e Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr.

1 bis 10 anzugeben; bei der Abrechnung lber di e Abgabe von Hilfsmitteln sind dabei die
Bezei chnungen des Hi |l fsmittel verzei chni sses nach § 139 zu verwenden.

(2) Das Nahere uber Formund |Inhalt des Abrechnungsverfahrens bestinmmt der

Spi t zenver band Bund der Krankenkassen in Richtlinien, die in den Leistungs- und

Li efervertrégen zu beachten sind. Die Leistungserbringer nach Absatz 1 kdnnen zur
Erfullung ihrer Verpflichtungen Rechenzentren in Anspruch nehnen. Di e Rechenzentren
dirfen die Daten fir im Sozi al gesetzbuch besti nmte Zwecke und nur in einer auf

di ese Zwecke ausgerichteten Weise verarbeiten und nutzen, soweit sie dazu von einer
berechtigten Stelle beauftragt worden sind; anonynisierte Daten dirfen auch fir andere
Zwecke verarbeitet und genutzt werden. Die Rechenzentren dirfen die Daten nach Absatz 1
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den Kassendrztlichen Vereinigungen Ubernmitteln, soweit diese Daten zur Erfiullung ihrer
Auf gaben nach § 73 Abs. 8, § 84 und § 305a erforderlich sind.

(3) Die Richtlinien haben auch di e Voraussetzungen und das Verfahren bei Teil nahne an
ei ner Abrechnung i m Wege el ektroni scher Dateniibertragung oder nmaschi nell verwertbar auf
Dat entréagern zu regel n.

8§ 303 Erganzende Regel ungen

(1) Di e Landesverbande der Krankenkassen und di e Verbédnde der Ersatzkassen kdnnen mt
den Lei stungserbringern oder ihren Verbdnden verei nbaren, dal

1.der Unfang der zu Uberm ttel nden Abrechnungsbel ege ei ngeschrankt,
2. bei der Abrechnung von Lei stungen von ei nzel nen Angaben ganz oder teil wei se abgesehen

wi rd, wenn dadurch ei ne ordnungsgenale Abrechnung und die Erfillung der gesetzlichen
Auf gaben der Krankenkassen ni cht gefahrdet werden.

(2) Di e Krankenkassen kdnnen zur Vorbereitung und Kontrolle der Unsetzung der

Ver ei nbarungen nach 8§ 84, zur Vorbereitung der Prifungen nach den 8§ 112 Abs. 2

Satz 1 Nr. 2 und § 113, zur Vorbereitung der Unterrichtung der Versicherten nach

§ 305 sowi e zur Vorbereitung und Urset zung der Beratung der Vertragsarzte nach

§ 305a Arbeitsgenei nschaften nach 8 219 mit der Speicherung, Verarbeitung und

Nut zung der dafir erforderlichen Daten beauftragen. Di e den Arbeitsgenei nschaften
tbernmittel ten versichertenbezogenen Daten sind vor der Ubermittlung zu anonyni sieren
Die lIdentifikation des Versicherten durch di e Krankenkasse ist dabei zu ernbglichen

sie ist zul 4ssig, soweit sie fur die in Satz 1 genannten Zwecke erforderlich ist. § 286
gilt entsprechend.

(3) Werden die den Krankenkassen nach 8§ 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10, § 295 Abs. 1 und

2, § 300 Abs. 1, § 301 Abs. 1, 88 301a und 302 Abs. 1 zu Uberm ttel nden Daten nicht

i m Wege el ektroni scher Datenibertragung oder nmaschinell verwertbar auf Datentragern
Uberm ttelt, haben die Krankenkassen di e Daten nachzuerfassen. Erfol gt die nicht
maschi nel | verwertbare Datenibernittlung aus G inden, die der Leistungserbringer zu
vertreten hat, haben di e Krankenkassen die mt der Nacherfassung verbundenen Kosten
den betrof fenen Lei stungserbringern durch eine pauschal e Rechnungskiirzung i n Hohe

von bis zu 5 vom Hundert des Rechnungsbetrages in Rechnung zu stellen. Fir die Angabe
der Diagnosen nach § 295 Abs. 1 gilt Satz 1 ab dem Zeitpunkt der Inkraftsetzung der
Uber ar bei teten Zehnten Fassung des Schl issels genaR § 295 Abs. 1 Satz 3.

Zweiter Titel
Dat ent r anspar enz

8§ 303a Arbeitsgenei nschaft fur Aufgaben der Datentransparenz

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und di e Kassendarztliche Bundesver ei ni gung
bi | den ei ne Arbeitsgenei nschaft fir Aufgaben der Datentransparenz. Sofern

di e Arbeitsgeneinschaft nicht bis zum 30. Juni 2004 gebildet wird, kann das
Bundesm ni sterium fir Gesundheit durch Rechtsverordnung ohne Zusti nmung des Bundesr at es
di e Arbeitsgenei nschaft bilden

(2) Die Arbeitsgeneinschaft fiur Aufgaben der Datentransparenz hat die Erfullung der
Auf gaben einer Vertrauensstelle (8 303c) und einer Datenaufbereitungsstelle (8§ 303d) zu
gewahr | ei st en.

(3) Die Arbeitsgeneinschaft fir Aufgaben der Datentransparenz hat Anforderungen fir

ei nheitliche und sektoreniibergrei fende Datendefinitionen fir den Datenaustausch in
der gesetzlichen Krankenversicherung zu erarbeiten. Die Arbeitsgeneinschaft |egt dem
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit bis zum 31. Dezenber 2006 einen Bericht vor. Den auf
Bundesebene maRgebl i chen Spitzenorgani sati onen der Lei stungserbringer ist Gel egenheit
zur Stel lungnahme zu geben, soweit ihre Belange berihrt sind. Die Stellungnahnen sind
in den Bericht einzubeziehen
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8§ 303b Beirat

Bei der Arbeitsgenei nschaft fiar Aufgaben der Datentransparenz wird fir di e Aufgaben
nach den 88 303e und 303f ein Beirat aus Vertretern der Arbeitsgeneinschaft, der

Deut schen Krankenhausgesel | schaft, der fir di e Wahrnehmung der wirtschaftlichen

I nteressen gebil deten malgebl i chen Spitzenorgani sati onen der Leistungserbringer auf
Bundesebene, des Bundesbeauftragten fir den Datenschutz, der oder des Beauftragten

der Bundesregierung fir die Bel ange der Patientinnen und Patienten sowie die fir die
Wahr nehrmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Sel bsthilfe chronisch
kranker und behi nderter Menschen nafR3geblichen Organi sati onen auf Bundesebene und der
fiar di e gesetzliche Krankenversicherung zust &ndi gen obersten Bundes- und Landesbehdrden
gebil det. Das Nahere zum Verfahren regeln die Mtglieder des Beirates.

§ 303c Vertrauensstelle

(1) Die Vertrauensstelle hat den Versicherten- und Leistungserbringerbezug der

i hr von den Krankenkassen und den Kassenéarztlichen Vereini gungen nach § 303e Abs.

2 Ubermittelten Leistungs- und Abrechnungsdat en durch Anwendung ei nes Verfahrens
nach Absatz 2 zu pseudonym sieren. Es ist auszuschlieRen, dass Versicherte

oder Lei stungserbringer durch die Verarbeitung und Nutzung der Daten bei der
Vertrauensstell e, der Datenaufbereitungsstelle oder den nutzungsberechtigten Stellen
nach § 303f Abs. 1 wieder identifiziert werden kénnen

(2) Das von der Vertrauensstelle einheitlich anzuwendende Verfahren der
Pseudonyni si erung i st von der Arbeitsgeneinschaft nach § 303a Abs. 1 im Ei nver nehnen
mt dem Bundesant fir Sicherheit in der Informationstechnik zu bestimen. Das Pseudonym
ist so zu gestalten, dass fiur alle Leistungsbereiche ein bundesweit eindeutiger

peri odenlber grei f ender Bezug der Abrechnungs- und Lei stungsdaten zu dem Versi cherten
der Leistungen in Anspruch genommen hat, und zu dem Lei stungserbringer, der Leistungen
erbracht und verordnet hat, hergestellt werden kann; ferner hat das Pseudonym fir den
Versi cherten Angaben zum Geburtsjahr, Geschlecht, Versichertenstatus sowi e die ersten
beiden zZiffern der Postleitzahl und fir den Lei stungserbringer Angaben zur Art des

Lei stungserbringers, Spezialisierung sowie die ersten beiden Ziffern der Postleitzah
zu enthalten. Eine Identifikation des Versicherten und des Leistungserbringers

durch di ese Angaben ist auszuschlielRen. Unmittel bar nach Erhebung der Daten durch

die Vertrauensstelle sind die zu pseudonyni si erenden personenbezogenen Daten von

den Lei stungs- und Abrechnungsdaten zu trennen. Di e erzeugten Pseudonyme sind mt

den entsprechenden Lei stungs- und Abrechnungsdaten wi eder zusammenzuf thren und der

Dat enauf berei tungsstelle zu Ubernmtteln. Nach der Ubernmittlung der pseudonymi sierten
Daten an di e Dat enauf bereitungsstelle sind die Daten bei der Vertrauensstelle zu

| dschen.

(3) Die Vertrauensstelle ist raumich, organisatorisch und personell von den Tragern
der Arbeitsgenei nschaft fir Datentransparenz und i hren Mtgliedern sowi e von den

nut zungsberechtigten Stellen nach § 303f Abs. 1 zu trennen. Die Vertrauensstelle gilt
als offentliche Stelle und unterliegt dem Sozi al gehei mis nach § 35 des Ersten Buches.
Si e untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesninisteriuns fir Gesundheit. § 274 Abs. 1
Satz 2 gilt entsprechend.

§ 303d Dat enauf berei tungsstelle

(1) Di e Datenaufbereitungsstelle hat die ihr von der Vertrauensstelle Ubermttelten
Daten zur Erstellung von Datengrundl agen fir die in 8§ 303f Abs. 2 genannten Zwecke
auf zubereiten und den in 8§ 303f Abs. 1 genannten Nutzungsberechtigten zur Verfigung
zu stellen. Die Daten sind zu | 8schen, sobald sie fiur die Erfiallung der Aufgaben der
Dat enauf berei tungsstell e nicht nehr erforderlich sind.

(2) Di e Datenaufbereitungsstelle ist raumich, organisatorisch und personell von

den Tréagern der Arbeitsgeneinschaft fur Datentransparenz und ihren Mtgliedern

sowi e von den nutzungsberechtigten Stellen nach § 303f Abs. 1 zu trennen. Die

Dat enauf bereitungsstelle gilt als o6ffentliche Stelle und unterliegt dem Sozi al gehei mi s
nach § 35 des Ersten Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesninisteriuns
far CGesundheit. 8§ 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend.
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8§ 303e Datenubermttlung und -erhebung

(1) Die Arbeitsgeneinschaft fir Aufgaben der Datentransparenz hat im Benehmen nit

dem Beirat bis zum 31. Dezenber 2004 Richtlinien tUber die Auswahl der Daten, die

zur Erfdllung der Zwecke nach § 303f Abs. 2 erforderlich sind, die Struktur, die
Prifqualitat und das Verfahren der Ubermittlung der Abrechnungs- und Lei stungsdaten an
die Vertrauensstelle zu beschlieRen. Der Unfang der zu erhebenden Daten (Voll erhebung
oder Stichprobe) hat die Erfdllung der Zwecke nach Satz 1 zu gewahrl eisten; es ist

zu prifen, ob die Erhebung einer Stichprobe ausreichend ist. Die Richtlinien sind dem
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit vorzul egen. Das Bundesnini steriumfir Gesundheit kann
sie innerhal b von zwei Mnaten beanstanden. Konmen die Richtlinien nicht innerhalb der
Frist nach Satz 1 zu Stande oder werden di e Beanstandungen nicht innerhal b einer vom
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit gesetzten Frist behoben, erl asst das Bundesnini sterium
fir Gesundheit die Richtlinien zur Erhebung der Daten

(2) Die Krankenkassen und die Mtglieder der Kassenarztlichen Bundesvereini gung sind
verpflichtet, fur die Erfillung der Zwecke nach 8 303f Abs. 2 Satz 2 Leistungs- und
Abr echnungsdat en ent sprechend der Richtlinien nach Absatz 1 an die Vertrauensstelle

zu Ubernmitteln. Die Ubernmittlung der Daten hat unverziiglich nach der Prifung der Daten
durch di e Krankenkassen und die Mtglieder der Kassenarztlichen Bundesvereini gung,

spat estens jedoch zwdl f Monate nach Ubernmittlung durch den Lei stungserbringer zu
erf ol gen.

(3) Werden die Daten fiur eine Region nicht fristgerecht Ubermttelt, sind die
jeweil i gen Krankenkassen und i hre Landes- und Bundesverbénde, die jeweiligen Mtglieder
der Kassendrztlichen Bundesverei ni gung und di e Kassenérztliche Bundesverei ni gung von
der Berechtigung, den Gesantdat enbestand di eser Regi on bei der Datenaufbereitungsstelle
zu verarbeiten und nutzen, ausgeschl ossen

(4) Der Beirat unterrichtet bis zum 31. Dezenber 2006 das Bundesmi ni sterium fur
Gesundheit Uber die Erfahrungen der Datenerhebung nach den Absatzen 1 bis 3.

8§ 303f Datenverarbeitung und -nutzung

(1) Die bei der Datenaufbereitungsstelle gespeicherten Daten kénnen von dem

Spi t zenver band Bund der Krankenkassen, den Bundes- und Landesverbdnden der
Krankenkassen, den Krankenkassen, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und ihren
Mtgliedern, den fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten
mafl3gebl i chen Spitzenorgani sati onen der Lei stungserbringer auf Bundesebene,
Institutionen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes und der Lé&nder, Institutionen
der Gesundhei t sversor gungsforschung, Hochschul en und sonstigen Einrichtungen nit der
Auf gabe unabhé&ngi ger wi ssenschaftlicher Forschung, sofern die Daten w ssenschaftlichen
Vor haben dienen, demlInstitut fir Qualitat und Wrtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
sowi e von den fur die gesetzliche Krankenversicherung zust &ndi gen obersten Bundes- und
Landesbehdrden sowi e deren jeweiligen nachgeordneten Bereichen verarbeitet und genutzt
werden, soweit sie fur die Erfdllung ihrer Aufgaben erforderlich sind.

(2) Die Nutzungsberechtigten kénnen di e Daten insbesondere fur fol gende Zwecke
verarbeiten und nutzen

1. Wahr nehmung von St euer ungsauf gaben durch die Kol | ektivvertragspartner

2. Verbesserung der Qualitéat der Versorgung,

3. Pl anung von Lei stungsressourcen (Krankenhauspl anung etc.),

4

. Langsschni ttanal ysen Uber |&ngere Zeitr&unme, Analysen von Behandl ungsabl auf en
des Versorgungsgeschehens zum Erkennen von Fehl entw ckl ungen und Ansat zpunkten fir
Ref ormen (Uber-, Unter- und Fehl versorgung),

5. Unterstidtzung politischer Entschei dungsprozesse zur Weiterentw cklung der
geset zl i chen Krankenversi cherung,

6. Anal yse und Entwi ckl ung von sektorentbergrei fenden Versor gungsf or nen.
Di e Arbeitsgeneinschaft fur Aufgaben der Datentransparenz erstellt bis zum 31
Dezenber 2004 i m Benehnen nmit dem Beirat einen Katal og, der die Zwecke festlegt,
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far wel che di e bei der Datenaufbereitungsstelle gespeicherten Daten verarbeitet

und genut zt werden dirfen, sowi e di e Erhebung und das Verfahren zur Berechnung

von Nut zungsgebihren regelt. Der Katal og i st dem Bundesm ni sterium fir Gesundheit

vor zul egen. Das Bundesmnini sterium fir Gesundheit kann ihn innerhalb von zwei Monaten
beanst anden. Kommt der Katal og nicht innerhalb der Frist nach Satz 2 zu Stande oder
wer den di e Beanst andungen ni cht innerhal b ei ner vom Bundesni ni sterium fir Gesundheit
geset zten Frist behoben, erl asst das Bundesm nisteriumfir Gesundheit im Benehmen mit
den Landern den Kat al og.

(3) Die Datenaufbereitungsstelle hat bei Anfragen der nach Absatz 1 berechtigten
Stellen zu prifen, ob der Zweck zur Verarbeitung und Nutzung der Daten dem Katal og
nach Absatz 2 entspricht und ob der Unfang und die Struktur der Daten fir diesen
Zweck ausreichend und erforderlich sind. Die Prufung nach Satz 1 entfallt, sofern
datenliefernde Stellen nach § 303e Abs. 2 die von ihnen bereitgestellten Daten nutzen
wol | en oder die Nutzung durch ihre Verbande gestattet haben.

Dritter Abschnitt
Dat enl 6schung, Auskunftspflicht

8 304 Auf bewahrung von Daten bei Krankenkassen, Kassenérztlichen
Ver ei ni gungen und CGeschaftsstell en der Prifungsausschisse

(1) Fur das Loschen der fur Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung

bei Krankenkassen, Kassenérztlichen Vereini gungen und Geschéaftsstellen der

Pr 0f ungsausschiisse gespei cherten Sozialdaten gilt § 84 Abs. 2 des Zehnten Buches
entsprechend nmit der MaRgabe, dal

1.di e Daten nach 8§ 292 spéatestens nach zehn Jahren

2. Daten nach § 295 Abs. 1l1la, 1b und 2 sowi e Daten, die fiur die Prifungsausschisse und
i hre Geschéaftsstellen fir die Pridfungen nach § 106 erforderlich sind, spatestens
nach vier Jahren und Daten, die auf Gund der nach § 266 Abs. 7 Satz 1 erl assenen
Recht sverordnung fir di e Durchfihrung des R sikostrukturausgleichs (88 266
267) oder des Risikopools (8 269) erforderlich sind, spatestens nach den in der
Recht sver ordnung genannten Fristen

zu | 6schen sind. Di e Auf bewahrungsfristen beginnen nmit dem Ende des Geschaftsjahres, in
dem di e Lei stungen gewahrt oder abgerechnet wurden. Di e Krankenkassen kénnen fir Zwecke
der Krankenversi cherung Lei stungsdaten | &nger auf bewahren, wenn sichergestellt ist, dal
ein Bezug zum Arzt und Versicherten nicht nmehr herstellbar ist.

(2) I'mFalle des Wechsel s der Krankenkasse ist die bisher zusté&ndi ge Krankenkasse
verpflichtet, die fir die Fortfihrung der Versicherung erforderlichen Angaben nach den
88§ 288 und 292 auf Verl angen der neuen Krankenkasse nitzuteilen

(3) Fur die Aufbewahrung der Kranken- und sonstigen Berechtigungsscheine fir die
I nanspruchnahnme von Lei stungen einschliel3lich der Verordnungsbl atter fur Arznei-,
Verband-, Heil- und Hilfsmttel gilt 8 84 Abs. 2 und 6 des Zehnten Buches.

8§ 305 Auskunfte an Versicherte

(1) Di e Krankenkassen unterrichten die Versicherten auf deren Antrag Uber die im
jeweils letzten Geschaftsjahr in Anspruch genonmmenen Lei stungen und deren Kosten

D e Kassenarztlichen und di e Kassenzahnarztlichen Vereini gungen Ubernitteln den
Krankenkassen in den Fallen des Satzes 1 die Angaben Uber die von den Versicherten in
Anspruch genonmenen &rztlichen und zahnérztlichen Lei stungen und deren Kosten fur jeden
Versi cherten gesondert in einer Form die eine Kenntnisnahne durch di e Krankenkassen
ausschlieRt. Die Krankenkassen |eiten die Angaben an den Versicherten weiter. Eine
Mtteilung an die Leistungserbringer tUber die Unterrichtung des Versicherten ist nicht
zul 4ssig. Di e Krankenkassen kénnen in ihrer Satzung das Nahere uUber das Verfahren der
Unterrichtung regeln.
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(2) Die an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehmenden Arzte, Einrichtungen und
medi zi ni schen Ver sorgungszentren haben die Versicherten auf Verlangen schriftlich

in verstandlicher Form direkt im Anschluss an di e Behandl ung oder m ndestens
quart al swei se spéatestens vier Whchen nach Abl auf des Quartals, in demdie Leistungen
in Anspruch genommen worden sind, Uber die zu Lasten der Krankenkassen erbrachten
Lei stungen und deren vorl aufi ge Kosten (Patientenquittung) zu unterrichten. Satz 1
gilt auch fur die vertragszahnarztliche Versorgung. Der Versicherte erstattet fur

ei ne quartal sweise schriftliche Unterrichtung nach Satz 1 eine Aufwandspauschal e

in Hohe von 1 Euro zuzuglich Versandkosten. Das Nahere regelt die Kassenarztliche
Bundesverei ni gung. Di e Krankenh&duser unterrichten die Versicherten auf Verlangen
schriftlich in verstandlicher Forminnerhalb von vier Wchen nach Abschl uss

der Krankenhausbehandl ung tber die erbrachten Lei stungen und di e daf ir von den
Krankenkassen zu zahl enden Entgelte. Das Nihere regelt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und di e Deut sche Krankenhausgesellschaft durch Vertrag. Kommt eine
Regel ung nach den Sédtzen 4 und 6 bis zum 30. Juni 2004 nicht zu Stande, kann das
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit das Nahere durch Rechtsverordnung mit Zustinmung des
Bundesr at es besti mmen.

(3) Die Krankenkassen informeren ihre Versicherten auf Verlangen unfassend Uber in
der gesetzlichen Krankenversi cherung zugel assene Lei stungserbringer einschliellich
medi zi ni sche Versorgungszentren und Lei stungserbringer in der integrierten Versorgung
sowi e Uber die verordnungsfahi gen Lei stungen und Bezugsquel | en, einschlielllich der

I nformati onen nach § 73 Abs. 8, 8 127 Abs. 3. Die Krankenkasse hat Versicherte vor
deren Entschei dung Uber die Teil nahne an besonderen Versorgungsfornen in Wahltarifen
nach § 53 Abs. 3 unfassend uUber darin erbrachte Leistungen und die beteiligten

Lei stungserbringer zu informeren. 8§ 69 Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend.

8§ 305a Beratung der Vertragsarzte

D e Kassenérztlichen Vereini gungen und di e Krankenkassen beraten in erforderlichen
Fal l en die Vertragsarzte auf der Gundl age von Ubersichten {ber die von ihnen
imZeitraum eines Jahres oder in einemklrzeren Zeitraum erbrachten, verordneten
oder veranl assten Lei stungen Uber Fragen der Wrtschaftlichkeit. Ergédnzend kénnen
di e Vertragsarzte den Kassenarztlichen Vereinigungen di e Daten tber die von ihnen
verordneten Lei stungen nicht versichertenbezogen Ubernitteln, die Kassenarztlichen
Ver ei ni gungen koénnen di ese Daten fur ihre Beratung des Vertragsarztes auswerten und
auf der Grundl age dieser Daten erstellte vergleichende Ubersichten den Vertragsarzten
ni cht arztbezogen zur Verfigung stellen. Die Vertragsarzte und di e Kassenarztlichen
Ver ei ni gungen dirfen die Daten nach Satz 2 nur fdr im Sozial geset zbuch bestimte
Zwecke verarbeiten und nutzen. |st gesetzlich oder durch Vereinbarung nach § 130a
Abs. 8 nichts anderes bestimmt, dirfen Vertragséarzte Daten Uber von ihnen verordnete
Arzneinmittel nur solchen Stellen Ubermitteln, die sich verpflichten, die Daten
ausschliellich als Nachweis fur die in einer Kassenarztlichen Vereinigung oder einer
Region mit mindestens jeweils 300.000 Ei namohnern oder mit jeweils mndestens 1.300
Arzten insgesant in Anspruch genommenen Lei stungen zu verarbeiten; eine Verarbeitung
dieser Daten nmit regionaler Differenzierung i nnerhalb einer Kassenérztlichen

Ver ei nigung, fir einzelne Vertragséarzte oder Einrichtungen sowie fir einzel ne Apot heken
ist unzul dssig. Satz 4 gilt auch fir die Ubermttlung von Daten iber die nach di esem
Buch verordnungsf ahi gen Arzneimttel durch Apotheken, den G oRBhandel, Krankenkassen
sowi e deren Rechenzentren. Abwei chend von Satz 4 durfen Lei stungserbringer und
Krankenkassen Dat en Uber verordnete Arzneinmittel in vertraglichen Versorgungsfornmen
nach den 88 63, 73b, 73c, 137f oder 140a nutzen

8§ 305b Rechenschaft uber die Verwendung der Mttel

Di e Krankenkassen haben in ihren Mtgliederzeitschriften in hervorgehobener Wi se
und gebot ener Ausfuhrlichkeit jahrlich Gber die Verwendung ihrer Mttel im Vorjahr
Rechenschaft abzul egen und dort zugleich i hre Verwal tungsausgaben gesondert auch als
Bei tragssat zantei |l auszuwei sen.

El ftes Kapitel
Straf- und Buf3gel dvorschriften
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§ 306 Zusanmenarbeit zur Verfol gung und Ahndung von O dnungswi dri gkeiten

Zur Verfol gung und Ahndung von O dnungsw dri gkeiten arbeiten di e Krankenkassen

i nshesondere mt der Bundesagentur fir Arbeit, den Behdrden der Zollverwaltung,

den Rentenversicherungstragern, den Tragern der Sozialhilfe, denin § 71

des Aufenthal tsgesetzes genannten Behtérden, den Fi nanzbehoérden, den nach

Landesrecht fir die Verfol gung und Ahndung von O dnungswi dri gkeiten nach

dem Schwar zar bei t shekanpf ungsgeset z zust andi gen Behdrden, den Tragern der

Unfal | versi cherung und den fir den Arbeitsschutz zustandi gen Landesbehdérden zusammen,
wenn sich imEinzelfall konkrete Anhal t spunkte ergeben fir

1. Ver st 63e gegen das Schwar zar bei t shekanpf ungsgeset z,

2. eine Beschaftigung oder Tatigkeit von ni chtdeutschen Arbeitnehmern ohne den
erforderlichen Aufenthaltstitel nach 8§ 4 Abs. 3 des Aufenthal tsgesetzes, eine
Auf ent hal t sgest attung oder ei ne Dul dung, die zur Auslbung der Beschéaftigung
berechti gen, oder eine Genehnigung nach § 284 Abs. 1 des Dritten Buches,

3. Verst 6Be gegen die Mtw rkungspflicht nach 8§ 60 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 des Ersten
Buches gegeniuber einer Dienststelle der Bundesagentur fur Arbeit, einem Trager der
geset zlichen Unfall- oder Rentenversicherung oder einem Tréager der Sozial hilfe oder
gegen die Meldepflicht nach § 8a des Asyl bewerberl ei st ungsgeset zes,

4. Ver st 63e gegen das Arbeit nehmer iber| assungsgeset z,

5. Ver st 6Re gegen die Vorschriften des Vierten und des Siebten Buches uber die
Ver pflichtung zur Zahlung von Beitragen, soweit sie im Zusammenhang mt den in den
Nummern 1 bis 4 genannten Verst 6Ren stehen

6. Ver st 6B3e gegen St euergesetze
7. Ver st 6Be gegen das Aufenthal t sgeset z.

Sie unterrichten die fur die Verfol gung und Ahndung zust @andi gen Behorden, die Trager
der Sozialhilfe sowi e die Behtrden nach § 71 des Aufenthal tsgesetzes. Die Unterrichtung
kann auch Angaben lber di e Tatsachen enthalten, die fir die Einziehung der Beitréage zur
Kranken- und Rentenversicherung erforderlich sind. Die Ubernittlung von Sozi al daten

die nach den 88 284 bis 302 von Versicherten erhoben werden, ist unzul assig.

8§ 307 Bulgel dvorschriften

(1) Ordnungswi drig handelt, wer entgegen 8 291a Abs. 8 Satz 1 eine dort genannte
Gestattung verlangt oder mit dem I nhaber der Karte eine solche Gestattung vereinbart.
(2) Ordnungswi drig handelt, wer vorsatzlich oder leichtfertig

1.a)al s Arbeitgeber entgegen 8§ 204 Abs. 1 Satz 1, auch in Verbindung nit Absatz 2 Satz
1, oder

b) entgegen § 204 Abs. 1 Satz 3, auch in Verbindung mt Absatz 2 Satz 1, oder § 205
Nr. 3 oder

c)als fur die Zahlstelle Verantwortlicher entgegen § 202 Satz 1

ei ne Mel dung nicht, nicht richtig, nicht vollsténdig oder nicht rechtzeitig
erstattet,

2.entgegen § 206 Abs. 1 Satz 1 eine Auskunft oder eine Anderung nicht, nicht richtig,
nicht vollstandig oder nicht rechtzeitig erteilt oder mtteilt oder

3.entgegen § 206 Abs. 1 Satz 2 die erforderlichen Unterlagen nicht, nicht vollstandig
oder nicht rechtzeitig vorlegt.

(3) Die Odnungswi drigkeit kann in den Fallen des Absatzes 1 nmit einer Gel dbulRe

bis zu finfzigtausend Euro, in den Ubrigen Fallen nit einer Gel dbuBe bis zu
Zwei t ausendf Uinf hundert Euro geahndet werden.

§ 307a Strafvorschriften
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(1) Mt Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder nmit Celdstrafe wird bestraft, wer
entgegen 8§ 291a Abs. 4 Satz 1 auf dort genannte Daten zugreift.

(2) Handelt der Tater gegen Entgelt oder in der Absicht, sich oder einen Anderen zu
berei chern oder einen Anderen zu schadigen, so ist die Strafe Freiheitsstrafe bis zu
drei Jahren oder Celdstrafe.

(3) Die Tat wird nur auf Antrag verfolgt. Antragsberechtigt sind der Betroffene, der
Bundesbeauftragte fir den Datenschutz oder die zustandi ge Aufsichtsbehérde.

ZwWol ftes Kapitel
Uber | ei tungsr egel ungen aus Anl aR der Herstellung der
Ei nheit Deut schl ands

8§ 308
(weggef al | en)
8 309 Versicherter Personenkreis

(1) Soweit Vorschriften dieses Buches

1. an di e Bezugsgr6Re anknupfen, gilt vom 1. Januar 2001 an di e BezugsgroRe nach § 18
Abs. 1 des Vierten Buches auch in demin Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten
Gebi et

2.an di e Beitragsbhenessungsgrenze in der allgeneinen Rentenversicherung anknupfen, gilt
von dem nach Nummer 1 mafR3geblichen Zeitpunkt an di e Beitragsbenmessungsgrenze nach §
159 des Sechsten Buches auch in demin Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten
Gebi et .

(2) bis (4) (weggefallen)

(5) Zeiten der Versicherung, die in demin Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten
Gebi et bis zum 31. Dezenber 1990 in der Sozial versicherung oder in der Freiwlligen
Kr ankhei t skost enver si cherung der Staatlichen ehemaligen Versicherung der Deutschen
Denokrati schen Republik oder in ei nem Sonderversorgungssystem (8 1 Abs. 3 des
Anspruchs- und Anwart schaftstberf Uhrungsgesetzes) zuriickgel egt wurden, gelten als
Zeiten einer Pflichtversicherung bei einer Krankenkasse im Sinne dieses Buches. Fur
di e Anwendung des 8 5 Abs. 1 Nr. 11 gilt Satz 1 vom 1. Januar 1991 an entsprechend
fiar Personen, die i hren Whnsitz und ihre Versicherung i m Gebi et der Bundesrepublik
Deut schl and nach dem Stand bis vom 2. Oktober 1990 hatten und in demin Artikel 3 des
Ei ni gungsvertrages genannten Gebi et beschaftigt sind, wenn sie nur wegen Uberschreitung
der in di esem Gebiet geltenden Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei waren und
di e Jahresarbeitsentgeltgrenze nach 8 6 Abs. 1 Nr. 1 nicht Uberschritten wrd.

(6) (weggefallen)
8§ 310 Lei stungen
(1) und (2) (weggefallen)

(3) Die erforderlichen Untersuchungen genéfd § 30 Abs. 2 Satz 2 und Abs. 7 gelten fir
den Zeitraum der Jahre 1989 bis 1991 als in Anspruch genommen.

(4) bis (11) (weggefallen)
8§ 311 Bezi ehungen der Krankenkassen zu den Lei stungserbringern
(1) (weggefallen)

(2) Die imBeitrittsgebiet bestehenden arztlich geleiteten komunal en, staatlichen
und frei genei nnit zi gen Gesundhei t sei nrichtungen einschlielllich der Einrichtungen
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des Betriebsgesundhei t swesens (Polikliniken, Anbul atorien, Arztpraxen) sow e

di abet ol ogi sche, nephrol ogi sche, onkol ogi sche und rheumat ol ogi sche Fachanbul anzen
nehmen in dem Unfang, in demsie am 31. Dezenber 2003 zur vertragsérztlichen Versorgung
zugel assen sind, weiterhin an der vertragsarztlichen Versorgung teil. Im Ubrigen

gelten fur die Einrichtungen nach Satz 1 die Vorschriften di eses Buches, die sich auf
medi zi ni sche Versorgungszentren bezi ehen, entsprechend.

(2a) (weggefallen)
(3) (weggefallen)
(4) (weggefallen)

(5) § 83 gilt mt der MaRgabe, dall die Verbédnde der Krankenkassen mit den erméchtigten
Ei nrichtungen oder ihren Verbanden i mE nvernehnen nit den kassenarztlichen
Ver ei ni gungen besondere Vertrage schliefRen kénnen

(6) (weggefallen)

(7) Bei Anwendung des 8§ 95 gilt das Erfordernis des Absatzes 2 Satz 3 dieser Vorschrift
ni cht

a)fiur Arzte, die bei Inkrafttreten dieses Gesetzes in demin Artikel 3 des
Ei ni gungsvertrages genannten Gebi et di e Facharztanerkennung besitzen

b) f ir Zahnarzte, die bereits zwei Jahre in demin Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannten Gebiet zahnarztlich tatig sind.

(8) Die Absatze 5 und 7 gelten nicht in demin Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannten Teil des Landes Berlin.

(9) bis (11) (weggefallen)
8§ 31la u. 311b
(weggef al | en)

§ 312

(weggef al | en)

§ 313 (weggefallen)

§ 313a Risikostrukturausgleich

Der Ri si kostrukturausgleich (8 266) wird ab 2001 bis zum Ausgl ei chsj ahr 2007 abwei chend
von § 313 Abs. 10 Buchstabe a und von Artikel 35 Abs. 9 des Gesundheitsstrukturgesetzes
mt fol gender MaRBgabe durchgef tihrt:

1.Die Verhdltniswerte und di e standardi sierten Lei stungsausgaben (§ 266 Abs. 2 Satz 3)
sowi e der Beitragsbedarf (8 266 Abs. 2 Satz 2) sind fur Versicherte in demin Artikel
1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Gebiet getrennt zu ermitteln und zugrunde
zu | egen.

2. Fir die Ermttlung des Ausgl ei chsbedarfssatzes (8§ 266 Abs. 3) sind die
Bei t ragsbedar f ssutme und di e Summe der beitragspflichtigen Ei nnahnen der Mtglieder
al | er Krankenkassen i m gesant en Bundesgebi et zugrunde zu | egen

3.Die Verhaltniswerte und die standardi sierten Lei stungsausgaben (8 266 Abs. 2 Satz 3)
sowi e der Beitragsbedarf (8§ 266 Abs. 2 Satz 2) sind fur die Versicherten i m Gebi et
der Bundesrepubl ik Deutschland nach dem Stand vom 2. Cktober 1990 einschliel3lich des
in Arti kel 3 des Einigungsvertrages genannten Teils des Landes Berlin getrennt zu
ermtteln und zu Gunde zu | egen

4. Die Werte nach Numrer 3 sind zuséatzlich fur die Versicherten aller Krankenkassen im
gesant en Bundesgebiet zu ermtteln.
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5. Fir die Feststellung der Ausgl ei chsanspriche und -verpflichtungen (8 266 Abs. 2) der
Krankenkassen in demin Nunmer 1 genannten Cebiet sind die nach Nummer 1 ernmittelten
standar di si erten Lei stungsausgaben um den Unt erschi edsbetrag zwi schen den Werten nach
Numrer 4 und nach Numer 1, gewi chtet nmit dem Faktor nach Nummrer 7 zu er hbéhen

6. Fir die Feststellung der Ausglei chsanspriche und -verpflichtungen (8 266 Abs. 2) der
Krankenkassen in demin Nunmer 3 genannten Cebiet sind die nach Nummer 3 ernmittelten
standardi si erten Lei stungsausgaben um den Unt erschi edsbetrag zwi schen den Werten nach
Numrer 3 und nach Numer 4, gew chtet mit dem Faktor nach Nunmer 7 zu verringern

7. Der Gewi chtungsfaktor betragt imJahr 2001 25 vom Hundert und erhoht sich bis zum
Jahr 2007 jahrlich um 12,5 Prozent punkte.

FuRRnot e

§ 313a: Nach Malgabe der Entschei dungsfornel nmit dem GG verei nbar gem BVerfGE v.
18.7.2005 | 2888 - 2 BvF 2/01 -

Drei zehnt es Kapit el
Wei t ere Uber gangsvorschriften

8§ 314 Beitragszuschisse fur Beschaftigte

(1) Versicherungsvertrége, die den Standardtarif nach § 257 Abs. 2a in der bis zum
31. Dezenber 2008 gel tenden Fassung zum Gegenstand haben, werden auf Antrag der
Versi cherten auf Versicherungsvertrage nach dem Basistarif gemald § 12 Abs. la des
Ver si cherungsauf si cht sgeset zes ungestel | t.

(2) Zur Gewéhrleistung der in 8 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 und 2a bis 2c in der bis zum
31. Dezenber 2008 gel tenden Fassung genannten Begrenzung bl eiben imH nblick auf die ab
1. Januar 2009 weiterhin im Standardtarif Versicherten alle Versicherungsunternehnen,
die die nach § 257 Abs. 2 zuschussberechtigte Krankenversicherung betrei ben
verpflichtet, an einemfinanziellen Spitzenausgleich teil zunehnen, dessen Ausgestaltung
zusanmen mit den Einzel heiten des Standardtarifs zwi schen der Bundesanstalt fir

Fi nanzdi enst | ei st ungsaufsi cht und dem Verband der privaten Krankenversicherung mt
Wrkung fir die beteiligten Unternehnmen zu vereinbaren ist und der eine gl ei chmali ge
Bel astung di eser Unternehnen bewirkt. Fir in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2c in der bis 31.
Dezenber 2008 gel tenden Fassung genannte Personen, bei denen ei ne Behi nderung nach

8§ 4 Abs. 1 des Gesetzes zur Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit, Beruf und
Gesel I schaft festgestellt worden ist, wird ein fiktiver Zuschlag von 100 vom Hundert
auf die Bruttopranm e angerechnet, der in den Ausgleich nach Satz 1 ei nbezogen wrd.

§ 315 Standardtarif fir Personen ohne Versicherungsschutz

(1) Personen, die weder
1.in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind,
2. Uber eine private Krankheitsvoll versicherung verfigen

3.einen Anspruch auf freie Heilfiursorge haben, beihilfeberechtigt sind oder
ver gl ei chbare Anspriiche haben

4. Anspruch auf Lei stungen nach dem Asyl bewer ber| ei st ungsgeset z haben noch

5. Lei stungen nach demDritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdl ften
Buches bezi ehen,

kénnen bis zum 31. Dezenber 2008 Versicherungsschutz im Standardtarif genaR § 257 Abs.
2a verlangen; in den Fallen der Numrern 4 und 5 begrinden Zeiten ei ner Unterbrechung
des Lei stungsbezugs von weni ger als ei nem Monat kei nen ent sprechenden Anspruch

Der Antrag darf nicht abgel ennt werden. Die in 8 257 Abs. 2a Nr. 2b genannten

Vor ausset zungen gelten fir Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschlage diurfen fir sie
ni cht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 kdnnen auch Personen mit Anspruch
auf Bei hilfe nach beantenrechtlichen G undsatzen, die bisher nicht Uber eine auf
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Er ganzung der Bei hilfe beschrankte private Krankenversicherung verfigen und auch nicht
freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, eine die Beihilfe
erganzende Absicherung im Standardtarif gemaR § 257 Abs. 2a Nr. 2b verl angen

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf den
durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung genal3 § 257

Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht (berschreiten; die dort fur Ehegatten oder Lebenspartner

vor gesehene besondere Beitragsbegrenzung gilt fir nach Absatz 1 versicherte Personen
nicht. 8 12 Abs. 1c Satz 4 bis 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes in der ab 1. Januar
2009 gel tenden Fassung gilt fir nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte Personen

ent sprechend.

(3) Eine Risikoprufung ist nur zul dssig, soweit sie fur Zwecke des finanziellen

Spi t zenausgl ei chs nach § 257 Abs. 2b oder fur spéatere Tarifwechsel erforderlich ist.
Abwei chend von § 257 Abs. 2b sind imfinanziellen Spitzenausgleich des Standardtarifs
fiar Versicherte nach Absatz 1 di e Begrenzungen gemall Absatz 2 sowi e di e durch das
Verbot von Risikozuschl &gen gemild Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu
ber ticksi chti gen.

(4) Die genal Absatz 1 abgeschl ossenen Versicherungsvertrage im Standardtarif
werden zum 1. Januar 2009 auf Vertrage imBasistarif nach § 12 Abs. la des
Ver si cherungsauf si cht sgeset zes ungestel | t.

§ 316 Uber gangsregel ung zur enteral en Ernéhrung

Versi cherte haben bis zur Veroffentlichung der Zusammenstel lung nach § 31 Abs. 5 Satz
2 i m Bundesanzei ger Anspruch auf enteral e Erndhrung nach Mal3gabe des Kapitels E der
Arzneinmittel-Richtlinien in der Fassung vom 25. August 2005 (BAnz. S. 13 241).

§ 317 Psychot her apeut en

Abwei chend von § 95 Abs. 10 werden Psychot herapeuten zur vertragsarztlichen Versorgung
zugel assen, wenn sie

1. ei ne Approbation nach dem Psychot her apeut engesetz und den Fachkundenachwei s nach §
95c Satz 2 Nr. 3 haben

2.in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der ambul anten
psychot her apeuti schen Versorgung in einem anderen Mtgliedstaat der Européischen
Uni on oder in einem anderen Vertragsstaat des Abkonmens Uber den Européi schen
Wrtschaftsraum teil genonmen haben und di ese Tatigkeit vergleichbar mt der in der
geset zl i chen Krankenversi cherung war und

3.bis zum 30. Juni 2009 die Approbationsurkunde vorl egen und den Antrag auf Erteilung
der Zul assung gestellt haben.

Der Zul assungsausschuss hat Uber die Zul assungsantréage bis zum 30. Septenber 2009 zu
ent schei den.

§ 318 Ubergangsregel ung fur die knappschaftliche Krankenversicherung

Di e Regelung des § 37 Abs. 3 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung ist nicht
anzuwenden, wenn di e Deut sche Rentenversi cherung Knappschaft-Bahn-See die
Verwal t ungsausgaben der knappschaftlichen Krankenversi cherung abwei chend von

§ 71 Abs. 1 Satz 2 des Vierten Buches getrennt im Haushaltsplan auswei st sow e

di e Rechnungsl egung und den Jahresabschl uss nach § 77 des Vierten Buches fir die
Verwal t ungsausgaben der knappschaftlichen Krankenversicherung getrennt durchfihrt. Satz
1 gilt nur, wenn das Bundesversicherungsam rechtzeitig vor der Bekannt machung nach
§ 37 Abs. 5 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung fir das fol gende Ausgl ei chsj ahr
auf der Grundl age ei nes von der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn- See
erbracht en ausrei chenden Nachwei ses feststellt, dass die Verwal tungsausgaben der
knappschaftlichen Krankenversi cherung getrennt i m Haushaltspl an ausgew esen sind.
Entsprechend gilt Satz 1 fir den Jahresausgl eich nach 8 41 der Risikostruktur-

Ausgl ei chsver ordnung nur, wenn das Bundesversi cherungsant rechtzeitig vor der

Dur chf ihrung des Jahresausgl ei chs auf der G undl age ei nes von der Deutschen
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Rent enver si cherung Knappschaft - Bahn- See erbrachten ausrei chenden Nachwei ses feststellt,
dass sie di e Rechnungsl egung und den Jahresabschl uss nach § 77 des Vierten Buches fur
di e Verwal tungsausgaben der knappschaftlichen Krankenversicherung getrennt durchgef hrt

hat .
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