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Text nachwei s ab: 1. 1.1989

Zur Anwendung d. 8§ 220 Abs. 2 sowie d. 88 221, 222 vom 10.5. bis
31.12.1996 vgl. 8 1 Abs. 1 BeitrEntl KrG

Erganzung aufgrund EinigVtr: Zwdl ftes Kapitel (88 308 bis 314)

Die Vorschriften des Zwdl ften Kapitels gelten nach MaBgabe des § 308
Abs. 3 Satz 3 idF d. Gv. 21.12.1992 | 2266 ab 1.1.1995 nicht im
Land Berlin

Das Gist gem Art. 79 Abs. 1 G 860-5-1 v. 20.12.1988 | 2477 (GRG am 1.1.1989

in Kraft getreten, abweichend hiervon ist § 15 Abs. 4, soweit er zur Aufnahne der
Krankenver si chert ennunmer in den Kranken- oder Berechtigungsschein verpflichtet, § 131
Abs. 5 Satz 1, 8§ 274, § 300 Abs. 1 Nr. 1 und 8 301 Abs. 1 und 3 am1.1.1990, sowie § 11
Abs. 4 und 8§ 269 Abs. 2 am 1.1.1991 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 stes Kapit el
Al | genei ne Vorschriften

8 1 Solidaritéat und Ei genverantwortung

D e Krankenversicherung als Solidargenei nschaft hat di e Aufgabe, die Gesundheit der
Versi cherten zu erhalten, w ederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern
Di e Versicherten sind fir ihre Gesundheit nitverantwortlich; sie sollen durch eine
gesundhei t sbewul3t e Lebensf dhrung, durch frihzeitige Beteiligung an gesundheitlichen

Vor sor gemaf3nahnmen sowi e durch aktive Mtwi rkung an Krankenbehandl ung und Rehabilitation
dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vernei 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 Lebensverhaltni sse hinzuw rken

§ 2 Leistungen

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

Lei stungen unter Beachtung des Wrtschaftlichkeitsgebots (8§ 12) zur Verfigung, soweit
di ese Lei stungen ni cht der Ei genverantwortung der Versicherten zugerechnet werden.
Behandl ungsnet hoden, Arznei- und Heilnittel 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 enstlei stungen, soweit

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

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

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

(4) Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte haben darauf zu achten, dal
di e Lei stungen wirksamund wi rtschaftlich erbracht und nur i m notwendigen Unfang in
Anspruch genomen wer den.
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§ 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 Beitrége
finanziert. Dazu entrichten die Mtglieder und die Arbeitgeber Beitréage, die sich
in der Regel nach den beitragspflichtigen Einnahmen der Mtglieder richten. Fur
versi cherte Fanilienangehtri ge werden Beitrage nicht erhoben

8 4 Krankenkassen

(1) Di e Krankenkassen sind rechtsfahi ge Korperschaften des 6ffentlichen Rechts nit
Sel bst verwal t ung.

(2) Die Krankenversicherung ist in fol gende Kassenarten gegliedert:

Al | genei ne Ot skrankenkassen

Bet ri ebskrankenkassen,

I nnungskr ankenkassen

di e See- Krankenkasse,

Landwi rtschaftliche Krankenkassen

di e Deut sche Rent enversicherung Knappschaft-Bahn-See al s Trager der knappschaftlichen
Krankenver si cherung (Deut sche Rentenversi 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 kassenartenibergreifend miteinander und mit allen anderen
Ei nri chtungen des Gesundheitswesens eng zusanmen

(4) Di e Krankenkassen haben bei der Durchfihrung i hrer Aufgaben und in ihren

Ver wal t ungsangel egenhei ten sparsam und wirtschaftlich zu verfahren und dabei ihre
Ausgaben so auszurichten, dass Beitragssatzerhdhungen ausgeschl ossen werden, es

sei denn, die notwendi ge nedi zini sche Versorgung ist auch nach Ausschépfung von
Wrtschaftlichkeitsreserven ohne Beitragssat zerhdhungen nicht zu gewdhrleisten. De
Verwal t ungsausgaben der ei nzel nen Krankenkasse dirfen sich i mJahr 2003 gegeniber
dem Jahr 2002 ni cht erhodhen; Veranderungen der jahresdurchschnittlichen Zahl der
Versi cherten i mJahr 2003 kdnnen beriicksichtigt werden. Satz 2 gilt nicht, soweit
Mehr ausgaben auf grund der Entw cklung, Zul assung, Durchfihrung und Eval uati on von
strukturierten Behandl ungsprogramen entstehen und sie nicht i mRahnen der vorgegebenen
Hohe der Verwal t ungsausgaben ausgegli chen werden kdnnen. In den Jahren 2004 bis
2007 diurfen die jahrlichen Verwal tungsausgaben der Krankenkassen je Versicherten

i mVergleich zum Vorjahr die sich bei Anwendung der fir das gesante Bundesgebi et

gel tenden Veréanderungsrate nach § 71 Abs. 3 ergebenden Ausgaben nicht (berschreiten
d i edern Krankenkassen Aufgaben aus, deren Kosten bei Durchfidhrung durch die

Kr ankenkassen den Verwal t ungsausgaben zuzurechnen wéaren, sind auch di ese Kosten
Verwal t ungsausgaben nach Satz 4. Liegen in den Jahren 2003, 2004, 2005 oder 2006
di e Verwal tungsausgaben je Versicherten einer Krankenkasse umnehr als jeweils

10 vom Hundert uber den entsprechenden durchschnittlichen Verwal tungsausgaben je
Versi cherten aller Krankenkassen, so ist eine Erhéhung der Verwal tungsausgaben je
Versi cherten i m Fol gej ahr ausgeschl ossen. Verliert eine Krankenkasse in dem Zeitraum
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nach Satz 4 wahrend ei nes Kal enderjahres jeweils nehr als 1 vom Hundert ihres

j ahresdurchschnittlichen Versichertenbestandes i mVergleich zum Vorjahr, so kann

sie die durch diesen Versichertenverlust erforderliche, 1 vom Hundert Uberstei gende
Anpassung i hrer Verwal t ungsausgaben nach Satz 4 im Fol gej ahr vornehmen. Die Satze 4
bis 7 gelten nicht, soweit Erhoéhungen der Verwaltungsausgaben auf der Ubertragung von
Per sonal kost en des Arbeitgebers auf die Krankenkasse beruhen oder im Jahr 2005 dar auf
beruhen, dass vom 1. Januar 2006 an di e Aufgaben nach dem Aufwendungsausgl ei chsgeset z
wahr zunehnmen sind. In dem nach Satz 4 genannten Zeitraumdirfen die jahrlichen Ausgaben
der Verbdnde der Krankenkassen im Vergleich zum Vorjahr die sich bei Anwendung der
fiar das gesante Bundesgebi et geltenden Veréanderungsrate nach § 71 Abs. 3 ergebenden
Ausgaben ni cht Uberschreiten

Zweites Kapitel
Ver si cherter Personenkreis

Erster Abschnitt
Ver si cherung kraft Gesetzes

8 5 Versicherungspflicht

(1) Versicherungspflichtig sind

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

2. Personen in der Zeit, fiur die sie Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld nach
dem Dritten Buch bezi ehen oder nur deshal b nicht bezi ehen, weil der Anspruch
ab Begi nn des zweiten Mnats bis zur zwdl ften Woche einer Sperrzeit (8 144 des
Dritten Buches) oder ab Begi nn des zweiten Monats wegen einer Url aubsabgel tung
(8 143 Abs. 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt auch, wenn die Entscheidung,
di e zum Bezug der Leistung gefuhrt hat, rickw rkend aufgehoben oder die Leistung
zur ickgef ordert 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 § 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 ickgef ordert oder zurickgezahlt worden ist,

3. Landwi rte, ihre mtarbeitenden Fam |ienangehtrigen und Altenteil er nach naherer
Besti mmung des Zweiten Cesetzes uUber di e Krankenversicherung der Landwirte,

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

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit befahigt
wer den sol | en,

6. Tei | nehmer an Lei stungen zur Teil habe am Arbeitsl eben sowi e an Abkl arungen der

beruflichen Ei gnung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die MaBnahnmen werden nach
den Vorschriften des Bundesver sorgungsgeset zes erbracht,
7. behi nderte Menschen, die in anerkannten Werkstéatten fir behinderte Menschen oder
i n nach dem Bl i ndenwar envertri ebsgesetz anerkannten Bl i ndenwerkstatten oder fur
di ese Einrichtungen in Heimarbeit téatig sind,
8. behi nderte Menschen, die in Anstalten, Heinen oder gleichartigen Einrichtungen
in gew sser Regel maRi gkeit eine Leistung erbringen, die einemFinftel der
Lei stung eines voll erwerbsféahi gen Beschaftigten in gleichartiger Beschaftigung
entspricht; hierzu zahlen auch Dienstleistungen fir den Trager der Einrichtung,
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9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschul en
ei ngeschri eben sind, unabhdngi g davon, ob sie i hren Whnsitz oder gewbhnlichen
Aufenthalt imlnland haben, wenn fir sie auf Gund Uber- oder zw schenstaat!lichen
Rechts kein Anspruch auf Sachl ei stungen besteht, bis zum Abschl uR des vi erzehnten
Fachsemesters, | angstens bis zur Vol | endung des drei 3 gsten Lebensjahres;

St udent en nach Abschl u? des vierzehnten Fachsenesters oder nach Vol | endung

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

10. Personen, die eine in Studien- oder Priufungsordnungen vorgeschriebene
beruf sprakti sche Tati gkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, sow e zu
i hrer Berufsausbil dung ohne Arbeitsentgelt Beschaftigte; Auszubil dende
des Zweiten Bil dungswegs, die sich in einemfo6rderungsfahi gen Teil eines
Ausbi | dungsabschni tts nach dem Bundesausbi | dungsf 6r der ungsgeset z befi nden, sind
Prakti kanten gl ei chgestel lt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente aus der
geset zl i chen Rentenversi cherung erfillen und di ese Rente beantragt haben, wenn
sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstatigkeit bis zur Stellung des
Rent enant rags mi ndestens neun Zehntel der zweiten Hilfte des Zeitraunms auf G und
ei ner Pflichtversicherung Mtglied oder auf Gund einer Pflichtversicherung nach
8§ 10 versichert waren; als Zeiten der Pflichtversicherung gelten auch Zeiten,

i n denen wegen des Bezugs von Anpassungsgel d fur entlassene Arbeitnehmer des
Bergbaus (8§ 38 Nr. 2 des Sechsten Buches) oder des Bezugs von Uberbriickungsgel d
aus der Seemannskasse (8 143 des Siebten Buches) eine freiwillige Versicherung
best anden hat,

11a. Personen, die eine sel bstéandi ge kinstlerische oder publizistische Tatigkeit vor
dem 1. Januar 1983 auf genomren haben, die Voraussetzungen fiur den Anspruch auf
ei ne Rente aus der Rentenversicherung erfillen und di ese Rente beantragt haben
wenn sie m ndestens neun Zehntel des Zeitraums zw schen dem 1. Januar 1985 und
der Stellung des Rentenantrags nach dem Kinst| ersozi al ver si cherungsgesetz in
der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren; fur Personen, die am 3
Okt ober 1990 i hren Wohnsitz imBeitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 1. Januar
1985 der 1. Januar 1992 mmfl3gebend.

12. Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente aus der
geset zl i chen Rentenversicherung erfiullen und di ese Rente beantragt haben
wenn sie zu den in 8§ 1 oder § 17a des Frendrentengesetzes oder zu den in §

20 des Gesetzes zur W edergut machung nati onal sozi al i stischen Unrechts in der
Sozi al ver si cherung genannt en Personen gehdren und i hren Whhnsitz innerhal b der
| etzten 10 Jahre vor der Stellung des Rentenantrags in das Inland verlegt haben.

(2) Der nach Absatz 1 Nr. 11 erforderlichen Mtgliedszeit steht bis zum 31. Dezenber
1988 die Zeit der Ehe nmit einemMtglied gleich, wenn die nmnit demMtglied verheiratete
Person nicht mehr als nur geringflgig beschéaftigt oder geringfigig selbstandig tatig
war. Bei Personen, die ihren Rentenanspruch aus der Versicherung einer anderen Person
ableiten, gelten die Voraussetzungen des Absatzes 1 Nr. 11 oder 12 als erfullt, 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 Vorruhestandsgel des versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgel d

m ndestens in Hohe von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts imSinne des § 3 Abs. 2
des Vorruhest andsgeset zes gezahlt wird.
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(4) Al's Bezieher von Vorruhestandsgel d 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 imRahmen eines Berufsausbil dungsvertrages nach dem

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

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

die als nicht satzungsnélRige Mtglieder geistlicher Genossenschaften oder &hnlicher
religi 6éser Geneinschaften fur den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder &hnlichen
religi 6sen Geneinschaft auferschulisch ausgebil det werden.

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

(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 fdr die in

§ 190 Abs. 1la genannten Personen entsprechend. Bei Beziehern einer Rente der
geset zl i chen Rentenversi cherung, die nach dem 31. Marz 2002 nach 8 5 Abs. 1 Nr.

11 versicherungspflichtig geworden sind, deren Anspruch auf Rente schon an diesem
Tag bestand und die bis zu di esem Zei t punkt nach 8§ 10 oder nach 8 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 erfullt hatten und deren Versicherung nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten
Geset zes uber die Krankenversicherung 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 Cesetzes Uber die Krankenversicherung der Landw rte der
Ver si cherung nach 8 5 Abs. 1 Nr. 11 vor

(9) Wer versicherungspflichtig wird und bei ei nemprivaten

Kr ankenver si cherungsunt er nehnen versichert ist, kann den Versi cherungsvertrag mt
Wrkung vomEintritt der Versicherungspflicht an kindigen. Dies gilt auch, wenn eine
Ver si cherung nach § 10 eintritt.

(10) Konmt ei ne Versicherung nach den 88 5, 9 oder 10 nach Kindi gung des

Ver si cherungsvertrages nicht zu Stande oder endet eine Versicherung nach den

88 5 oder 10 vor Erfullung der Vorversicherungszeit nach §8 9, ist das private
Krankenver si cherungsunt er nehnen zum er neut en Abschl uss ei nes Versi cherungsvertrages
verpflichtet, wenn der vorherige Vertrag fur m ndestens finf Jahre vor seiner

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

zu gl ei chen Tari f bedi ngungen, die zum Zeitpunkt der Kundi gung bestanden haben
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di e bis zum Ausschei den erwor benen Al terungsrickstellungen sind dem Vertrag
zuzuschrei ben. Wrd eine 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 Erfidllung der Vorversicherungszeit, tritt der neue Versicherungsvertrag am
Tag nach Beendi gung der gesetzlichen Krankenversicherung in Kraft. Die Verpflichtung
nach Satz 1 endet drei Mpnate nach der Beendi gung des Versicherungsvertrages, wenn
ei ne Versicherung nach den 88 5, 9 oder 10 nicht begrundet 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 | 4&ngstens zwdl f Monate nach der Beendi gung des
privaten Versicherungsvertrages.

FulRnot e

§ 5 Abs. 1 Nr. 11 erster Hal bsatz: Nach MaRgabe der Entscheidungsformel nit dem GG
unverei nbar gem BVerfCGE v. 15.3.2000 | 1300, - 1 BvL 16/96 -, - 1 BvL 17/96 -, - 1 BvL
18/96 -, - 1 Bvl 19/96 -, - 1 BvL 20/96 -, - 1 BvL 18/97 -

8 6 Versicherungsfreiheit

(1) Versicherungsfrei sind

1. Arbeiter und Angestellte, deren regel ma3i ges Jahresarbeitsentgelt die
Jahr esar bei t sentgel tgrenze nach den Absatzen 6 oder 7 Ubersteigt; dies gilt nicht
fur Seel eute; Zuschl dge, die mt Ricksicht auf den Famlienstand gezahlt werden,
bl ei ben unber lcksi chti gt,

la. abwei chend von Nummrer 1 nicht-deutsche Besatzungsmtglieder deutscher Seeschiffe,
die i hren Wohnsitz oder gewbhnlichen Aufenthalt nicht im Geltungsbereich dieses
Geset zbuchs haben

2. Beante, Richter, Soldaten auf Zeit sow e Berufssol daten der Bundeswehr und sonstige
Beschafti gte des Bundes, eines Landes, eines CGenei ndeverbandes, einer Geneinde,
von oOffentlich-rechtlichen Korperschaften, Anstalten, Stiftungen oder Verbanden
of fentlich-rechtlicher Korperschaften oder deren Spitzenverbdnden, wenn sie
nach beantenrechtlichen Vorschriften oder G undsédtzen bei Krankheit Anspruch auf
Fort zahl ung der Bezlige und auf Beihilfe oder Heilfirsorge haben

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

4. Ceistliche der als 6ffentlich-rechtliche Korperschaften anerkannten
Rel i gi onsgesel | schaften, wenn sie nach beantenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsét zen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Bezige und auf Beihilfe
haben,

5. Lehrer, die an privaten genehm gten Ersatzschul en hauptantlich beschéaftigt sind,
wenn sie nach beantenrechtlichen Vorschriften oder Gundséatzen bei Krankheit
Anspruch auf Fortzahl ung der Beziige und auf Beihilfe haben

6. die in den Numern 2, 4 und 5 genannten Personen, wenn i hnen ein Anspruch auf
Ruhegehal t oder &ahnliche Bezige zuerkannt ist und sie Anspruch auf Beihilfe im
Krankhei tsfall e nach beantenrechtlichen Vorschriften oder G undséatzen haben

7. satzungsmallige Mtglieder geistlicher Genossenschaften, Di akoni ssen und &ahnliche
Per sonen, wenn sie sich aus uUberw egend religi 6sen oder sittlichen Beweggrinden
nmt Krankenpflege, Unterricht oder anderen genei nnitzi gen Téati gkeiten beschéaftigen
und nicht nehr als freien Unterhalt oder ein geringes Entgelt beziehen, das nur zur
Beschaf fung der unnittel baren Lebensbedirfni sse an Whnung, Verpflegung, Kl eidung
und der gl ei chen ausreicht,
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8. Personen, die nach dem Krankheit sfirsorgesystem der Européi schen Genei nschaften be
Krankheit geschitzt sind.

(2) Nach 8 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtige Hi 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 Grundséatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben

(3) Die nach Absatz 1 oder anderen gesetzlichen Vorschriften mt Ausnahne von Absatz
2 und 8 7 versicherungsfreien oder von der Versicherungspflicht befreiten Personen
bl ei ben auch dann versicherungsfrei, wenn sie eine der in 8 5 Abs. 1 Nr. 1 oder 5
bis 12 genannten Voraussetzungen erfillen. Dies gilt nicht far die in Absatz 1 Nr. 3
genannt en Personen, sol ange sie wahrend i hrer Beschaftigung versicherungsfrei sind.

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

wer den, sind versicherungsfrei, wenn sie in den letzten funf Jahren vor Eintritt der
Ver si cherungspflicht nicht gesetzlich versichert waren. Witere Voraussetzung i st,
dass di ese Personen mindestens die Hilfte dieser Zeit versicherungsfrei, von der

Ver si cherungspflicht befreit oder nach § 5 Abs. 5 nicht versicherungspflichtig waren.
Der Voraussetzung nach Satz 2 stehen die Ehe oder die Lebenspartnerschaft nmit einer in
Satz 2 genannten Person gleich. Satz 1 gilt nicht fir Bezieher von Arbeitslosengeld Il

(4) Wrd die Jahresarbeitsentgeltgrenze Uberschritten, endet die Versicherungspflicht
mt Abl auf des Kal enderjahres, in demsie Uberschritten wird. Dies gilt

ni cht, wenn das Entgelt die vom Begi nn des nachsten Kal enderjahres an geltende

Jahr esarbei tsentgel tgrenze nicht Ubersteigt. Bei ruckw rkender Erhdhung des Entgelts
endet die Versicherungspflicht mt Ablauf des Kal enderjahres, in demder Anspruch auf
das erhdhte Entgelt entstanden ist.

(5) Die Satzung der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See kann die
Ver si cherungspflicht auf Beschaftigte erstrecken, deren Jahresarbeitsentgelt
di e Jahresarbeitsentgel tgrenze nach Absatz 6 Ubersteigt, wenn di e Deutsche
Rent enver si cherung Knappschaft-Bahn-See als Trager der knappschaftlichen
Krankenver si cherung fir die Versicherung zustandig ist.

(6) Die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 1 Nr. 1 betragt im Jahr 2003

45.900 Euro. Sie andert sich zum 1. Januar eines jeden Jahres in dem Verhéaltnis,

in demdie Bruttol 6hne und -gehalter je Arbeitnehner (8 68 Abs. 2 Satz 1 des
Sechst en Buches) i m vergangenen Kal enderjahr zu den entsprechenden Bruttol 6hnen und
-gehaltern i mvorvergangenen Kal enderjahr stehen. Die veranderten Betrage werden
nur fir das Kal enderjahr, fir das di e Jahresarbeitsentgeltgrenze bestinmmt wird,

auf das néchst hohere 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. Dezenber 2002 wegen Uberschreitens der an di esem
Tag gel tenden Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und bei einem privaten
Krankenver si cherungsunt er nehnen in einer substitutiven Krankenversicherung versichert
waren, imJahr 2003 41.400 Euro. Absatz 6 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

(8) Der Ausgangswert fur die Bestinmmung der Jahresarbeitsentgeltgrenze fir das Jahr

2004 betragt fir 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.
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8§ 7 Versicherungsfrei heit bei geringflgi ger Beschéaftigung

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

1. i m Rahnen betrieblicher Berufsbil dung,

2. nach dem Gesetz zur Fo6rderung eines freiwlligen sozialen Jahres,

3. nach dem Gesetz zur Forderung eines freiw lligen 6kol ogi schen Jahres.

§ 8 Abs. 2 des Vierten Buches ist nmit der MalRgabe anzuwenden, dafl} ei ne
Zusanmenr echnung nit einer nicht geringfigi gen Beschaftigung nur erfol gt, wenn diese
Ver si cherungspflicht begrindet.

(2) Personen, die am 31. Mirz 2003 nur in einer Beschaftigung versicherungspflichtig
waren, die die Merknal e einer geringflgi gen Beschafti gung nach den 8§ 8, 8a des
Vierten Buches erfiullt, und die nach dem 31. Mirz 2003 nicht di e Voraussetzungen

fiar eine Versicherung nach §8 10 erfillen, bleiben in dieser Beschaftigung

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 beschrénkt.

8§ 8 Befreiung von der Versicherungspflicht

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

wird

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

la. durch den Bezug von Arbeitslosengeld, Unterhaltsgeld (8§ 5 Abs. 1 Nr. 2) oder
Arbeitslosengeld Il (8 5 Abs. 1 Nr. 2a) und in den letzten funf Jahren vor
dem Lei stungsbezug ni cht gesetzlich krankenversichert war, wenn er bei einem
Kr ankenver si cherungsunt er nehnen versichert ist und Vertragsl ei stungen erhalt, die
der Art und dem Unfang nach den Lei stungen di eses Buches entsprechen

2. durch Aufnahne einer nicht vollen Erwerbstétigkeit nach § 2 des
Bundeser zi ehungsgel dgeset zes oder nach § 1 Abs. 6 des Bundesel terngel d- und
El ternzei t geset zes wahrend der Elternzeit; die Befreiung erstreckt sich nur auf die
El ternzeit,

3. weil seine Arbeitszeit auf die Halfte oder weniger als die Halfte der regel maR3i gen
Wchenar bei t szeit vergl ei chbarer Vol | beschaftigter des Betriebes herabgeset zt
wird; dies gilt auch fir Beschaftigte, die imAnschluld an i hr bisheriges
Beschéaf ti gungsverhéltnis bei einem anderen Arbeitgeber ein Beschaftigungsverhaltnis
auf nehmen, das di e Voraussetzungen des vorstehenden Hal bsatzes erfullt;
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 nahme 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 die Beschaftigung als Arzt im Praktikum

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

o

(2) Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten 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 Lei stungen in Anspruch genonmen wurden, sonst
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vom Begi nn des Kal endernonats an, der auf die Antragstellung folgt. Die Befreiung kann
ni cht w derrufen werden.

Zwei ter Abschnitt
Ver si cherungsber echti gung

8 9 Freiw |l 1ige Versicherung

(1) Der Versicherung kénnen beitreten

1. Personen, die als Mtglieder aus der Versicherungspflicht ausgeschieden sind und in
den letzten finf Jahren vor dem Ausschei den m ndestens vi erundzwanzi g Monate oder
unm ttel bar vor dem Ausschei den ununt er brochen m ndestens zwdl f Monate versichert
waren; Zeiten der Mtgliedschaft nach § 189 und Zeiten, in denen eine Versicherung
al | ein 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 nicht besteht,
wei | di e Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 vorliegen, wenn sie oder der Elternteil,
aus dessen Versicherung die Fanilienversicherung abgeleitet wirde, die in Numrer 1
genannt e Vorversi cherungszeit erfillen

3. Personen, die erstnals eine Beschéaftigung auf nehnen und nach 8 6 Abs. 1 Nr. 1
versi cherungsfrei sind; Beschéaftigungen vor oder wihrend der beruflichen Ausbil dung
bl ei ben unber lcksichti gt,

4. schwer behi nderte Menschen im Sinne des Neunten Buches, wenn sie, ein Elternteil,

i hr Ehegatte oder ihr Lebenspartner in den letzten finf Jahren vor demBeitritt
m ndestens drei Jahre versichert waren, es sei denn, sie konnten wegen ihrer

Behi nderung di ese Voraussetzungen nicht erfillen; die Satzung kann das Recht zum
Beitritt von einer Altersgrenze abhangi g machen,

5. Arbei tnehner, deren Mtgliedschaft durch Beschaftigung i m Ausl and endete, wenn sie
i nnerhal b von zwei Monat en nach Rickkehr in das Inland w eder ei ne Beschéaftigung
auf nehnen

6. i nnerhal b von sechs Monaten nach demEintritt der Versicherungspflicht Bezieher
ei ner Rente 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 Monaten nach standi ger Aufenthaltnahme i mlInland oder
i nnerhal b von drei Monaten nach Ende des Bezugs von Arbeitslosengeld |
Spéat aussi edl er sowi e deren geméld § 7 Abs. 2 Satz 1 des Bundesvertriebenengesetzes
| ei stungsberechtigte Ehegatten und Abkénm inge, die bis zum Verl assen i hres friheren
Ver si cherungsber ei chs bei einemdortigen Trager der gesetzlichen Krankenversicherung
versi chert waren,

8. innerhal b von sechs Monaten ab dem 1. Januar 2005 Personen, die in der Vergangenheit
| auf ende Lei stungen zum Lebensunterhalt nach dem Bundessozi al hil fegeset z bezogen
haben und davor zu kei nem Zei t 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 Monaten anzuzeigen
1. imFalle des Absatzes 1 Nr. 1 nach Beendi gung der Mtgliedschaft,
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2. imFalle des Absatzes 1 Nr. 2 nach Beendi gung der Versicherung oder nach Geburt des
Ki ndes,

3. imFalle des Absatzes 1 Nr. 3 nach Aufnahne der Beschéaftigung,

4. imFalle des Absatzes 1 Nr. 4 nach Feststellung der Behi nderung nach § 68 des
Neunt en 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 § 15 Abs. 1 oder 2 des Bundesvertriebenengesetzes

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

i mVerteilungsverfahren nach 8§ 8 Abs. 1 des Bundesvertri ebenengesetzes ausgestellte
Regi strierschein und die Bestatigung der fir die Ausstellung ei ner Bescheini gung

nach § 15 Abs. 1 oder 2 des Bundesvertriebenengesetzes zust andi 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

§ 10 Fanilienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mtgliedern

sowi e die Kinder von famlienversicherten Kindern, wenn di ese Fanili enangehéri gen

1. ihren Whnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt imlnland 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; dabei
bl ei bt di e Versicherungsfreiheit nach § 7 auBBer Betracht,

4. nicht hauptberuflich sel bstandig erwerbstatig sind und

5. kei n Gesant ei nkonmen haben, das regel naf3ig i m Monat ein Siebtel der nonatlichen
Bezugsgr 6f3e nach § 18 des Vierten Buches Uberschreitet; bei Renten wird der
Zahl betrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden Tei
bericksichtigt; fir geringfigi g Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten
Buches betragt das zul dssi ge Gesant ei nkonmren 400 Eur o.

Ei ne haupt berufliche sel bstandi ge Tatigkeit im Sinne des Satzes 1 Nr. 4 ist nicht
deshal b anzunehnmen, weil eine Versicherung nach 8 1 Abs. 3 des Cesetzes iber die

Al terssicherung der Landwirte vom 29. Juli 1994 (BGBlI. | S. 1890, 1891) besteht.
Ehegatten und Lebenspartner sind fur die Dauer der Schutzfristen nach 8 3 Abs. 2 und
§ 6 Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes sowi e der Elternzeit nicht versichert, wenn sie
zul etzt vor diesen Zeitraunmen nicht gesetzlich krankenversichert waren

(2) Kinder sind versichert

1. bis zur Voll endung des achtzehnten Lebensj ahres,

2. bis zur Vol |l endung des drei undzwanzi gsten Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig
si nd,

3. bis zur Vol |l endung des finfundzwanzi gsten Lebensjahres, wenn sie sich in Schul - oder
Ber uf sausbi | dung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr imSinne des Gesetzes
zur Forderung eines freiwilligen sozialen Jahres oder ein freiw lliges o6kol ogi sches
Jahr im Sinne des Cesetzes zur Forderung eines freiwlligen 6kol ogi schen Jahres
| eisten; wird die Schul - oder Berufsausbildung durch Erfullung ei ner gesetzlichen
Di enstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzdgert, besteht die Versicherung
auch fur einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das
f inf undzwanzi gst e Lebensj ahr hi naus,
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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 Nutmmer 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 nkommen regel malRig i m Monat ein Zwdl ftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze
Uberstei gt und regel maRi g hoher als das Gesantei nkormen des Mtglieds ist; bei Renten
wi rd der Zahl betrag berucksichtigt.

(4) Al's Kinder im Sinne der Absatze 1 bis 3 gelten auch Stiefkinder und Enkel, die

das Mtglied Uberw egend unterhalt, sowi e Pflegekinder (8 56 Abs. 2 Nr. 2 des Ersten
Buches). Kinder, die nit dem Ziel der Annahne als Kind in die Cbhut des Annehnenden

auf genonmen sind und fir die die zur Annahnme erforderliche Einwilligung der Eltern
erteilt ist, gelten als Kinder des Annehnenden und ni cht nmehr als Kinder der |eiblichen
Eltern. Stiefkinder imSinne des Satzes 1 sind auch die Kinder des Lebenspartners eines
M tglieds.

(5) Sind die Voraussetzungen der Absatze 1 bis 4 nehrfach erfullt, wahlt das Mtglied
di e Krankenkasse.

(6) Das Mtglied hat die nach den Absdtzen 1 bis 4 Versicherten mit den fir die

Dur chf ilhrung der Fanmi | i enversi cherung notwendi gen Angaben sow e di e Anderung dieser
Angaben an di e zust andi ge Krankenkasse zu nel den. Di e Spitzenverbénde der Krankenkassen
verei nbaren fiur die Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und einheitliche
Mel devor dr ucke.

Drittes Kapitel
Lei stungen der Krankenversi cherung

Erster Abschnitt
Ubersicht Uber die Leistungen

8§ 11 Lei stungsarten

(1) Versicherte haben nach den fol genden Vorschriften Anspruch auf Leistungen

1. (weggefall en)

2. zur Verhiutung von Krankheiten und von deren Verschlimerung sowi e zur
Enpf angni sver hitung, bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch (88 20 bis
24b),

3. zur Fridherkennung 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 Lei stungen zur medi zi ni schen Rehabilitation
sowi e auf unterhal tssichernde und andere ergdnzende 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 Verschlinmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu nmildern. 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.
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(3) Bei stationarer Behandl ung unfassen die Lei stungen auch di e aus nedi zi ni schen
G inden not wendi ge M t auf nahne ei ner Begl ei t person des Versicherten

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

Zwei ter Abschnitt
Genei nsane Vorschriften

§ 12 Wrtschaftlichkeitsgebot

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

Lei stungserbringer nicht bew rken und di e Krankenkassen nicht bew | ligen.

(2) Ist fur eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, erfullt die Krankenkasse ihre
Lei stungspflicht nmit 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
missen, hat di e zustandi ge Aufsichtsbehdrde nach Anhdrung des Vorstandsnitglieds

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

§ 13 Kostenerstattung

(1) Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder D enstleistung (8 2 Abs. 2) Kosten
nur erstatten, soweit es dieses oder das Neunte Buch vorsieht.

(2) Versicherte konnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung
wahl en. Sie sind von ihrer Krankenkasse vor ihrer Wahl zu beraten. Ei ne Beschrankung
der Wahl auf den Bereich der anbul anten Behandl ung i st mbglich. Nicht imVierten
Kapi tel genannte Lei stungserbringer dirfen nur nach vorheriger Zustinmung der
Krankenkasse in Anspruch genonmen werden. Eine Zustinmung kann erteilt werden, wenn
nmedi zi ni sche oder soziale Gunde eine | nanspruchnahne dieser Leistungserbringer
rechtfertigen und eine zum ndest gl ei chwertige Versorgung gewdhrl 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 Vergutung, 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 ni ndestens ein Jahr
gebunden.

(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
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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
berechti gt sind. Der Anspruch auf Erstattung besteht héchstens 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 opéi schen Uni on oder ei nem anderen Vertragsstaat des Abkonmmens Uber den Européai schen
W rtschaftsraum ndglich, kann di e Krankenkasse di e Kosten der erforderlichen Behandl ung
auch ganz Uber nehnen.

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

(EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systene der sozialen
Si cherheit auf Arbeitnehmer und deren Fanilien, die innerhalb der CGeneinschaft zu- und
abwandern (ABl. EGNr. L 149 S. 2), in ihrer jeweils geltenden Fassung anzuwenden i st,
Kr ankenhausl ei st ungen nach 8 39 nur nach vorheriger Zustimrung durch di e Krankenkassen
in Anspruch genommen werden. Die Zustimung darf nur versagt werden, wenn die gleiche
oder eine fur 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.
§ 14 Teil kostenerstattung

(1) Die Satzung kann fiur Angestellte der Krankenkassen und ihrer Verbande, fir die
ei ne Di enstordnung nach § 351 der Reichsversicherungsordnung gilt, und fir Beante,
die in einer Betriebskrankenkasse oder in der knappschaftlichen Krankenversi cherung
tatig sind, bestinmren, dal an die Stelle der nach di esem Buch vorgesehenen

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

Er st at t ungsanspruchs in Vonhundertsatzen festzul egen und das Nahere lber die

Dur chf Ghrung des Erstattungsverfahrens zu regeln.

(2) Die in Absatz 1 genannten Versicherten kdénnen sich jeweils imvoraus fur die
Dauer von zwei Jahren fur die Teil kostenerstattung nach Absatz 1 entscheiden. Die
Ent schei dung wi rkt auch fir ihre nach § 10 versicherten Angehérigen

§ 15 Arztliche Behandl ung, Krankenversichertenkarte
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(1) Arztliche oder zahnarztliche Behandl ung wird von Arzten oder Zahnéarzten erbracht.
Sind Hil feleistungen 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 |nanspruchnahnme 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 zwecknmalRig ist. Der Berechtigungsschein ist vor der
I nanspruchnahne der Leistung dem Lei stungserbringer auszuhandi gen.

(4) In den Berechtigungsscheinen sind die Angaben nach 8§ 291 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis
9, bei befristeter Giltigkeit das Datum des Fristabl aufs, aufzunehnen. \Witere Angaben
dirfen ni cht aufgenonmen werden.

(5) In dringenden Fallen kann die Krankenversichertenkarte oder der Kranken- oder
Ber echti gungsschei n nachgerei cht werden.

(6) Jeder Versicherte erhélt die Krankenversichertenkarte bei der erstnmaligen Ausgabe
und bei Begi nn der Versicherung bei einer Krankenkasse sowi e bei jeder weiteren, nicht
vom Ver si cherten verschul deten erneuten Ausgabe gebihrenfrei. MR die Karte auf G und
von vom Versi cherten zu vertretenden Urst &nden neu ausgestellt werden, wird ei ne Gebihr
von 5 Euro erhoben; diese Gebihr ist auch von den nach § 10 Versicherten zu zahl en

Di e Krankenkasse kann di e Aushdndi gung der Krankenversichertenkarte vom Vorliegen der
Mel dung nach § 10 Abs. 6 abhéangi g machen.

8§ 16 Ruhen des Anspruchs

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht, solange Versicherte

1. sich imAusland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wdhrend ei nes
vor tber gehenden Aufenthalts erkranken, soweit in di esem Gesetzbuch nichts
Abwei chendes bestimmt ist,

2. Dienst auf Gund einer gesetzlichen Dienstpflicht oder Dienstleistungen und Ubungen
nach dem Vierten Abschnitt des Sol dat engesetzes |eisten

3. nach dienstrechtlichen Vorschriften Anspruch auf Heilfilrsorge haben oder als
Ent wi ckl ungshel fer Entw ckl ungsdi enst | eisten

4. sich in Untersuchungshaft befinden, nach § 126a der Strafprozefordnung einstweilen
unt ergebracht sind oder gegen sie eine Freiheitsstrafe oder freiheitsentziehende
MaRregel der Besserung und Sicherung voll zogen wird, soweit die Versicherten als
Gef angene Anspruch auf Gesundheit sfirsorge nach dem Strafvol | zugsgeset z haben oder
sonsti ge Gesundheitsfirsorge erhalten

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

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

der Erkrankung oder Verletzung 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 8§ 44 Abs. 1 des Seenmannsgesetzes die Leistungen der Krankenkasse gewahlt oder der
Reeder hat ihn nach § 44 Abs. 2 des Seenannsgesetzes an di e Krankenkasse verw esen
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(3a) Der Anspruch auf Leistungen fir nach dem Kinst| ersozi al versi cherungsgeset z
Versicherte, die mt einemBetrag in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Mnate im
Rickstand sind und trotz Mahnung nicht zahlen, ruht nach naherer Besti mung des § 16
Abs. 2 des Kinstl ersozi al versi cherungsgeset zes.

(4) Der Anspruch auf Krankengeld ruht nicht, solange sich Versicherte nach Eintritt der
Ar bei t sunf &hi gkeit nit Zusti mung der Krankenkasse im Ausland aufhal ten

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

(1) Mtglieder, die im Ausl and 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 Reichsversicherungsordnung 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) Di e See-Krankenkasse hat dem Reeder di e Aufwendungen zu erstatten, die i hmnach §
48 Abs. 2 des Seemannsgesetzes entstanden sind.

§ 18 Kostenluber nahne bei Behandl ung aufRerhal b des Gel tungsberei chs des
Vertrages zur G undung der Européi schen Geneinschaft und des Abkommens
Uber den Europai schen Wrtschaftsraum

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

ent sprechende Behandl ung ei ner Krankheit nur auflerhal b des Gel tungsbereichs

des Vertrages zur G indung der Europdi schen Genei nschaft und des Abkonmens lber

den Européi schen Wrtschaftsraum mbglich, kann di e Krankenkasse di e Kosten der
erforderlichen Behandl ung ganz oder teilweise Ubernehmen. Der Anspruch auf Krankengel d
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 uUbernehnen

(3) Ist wahrend ei nes voridbergehenden Aufenthalts aul3erhal b des Celtungsbereichs
des Vertrages zur G undung der Europdi schen Geneinschaft und des Abkommens Uber den
Eur opéi schen Wrtschaftsraum ei ne Behandl ung unverziglich erforderlich, die auch im
Inland noglich wiare, hat di e Krankenkasse di e Kosten der erforderlichen Behandl ung

i nsoweit zu Ubernehnmen, als Versicherte sich hierfir wegen ei ner Vorerkrankung

oder ihres Lebensalters nachweislich nicht versichern kdnnen und di e Krankenkasse

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

bis zu der Hbhe, in der sie imlnland entstanden waren, und nur fir | angstens sechs
Wochen i m Kal enderj ahr Gbernonmen werden. Ei ne Kostentbernahme ist nicht zul &ssi g,
wenn Versicherte sich zur Behandl ung ins Ausland begeben. Die Satze 1 und 3 gelten
entsprechend fir Ausl andsaufenthalte, die aus schulischen oder Studi engrinden
erforderlich sind; die Kosten dirfen nur bis zu der Hohe Ubernommen werden, in der sie
i mlnland entstanden wéaren

-18 -



Ein Service der juris GmbH - www.juris.de -

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 | angstens fir einen Monat nach dem Ende der Mtgliedschaft, sol ange keine
Erwer bst éti gkeit ausgelbt w rd. Ei ne Versicherung nach § 10 hat Vorrang vor dem

Lei stungsanspruch nach Satz 1.

(3) Endet die Mtgliedschaft durch Tod, erhalten die nach 8 10 versi cherten Angehérigen
Lei stungen | d&ngstens fur einen Monat nach dem Tode des Mtgli eds.

Dritter Abschnitt
Lei stungen zur Ver hitung von Krankheiten

8 20 Pravention und Sel bsthilfe

(1) Die Krankenkasse soll in der Satzung Leistungen zur prinmiren Pravention vorsehen
die die in den Satzen 2 und 3 genannten Anforderungen erfillen. Leistungen zur

Pri mér pravention sollen den all genei nen Gesundheitszustand verbessern und i nsbesondere
ei nen Beitrag zur Verm nderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen
erbringen. Die Spitzenverbande der Krankenkassen beschlieRen genei nsam und einheitlich
unt er Ei nbezi ehung unabhangi gen Sachverstandes prioritéare Handl ungsfel der und
Kriterien fir Leistungen nach Satz 1, insbesondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen,
Zugangswegen, |nhalten und Met hodi k.

(2) Di e Krankenkassen kdnnen den Arbeitsschutz ergdnzende MaRRnahmen der betrieblichen
Gesundhei t sf 6rderung durchfihren; Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend. Di e Krankenkassen
arbeiten bei der Verhitung arbeitsbedi ngter Gesundheitsgefahren nit den Tragern der
geset zl i chen Unfallversicherung zusamren und unterrichten diese uUber die Erkenntnisse,
di e sie Uber Zusanmenh&ange zw schen Erkrankungen und Arbeitsbedi ngungen gewonnen
haben. |st anzunehnmen, dal bei einem Versicherten ei ne berufsbedi ngte gesundheitliche
Gef &hr dung oder ei ne Berufskrankheit vorliegt, hat die Krankenkasse di es unverziglich
den fir den Arbeitsschutz zustandigen Stellen und dem Unfall versicherungstrager
nmtzuteilen.

(3) Di e Ausgaben der Krankenkasse fur di e Wahrnehnung i hrer Aufgaben nach den Absatzen
1 und 2 sollen insgesant imJahr 2000 fir jeden ihrer Versicherten einen Betrag

von 2,56 Euro unfassen; sie sind in den Fol gej ahren entsprechend der prozentual en

Ver d&nderung der nonatlichen Bezugsgr6fRe nach 8§ 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen

(4) Di e Krankenkasse soll Sel bsthil fegruppen, -organisationen und -kontaktstellen
fordern, die sich die Préavention oder die Rehabilitation von Versicherten bei einer

der im Verzeichnis nach Satz 2 aufgefiuhrten Krankheiten zum Zi el gesetzt haben. Die

Spi t zenver bande der Krankenkassen beschliefRen genei nsam und einheitlich ein Verzeichnis
der Krankheitsbilder, bei deren Préavention oder Rehabilitation eine Forderung

zul 4ssig ist; sie haben die Kassenarztliche Bundesvereini gung und Vertreter der fur

di e WAhr nehnmung der Interessen der Sel bsthilfe nmalRgebli chen Spitzenorgani sati onen

zu beteiligen. Die Spitzenverbande der Krankenkassen beschlieRen genei nsam und
einheitlich Gundsatze zu den Inhalten der Forderung der Sel bsthilfe; eine Uber

di e Projektfdrderung hi nausgehende Forderung der gesundhei t shezogenen Arbeit von
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Sel bst hi | f egruppen, -organi sationen und -kontaktstellen durch Zuschisse ist nbglich
Die in Satz 2 genannten Vertreter der Selbsthilfe sind zu beteiligen. D e Ausgaben der
Krankenkasse fir di e Wahrnehmung i hrer Aufgaben nach Satz 1 sollen insgesant im Jahr
2000 fur jeden ihrer Versicherten einen Betrag von 0,51 Euro unfassen; sie sind in den
Fol gej ahren ent sprechend der prozentual en Veranderung der nonatlichen Bezugsgr6Re nach
§ 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen

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 MalRnahnmen hi nzuwi rken. In Schul en und Behi nderteneinrichtungen, in
denen das durchschnittliche Kariesrisiko der Schiil er Uberproportional hoch ist, werden
di e MaBnahnmen bis zum 16. Lebensjahr durchgefihrt. D e MaBnahnen sollen vorrangig in
Gruppen, insbesondere in Kindergarten und Schul en, durchgefihrt werden; sie sollen
sich insbesondere auf die Untersuchung der Mundhoéhl e, Erhebung des Zahnst at us,
Zahnschnel zhartung, Erndhrungsberatung und Mundhygi ene erstrecken. Fir Kinder nmt
besonders hohem Kari esrisi ko sind spezifische Progranme zu entw ckel n.

(2) Zur Durchfuhrung der Malnahnen nach Absatz 1 schliefRen di e Landesverbdnde der
Krankenkassen und di e Verbande der Ersatzkassen mit den zustéandigen Stellen nach Absatz
1 Satz 1 genei nsanme Rahmenverei nbarungen. Di e Spitzenverbande der Krankenkassen haben
genei nsam bundesei nhei tli che Rahmenenpf ehl ungen i nsbesondere uber Inhalt, Finanzierung,
ni cht versichertenbezogene Dokunentati on und Kontrolle zu beschlielRen

(3) Komt eine genei nsame 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 der Spitzenverbande der Krankenkassen durch Rechtsverordnung der
Landesregi erung bestinmt.

§ 22 Verhutung von Zahner krankungen (I ndi vi dual prophyl axe)

(1) Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr voll endet
haben, kdnnen sich zur Verhutung von Zahnerkrankungen einmal 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

Ver gl ei chen zur Mundhygi ene, zum Zustand des Zahnfl ei sches und zur Anfalligkeit
gegenuber Kari eserkrankungen, auf die Mtivation und Ei nweisung bei der Mundpfl ege
sowi e auf MaRBnahnmen zur Schnel zhartung der Z&hne erstrecken

(3) Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr voll endet
haben, haben Anspruch auf Fi ssurenversiegelung der Ml aren.

(4) (weggefallen)

(5) Der Geneinsame Bundesausschuss regelt das Nahere Uber Art, Unfang und Nachwei s der
i ndi vi dual prophyl akti schen Leistungen in Richtlinien nach § 92.
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§ 23 Medi zi ni sche Vorsorgel ei stungen

(1) Versicherte haben Anspruch auf &arztliche Behandl ung und Versorgung nit Arznei-

Verband-, Heil- und Hilfsmtteln, wenn diese notwendig sind,

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

2. ei ner Gefahrdung der gesundheitlichen Entwi cklung ei nes Ki ndes entgegenzuw rken

3. Krankheiten zu verhiten oder deren Verschlimerung zu vernei den oder

4. Pflegebedurftigkeit zu verneiden.

(2) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 nicht aus, kann die

Kr ankenkasse aus nedi zi ni schen G unden erforderliche anbul ante Vorsorgel ei stungen

i n anerkannten Kurorten erbringen. Die Satzung der Krankenkasse kann zu den {brigen
Kosten die Versicherten i mZusamenhang nit di eser Leistung entstehen, einen Zuschul3
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 erhoht
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 nit Unterkunft und Verpfl egung in einer Vorsorgeeinrichtung
erbringen, mt der ein Vertrag nach § 111 besteht.

(5) Die Krankenkasse besti mt nach den nedi zi ni schen Erforderni ssen des Einzelfalls
Art, Dauer, Unfang, Beginn und Durchfihrung der Lei stungen nach Absatz 4 sowie die
Vor sor geei nri chtung nach pflichtgenmaRem Ernessen. Lei stungen nach Absatz 4 sollen fur
| angstens drei Wbchen erbracht werden, es sei denn, eine Verl dngerung der Leistung

i st aus nedi zi ni schen Grinden dringend erforderlich. Satz 2 gilt nicht, sowit die
Spi t zenver bande der Krankenkassen genei nsam und einheitlich nach Anhérung der fir die
Wahr nehnung der Interessen der anbul anten und stationaren Vorsorgeeinrichtungen auf
Bundesebene maRgebl i chen Spitzenorgani sationen in Leitlinien Indikationen festgel egt
und di esen jeweils eine Regel dauer zugeordnet haben; von di eser Regel dauer kann

nur abgew chen werden, wenn di es aus dringenden nedi zi ni schen G inden i m Ei nzel f al
erforderlich ist. Leistungen nach Absatz 2 kénnen nicht vor Ablauf von drei, Leistungen
nach Absatz 4 kdnnen nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchfihrung sol cher oder
ahnl i cher Leistungen erbracht werden, deren Kosten auf Gund o6ffentlich-rechtlicher
Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind, es sei denn, eine vorzeitige

Lei stung i st aus nedi zi ni schen G unden dringend erforderlich.

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

(7) Medizi ni sch notwendi ge stationadre VorsorgenmaBhahnmen fir versicherte Kinder, die
das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sollen in der Regel fir vier bis sechs
Wchen erbracht werden.

(8) Die jahrlichen Ausgaben der Krankenkasse je Mtglied fir Leistungen nach Absatz 4
zusanmen mt denen nach § 40 Abs. 2 durfen sich fur das jeweils fol gende Kal enderj ahr
hochstens umdie nach § 71 Abs. 3 und 2 Satz 2 nmaRgebliche Veré&anderungsrate verandern
§ 71 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 gilt entsprechend. Der Veréanderung fir das Kal enderjahr 2000
sind die in Satz 1 genannten jahrlichen Ausgaben der Krankenkasse i m Kal enderjahr 1999
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zu Grunde zu | egen. Uberschreitungen des in Satz 1 genannten Ausgabenrahnmens verni ndern
die fir das auf die Uberschreitung fol gende Kal enderjahr nach Satz 1 zur Verfiigung
st ehenden Ausgaben ent sprechend.

(9) Die Krankenkasse kann in der Satzung Schutzi npfungen nit Ausnahne von sol chen aus
Anl ass eines nicht beruflich bedingten Ausl andsaufenthalts vorsehen

8§ 24 Medi zi ni sche Vorsorge fur Mitter und Vater

(1) Die Krankenkasse kann unter den in 8 23 Abs. 1 genannten Voraussetzungen aus
medi zi ni schen Grinden erforderliche Vorsorgel ei stungen in einer Einrichtung des

Mit t er genesungswer ks oder einer gleichartigen Einrichtung erbringen; die Leistung

kann in Form einer Miutter-Ki nd- MaBnahme erbracht werden. Satz 1 gilt auch fur

Vat er - Ki nd- MaBnahmen i n daf ir geei gneten Einrichtungen. Vorsorgel ei stungen nach den
Séatzen 1 und 2 werden in Einrichtungen erbracht, mit denen ein Versorgungsvertrag nach
§ 111a besteht.

(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) Die Spitzenverbande der Krankenkassen | egen Uber das Bundesmi nisterium fir
Gesundheit dem Deut schen Bundestag bis Ende des Jahres 2005 ei nen Bericht vor, in dem
die Erfahrungen mt den durch das 11. SGB V- Anderungsgesetz bewi rkten Rechtsanderungen
wi eder gegeben wer den.

8 24a Enpf angni sver hit ung

(1) Versicherte haben Anspruch auf &arztliche Beratung Uber Fragen der
Enpf angni 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 nit
enpf dngni sver hit enden Mtteln, soweit sie arztlich 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 Schwangerschaftskonfliktgesetzes vorgenomren wrd

(2) Es werden arztliche Beratung Uber die Erhaltung und den Abbruch der

Schwanger schaft, arztliche Untersuchung und Begutachtung zur Feststellung der

Vor ausset zungen fir eine durch Krankheit erforderliche Sterilisation oder fir einen

ni cht rechtsw dri gen Schwanger schaft sabbruch, &arztliche Behandl ung, Versorgung mt
Arznei -, Verbands- und Heilnitteln sowi e Krankenhauspfl ege gewadhrt. Anspruch auf

Kr ankengel d besteht, wenn Versicherte wegen einer durch Krankheit erforderlichen
Sterilisation oder wegen eines nicht rechtsw drigen Abbruchs der Schwangerschaft durch
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ei nen Arzt arbeitsunfdhig 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 tber die Erhaltung und den Abbruch der Schwangerschaft, die

arztliche Behandl ung mit Ausnahne der Vornahne des Abbruchs und der Nachbehandl ung bei

konpl i kati onsl osem Verl auf, die Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilnitteln sow e

auf Krankenhausbehandl ung, falls und soweit die MaRBnahnmen dazu di enen

1. di e Gesundheit des Ungeborenen zu schiutzen, falls es nicht zum Abbruch kommt,

2. di e Gesundheit der Kinder aus weiteren Schwangerschaften zu schitzen oder

3. die Gesundheit der Mutter zu schitzen, insbesondere zu erwartenden Konplikationen
aus dem Abbruch der Schwangerschaft vorzubeugen oder ei ngetretene Konplikationen zu
besei ti gen.

(4) Die nach Absatz 3 vom Anspruch auf Lei stungen ausgenonmene arztliche Vornahne des
Abbruchs unf af3t
1. di e Anast hesi e,
2. den operativen Eingriff oder die Gabe einer den Schwangerschaftsabbruch
her bei f Uhr enden Medi kati on
3. di e vagi nal e Behandl ung ei nschlieBlich der Einbringung von Arzneinmtteln in die
Gebarmutter,
die I njektion von Medi kanent en
di e Gabe ei nes wehenausl 6senden Medi kanent es,
di e Assistenz durch einen anderen Arzt,
di e korperlichen Untersuchungen i m Rahnen der unmittel baren Operationsvorbereitung
und der Uberwachung i mdirekten Anschl uR an die Qperation.

Nouok

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

FulRnot e

§ 24b: Nach MaRgabe der Urteilsgrinde 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 Gesundhei t sunt er suchungen

(1) Versicherte, die das funfunddrei Bi gste Lebensjahr voll endet haben, haben jedes

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

(2) Versicherte haben héchstens einmal jahrlich Anspruch auf eine Untersuchung zur

Fr ther kennung von Krebser krankungen, Frauen frihestens vom Begi nn des zwanzi gsten
Lebensj ahres an, Manner frihestens vom Begi nn des funfundvi erzi gsten Lebensjahres an
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(3) Voraussetzung fir die Untersuchungen nach den Absatzen 1 und 2 ist, dal

1. es sich um Krankhei ten handelt, die w rksam behandelt werden kénnen

2. das Vor- oder Frihstadi um di eser Krankheiten durch di agnosti sche MaBnahnen erf al3bar
i st,

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

4. geniigend Arzte und Einrichtungen vorhanden sind, um di e 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 assi g,
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 Haufi gkeit der Untersuchungen besti nmen.

(5) In den Richtlinien des Genei nsanmen Bundesausschusses ist ferner zu regeln, dass

di e Durchf ihrung von MaBnahnen nach den Absatzen 1 und 2 von ei ner Genehm gung der
Kassenarztlichen Verei nigung abhéangig ist, wenn es zur Sicherung der Qualitéat der

Unt er suchungen geboten ist, dass Arzte mehrerer Fachgebiete zusammenw rken oder die

t ei | nehmenden Arzte eine M ndestzahl von Untersuchungen durchfiihren oder besondere
techni sche Ei nrichtungen vorgehalten werden oder dass besonders qualifiziertes

ni chtarztliches Personal mtwirkt. Ist es erforderlich, dass die teil nehnmenden

Arzte eine hohe M ndestzahl von Untersuchungen durchfihren oder dass bei der

Lei stungserbringung Arzte mehrerer Fachgebi ete zusanmmenwi rken, |egen die Richtlinien
auBerdem Kriterien fir die Bemessung des Versorgungsbedarfs fest, so dass eine
bedar f sgerechte raum iche 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 er suchungen kann befristet und mit fir das

Ver sorgungszi el notwendi gen Auflagen erteilt werden.

8§ 26 Ki nderuntersuchung

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

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

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

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

Ei nschat zung oder Bestimmung des Kari esri si kos, der Ernahrungs- und Miundhygi eneberat ung
sowi e MaBnahnen zur Schmel zhartung der Z&hne 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.

Funfter Abschnitt
Lei stungen bei Krankheit

Erster Titel
Kr ankenbehandl ung
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27 Krankenbehandl ung

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandl ung, wenn sie notwendig ist,

um

ei ne Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlinmerung zu verhiiten oder

Kr ankhei t sheschwerden zu lindern. D e Krankenbehandl ung unfaf3t

1.

ok wNMN

Bei
zZu

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

zahnar zt | i che Behandl ung,

Versorgung nit Zahnersatz einschlielllich Zahnkronen und Suprakonstruktionen
Versorgung mt Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmtteln

hausl i che Krankenpfl ege und Haushal tshilfe,

Kr ankenhausbehandl| ung,

Lei stungen zur nedi zi ni schen Rehabilitation und erganzende Lei stungen

der Krankenbehandl ung i st den besonderen Bedirfni ssen psychi sch Kranker Rechnung
tragen, insbesondere bei der Versorgung mit Heilnmitteln und bei der nedizini schen

Rehabi litation. Zur Krankenbehandl ung gehéren auch Lei stungen zur Herstellung der
Zeugungs- oder Enpfangni sf dhi gkeit, wenn di ese Fahi gkeit nicht vorhanden war oder
durch Krankheit oder wegen einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation

ver | or engegangen war.

(2) Versicherte, die sich nur voribergehend i mInland aufhalten, Ausléander, denen eine
Auf ent hal t serl aubni s nach § 25 Abs. 4 und 5 des Aufenthal tsgesetzes erteilt wirde,
sowi e

1.

2.

8

asyl suchende Ausl ander, deren Asylverfahren noch nicht unanfechtbar abgeschl ossen

i st,

Vertriebene imSinne des 8 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3 des Bundesvertri ebenengesetzes sow e
Spéat aussi edl er i m Sinne des § 4 des Bundesvertriebenengesetzes, ihre Ehegatten
Lebenspartner und Abkomm inge im Sinne des 8§ 7 Abs. 2 des Bundesvertriebenengeset zes
haben Anspruch auf Versorgung mit Zahnersatz, wenn sie unnittel bar vor

I nanspruchnahne ni ndestens ein Jahr lang Mtglied einer Krankenkasse (8 4) oder

nach 8§ 10 versichert waren oder wenn di e Behandl ung aus medi zi ni schen G lnden
ausnahnswei se unauf schi ebbar i st.

27a Kinstliche Befruchtung

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

1.
2.

S

di ese MaRBnahnen nach arztlicher Feststellung erforderlich sind,

nach arztlicher Feststellung hinrei chende Aussicht besteht, dal durch di e MaBnahnen
ei ne Schwanger schaft herbei gefihrt wird; eine hinreichende Aussicht besteht nicht
mehr, wenn di e MaBnahnme drei Mal ohne Erfol g durchgefihrt worden ist,

. di e Personen, die diese MalBnahrmen in Anspruch nehnen wollen, niteinander verheiratet

si nd,
ausschlieBlich E - und Sanenzel |l en der Ehegatten verwendet werden und

. sich die Ehegatten vor Durchfidhrung der MaBnahnmen 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 tberw esen hat, denen eine
Genehm gung nach § 121a erteilt worden ist.
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(2) Absatz 1 gilt auch fir Inseninationen, die nach Stinul ationsverfahren durchgef ihrt
werden und bei denen dadurch ein erhdéhtes Risiko von Schwangerschaften nmit drei oder
mehr Enbryonen besteht. Bei anderen Inseminationen 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 fur 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
genehmi gt en Kosten der MaBnahmen, die bei ihrem Versicherten durchgefihrt werden.

(4) Der Geneinsame Bundesausschuss bestimt in den Richtlinien nach § 92 die
medi zi ni schen Einzel heiten zu Voraussetzungen, Art und Unfang der MaRBnahnen nach Absatz
1.

FulRnot e

§ 27a Abs. 1 Nr. 3: Nach MaRgabe der Entschei dungsformel nit dem GG verei nbar gem
BVerf GE v. 21.11.2006 - 1 BvL 5/03 -

§ 28 Arztliche und zahnarztliche Behandl ung

(1) Die arztliche Behandl ung unfal3t die Tatigkeit des Arztes, die zur Verhitung,

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

ausrei chend und zweckmalBig ist. Zur arztlichen Behandl ung gehdért auch die Hilfeleistung
anderer Personen, die von dem Arzt angeordnet und von ihm zu verantworten ist.

(2) Die zahnarztliche Behandl ung unfallt die Tatigkeit des Zahnarztes, die zur

Ver hit ung, Friherkennung und Behandl ung von Zahn-, Mund- und Ki ef er krankhei ten nach
den Regel n der zahnarztlichen Kunst ausreichend und zweckmaf3ig ist; sie unfasst auch
konservi erend- chi rurgi sche Lei stungen und Ront genl ei stungen, die i m Zusamenhang

mt Zahnersatz einschlieBllich Zahnkronen und Suprakonstrukti onen 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 preisginstigste plastische Fiullung 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 fiar Falle, in denen intakte plastische Fillungen ausgetauscht werden.

Ni cht zur zahnarztlichen Behandl ung gehért die kieferorthopadi sche Behandl ung von
Versi cherten, die zu Beginn der Behandl ung das 18. Lebensjahr voll endet haben. Dies
gilt nicht fiar Versicherte mt schweren Kieferanomalien, die ein Ausmal3 haben, das
konbi ni erte ki eferchirurgi sche und ki ef erort hopadi sche Behandl ungsmafBhahnen 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 |iegen

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

di ese Leistung einschlieBllich der Suprakonstruktion als Sachlei stung i m Rahnen ei ner
medi zi ni schen Gesant 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),
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soweit sie zur psychot herapeuti schen Behandl ung zugel assen sind, sow e durch
Vertragsérzte entsprechend den Richtlinien nach § 92 durchgefihrt. Spatestens nach
den probatorischen Sitzungen gemaR § 92 Abs. 6a hat der Psychot herapeut vor Begi nn der
Behandl ung den Konsiliarbericht eines Vertragsarztes zur Abkl &rung ei ner somati schen
Er krankung sowi e, falls der somatisch abkl aende Vertragsarzt dies fur erforderlich
halt, eines psychiatrisch téatigen Vertragsarztes ei nzuhol en

(4) Versicherte, die das 18. Lebensjahr voll endet haben, |eisten je Kal endervierteljahr
fir jede erste | nanspruchnahne eines an der anbul anten &arztlichen, zahnéarztlichen
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 § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an den Leistungserbringer. Satz 1 gilt nicht

far I nanspruchnahnen nach § 23 Abs. 9, § 25, zahnéarztliche Untersuchungen nach § 55
Abs. 1 Satz 4 und 5 sowi e MaBnahnen zur Schwangerenvorsorge nach § 196 Abs. 1 der

Rei chsver si cherungsordnung und § 23 Abs. 1 des Cesetzes uber die Krankenversicherung
der Landwirte. Soweit Versicherte Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 gewdhlt haben
gelten die Satze 1 und 2 nit der MalRgabe, dass die Zuzahlung gemaR § 13 Abs. 2 Satz 9
von der Krankenkasse in Abzug zu bringen ist.

8 29 Ki eferorthopadi sche Behandl ung

(1) Versicherte haben Anspruch auf Kkieferorthopadi sche Versorgung in nedi zi ni sch

begr iindet en I ndi kati onsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehl stellung
vorliegt, die das Kauen, BeiBen, Sprechen oder Atnen erheblich beeintréchtigt oder zu
beei ntréachti 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 nicht fdr imZusamenhang mt kieferorthopédi scher Behandl ung erbrachte
konservi erend-chi rur gi sche und Ront genl ei stungen. Befinden sich m ndestens zwei
versi cherte Kinder, die bei Beginn der Behandl ung das 18. Lebensjahr noch nicht
vol | endet haben und mit ihren Erziehungsberechtigten in ei nem genei nsanmen Haushal t
| eben, in kieferorthopédi scher Behandl ung, betragt der Anteil nach Satz 1 fir das
zweite und jedes weitere Kind 10 vom Hundert.

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

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

Ver ei ni gung ab. Wenn di e Behandl ung in dem durch den Behandl ungspl an besti nmt en
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

(4) Der Geneinsame Bundesausschuss bestimt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1
bef undbezogen di e obj ektiv uberprif baren | ndi kati onsgruppen, 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)
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§ 31 Arznei- und Verbandnittel

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

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

und Blutteststreifen. Der Genei nsame Bundesausschuss hat in den Richtlinien

nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzul egen, in wel chen nedizi ni sch notwendi gen

Fal | en Anmi nosaur eni schungen, Ei wei Bhydrol ysate, El enentardi & en und Sondennahr ung
ausnahnswei se in die Versorgung mt Arzneinmitteln einbezogen werden. Stoffe und
Zuberei tungen aus Stoffen, die als Mdizinprodukte nach 8 3 Nr. 1 oder Nr. 2 des

Medi zi npr odukt egeset zes zur Anwendung am oder im nenschlichen Koérper bestinmm und
apot hekenpflichtig sind und die bei Anwendung der am 31. Dezenber 1994 gel t enden
Fassung des 8 2 Abs. 1 des Arzneinittel gesetzes Arzneinmttel gewesen wiren, sind in
die Versorgung nit Arzneimitteln einbezogen; die 88 33a und 35 finden insoweit keine
Anwendung. Der Vertragsarzt kann Arzneimittel, die auf Gund der Richtlinien nach

§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 von der Versorgung ausgeschl ossen sind, ausnahnswei se in
medi zi ni sch begrindeten Einzelfallen nmt Begrindung verordnen. Fir die Versorgung nach
Satz 1 koénnen die Versicherten unter den Apot heken, fir die der Rahnenvertrag nach §
129 Abs. 2 Geltung hat, frei wahlen

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

fiar andere Arznei- oder Verbandmittel die vollen Kosten, jeweils abziglich der vom
Versi cherten zu | ei stenden Zuzahl ung und der Abschl &ge nach den 8§ 130, 130a und
dem Gesetz zur Einfudhrung von Abschl &gen der pharmazeuti schen G ofRhandler. Hat die
Krankenkasse nit ei nem pharmazeuti schen Unternehnen, das ein Festbetragsarzneinmtte
anbi etet, eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 abgeschl ossen, tragt die Krankenkasse
abwei chend von Satz 1 den Apot hekenver kaufspreis dieses Mttels abziglich der

Zuzahl ungen und Abschl a&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 ausgegl i chen werden. Di e Krankenkasse Ubernittelt die erforderlichen
Angaben einschlielllich des Arzneim ttel - und des Institutionskennzei chens der
Krankenkasse an die Vertragspartner nach § 129 Abs. 2; das Nahere ist in den
Vertragen nach § 129 Abs. 2 und 5 zu vereinbaren. Versicherte und Apot heken sind

ni cht verpflichtet, Mehrkosten an di e Krankenkasse zuruckzuzahl en, wenn die von

der Krankenkasse abgeschl ossene Verei nbarung den gesetzlichen Anforderungen nicht
entspricht.

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vol |l endet haben, |eisten an die
abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversi cherung verordneten
Arznei - und Verbandm ttel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag,
jedoch jeweils nicht nmehr als die Kosten des Mttels. Satz 1 findet kei ne Anwendung
bei Harn- und Blutteststreifen. Satz 1 gilt auch fur Mttel und Medi zi nprodukt e,

die nach Absatz 1 Satz 2 und 3 in die Versorgung mt Arzneimttel n ei nbezogen worden
sind. Die Spitzenverbénde der Krankenkassen kénnen durch Beschl uss nach § 213 Abs. 2
Arzneinmttel, deren Apothekenei nkaufspreis einschlielllich Mehrwertsteuer m ndestens
um 30 vom Hundert niedriger als der jeweils gultige Festbhetrag ist, der diesemPreis
zugrunde |iegt, von der Zuzahlung freistellen, wenn hieraus Ei nsparungen zu erwarten
sind. Absatz 2 Satz 4 gilt entsprechend.

(4) Das Nahere zu therapi egerechten und wirtschaftlichen Packungsgr6Ben besti mt

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

§ 32 Heilmttel

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

(2) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr voll endet haben, haben zu den Kosten
der Heilmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag an die
abgebende Stelle zu leisten. Dies gilt auch, wenn Massagen, Béader und Krankengymnastik
als Bestandteil der &arztlichen Behandlung (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 Heilnittel, die als Bestandtei

der arztlichen Behandl ung abgegeben werden, errechnet sich nach den Preisen, die fir
di e Krankenkasse des Versicherten nach § 125 fiur den Bereich des Vertragsarztsitzes
vereinbart sind. Bestehen insoweit unterschiedliche Preisvereinbarungen, hat die
Krankenkasse ei nen durchschnittlichen Preis zu errechnen. Di e Krankenkasse teilt die
anzuwendenden Prei se den Kassenarztlichen Vereinigungen nit, die die Vertragséarzte
dar iber unterrichten.

§ 33 Hilfsmttel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mt Horhilfen, Korperersatzsticken

ort hopéadi schen und anderen Hilfsmitteln, 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 Hilfsmttel nicht als

al | genei ne Gebrauchsgegenst @nde des taglichen Lebens anzusehen oder nach 8 34 Abs.

4 ausgeschl ossen sind. Fir nicht durch Satz 1 ausgeschl ossene Hilfsmttel bleibt §

92 unberiihrt. Der Anspruch unfaBt auch di e notwendi ge Anderung, |nstandsetzung und

Er sat zbeschaffung von Hilfsnmtteln sowi e die Ausbildung in ihrem Gebrauch. Versicherte
haben bis zur Vol l endung des 18. Lebensjahres Anspruch auf Versorgung nit Sehhilfen
ent sprechend den Voraussetzungen nach den Satzen 1 und 2. Fir Versicherte, die das

18. Lebensjahr vol |l endet haben, besteht der Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie auf G und
i hrer Sehschwiache oder Blindheit, entsprechend der von der Wl tgesundheitsorgani sation
enpf ohl enen Kl assifikation des Schweregrades der Sehbeei ntrachtigung, auf beiden

Augen ei ne schwere Sehbeeintrachti gung m ndestens der Stufe 1 aufweisen; Anspruch auf
t herapeuti sche Sehhilfen besteht, wenn di ese der Behandl ung von Augenverl et zungen oder
Augener kr ankungen di enen. Der Cenei nsanme Bundesausschuss bestinm in Richtlinien nach
§ 92, bei wel chen Indikationen therapeutische Sehhil fen verordnet werden. Der Anspruch
auf Versorgung mt Sehhilfen unfal3t nicht die Kosten des Brillengestells.

(2) Ist fur ein erforderliches Hlfsnittel ein Festbetrag nach 8 36 festgesetzt,

tragt di e Krankenkasse die Kosten bis zur Hohe dieses Betrags. Fur andere Hilfsnmitte
Ubernimt sie die jeweils vertraglich vereinbarten Preise gena3 § 127 Abs. 1 Satz 1.
Hat di e Krankenkasse Vertréage nach 8 127 Abs. 2 Satz 1 geschlossen und kdnnen die
Versi cherten hierdurch in fir sie zunutbarer Weise mit Hilfsnmitteln versorgt werden,
tragt sie die Kosten in Hohe des Preises nach § 127 Abs. 3 Satz 2 bis 4, hochstens die
tat séchlich entstandenen Kosten. Die Differenz zwi schen dem Preis nach § 127 Abs. 3
Satz 2 bis 4 und dem Abgabepreis des in Anspruch genommenen Lei stungserbringers zahl en
Versi cherte an den Lei stungserbringer. Versicherte, die das 18. Lebensjahr voll endet
haben, |eisten zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten

-29 -



Ein Service der juris GmbH - www.juris.de -

Hilfsmttel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag zu dem von der

Krankenkasse zu ubernehnenden Betrag an di e abgebende Stelle; der Vergitungsanspruch

nach den Satzen 1 und 2 verringert sich umdie Zuzahl ung; die Zuzahl ung bei zum

Ver brauch bestimten Hilfsmtteln betrdgt 10 vom Hundert je Packung, héchstens jedoch
10 Euro fir den Mnatsbedarf je Indikation

(3) Anspruch auf Versorgung mt Kontaktlinsen besteht fir anspruchsberechtigte

Versi cherte nach Absatz 1 nur in nedizinisch zwi ngend erforderlichen Ausnahneféallen
Der Genei nsane Bundesausschuss bestimt in den Richtlinien nach 8 92, bei welchen

I ndi kati onen Kontaktlinsen verordnet werden. Wahlen Versicherte statt einer
erforderlichen Brille Kontaktlinsen und |iegen die Voraussetzungen des Satzes 1 nicht
vor, zahlt die Krankenkasse als Zuschul3 zu den Kosten von Kontaktlinsen hdchstens
den Betrag, den sie fur eine erforderliche Brille aufzuwenden hatte. Die Kosten fur
Pflegenmttel werden nicht (bernommen.

(4) Ein erneuter Anspruch auf Versorgung nit Sehhilfen nach Absatz 1 besteht fdur
Versicherte, die das vierzehnte Lebensjahr vol | endet haben, nur bei einer Anderung der
Sehf ahi gkeit um nindestens 0,5 Dioptrien; fur medizinisch zwi ngend erforderliche Féalle
kann der Genei nsanme 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 Hilfsmttel n davon abhdngi g machen,
dal die Versicherten sich das Hlfsmttel anpassen oder sich in seinem Gebrauch
ausbi | den [ assen.

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

(1) Nicht verschreibungspflichtige Arzneinmttel sind von der Versorgung nach
§ 31 ausgeschl ossen. Der Geneinsanme Bundesausschuss legt in den Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 erstrmals bis zum 31. Mirz 2004 fest, welche nicht
ver schrei bungspflichtigen Arzneimittel, die bei der Behandl ung schwerw egender
Er krankungen al s Therapi estandard gelten, zur Anwendung bei di esen Erkrankungen nit
Begr indung vom Vertragsarzt ausnahmswei se verordnet werden kénnen. Dabei ist der
t herapeuti schen Vielfalt Rechnung zu tragen. Bis zumInkrafttreten dieser Richtlinien
kann der Vertragsarzt nicht verschrei bungspflichtige Arzneimttel nach den Kriterien
des Satzes 2 verordnen. Satz 1 gilt nicht far
1. versicherte Kinder bis zum voll endeten 12. Lebensjahr,
2. versicherte Jugendliche bis zumvol |l endeten 18. Lebensjahr nmit
Ent wi ckl ungsst 6r ungen

Fir Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr voll endet haben, sind von der Versorgung
nach 8§ 31 fol gende verschrei bungspflichtige Arzneimttel bei Verordnung in den
genannt en Anwendungsgebi et en ausgeschl ossen
1. Arzneimttel zur Anwendung bei Erkal tungskrankheiten und grippal en | nfekten
ei nschlielllich der bei diesen Krankheiten anzuwendenden Schnupfenmnittel
Schrerznittel, hustendanpfenden und hustenl 6senden Mttel
2. Mund- und Rachent herapeuti ka, ausgenonmmen bei Pil zi nfektionen,
3. Abfihrmttel,
4. Arzneinmttel gegen Reisekrankheit.
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Von der Versorgung sind auRBerdem Arzneimittel ausgeschl ossen, bei deren Anwendung ei ne
Er hdhung der Lebensqualitéat im Vordergrund steht. Ausgeschl ossen sind i nsbesondere
Arzneinittel, die Uberw egend zur Behandl ung der erektilen Dysfunktion, der Anreizung
sowi e Steigerung der sexuellen Potenz, zur Raucherentwdbhnung, zur Abragerung oder zur
Zigel ung des Appetits, zur Regulierung des Korpergew chts oder zur Verbesserung des
Haar wuchses di enen. Das Nahere 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 nmit Zusti mmung des Bundesrates
von der Versorgung nach 8 31 weitere Arzneinittel ausschlieen, die ihrer
Zweckbest i nmung nach ubl i cherwei se bei geringfigi gen Gesundhei t sst 6rungen ver ordnet
werden. Dabei ist zu besti men, unter wel chen besonderen nedi zi ni schen Vorausset zungen
die Kosten fiur diese Mttel von der Krankenkasse ubernommren werden. Bei der

Beurteilung von Arzneinmittel n der besonderen Therapierichtungen wi e hombopat 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 Zustimrung des Bundesrates
von der Versorgung nach 8 31 unwirtschaftliche Arzneim ttel ausschlieRRen. 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 rkungen 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. Fur nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1
ausgeschl ossene Arzneimttel bleibt 8§ 92 unberihrt.

(4) Das Bundesmini steriumfir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zusti nmung des
Bundesrates Heil- und Hilfsmttel von geringem oder unstrittenemtherapeuti schen Nutzen
oder geringem Abgabeprei s besti nmen, deren Kosten die Krankenkasse nicht Ubernimt. Die
Recht sverordnung kann auch besti mren, inw eweit geringfigi ge Kosten der notwendi gen
Anderung, |nstandsetzung und Ersatzbeschaffung sowi e der Ausbildung i m Gebrauch der
Hlfsmttel von der Krankenkasse nicht Ubernonmmen werden. Die Satze 1 und 2 gelten
nicht fir die Instandsetzung von Horgeraten und ihre Versorgung mit Batterien be

Versi cherten, die das achtzehnte Lebensjahr noch nicht voll endet haben. Absatz 2 Satz

3 gilt entsprechend. Fir nicht durch Rechtsverordnung nach Satz 1 ausgeschl ossene Heil -
und Hilfsmttel bleibt 8§ 92 unberihrt.

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

8 35 Festbetréage fidr Arznei- und Verbandmttel

(1) Der Ceneinsane Bundesausschuss bestimm in den Richtlinien nach 8§ 92 Abs. 1 Satz 2

Nr. 6, fiur welche G uppen von Arzneimttel n Festbetrage festgesetzt werden kdnnen. In

den Gruppen sollen Arzneinmttel mt

1. densel ben Wrkstoffen

2. phar makol ogi sch-t herapeuti sch vergl ei chbaren Wrkstoffen, insbesondere mt chenisch
verwandt en St of fen,

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 bedeutsam
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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
Arzneimttel 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 G uppe in Verkehr gebracht worden ist, unter Patentschutz steht. Der Cenei nsane
Bundesausschuss ermttelt auch die nach Absatz 3 notwendi gen rechnerischen mttleren
Tages- oder Einzel dosen oder anderen geei gneten Vergl ei chsgr6l3en. Fir die Vorbereitung
der Beschl isse nach Satz 1 durch die Ceschéaftsstell e des Cenei nsanmen 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 of fen | egen
Di e Namen beauftragter Gutachter dirfen nicht genannt werden.

(1a) 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 uppenbil dung nur fur
Arzneinittel erfolgt, die jeweils unter Patentschutz stehen. Ausgenomen von der

G uppenbi | dung nach Satz 1 sind Arzneinmttel nmit 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
enthalten, die in eine Festbetragsgruppe nach Absatz 1 oder la Satz 1 ei nbezogen 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 Arzneinmittel einen therapierelevanten hoheren Nutzen als
andere Arzneinmittel dieser Wrkstoffgruppe hat und deshalb als zweckméaRRi ge Therapie
regel maRi g oder auch fur rel evante Patientengruppen oder |ndikationsbereiche den
anderen Arzneinmitteln dieser Gruppe vorzuzi ehen ist. Bewertungen nach Satz 1 erfol gen
far genmei nsame Anwendungsgebi ete der Arzneinittel der Wrkstoffgruppe. Ein hoéherer

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

t her api er el evant er Nebenwi r kungen sein. Der Nachwei s einer therapeutischen Verbesserung
erfol gt aufgrund der Fachi nformati onen und durch Bewertung von klinischen Studien nach
nmet hodi schen Grundsat zen der evi denzbasierten Medi zin, soweit diese Studien allgenein
verfugbar sind oder gemacht werden und ihre Methodi k international en Standards
entspricht. Vorrangi g sind klinische Studien, insbesondere direkte Verglei chsstudien
mt anderen Arzneinitteln dieser Wrkstoffgruppe nit patientenrel evanten Endpunkten

i nsbhesondere 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 Sachverstéandi gen nach Absatz 2
auch mindl i ch anzuhéren. Vorbehaltlich ei ner abwei chenden Ent schei dung des Genei nsanen
Bundesausschusses aus w chtigem Grund ist di e Begrindung des Beschl usses bekannt zu
machen, sobald die Vorlage nach § 94 Abs. 1 erfolgt, spatestens jedoch nit Bekanntgabe
des Beschl usses i m Bundesanzeiger. Ein Arzneinmittel, das von einer 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 Ndhere ist in den Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu regeln.

(2) Sachverstandi gen der nedi zi ni schen und pharnmazeuti schen W ssenschaft und Praxis

sowi e der Arzneimittel hersteller und der Berufsvertretungen der Apotheker ist vor
der Entschei dung des Cenei nsanen Bundesausschusses Gel egenheit zur Stellungnahme zu
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geben; bei der Beurteilung von Arzneimitteln der besonderen Therapierichtungen sind
auch Stellungnahmen von Sachver st andi gen di eser Therapi eri chtungen ei nzuhol en. Die
St el  ungnahnmen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen

(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen setzen genei nsam und ei nheitlich den
jeweiligen Festbetrag auf der G undl age von rechnerischen nittleren Tages- oder

Ei nzel dosen oder anderen geei gneten Vergl ei chsgroRen fest. Die Spitzenverbande der
Kr ankenkassen genei nsam kénnen ei nheitliche Festbetrage fir Verbandmittel festsetzen
Fir die Stellungnahnmen der Sachverstéandigen gilt Absatz 2 entsprechend.

(4) (weggefallen)

(5) Die Festbetrage sind so festzusetzen, dall sie imallgeneinen ei ne ausrei chende,
zweckmélli ge und wirtschaftliche sowe in der Qualitat gesicherte Versorgung
gewdhrl ei sten. Sie haben Wrtschaftlichkeitsreserven auszuschépfen, sollen einen

wi rksanen Prei swettbewerb ausl dsen und haben sich deshal b an niglichst preisginstigen
Ver sor gungsnigl i chkei ten auszurichten; soweit wie niglich ist eine fur die Therapie
hi nrei chende Arzneim ttel auswahl sicherzustellen. Die Festbetrage sind m ndestens

ei nmal i mJahr zu Uberprifen; sie sind in geeigneten Zeitabsté&anden an ei ne veranderte
Mar kt| age anzupassen. Der Festbetrag fir die Arzneimttel in einer Festbetragsgruppe
nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 sowie erstrmals zum 1. April 2006 auch nach den Nummern 2
und 3 soll den hdchsten Abgabepreis des unteren Drittels des Intervalls zw schen dem
ni edri gsten und dem hdochsten Preis einer Standardpackung nicht Uberstei gen. Dabe
missen m ndestens ein Fiunftel aller Verordnungen und mindestens 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 Uberschreiten. Bei der Berechnung nach Satz 4 sind
hochpr ei si ge Packungen nmit einem Anteil von weniger als 1 vom Hundert an den
verordnet en Packungen in der Festbetragsgruppe nicht zu bericksichtigen. Fur die Zahl
der Verordnungen sind die zum Zeit punkt des Berechnungsstichtages zul etzt verfligbaren
Jahresdaten des Arzneimttelindexes der gesetzlichen Krankenversicherung zu G unde zu
| egen.

(6) Fur das Verfahren zur Festsetzung der Festbetrége gilt & 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. Ei n Vorverfahren findet
nicht statt. Eine gesonderte Kl age gegen di e Guppeneinteilung nach Absatz 1 Satz 1 bis
3, gegen die rechnerischen nmttleren Tages- oder Einzel dosen oder anderen geei gnheten
Ver gl ei chsgr 6Ren nach Absatz 1 Satz 4 oder gegen sonstige Bestandteil e der Festsetzung
der Festbetrage ist unzul &ssig.

(8) Bis zum 31. Dezenber 2003 finden die Absatze 1 bis 7 nmit Ausnahne der Verweisung
in 8§ 36 Abs. 3 und zur Vorbereitung der Festsetzung von Festbetragen, 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 Arzneimttel prei sverordnung, zul etzt geandert durch
Arti kel 24 des CGesetzes vom 14. Novenber 2003 (BGBlI. | S. 2190), unrurechnen; die
unger echnet en Festbetrége finden ab dem 1. Januar 2004 Anwendung. Fir 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 sowi e die auf Grund der 88 35 und 35a bekannt gemachten Festbetrage fur nicht
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verschrei bungspflichtige Arzneimttel in der zuletzt giltigen Fassung bl ei ben so | ange
gultig, bis sie neu bestimt, angepasst oder aufgehoben werden.

FulRnot e

§ 35: Nach MaRgabe der Entschei dungsformel mit 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
1. einmalig die Festbetrdge fir Arzneimttel anzupassen
2. i m Ausnahnefal | bei sachlich gebotenem Anderungsbedarf, insbesondere bei neuem
wi ssenschaftlichem Erkennt ni sstand oder infolge gerichtlicher Entschei dungen
G uppen von Arzneimtteln neu zu bestinmen und fir di ese Festbetrage festzusetzen.

Der Cenei nsane Bundesausschuss tbermittelt dem Bundesninisteriumfir Gesundheit auf
dessen Verl angen Stel l ungnahnmen 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, zwecknéfige und wirtschaftliche sowie in der Qualitat gesicherte
Ver sorgung gewahrl ei sten. Sie haben Wrtschaftlichkeitsreserven auszuschopfen

soll en einen wirksanen Prei swettbewerb ausl dsen und haben sich deshal b an nogli chst
prei sgunstigen Versorgungsnbglichkeiten auszurichten. Dabei nissen 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 Vonhundertsatze
der Verordnungen und Packungen, die nicht zum Festbetrag erhaltlich 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 fir die
Anpassung der Festbetrage nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 ist der 1. Juli 2000. Es sind die
Ver or dnungsdat en des Arzneinittelindex der gesetzlichen Krankenversi cherung des Jahres
1999 zugrunde zu |l egen; sie sind imRahnen 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 herapeuti sch vergl ei chbaren Wrkstoffen, insbesondere nit chenisch
verwandt en Stoffen,

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

zusammengef asst werden; unterschiedliche Bioverfigbarkeiten w rkstoffgleicher
Arzneinmittel sind zu bericksichtigen, sofern sie fir die Therapi e bedeutsam si nd.
Dabei sind auch di e notwendi gen rechnerischen mttleren Tages- oder Einzel dosen

oder andere geei gnete Vergl ei chsgrofRen festzulegen. Die nach Satz 1 Nr. 2 und 3
gebi | deten G uppen nissen gewdhrl| ei sten, dass Therapi entgli chkeiten nicht ei ngeschrankt
werden und medi zi ni sch not wendi ge Verordnungsal ternativen zur Verflgung stehen

Fir Arzneimttel nmit patentgeschitzten Wrkstoffen, die nach dem 31. Dezenber 1995
zugel assen worden sind, werden Festbetrage der Guppen nach Satz 1 Nr. 2 und 3 nicht
gebi | det. Ausgenonmen von der G uppenbildung nach Satz 1 Nr. 2 und 3 sind ferner
Arzneinmittel nmt patentgeschutzten Wrkstoffen, deren Wrkungswei se neuartig ist und
di e ei ne therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenw rkungen, bedeuten
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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 | dete nafRgebliche Spitzenorgani sati on 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) Die Spitzenverbande der Krankenkassen erstellen und veroffentlichen Ubersichten
Uber séntliche Festbetréage und die betroffenen Arzneinmttel und Ubernitteln diese

i m Wege der Datenibertragung dem Deut schen Institut fir nedizini sche Dokunmentation
und Information zur abrufféahigen Veroffentlichung iminternet. Die Ubersichten sind
vierteljahrlich zu aktualisieren.

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

(7) Uper die Giltigkeit einer Verordnung nach Absatz 1 Satz 1 entscheidet auf Antrag
das Landessozi al gericht Berlin. Den Antrag kann jede natirliche 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 nachung der Rechtsvorschrift stellen. Er ist gegen die
Bundesr epubl i k Deut schl and, vertreten durch das Bundesmi ni sterium fir Gesundheit, zu
richten. Das Gericht entscheidet durch Uteil. 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
verbi ndlich und di e Entschei dungsfornmel vom Antragsgegner ebenso zu verdffentlichen
wi e die Rechtsvorschrift bekannt gemacht wurde. Das Gericht kann auf Antrag eine

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

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

8 35b Bewertung des Nutzens von Arzneinmitteln

(1) Das Institut fur Qualitat und Wrtschaftlichkeit im Gesundheitswesen bewertet be
Beauftragung nach 8 139b Abs. 1 und 2 den Nutzen von Arzneimitteln. Nutzenbewertungen
nach Satz 1 kodnnen fiur jedes erstmals verordnungsfahige Arzneimttel mt

pat ent geschit zten Wrkstoffen sowi e fir andere Arzneinmittel, die von Bedeutung sind,
erstellt werden. Das Institut bestinm einheitliche Methoden fir die Erarbeitung der
Bewer t ungen und veroffentlicht diese abruffédhig imlinternet.

(2) Di e Nutzenbewertungen nach Absatz 1 werden dem Genei nsanen Bundesausschuss al s
Enpf ehl ung zur Beschl ussfassung nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zugeleitet. Sie sind in
geei gnet en Abstanden zu Uberprifen und erforderlichenfalls anzupassen. Bei Vorliegen
neuer w ssenschaftlicher Erkenntnisse ist die Nutzenbewertung auf Antrag der Hersteller
zu Uber pr if en.
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(3) Fir di e Abgabe von Bewertungen zum Stand der wi ssenschaftlichen Erkenntnis Uber
di e Anwendung von zugel assenen Arzneimtteln fir |Indikationen und | ndi kati onsberei che,
fiar die sie nach dem Arzneinittel gesetz nicht zugel assen sind, beruft das
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit Expertengruppen bei m Bundesinstitut fur Arzneintte
und Medi zi nprodukte. Absatz 2 Satz 1 gilt entsprechend. Eine entsprechende Bewertung
soll nur mt Zustimung des pharnmazeuti schen Unternehnens erstellt werden.

(4) Cesonderte Kl agen gegen Bewertungen nach den Absatzen 1 und 3 sind unzul assig.

8 36 Festbetréage fur Hilfsmttel

(1) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen besti mmren genei nsam und einheitlich
Hlfsmttel, fir die Festbetrage festgesetzt werden. Dabei sollen in ihrer Funktion
gl eichartige und gleichwertige Mttel in Guppen zusamengefallit werden. Den Verbanden
der betroffenen Lei stungserbringer ist innerhalb einer angenmessenen Frist vor der

Ent schei dung Gel egenheit zur Stellungnahne zu geben; die Stell ungnahnmen sind in die
Ent schei dung ei nzubezi ehen.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen setzen genei nsam und einheitlich erstnalig
bis zum 31. Dezenber 2004 fiur die nach Absatz 1 bestinmmen Hlfsnmittel einheitliche
Festbetrage fest. Bis dahin gelten die Festbetrage, die bisher von den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen fir den Bereich eines Landes
festgesetzt worden sind, als Festbetrage im Sinne des 8§ 33 Abs. 2 Satz 1. Absatz 1 Satz
3 gilt entsprechend.

(3) 8 35 Abs. 5 und 7 gilt entsprechend.
(4) Fir das Verfahren nach Absatz 1 und 2 gilt 8§ 213 Abs. 2 entsprechend.
FuRBnot e

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

8§ 37 Hausliche Krankenpfl ege

(1) Versicherte erhalten in i hrem Haushalt oder ihrer Famlie neben der

arztlichen Behandl ung héausliche Krankenpfl ege durch geei gnete Pfl egekrafte,

wenn Krankenhausbehandl ung gebot en, aber nicht ausfihrbar ist, oder wenn sie

durch di e hausliche Krankenpfl ege verm eden oder verkirzt wird. Die héausliche
Krankenpfl ege unfal3t die imEinzelfall erforderliche G und- und Behandl ungspfl ege
sowi e hauswi rtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wchen je
Krankheitsfall. I n begrindeten Ausnahnefal |l en kann di e Krankenkasse di e hausliche
Krankenpfl ege fir einen | angeren Zeitraum bew |ligen, wenn der Medizinische Dienst (8
275) festgestellt hat, daR dies aus den in Satz 1 genannten G inden erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in i hrem Haushalt oder ihrer Fanmilie als héausliche
Krankenpf | ege Behandl ungspfl ege, wenn sie zur Sicherung des Ziels der arztlichen
Behandl ung erforderlich ist; der Anspruch unfasst das Anzi ehen und Auszi ehen von
Konpr essi onsstrinpf en ab Konpressi onskl asse 2 auch in den Fallen, in denen dieser

Hi | f ebedarf bei der Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach den 8§ 14 und 15

des Elften Buches zu bericksichtigen ist. Die Satzung kann bestinmen, daB die
Krankenkasse zusatzlich zur Behandl ungspfl ege nach Satz 1 als hausliche Krankenpfl ege
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auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann

dabei Dauer und Unfang der G undpfl ege und der hauswirtschaftlichen Versorgung

nach Satz 2 bestimen. Leistungen nach den Satzen 2 und 3 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 aufgenonmren sind,
erhalten Lei stungen nach den Satzen 1 bis 4 auch dann, wenn i hr Haushalt nicht nehr
besteht und i hnen nur zur Durchfihrung der Behandl ungspfl ege vor iiber gehender Aufenthalt
in einer Einrichtung oder in einer anderen geei gneten Unterkunft zur Verfigung gestellt
wird.

(3) Der Anspruch auf hausliche Krankenpfl ege besteht nur, soweit eine imHaushalt
| 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 Gund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fir eine
sel bstbeschaffte Kraft in angenessener Hohe zu erstatten

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

§ 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 bstandig 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 Geneinsanme Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Néhere

Uber Voraussetzungen, Art und Unfang der Versorgung nach Absatz 1, insbesondere

1. di e Krankheitsbilder, bei deren Behandl ung i m Regel fall Soziotherapie erforderlich
i st,

2. die Ziele, den Inhalt, den Unfang, die Dauer und di e Haufigkeit der Sozi otherapie

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

4. di e Anforderungen an di e Therapi ef ahi gkeit des Patienten

5. I'nhalt und Unfang der Zusanmenarbeit des verordnenden Arztes mit dem
Lei stungserbri nger.

(3) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, |eisten als Zuzahlung je
Kal endertag der Lei stungsi nanspruchnahnme den sich nach 8§ 61 Satz 1 ergebenden Betrag an
di e Krankenkasse.

8 38 Haushal tshilfe

(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 8§ 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 Hi|fe angew esen ist.
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(2) Die Satzung kann besti men, dal di e Krankenkasse in anderen als den in Absatz
1 genannten Fallen Haushal tshilfe erbringt, wenn Versicherten wegen Krankheit die
Wei terf ilhrung 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 Haushal tshilfe besteht nur, soweit eine imHaushalt | ebende Person
den Haushalt nicht weiterfihren kann

(4) Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen oder besteht G und, davon
abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fur eine sel bstbeschaffte Haushal tshilfe
i n angenessener Hbhe zu erstatten. Fur Verwandte und Verschwagerte bis zum zweiten
G ad werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die erforderlichen
Fahr kosten und den Verdi enstausfall erstatten, wenn die Erstattung in einem
angenessenen Verhaltnis zu den sonst fir eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

(5) 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 39 Krankenhausbehandl ung

(1) Di e Krankenhausbehandl ung wird vollstationér, teilstationdr, vor- und
nachstationar (8 115a) sow e ambul ant (8 115b) erbracht. Versicherte haben Anspruch
auf vollstationare Behandl ung in ei nem zugel assenen Krankenhaus (8§ 108), wenn die

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

ei nschliefllich hduslicher Krankenpflege erreicht werden kann. Di e Krankenhausbehandl ung
unf alt i m Rahnmen des Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle Leistungen, die im

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

und Verpfl egung; die akutstationdre Behandl ung unfasst auch die imEinzel fal
erforderlichen und zum fruhest ndgli chen Zeit punkt einsetzenden Leistungen zur

Fr ihrehabi litation

(2) Wahl en Versicherte ohne zwi ngenden G und ein anderes als ein in der arztlichen
Ei nwei sung genannt es Krankenhaus, koénnen ihnen die Mehrkosten ganz oder teil weise
auferl egt werden.

(3) Di e Landesverbande der Krankenkassen, die Verbdnde der Ersatzkassen, di e Deutsche
Rent enver si cherung Knappschaft - Bahn- See und di e See- Krankenkasse genei nsam erstell en
unter M twirkung der Landeskrankenhausgesel |l schaft und der Kassenarztlichen Vereini gung
ein Verzeichnis der Leistungen und Entgelte fiur di e Krankenhausbehandl ung in den

zugel assenen Krankenhdusern i m Land oder in einer Region und passen es der Entw ckl ung
an (Verzeichnis stationarer Leistungen und Entgelte). Dabei sind die Entgelte so
zusanmenzustel | en, daR sie mtei nander verglichen werden kénnen. Di e Krankenkassen
haben darauf hinzuw rken, dal Vertragsarzte und Versicherte das Verzeichnis bei der
Ver or dnung und | nanspruchnahnme von Krankenhausbehandl ung beachten

(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr voll endet haben, zahlen vom Begi nn der
vol | st ati onaren Krankenhausbehandl ung an innerhalb ei nes Kal enderjahres fiur | angstens
28 Tage den sich nach 8 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kal endertag an das Krankenhaus,
das di esen Betrag an die Krankenkasse weiterleitet. Die innerhal b des Kal enderjahres
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bereits an einen Tréager der gesetzlichen Rentenversicherung gel ei stete Zahl ung nach
§ 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6 Satz 1 geleistete
Zahl ung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen

(5) Di e See-Krankenkasse kann fir kranke Seeleute, die ledig sind und keinen Haushalt
haben, Uber den Anspruch nach Absatz 1 hinaus Unterkunft und Verpflegung in ei nem
Seemannshei m erbringen. Absatz 4 gilt.

8§ 39a Stationare und anmbul ante Hospi zLei st ungen

(1) Versicherte, die keiner Krankenhausbehandl ung bedirfen, haben i m Rahnen der
Vertréage nach Satz 4 Anspruch auf einen ZuschuB3 zu stationarer oder teil stationarer
Versorgung in Hospizen, in denen palliativ-nedizini 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 BezugsgrdRe nach §
18 Abs. 1 des Vierten Buches nicht unterschreiten und unter Anrechnung der Lei stungen
anderer Soziall ei stungstrager die tatsachlichen kal endertaglichen Kosten nach Satz 1
ni cht Uberschreiten. Die Spitzenverbande der Krankenkassen genei nsam und einheitlich
vereinbaren mit den fir die Wahrnehnung der Interessen der stationdren Hospize
malRgebl i chen Spitzenorgani sati onen das Nahere uber Art und Unfang der Versorgung nach
Satz 1; der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist Gel egenheit zur Stellungnahne zu
geben.

(2) Die Krankenkasse hat anbul ante Hospi zdi enste zu fordern, die fur Versicherte, die

kei ner Krankenhausbehandl ung und kei ner stationaren oder teilstationaren Versorgung in

ei nem Hospi z bedurfen, qualifizierte ehrenantliche Sterbebegleitung in deren Haushalt

oder Familie erbringen. Voraussetzung der Forderung ist aulerdem dass der anbul ante

Hospi zdi enst

1. mit palliativ-nmedizinisch erfahrenen Pflegedi ensten und Arzten zusanmenar beit et
Sow e

2. unter der fachlichen Verantwortung ei ner Krankenschwester, eines Krankenpfl egers
oder einer anderen fachlich qualifizierten Person steht, die uUber nehrjé&hrige
Erfahrung in der palliativ-medizinischen Pflege oder Uber eine entsprechende
Weiterbil dung verfiugt und eine Weiterbildung als verantwortliche Pfl egefachkraft
oder in Leitungsfunktionen nachwei sen kann

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

Unt er st it zung der ehrenantlich tatigen Personen, die fiur die Sterbebegl eitung zur
Ver f lgung stehen, sicher. Die Foérderung nach Satz 1 erfol gt durch ei nen angenessenen
Zuschuss zu den notwendi gen Personal kosten, der sich insbesondere nach dem Verhél tnis
der Zahl der qualifizierten Ehrenantlichen zu der Zahl der Sterbebegleitungen besti nmmt
Di e Ausgaben der Krankenkassen fir die Forderung nach Satz 1 sollen insgesant im Jahr
2002 fur jeden ihrer Versicherten 0,15 Euro unfassen und j&hrlich um 0,05 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 Bezugsgro6f3e nach § 18 Abs. 1 des Vierten
Buches anzupassen. Die Spitzenverbande der Krankenkassen genei nsam und einheitlich
verei nbaren mt den fur di e Wahrnehnung der |nteressen der anbul anten Hospi zdi enste
mafl3gebl i chen Spitzenorgani sati onen das Ndhere zu den Voraussetzungen der Fo6rderung
sowi e zu Inhalt, Qualitat und Unfang der anbul anten Hospi zarbeit.

8 40 Lei stungen zur nedi zi ni schen Rehabilitation
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(1) Reicht bei Versicherten ei ne anbul ante Krankenbehandl ung nicht aus, um

die in 8 11 Abs. 2 beschriebenen Ziele zu erreichen, kann di e Krankenkasse

aus nedi zi ni schen Grinden erforderliche anbul ante Rehabilitationsleistungen in

Rehabi l i tati onsei nri chtungen, fir die ein Versorgungsvertrag nach 8§ 111 besteht, oder
soweit dies fir eine bedarfsgerechte, |eistungsféahige und wirtschaftliche Versorgung
der Versicherten nit nedi zi ni schen Lei stungen anbul anter Rehabilitation erforderlich
i st, in wohnortnahen Einrichtungen erbringen

(2) Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, kann di e Krankenkasse stationére
Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in einer Rehabilitationseinrichtung
erbringen, nit der ein Vertrag nach § 111 besteht.

(3) Die Krankenkasse bestimt 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 pflichtgemaRem Er nessen. Lei stungen

nach Absatz 1 sollen fur |&angstens 20 Behandl ungst age, Leistungen nach Absatz 2 fur

| &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 die
Spi t zenver bédnde der Krankenkassen gemnei nsam und ei nheitlich nach Anhérung der fiur die
Wahr nehmung der Interessen der anbul anten und stationaren Rehabilitationseinrichtungen
auf Bundesebene mal3gebl i chen Spitzenorgani sationen in Leitlinien |Indikationen
festgel egt und diesen jeweils eine Regel dauer zugeordnet haben; von di eser Regel dauer
kann nur abgew chen werden, wenn dies aus dringenden nedi zi ni schen G inden im

Ei nzelfall erforderlich ist. Leistungen nach den Abséatzen 1 und 2 kénnen nicht vor

Abl auf von vier Jahren nach Durchfihrung sol cher oder &hnlicher Leistungen erbracht
wer den, deren Kosten auf Grund 6ffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder
bezuschusst worden sind, es sei denn, eine vorzeitige Leistung ist aus medi zi ni schen
G inden dringend erforderlich. § 23 Abs. 7 gilt entsprechend.

(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 kdénnen.

(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 Zahl ungen 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 mnedi zi ni sch notwendi g i st (Anschl uB3rehabilitation), zahlen

den sich nach § 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 MaBnahme

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

zwi ngenden tat sachlichen oder nedizini schen G inden 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
8§ 39 Abs. 4 geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 2 anzurechnen. Die
Zahl ungen sind an di e Krankenkasse weiterzul eiten

(7) Die Spitzenverbande der Krankenkassen | egen genei nsam und einheitlich und

unter Beteiligung der Arbeitsgeneinschaft nach 8 282 (Medi zi ni scher Dienst der
Spi t zenver bande der Krankenkassen) | ndi kati onen fest, bei denen fir eine nedizinisch
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not wendi ge Lei stung nach Absatz 2 die Zuzahl ung nach Absatz 6 Satz 1 Anwendung

findet, ohne daR es sich um Anschl u3rehabilitation handelt. Vor der Festlegung der

I ndi kationen ist den fir die Wahrnehnung der Interessen der stationédren Rehabilitation
auf Bundesebene malRgebenden Organi sationen Gel egenheit zur Stellungnahme zu geben; die
St el  ungnahnmen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen

8§ 41 Medi zi ni sche Rehabilitation fiur Mitter und Vater

(1) Die Krankenkasse kann unter den in 8 27 Abs. 1 Satz 1 genannten Voraussetzungen aus
medi zi ni schen G inden erforderliche Leistungen der Rehabilitation in einer Einrichtung
des Mittergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung erbringen; die Leistung
kann in Form ei ner Miutter-Kind-MalBnahne erbracht werden. Satz 1 gilt auch fir

Vat er - Ki nd- MaBnahmen i n daf ir geei gneten Einrichtungen. Rehabilitationsleistungen nach
den Sadtzen 1 und 2 werden in Einrichtungen erbracht, mt denen ein Versorgungsvertrag
nach 8§ 1lla besteht.

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

(3) Fur Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vol |l endet haben und eine Lei stung
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 eiten.

(4) Die Spitzenverbande der Krankenkassen | egen Uber das Bundesninisterium fir
Gesundheit dem Deut schen Bundestag bis Ende des Jahres 2005 ei nen Bericht vor, in dem
die Erfahrungen mt den durch das 11. SGB V- Anderungsgeset z bewi rkten Recht sanderungen
wi eder gegeben wer den.

8 42 Bel astungser probung und Arbeitstherapie

Versi cherte haben Anspruch auf Bel astungserprobung und Arbeitstherapie, wenn nach den
fiar andere Tréager der Sozial 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 Lei stungen, die nach 8§ 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 teilweise erbringen oder fordern
di e unter Berilcksichtigung von Art oder Schwere der Behinderung 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 Lei stungen zur all genei nen sozial en
Ei ngli ederung gehéren

2. wi rksanme und effiziente Patientenschul ungsmafBnahrmen fir chroni sch Kranke erbringen
Angehori ge und st andi ge Betreuungspersonen sind ei nzubezi ehen, wenn di es aus
medi zi ni schen G inden erforderlich ist,

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

(2) Die Krankenkasse kann aus nedi zi ni schen Grinden in unnittel barem Anschl uss an eine
Kr ankenhausbehandl ung oder stationare Rehabilitation erforderliche sozial nedi zi ni sche
Nachsor gemaf3nahnen fur chroni sch kranke oder schwerstkranke Kinder, die das zwdl fte
Lebensj ahr noch nicht voll endet haben, erbringen oder fd&rdern, wenn di e Nachsorge
wegen der Art, Schwere und Dauer der Erkrankung notwendi g ist, um den stationaren
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Aufenthalt zu verkurzen oder die anschlielRende anbul ante &rztliche Behandl ung zu

si chern. Di e NachsorgemafBnahnmen unfassen die imEinzelfall erforderliche Koordinierung
der verordneten Leistungen sowi e Anleitung und Mtivation zu deren | nanspruchnahne.
Angehorige und standi ge Betreuungspersonen sind ei nzubezi ehen, wenn di es aus
medi zi ni schen Grinden erforderlich ist. Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen besti nmen
genei nsam und ei nheitlich das Nihere zu den Voraussetzungen sowi e zu Inhalt und

Qual itéat der NachsorgemalRnahnmen

8§ 43a Nichtarztliche sozial padi atri sche Lei stungen

Versi cherte Kinder haben Anspruch auf nichtarztliche sozial padi atri sche Lei stungen
i nsbesondere auf psychol ogi sche, heil padagogi 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; 8 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 mt ihrem Vergitungsanspruch gegenuber der Krankenkasse zu verrechnen
Zahlt der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung durch den
Lei stungserbringer nicht, hat die Krankenkasse di e Zahl ung ei nzuzi ehen

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

Lei stungserbringer einzubehalten; sein Vergitungsanspruch gegeniber der Krankenkasse,
der Kassenarztlichen oder Kassenzahnarztlichen Vereinigung verringert sich

ent sprechend. Die nach § 83 zu entrichtenden Vergitungen verringern sich in Hohe

der Sumre der von den nit der Kassendrztlichen oder Kassenzahnarztlichen Vereini gung
abrechnenden Lei stungserbringern nach Satz 1 ei nbehal t enen Zuzahl ungen. Absat z

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

von Gesantvertragen nach den 88 82 und 83. In den Fallen des Satzes 3 haben die
Kassenarztli che oder Kassenzahnarztliche Vereinigung i mAuftrag der Krankenkasse die
Ei nzi ehung der Zuzahl ung zu Ubernehmen, wenn der Versicherte trotz einer gesonderten
schriftlichen Aufforderung durch den Lei stungserbringer nicht zahlt. Sie kdnnen hierzu
Ver wal t ungsakt e gegentiber den Versicherten erl assen. Kl agen gegen Verwal tungsakte nach
Satz 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 ver ei nbaren.

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 stationdr in einem Krankenhaus, einer
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung (8§ 23 Abs. 4, 88 24, 40 Abs. 2 und § 41)
behandelt werden. Die nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a, 5, 6, 9 oder 10 sowie die nach § 10
Versi cherten haben kei nen Anspruch auf Krankengeld; dies gilt nicht fir die nach 8§ 5
Abs. 1 Nr. 6 Versicherten, wenn sie Anspruch auf Ubergangsgel d haben
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(2) Die Satzung kann fur freiwillig Versicherte den Anspruch auf Krankengeld
ausschl i eBen oder zu ei nem spateren Zeitpunkt entstehen | assen

(3) Der Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts bei Arbeitsunféahigkeit richtet
sich nach arbeitsrechtlichen Vorschriften

8 45 Krankengel d bei Erkrankung des Ki ndes

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach &rztlichem Zeugnis
erforderlich ist, dal sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten
und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, eine andere in i hrem Haushalt |ebende
Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann und das Kind das
zwol fte Lebensjahr noch nicht voll endet 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 fir nicht nmehr als 25
Arbei tstage, fir alleinerziehende Versicherte fur nicht nmehr 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 G und Anspruch auf bezahlte

Frei stellung besteht. Wrd der Freistellungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht,

bevor di e Krankenkasse ihre Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 anerkannt hat, und
sind die Voraussetzungen dafir nicht erfullt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die
gewahrte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen spateren 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,
Bet reuung 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 verl &uft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadi um erreicht
hat ,
b) bei der eine Heilung ausgeschl ossen und eine palliativnedi zi ni sche Behandl ung
not wendi g oder von einemElternteil erwinscht ist und
c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Whchen oder weni gen NMbonat en
erwarten | dsst.

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 tnehnmer, 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
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1. bei Krankenhausbehandl ung oder Behandl ung in einer Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung (8 23 Abs. 4, 88 24, 40 Abs. 2 und § 41) von i hrem Begi nn
an,

2. imddbrigen von dem Tag an, der auf den Tag der arztlichen Feststellung der
Arbei 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 Krankengeld fir die in Satz 2 genannten Versicherten entsteht bereits vor der

si ebten Woche der Arbeitsunfahigkeit zu dem von der Satzung bestimten Zeit punkt,
spatestens jedoch mt Beginn der dritten Weche der Arbeitsunfé&higkeit, wenn der

Versi cherte gegeniuber der Kinstl ersozi al kasse ei ne entsprechende Erkl arung abgi bt

und sol ange di ese Erkl &rung nicht wi derrufen wird. Die Erkl&arung kann nur nmit Wrkung
vom Begi nn ei nes auf ihren Ei ngang fol genden Kal ender nbnats an abgegeben und nur

zum Ende ei nes Kal endernmonats wi derrufen werden. Leistungen nach Satz 3 sind nicht
far Versicherungsféalle zu erbringen, die vor dem Ei ngang der Erkl & ung bei der

Kinst | er sozi al kasse ei ngetreten sind.

§ 47 Hohe und Berechnung des Krankengel des

(1) Das Krankengeld betragt 70 vom Hundert des erzielten regel na3i gen Arbeitsentgelts
und Arbeitsei nkonmens, 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 di e Berechnung des Nettoarbeitsentgelts nach Satz 2 ist der sich aus
dem kal endert &gl i chen Hi nzurechnungsbetrag nach Absatz 2 Satz 6 ergebende Anteil am
Nett oarbeitsentgelt mit dem Vonmhundertsatz anzusetzen, der sich aus dem Verhaltnis

des kal endert agl i chen Regel entgel t betrages nach Absatz 2 Satz 1 bis 5 zu dem sich aus
di esem Regel ent gel t betrag ergebenden Nettoarbeitsentgelt ergibt. Das nach Satz 1 bis

3 berechnete kal endertagli che Krankengel d darf das sich aus dem Arbeitsentgelt nach
Absatz 2 Satz 1 bis 5 ergebende kal endertagliche Nettoarbeitsentgelt nicht Ubersteigen
Das Regel entgelt wird nach den Absatzen 2, 4 und 6 berechnet. Das Krankengeld wird

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

dieser mt 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 Entgel tabrechnungszeitraum m ndestens

das wahrend der |etzten abgerechneten vier Wchen (Bemessungszeitraum erzielte und um
einmal i g gezahltes Arbeitsentgelt verminderte 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 Arbeitsverhdaltnisses ergebenden regel ma3si gen wichentlichen 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 mbglich, gilt
der dreiRBigste Teil des imletzten vor Beginn 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. 1la des Vierten Buches), ist fur die Berechnung des
Regel entgel ts das i m Benessungszeitraum der Beitragsberechnung zugrundel i egende und um
einmal i g gezahltes Arbeitsentgelt verm nderte Arbeitsentgelt naRgebend; Wertgut haben
die nicht gemdfl3 ei ner Vereinbarung Uber flexible Arbeitszeitregel ungen verwendet
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werden (8 23b Abs. 2 des Vierten Buches), bleiben auRBer Betracht. Bei der Anwendung
des Satzes 1 gilt als regel maRi ge wochentliche Arbeitszeit die Arbeitszeit, die

dem gezahlten Arbeitsentgelt entspricht. Fur die Berechnung des Regelentgelts ist

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

| etzten 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 tsentgelt 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, dalR das Krankengel d seine Entgeltersatzfunktion erfillt.

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

§ 233 Abs. 1. Fiur Versicherte, die nicht Arbeitnehmer sind, gilt als Regel entgelt

der kal endertégliche Betrag, der zuletzt vor Beginn der Arbeitsunféahigkeit

fiar di e Beitragsbemessung aus Arbeitsei nkommen malRgebend war. Fir nach dem

Kinst | ersozi al ver si cherungsgesetz Versicherte ist das Regel entgelt aus dem

Ar bei t sei nkormen zu berechnen, das der Beitragsbenessung fur die letzten zwdl f

Kal ender nonat e vor Begi nn der Arbeitsunféahi gkeit zugrunde gel egen hat; dabei ist fur
den Kal endertag der drei hundertsechzigste Teil dieses Betrages anzusetzen. Die Zahl
drei hundertsechzig i st umdie Zahl der Kal endertage zu vermnindern, in denen eine

Ver si cherungspflicht nach dem Kinst| ersozi al ver si cherungsgesetz nicht bestand oder fur
die nach § 234 Abs. 1 Satz 3 Arbeitsei nkormen nicht zugrunde zu | egen ist. Die Betréage
nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und 3 bl ei ben auller Betracht.

(5) (weggefallen)

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

8 47a Krankengel duber gangsr egel ung

(1) Fur 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.

(2) Fur Anspriche, Uber die vor dem 22. Juni 2000 bereits unanfechtbar entschi eden
wurde, erfol gt die Erhéhung nach Absatz 1 nur fir Zeiten vom 22. Juni 2000 an bis zum
Ende der Lei stungsdauer. Entschei dungen Uber Anspriche auf Krankengeld, die vor dem 22.
Juni 2000 unanfecht bar geworden sind, sind nicht nach 8§ 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, Unterhal tsgel 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.
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(2) Andern sich wahrend des Bezuges von Krankengeld die fir den Anspruch auf
Arbei t sl osengel d oder Unterhaltsgel d naRgebl i chen Verhdaltni sse des Versicherten, so

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

(3) Fur Versicherte, die wahrend des Bezuges von Kurzarbeitergeld arbeitsunfahig
erkranken, wird das Krankengel d nach dem regel na3i gen Arbeitsentgelt, das zul etzt vor
Eintritt des Arbeitsausfalls erzielt wiurde (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 erfillt sind,
wi rd, sol ange Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts i mKrankheitsfalle 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 Arbeitnehnmer hat die
erforderlichen Angaben zu machen

(5) Bei der Ermittlung der Benessungsgrundl age fur 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 § 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, fir den Fall der

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

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

Lei st ungsdauer nicht verl angert.

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

fir achtundsi ebzi g Wochen 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 mnindestens 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

Zei ten des Bezugs von Krankengel d bertcksichtigt. Zeiten, fir die kein Anspruch auf
Krankengel d besteht, bl ei ben unbericksichtigt.

FuRBnot e

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

8 49 Ruhen des Krankengel des
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(1) Der Anspruch auf Krankengeld ruht,

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

2. solange Versicherte Elternzeit nach dem Bundesel terngel d- und Elternzeitgesetz
in Anspruch nehnen; dies gilt nicht, wenn die Arbeitsunfahigkeit 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 bezi ehen oder der
Anspruch wegen einer Sperrzeit nach demDritten Buch ruht,

4. soweit und sol ange Versicherte Entgeltersatzleistungen, die ihrer Art nach
den in Numrer 3 genannten Lei stungen vergl ei chbar sind, von ei nem Trager der
Sozi al versi cherung oder einer staatlichen Stelle imAusland erhalten,

5. sol ange di e Arbeitsunfahigkeit der Krankenkasse nicht geneldet wird; dies gilt
ni cht, wenn die Mel dung innerhal b ei ner Woche nach Begi nn der Arbeitsunféahigkeit
erfol gt,

6. soweit und solange fiur 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 fur

ei nen Zeitraumvor dem 1. Januar 1990 geltend genmacht wi rd und tber den noch keine

ni cht nmehr anfechtbare Entschei dung getroffen worden ist. Vor dem 23. Februar 1989

er gangene Verwal t ungsakte Uber das Ruhen ei nes Krankengel danspruchs sind nicht nach §
44 Abs. 1 des Zehnten Buches zurickzunehnen.

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

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

8 50 Ausschl u3 und Kirzung des Krankengel des

(1) Fur Versicherte, die
1. Rente wegen vol |l er Erwerbsm nderung, Erwerbsunfahi gkeit oder Vollrente wegen Alters
aus der gesetzlichen Rentenversicherung,
2. Ruhegehalt, das nach beantenrechtlichen Vorschriften oder G undsdtzen gezahlt wird,
3. Vorruhest andsgel d nach 8§ 5 Abs. 3,
4. Leistungen, die ihrer Art nach den in den Numrern 1 und 2 genannten Lei stungen
ver gl ei chbar sind, wenn sie von ei nem Tréager der gesetzlichen Rentenversicherung
oder einer staatlichen Stelle im Ausl and gezahlt werden,
5. Lei stungen, die ihrer Art nach den in den Nunmmrern 1 und 2 genannten Lei stungen
ver gl ei chbar sind, wenn sie nach den ausschlieBlich fiur das in Artikel 3 des
Ei ni gungsvertrages genannte Cebi et geltenden Besti nmungen gezahlt werden,

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 uUber
den Beginn der in Satz 1 genannten Leistungen hinaus Krankengeld gezahlt worden und
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Uberstei gt di eses den Betrag der Leistungen, kann di e Krankenkasse den Uberschi elenden
Betrag vom Versi cherten nicht zurutckfordern. In den Fallen der Numrer 4 gilt das

Uber zahl t e Krankengel d bis zur Hohe der dort genannten Leistungen als Vorschul3 des
Trégers oder der Stelle; es ist zurickzuzahlen. Wrd eine der in Satz 1 genannten

Lei stungen ni cht nmehr gezahlt, entsteht ein Anspruch auf Krankengel d, 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 Erwerbsm nderung oder der Landabgaberente aus der
Al terssicherung der Landwirte,

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

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

4. ei ner vergleichbaren Leistung, die von einem Trager oder einer staatlichen Stelle im
Ausl and gezahlt wird,

5. von Leistungen, die ihrer Art nach den in den Nunmmern 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 Arbeitsunfahi gkeit
oder der stationaren Behandl ung an zuerkannt wird.

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

(1) Versicherten, deren Erwerbsfahigkeit nach &arztlichem 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 i hnen di e Krankenkasse eine Frist von zehn
Wochen 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

I nl and oder einen Antrag auf Rente wegen voller Erwerbsm nderung bei einem Trager der
geset zl i chen Rentenversicherung nit Sitz imlnland zu stellen haben

(2) Erfullen Versicherte die Voraussetzungen fiur den Bezug der Regel altersrente oder
Altersrente aus der Alterssicherung der Landwirte 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, entfallt der Anspruch auf
Krankengel d mit Ablauf der Frist. Wrd der Antrag spater gestellt, |ebt der Anspruch
auf Krankengeld mit dem Tag der Antragstellung w eder auf.

Dritter Titel

Lei st ungsbeschr d&nkungen

8 52 Lei stungsbeschrankung bei Sel bstverschul den

Haben sich Versicherte eine Krankheit vorsatzlich oder bei einemvon i hnen begangenen
Ver brechen oder vorséatzlichen Vergehen zugezogen, kann di e Krankenkasse sie an den

Kosten der Leistungen in angenessener Hohe beteiligen und das Krankengel d ganz oder
teilweise fur die Dauer dieser Krankheit versagen und zurickfordern
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Sechster Abschnitt
Sel bst behal t, Beitragsrtckzahl ung

8§ 53 Sel bstbehal t

Di e Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass freiwillige Mtglieder, die

Kost enerstattung in Anspruch nehmen (8 13), jeweils fir ein Kal enderjahr einen Teil der
von der Krankenkasse zu tragenden Kosten Ubernehnmen kénnen (Sel bstbehalt). Die Beitrage
mt Ausnahne der nicht vomMtglied zu tragenden Anteile und der Beitragszuschisse

nach 8 106 des Sechsten Buches sowie 8§ 257 Abs. 1 Satz 1 sind fir diese Mtglieder
entsprechend zu ernafligen. Die Satzung regelt die Hohe des Sel bstbehaltes und der damit
ver bundenen Bei tragser mafRi gung, die nicht als Anwendung eines ernmali gt en Beitragssatzes
auf das Arbeitsentgelt durchgefihrt werden darf, sondern durch di e Krankenkasse direkt
mt dem Mtglied abzurechnen ist.

§ 54 Beitragsrickzahl ung

Di e Krankenkasse kann in ihrer Satzung fiar freiwillige Mtglieder, die imKal enderjahr
| &nger als drei Monate versichert waren, eine Beitragsrickzahl ung vorsehen, wenn

sie und ihre nach 8 10 versicherten Angehdrigen in di esem Kal enderjahr Leistungen zu
Lasten der Krankenkasse nicht in Anspruch genommen haben. Die Satzung regelt die Hohe
des Riickzahl ungsbetrages, bei Arbeitnehnmern einschlielRlich der nicht vomMtglied zu
tragenden Beitragsanteile. Der Rickzahl ungsbetrag darf ein Zwdlftel der jeweils im
Kal enderj ahr gezahlten Beitré&age nicht Uberschreiten und wird innerhalb eines Jahres
nach Abl auf des Kal enderjahres an das Mtglied gezahlt. Die imDritten und Vierten
Abschnitt genannten Lei stungen mit Ausnahnme der Lei stungen nach § 23 Abs. 2, 8§ 24
bis 24b sowi e Leistungen fir Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht voll endet
haben, bl ei ben unbericksichtigt.

Si ebter Abschnitt
Zahner sat z

§ 55 Lei stungsanspruch

(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch auf
bef undbezogene Fest zuschiisse bei ei ner nedi zi ni sch notwendi gen Versorgung nit
Zahnersatz einschliefllich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnarztliche und
zahnt echni sche Lei stungen) in den Fallen, in denen eine zahnprothetische Versorgung
notwendi g i st und di e geplante Versorgung ei ner Methode entspricht, die gemaB § 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 Betrage fir die jeweilige Regel versorgung.
Fir ei gene Benilhungen zur Gesunderhal tung der Zahne erhdhen sich di e Festzuschiisse
nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erhéhung entfallt, wenn der Gebisszustand des
Versi cherten regel maBi ge Zahnpfl ege nicht erkennen | dsst und der Versicherte wahrend
der letzten funf Jahre vor Begi nn der Behandl ung
1. di e Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kal ender hal bj ahr in Anspruch
genonmen hat und
2. sich nach Vol | endung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem
Kal enderj ahr hat zahnéarztlich untersuchen | assen.
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Di e Festzuschisse nach Satz 2 erhdhen sich umweitere 10 vom Hundert, wenn der

Versi cherte sei ne Zahne regel naRi g gepflegt und in den | etzten zehn Kal enderj ahren

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 |l 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 fiur die Jahre
1997 und 1998 al s erbracht.

(2) Versicherte haben bei der Versorgung nit Zahnersatz zuséatzlich zu den
Fest zuschissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in jeweils gleicher
Hohe, angepasst an di e Hohe der fir 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 unzumnut bare Bel astung |iegt vor, wenn
1. die nonatlichen Bruttoei nnahnmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40 vom Hundert
der nonatlichen Bezugsgr6lRe 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 G undsicherung, Leistungen zur Sicherung
des Lebensunterhal ts nach dem Zwei t en Buch, Ausbil dungsfdrderung nach dem
Bundesausbi | dungsf 6r derungsgesetz oder dem Dritten Buch erhéalt oder
3. die Kosten der Unterbringung in ei nem Hei moder einer &hnlichen 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 Angehoriger und Angehéri ger des Lebenspartners.
Zu den Ei nnahmen zum Lebensunterhalt gehdren nicht G undrenten, die Beschéadi gte nach
dem Bundesver sor gungsgeset z oder nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung
des Bundesversorgungsgeset 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 Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der in Satz
2 Nr. 1 genannte Vonmhundertsatz erhdht sich fur den ersten in dem genei nsanen Haushal t
| ebenden Angehéri gen des Versicherten um 15 vom Hundert und fir jeden weiteren in dem
genei nsanen Haushalt | ebenden Angehérigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10
vom Hundert der nonatlichen Bezugsgr6Re nach § 18 des Vierten Buches.

(3) Versicherte haben bei der Versorgung nmit Zahnersatz zuséatzlich zu den

Fest zuschiissen 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 zwi schen den nonatlichen Bruttoei nnahnen
zum Lebensunterhalt und der zur Gewdhrung eines zwei fachen Festzuschusses nach Absatz
2 Satz 2 Nr. 1 mal3gebenden Ei nnahnegrenze Ubersteigen. Die Beteiligung an den Kosten
unf asst hoéchstens einen Betrag in Hohe der zweifachen Festzuschisse nach Absatz 1 Satz
2, jedoch nicht mehr als die tatsachlich entstandenen Kosten.

(4) Wahl en Versicherte einen Uber die Regel versorgung genmaR § 56 Abs. 2 hi nausgehenden

gl ei chartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegeniber den in 8 56 Abs. 2 Satz 10
aufgelisteten Lei stungen sel bst zu tragen.
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(5) Di e Krankenkassen haben die bew |ligten 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 Geneinsanme Bundesausschuss bestimt in Richtlinien, erstmalig bis zum 30. Jun
2004, die Befunde, fiur die Festzuschisse nach § 55 gewahrt werden und ordnet diesen
prot heti sche Regel versorgungen zu.

(2) Die Bestinmmung der Befunde erfol gt auf der Grundl age einer internationa

aner kannten Kl assifikation 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 zahnérztli chen und zahntechni schen Lei stungen zu orientieren, die zu

ei ner ausrei chenden, zweckniafli gen und w rtschaftlichen Versorgung nit Zahnersatz

ei nschliellich Zahnkronen und Suprakonstruktionen bei einem Befund i m Sinne von Satz

1 nach dem al | genmei n anerkannten Stand der zahnnedi zi ni schen Erkennt ni sse gehoren

Bei der Zuordnung der Regel versorgung zum Befund sind i nsbesondere di e Funkti onsdauer,
die Stabilitat und di e Gegenbezahnung zu berlcksi chtigen. Zum ndest bei Kkl einen

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

zu drei fehl enden Zadhnen je Seitenzahngebi et begrenzt. Bei Kombi nati onsversorgungen

i st di e Regel versorgung auf zwei Verbi ndungsel enente je Kiefer, bei Versicherten mt

ei nem Rest zahnbest and von héchstens drei Zahnen je Kiefer auf drei Verbi ndungsel enente
je Kiefer begrenzt. Regel versorgungen unfassen i m Coberki ef er Verbl endungen bi s

ei nschliellich Zahn funf, imUnterkiefer bis einschlieB3lich Zahn vier. In die

Festl egung der Regel versorgung ei nzubezi ehen sind di e Befunderhebung, die Planung, die
Vor berei tung des Restgebi sses, die Beseitigung von groben Okkl usi onshi nderni ssen und
al l e MaBnahnmen zur Herstellung und Ei ngliederung des Zahnersatzes einschliel3lich der
Nachbehandl ung sowi e di e Unt erwei sung i m Gebrauch des Zahnersatzes. Bei der Festl egung
der Regel versorgung fur zahnarztliche Lei stungen und fir zahntechni sche Lei stungen sind
jeweils die einzel nen Leistungen nach 8 87 Abs. 2 und § 88 Abs. 1 getrennt aufzulisten
I nhalt und Unfang der Regel versorgungen sind in geeigneten Zeitabsté&nden zu uberprif en
und an di e zahnnedi zi ni sche Entw ckl ung anzupassen. Der Cenei nsanme Bundesausschuss
kann von den Vorgaben der Sdtze 5 bis 8 abwei chen und di e Lei stungsbeschrei bung
fortentw ckel n.

(3) Vor der Entschei dung des Genei nsanen Bundesausschusses nach Absatz 2 ist dem
Ver band Deut scher Zahnt echni ker -1 nnungen Gel egenheit zur Stellungnahne zu geben
die Stellungnahnme ist in die Entschei dung Uber die Regel versorgung hinsichtlich der
zahnt echni schen Lei st ungen 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 zahnérztlichen 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 mt der MaRgabe, dass di e Beanstandungsfrist einen Monat

betréagt. Erlasst das Bundesministeriumfir Gesundheit die Richtlinie nach § 94 Abs. 1
Satz 3, gilt 8 87 Abs. 6 Satz 2 zweiter Hal bsatz und Satz 3 entsprechend.
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8§ 57 Bezi ehungen zu Zahnarzten und Zahnt echni kern

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen genei nsam und einheitlich und die
Kassenzahnér zt | i che Bundesverei ni gung vereinbaren jeweils bis zum 30. Septenber

ei nes Kal enderjahres fir das Fol gejahr, erstmalig bis zum 30. Septenber 2004 fir

das Jahr 2005, die Hohe der Vergitungen fir die zahnarztlichen Lei stungen bei den
Regel ver sorgungen nach § 56 Abs. 2 Satz 2. Fur die erstmalige Vereinbarung ernitteln
die Vertragspartner nach Satz 1 den bundesei nheitlichen durchschnittlichen Punktwert
des Jahres 2004 fir zahnarztliche Lei stungen bei m Zahnersatz ei nschliefllich Zahnkronen
gewi chtet nach der Zahl der Versicherten. Soweit Punktwerte fir das Jahr 2004 bis
zum 30. Juni 2004 von den Partnern der Gesantvertrage nicht vereinbart sind, werden
di e Punktwerte des Jahres 2003 unter Anwendung der fir das Jahr 2004 nach § 71 Abs.

3 maflgeblichen durchschnittlichen Veranderungsrate der beitragspflichtigen E nnahnen
aller Mtglieder der Krankenkassen je Mtglied fir das gesante Bundesgebi et festgelegt.
Fur das Jahr 2005 wird der durchschnittliche Punktwert nach den Satzen 2 und 3 unter
Anwendung der fir das Jahr 2005 nach 8 71 Abs. 3 naRgeblichen durchschnittlichen

Ver anderungsrate der beitragspflichtigen Einnahnen aller Mtglieder der Krankenkassen
je Mtglied fir das gesante Bundesgebiet festgelegt. Fir die fol genden Kal enderjahre
gelten 8 71 Abs. 1 bis 3 sowie § 85 Abs. 3. Die Betrége nach Satz 1 ergeben sich
jeweils aus der Summe der Punktzahl en der nach 8 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten
zahnarztlichen Leistungen, nultipliziert mt den jeweils vereinbarten Punktwerten.
Die Vertragspartner nach Satz 1 infornieren den Genei nsanen Bundesausschuss iber die
Betrage nach Satz 6. §8 89 Abs. 4 gilt nmit der MalRgabe, dass auch § 89 Abs. 1 und 1la
entsprechend gilt. Die Festsetzungsfristen nach § 89 Abs. 1 Satz 1 und 3 und Abs. 1la
Satz 2 betragen fir die Festsetzungen nach den Satzen 2 bis 4 zwei Mnate.

(2) Die Landesverbénde der Krankenkassen und di e Verbdnde der Ersatzkassen genei nsam
und einheitlich vereinbaren nit den |Innungsverbanden der Zahntechni ker-Innungen
jeweils bis zum 30. Septenber eines Kal enderjahres, erstmalig bis zum 30. Septenber
2004 fur das Jahr 2005, die Hochstpreise fiur die zahntechnischen Lei stungen bei den
Regel ver sorgungen nach 8 56 Abs. 2 Satz 2; sie dirfen dabei die nach den Sadtzen 2 bis
5 fur das jeweilige Kal enderjahr ermttelten bundeseinheitlichen durchschnittlichen
Preise umbis zu 5 vom Hundert unter- oder uUberschreiten. Hierzu ernmitteln die

Spi t zenver bande der Krankenkassen und der Verband der Zahntechni ker-1nnungen die
bundesei nhei tlichen durchschnittlichen Preise des Jahres 2004 fir zahntechni sche

Lei stungen bei m Zahnersatz einschliellich Zahnkronen und Suprakonstrukti onen gew chtet
nach der Zahl der Versicherten. Sind Preise fir das Jahr 2004 nicht vereinbart, werden
di e Preise des Jahres 2003 unter Anwendung der fiur das Jahr 2004 nach § 71 Abs. 3
maRgebl i chen durchschnittlichen Veréanderungsrate der beitragspflichtigen Ei nnahnen
aller Mtglieder der Krankenkassen je Mtglied fir das gesante Bundesgebiet festgelegt.
Fur das Jahr 2005 werden die durchschnittlichen Preise nach den Satzen 2 und 3 unter
Anwendung der fir das Jahr 2005 nach 8 71 Abs. 3 naf3geblichen durchschnittlichen

Ver anderungsrat e der beitragspflichtigen Ei nnahnen aller Mtglieder der Krankenkassen
je Mtglied fir das gesante Bundesgebiet festgelegt. Fur die fol genden Kal enderjahre
gilt 8 71 Abs. 1 bis 3. Die fur die Festlegung der Festzuschiisse nach § 55

Abs. 1 Satz 2 mafl3geblichen Betréage fir die zahntechni schen Lei stungen bei den
Regel ver sorgungen, die nicht von Zahnarzten erbracht werden, ergeben sich als Sunme
der bundesei nheitlichen Preise nach den Sédtzen 2 bis 5 fir die nach § 56 Abs. 2 Satz
10 aufgelisteten zahntechni schen Lei stungen. Die Hichstpreise nach Satz 1 und die
Betrdge nach Satz 6 verm ndern sich um5 vom Hundert fir zahntechni sche Lei stungen,
di e von Zahnarzten erbracht werden. Die Vertragspartner nach Satz 2 informeren den
Genei nsanmen Bundesausschuss Uber die Betrage fur die zahntechni schen Lei stungen be
Regel versorgungen. § 89 Abs. 7 gilt mt der MaRgabe, dass die Festsetzungsfristen nach
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§ 89 Abs. 1 Satz 1 und 3 und Abs. la Satz 2 fir 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)

Achter 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 zw ngenden nedi zi ni schen G inden 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) Die Krankenkasse Ubernimt 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 di e Verl egung aus zw ngenden nedi zi ni schen G inden
erforderlich ist, oder bei einer nmit Einwilligung der Krankenkasse erfol gten
Ver |l egung in ein wohnortnahes Krankenhaus,

2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine stationére Behandl ung nicht
erforderlich ist,

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der Fahrt einer fachlichen
Bet reuung oder der besonderen Einrichtungen ei nes Krankenkraftwagens bedirfen oder
bei denen dies auf Grund i hres 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
vol | stationare oder teilstationdre Krankenhausbehandl ung (8 39) verni eden
oder verkurzt wird oder diese nicht ausfihrbar ist, wie bei einer stationéren
Kr ankenhausbehandl ung.

Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdi ensten durchgefihrt 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 offentlichen Verkehrsmttels der Fahrpreis unter Ausschdpfen von
Fahr pr ei ser ma3i gungen

2. bei Benutzung ei nes Taxis oder M etwagens, wenn ein offentliches Verkehrsnitte
ni cht benutzt werden kann, der nach § 133 berechnungsf &hi ge Betrag,

3. bei Benut zung ei nes Krankenkr aft wagens oder Rettungsfahrzeugs, wenn ein 6ffentliches
Verkehrsmittel, ein Taxi oder ein M etwagen nicht benutzt werden kann, der nach §
133 ber echnungsf dhi ge Betrag,

4. bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs fir jeden gefahrenen Kiloneter den
jeweils auf Gund des Bundesrei sekost engeset zes festgesetzten Hichstbetrag fir
Wegst reckenent schadi gung, hodchstens jedoch di e Kosten, die bei Inanspruchnahne des
nach Nummrer 1 bis 3 erforderlichen Transportnittels entstanden waren.

(4) Die Kosten des Ricktransports in das Inland werden nicht UObernomren. § 18 bl ei bt
unber thrt.

(5) I'm Zusammenhang mt Lei stungen zur nedi zi ni schen Rehabilitation werden Fahr- und
andere Rei sekosten nach § 53 Abs. 1 bis 3 des Neunten Buches uber nommen.

Neunt er Abschnitt
Zuzahl ungen, Bel astungsgrenze

§ 61 Zuzahl ungen

Zuzahl ungen, die Versicherte zu |eisten haben, betragen 10 vom Hundert des
Abgabeprei ses, mindestens 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 Heilnitteln 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 gegentuber dem Versicherten zu quittieren; ein
Ver gut ungsanspruch hi erfir besteht nicht.

8 62 Bel astungsgrenze

(1) Versicherte haben wahrend jedes Kal enderjahres nur Zuzahl ungen bis zur

Bel astungsgrenze zu leisten; wird di e Bel astungsgrenze bereits innerhal b eines

Kal enderjahres erreicht, hat di e Krankenkasse ei ne Beschei ni gung dariber zu erteilen,
dass fur den Rest des Kal enderjahres kei ne Zuzahl ungen nehr 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 nnahnmen
zum Lebensunterhalt. Die weitere Dauer der in Satz 2 genannten Behandl ung i st der
Krankenkasse jeweils spéatestens nach Abl auf eines Kal enderjahres nachzuwei sen und
vom Medi zi ni schen Di enst der Krankenversicherung, soweit erforderlich, zu prifen
Das Nahere zur Definition einer schwerw egenden chroni schen Erkrankung bestimt der
Gemei nsane Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92.

(2) Bei der Ermittlung der Bel astungsgrenzen nach Absatz 1 werden die 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 Angehéri gen 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
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Vi erten Buches zu verm ndern. Fur jedes Kind des Versicherten und des Lebenspartners
sind die jahrlichen Bruttoei nnahmen um den sich nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2
des Ei nkonmmenst euer geset zes ergebenden Betrag zu verm ndern; die nach Satz 2 be
der Ermttlung der Bel astungsgrenze vorgesehene Beriicksichtigung entfallt. Zu den
Ei nnahmen zum Lebensunt erhalt gehéren nicht G undrenten, die Beschadi gte nach dem
Bundesver sor gungsgeset z oder nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung
des Bundesversorgungsgeset 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. Abwei chend von den
Satzen 1 bis 3 ist bei Versicherten
1. die Hlfe zum Lebensunterhalt oder G undsicherung imAlter und bei Erwerbsm nderung
nach dem Zwdl ften Buch oder die ergdnzende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem
Bundesver sor gungsgeset z oder nach ei nem Gesetz, das dieses fur anwendbar erklart,
er hal ten,
2. bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Hei moder einer &hnlichen
Ei nrichtung von ei nem Trager der Sozial hilfe oder der Kriegsopferfirsorge getragen
wer den

sowi e fiar den in 8 264 genannten Personenkreis als Bruttoei nnahnen zum Lebensunt er hal t
fiar di e gesante Bedarfsgeneinschaft nur der Regel satz des Haushal t svorstands nach

der Verordnung zur Durchfuhrung des § 28 des Zwdl ften Buches Sozi al geset zbuch
(Regel sat zverordnung) maRRgeblich. Bei Versicherten, die Leistungen zur Sicherung des
Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch erhal ten, ist abweichend von den Satzen 1 bis
3 al s Bruttoei nnahmen zum Lebensunterhalt fir die gesante Bedarfsgeneinschaft 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 bericksi chti gender Personen enthalten

(4) Bei der Versorgung mit Zahnersatz finden § 61 Abs. 1 Nr. 2, Abs. 2 bis 5 und § 62
Abs. 2a in der am 31. Dezenber 2003 geltenden Fassung bis zum 31. Dezenber 2004 weiter
Anwendung.

8§ 62a

(weggef al | en)

Zehnter Abschnitt
Wei t erentw ckl ung der Versorgung

8§ 63 Grundsat ze

(1) Die Krankenkasse und ihre Verbéande kdnnen i m Rahnen i hrer gesetzlichen

Auf gabenstel | ung zur Verbesserung der Qualitéat und der Wrtschaftlichkeit der

Ver sorgung Model | vor haben zur Weiterentw cklung der Verfahrens-, O ganisations-,

Fi nanzi erungs- und Vergutungsfornen der Leistungserbringung durchfihren oder nach § 64
ver ei nbar en.

(2) Die Krankenkassen konnen Model | vorhaben zu Lei stungen zur Verhitung und

Fr her kennung von Krankheiten sowi e zur Krankenbehandl ung, die nach den Vorschriften
di eses Buches oder auf Gund hiernach getroffener Regel ungen kei ne Leistungen der
Krankenver si cherung sind, durchfihren oder nach & 64 vereinbaren
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(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 | vorhaben 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

di esen Grundsatz wird insbesondere fir den Fall nicht verstofen, dald durch ein
Model | vor haben ent st ehende Mehr auf wendungen durch nachzuwei sende Ei nsparungen auf Grund
der in dem Model | vor haben vorgesehenen Mallnahmen ausgegli chen werden. Ei nsparungen nach
Satz 2 kénnen, soweit sie die Mehraufwendungen lUberschreiten, auch an die an ei nem
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 dieses 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 nmit 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 dieses
Buches abwei cht und aus wel chen G inden di ese Abwei chungen erforderlich sind. Die
Ei nwi I 1igung des Versicherten hat sich auf Zweck, Inhalt, Art, Unfang und Dauer der
Er hebung, Verarbeitung und Nut zung sei ner personenbezogenen Daten sowi e di e daran
Beteiligten zu erstrecken; die Einw |ligung kann wi derrufen werden. Erweiterungen
der Krankenversichertenkarte, die von § 291 abwei chen, sind nur zul assig, wenn

di e zusatzlichen Daten informationstechnisch von den Daten, die in § 291 Abs. 2
genannt sind, getrennt werden. Beim Ei nsatz nobil er personenbezogener Speicher- und
Ver arbei tungsnedien gilt § 6¢ des Bundesdat enschut zgesetzes ent sprechend.

(4) Cegenstand von Model | vor haben nach Absatz 2 kdnnen nur sol che Lei stungen sein,
Uber deren Eignung als Leistung der Krankenversi cherung der Genei nsame Bundesausschuss
nach § 91 i m Rahnen der Beschl isse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 oder im Rahnmen der
Beschl isse nach § 137c Abs. 1 keine abl ehnende Entschei dung getroffen hat. Fragen

der bi onmedi zi ni schen Forschung sow e Forschungen zur Entw cklung und Prifung von
Arzneinmtteln und Medi zi nprodukt en kénnen ni cht Gegenstand von Mdel | vor haben sein.

(5) Ziele, Dauer, Art und all geneine Vorgaben zur Ausgestaltung 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 mRegel fall auf |angstens acht Jahre zu
befristen. Vertrage nach § 64 Abs. 1 sind den fiur die Vertragspartei en zustandi gen
Auf si cht shehdrden 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

| angstens fiunf Jahre zu befristen; personenbezogene Daten, die in Abwei chung von
den Regel ungen des Zehnten Kapitels di eses Buches erhoben, verarbeitet oder genutzt
worden sind, sind unverziglich nach Abschl uss des Mdel | 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 fur den Datenschutz, soweit diese zustéandig sind, rechtzeitig vor
Begi nn des Model | vor habens zu unterrichten.
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(6) Mbodel | 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) Die Krankenkassen und ihre Verbande kdénnen nit den in der gesetzlichen
Krankenver si cherung zugel assenen Lei stungserbringern oder G uppen von

Lei stungserbringern Verei nbarungen uber die Durchfihrung von Mdel |l vorhaben

nach § 63 Abs. 1 oder 2 schlieRBen. Soweit die &rztliche Behandl ung i m Rahnen

der vertragsarztlichen Versorgung betroffen ist, kdnnen sie nur mt einzel nen
Vertragséarzten, mt Ceneinschaften dieser Leitungserbringer oder nmt Kassendrztlichen
Ver ei ni gungen Vertrage Uber die Durchfidhrung von Mdel I vorhaben nach 8 63 Abs. 1 oder 2
schl i el3en.

(2) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen kénnen nit der Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gung i n den Bundesmant el vertragen G undsatze zur Durchf hrung von
Model | vor haben nmit Vertragsarzten verei nbaren. Dabei kdénnen Regel ungen zu den
Vor ausset zungen und Bedi ngungen fir die Teil nahme von Vertragsarzten sowi e zur
Fest | egung ei ner Hochstzahl der zu beteiligenden Arzte getroffen werden.

(3) Werden in einem Mdel |l vorhaben nach § 63 Abs. 1 Leistungen aulBerhalb der fur diese
Lei stungen gel tenden Vergltungen nach § 85 oder 8§ 85a, der Ausgabenvol unen nach § 84
oder der Krankenhausbudgets vergitet, sind die Vergitungen, die Ausgabenvol unen 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 nehmenden Versicherten im
Verhal tnis zur Gesantzahl der Versicherten zu verringern; die Budgets der teilnehnenden
Krankenhauser sind dem geringeren Lei stungsunfang anzupassen. Kommt ei ne Ei ni gung der
zust andi gen Vertragspartei en tUber die Verringerung der Vergitungen, Ausgabenvol unen
oder Budgets nach Satz 1 nicht zustande, koénnen auch di e Krankenkassen oder ihre

Ver bande, 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 gemallR § 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 geset zes vergiteten Lei stungen ei nes Krankenhauses fur
Versicherte erfafit, sind die vereinbarten Entgelte fir alle Benutzer des Krankenhauses
einheitlich zu berechnen

(4) Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 kénnen Moddel | vor haben zur Vernei dung einer
unkoor di ni erten Mehrfachi nanspruchnahnme von Vertragséarzten durch die Versicherten

dur chf ihren. Sie kdénnen vorsehen, dall der Vertragsarzt, der vom Versicherten weder als
erster Arzt in einem Behandl ungsquartal noch mit Uberwei sung noch zur Ei nhol ung einer
Zwei t mei nung in Anspruch genomen wird, von di esem Versicherten verlangen kann, dafl
die bei ihmin Anspruch genomrenen Leistungen i m Wge der Kostenerstattung abgerechnet
wer den.

8 65 Auswertung der Model | vor haben
Di e Krankenkassen oder ihre Verbande haben eine w ssenschaftliche Begl eitung

und Auswertung der Model | vorhaben i m Hi nblick auf die Erreichung der Ziele
der Model | vor haben nach 8§ 63 Abs. 1 oder Abs. 2 nach all genein anerkannten
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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 fur gesundhei tsbewusstes Verhal ten

(1) Di e Krankenkasse kann in ihrer Satzung besti men, unter wel chen Vorausset zungen
Versi cherte, die regel maRi g Lei stungen zur Friherkennung von Krankheiten nach den 88 25
und 26 oder qualitatsgesicherte Leistungen der Krankenkasse zur prinaren Pravention in
Anspruch nehnmen, Anspruch auf einen Bonus haben

(2) Fur Versicherte, die an einer hausarztzentrierten Versorgung nach 8 73b, an ei nem
strukturierten Behandl ungsprogranmm bei chroni schen Krankheiten nach § 137f oder an
einer integrierten Versorgung nach § 140a teil nehnen, kann sie in ihrer Satzung fur

di e Dauer der Teil nahme Zuzahl ungen, die nach di esem CGesetz zu | eisten sind, ernéligen
Sie kann in ihrer Satzung die Beitrage nmit Ausnahme der nicht vomMtglied zu tragenden
Anteil e und der Beitragszuschisse nach § 106 des Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1
Satz 1 fir diese Versicherten ermalligen; 8 53 Satz 3 gilt entsprechend.

(3) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung auch vorsehen, dass bei MRnahnmen der
betrieblichen Gesundheitsforderung durch Arbeitgeber sowohl der Arbeitgeber als auch
di e teil nehnmenden Versicherten ei nen Bonus erhalten

(4) Di e Aufwendungen fur MaRBnahnmen nach den Absatzen 1 und 2 missen mittelfristig

aus Ei nsparungen und Effizi enzstei gerungen, die durch di ese MaBnahnen erzielt werden,
finanziert werden. Di e Krankenkassen haben regel maf3i g, m ndestens alle drei Jahre,

Uber di ese Ei nsparungen gegeniber der zustandi gen Aufsicht sbehdrde Rechenschaft

abzul egen. Werden kei ne Ei nsparungen erzielt, dirfen keine Boni fir die entsprechenden
Ver sor gungsf ormen gewahrt werden. Beitragserhdhungen allein deshalb, weil die
Krankenkasse in ihrer Satzung Bonusregel ungen vorsieht, sind nicht zul assig.

8 65b Forderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und Pati ent enberatung

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen fordern mit jahrlich insgesant 5.113.000 Euro
j e Kal enderjahr i mRahmen von Model | vor haben genei nsam und ei nheitlich Einrichtungen
zur Verbraucher- oder Patientenberatung, die sich die gesundheitliche Information

Berat ung und Auf Kkl &rung von versicherten zum Zi el gesetzt haben und die von den

Spi t zenver béanden al s f 6rderungsfahi g anerkannt wurden. Di e Forderung einer Einrichtung
zur Verbraucher- oder Patientenberatung setzt deren Nachweis Uber ihre Neutralitéat und
Unabhangi gkeit voraus. 8 63 Abs. 5 Satz 2 und § 65 gelten entsprechend.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben die Fordermittel nach Absatz 1

Satz 1 durch eine dem Anteil der Mtglieder ihrer Kassenart an der CGesamtzahl aller
Mtglieder der Krankenkassen entsprechende Unl age auf zubringen. Das Nahere zur Vergabe
der Fordermttel vereinbaren die Spitzenverbédnde der Krankenkassen genei nsam und

ei nheitlich.

8§ 66 Unterstutzung der Versicherten bei Behandl ungsfehl ern

D e Krankenkassen kénnen die Versicherten bei der Verfol gung von
Schadenser sat zanspr ichen, di e bei der |nanspruchnahne von Versicherungsl ei st ungen aus
Behandl ungsf ehl ern ent standen sind und nicht nach § 116 des Zehnten Buches auf die
Krankenkassen 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 nbglich durch die el ektronische und maschinell verwertbare Ubernittlung von

Bef unden, Di agnosen, Ther api eenpf ehl ungen und Behandl ungsberi chten, die sich auch fur
ei ne einrichtungsibergrei fende fall bezogene Zusamenarbeit eignet, ersetzt werden.

(2) Die Krankenkassen und Lei stungserbringer sowie ihre Verbande sol |l en den Ubergang
zur el ektroni schen Kommuni kati on nach Absatz 1 finanziell unterstitzen

8 68 Fi nanzi erung einer personlichen el ektroni schen Gesundheitsakte

Zur Verbesserung der Qualitat 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 Ubernmittlung patientenbezogener Gesundheit sdaten
finanzielle Unterstitzung gewahren. Das Nahere 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

Di eses Kapitel sowie die 88 63 und 64 regel n abschlieRend di e Recht sbezi ehungen der

Kr ankenkassen und i hrer Verbande zu Arzten, Zahnarzten, Psychotherapeuten, Apotheken
sowi e sonstigen Leistungserbringern und i hren Verbénden, einschliellich der Beschl lsse
des Genei nsanmen Bundesausschusses und der Landesausschiisse nach den 88 90 bis 94.

D e Rechtsbezi ehungen der Krankenkassen und i hrer Verbé&nde zu den Krankenhdusern

und i hren Verbé&nden werden abschliefRend in diesemKapitel, in den 88 63, 64 und in

dem Kr ankenhausfi nanzi er ungsgeset z, dem Kr ankenhausent gel tgesetz sowi e den hi ernach

erl assenen Recht sverordnungen geregelt. Fir di e Rechtsbezi ehungen nach den Satzen 1 und
2 gelten imUbrigen die Vorschriften des Birgerlichen Gesetzbuches entsprechend, soweit
sie nmt den Vorgaben des § 70 und den ubrigen Aufgaben und Pflichten der Beteiligten
nach di esem Kapitel vereinbar sind. Die Sdtze 1 bis 3 gelten auch, soweit durch diese
Recht sbezi ehungen Rechte Dritter betroffen sind.

8§ 70 Qualitat, Humanitat und Wrtschaftlichkeit

(1) Di e Krankenkassen und di e Lei stungserbringer haben eine 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 gewdhrlei sten. Di e Versorgung der

Ver si cherten nmuf3 ausrei chend und zwecknalRi g sein, darf das MaR des Notwendi gen nicht
Uberschreiten und mul3 in der fachlich gebotenen Qualitat sowie wirtschaftlich erbracht
wer den.

(2) Die Krankenkassen und di e Leistungserbringer haben durch geei gnete MalBnahmen auf
ei ne humane Krankenbehandl ung i hrer Versicherten hi nzuw rken

8§ 71 Beitragssatzstabilitat
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(1) Die Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und der Lei stungserbringer

haben di e Verei nbarungen Utber die Vergitungen nach di esem Buch so zu gestalten

dass Beitragssat zer hdhungen ausgeschl ossen werden, es sei denn, die notwendige
medi zi ni sche Versorgung i st auch nach Ausschdpfung von Wrtschaftlichkeitsreserven ohne
Bei t ragssat zer héhungen ni cht zu gewdhrlei sten (G undsatz der Beitragssatzstabilitat).
Ausgabenst ei gerungen auf Grund von gesetzlich vorgeschri ebenen Vorsorge- und

Fr ther kennungsnmafBnahmen oder fir zusétzliche Leistungen, die i mRahmen zugel assener
strukturierter Behandl ungsprogranmme (8 137g) auf G und der Anforderungen der

Recht sverordnung nach § 266 Abs. 7 erbracht werden, verletzten nicht den G undsatz der
Bei tragssatzstabilitat.

(2) Um den Vorgaben nach Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 1 zu entsprechen, darf die

verei nbarte Veranderung der jeweiligen Vergutung die sich bei Anwendung der

Ver anderungsrate fir das gesante Bundesgebi et nach Absatz 3 ergebende Veranderung der
Ver gut ung ni cht Uberschreiten. Abwei chend von Satz 1 ist eine Uberschreitung zul assig,
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 Ei nigungsvertrages genannten
Lander die Verdanderungsrate fir das Ubri ge Bundesgebi et, sind abwei chend von Satz 1
jeweil s di ese Veréanderungsraten 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 Absétzen 1 und 2 anzuwendenden durchschnittlichen Veré&nderungsraten der
beitragspflichtigen Einnahme aller Mtglieder der Krankenkassen (8§ 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 Hilfte des | aufenden Jahres
gegeniber dem ent sprechenden Zeitraum der jeweiligen Vorjahre fest. Gundlage sind die
vierteljahrlichen Rechnungsergebni sse der Krankenkassen (KV 45). Die Feststellung wrd
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 Vereinbarungen fir das Kal enderj ahr
2000 und werden am 4. Januar 2000 i m Bundesanzeiger 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 fir

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) Die Vereinbarungen uber die Vergutung der Leistungen nach § 57 Abs. 1 und 2, 8§ 83,
85, 85a, 125 und 127 sind den fir die Vertragsparteien zustandi gen Aufsichtsbehérden
vor zul egen. Di e Aufsichtsbehtérden kdnnen di e Verei nbarungen bei einem Rechtsverstol}

i nnerhal b von zwei Monat en nach Vorl age beanst anden

Zwei ter Abschnitt
Bezi ehungen zu Arzten, Zahnarzten und Psychot her apeut en
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Erster Titel
Si cherstellung der vertragséarztlichen und
vertragszahnarztlichen Versorgung

8§ 72 Sicherstellung der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen
Ver sor gung

(1) Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten, nedizini sche Versorgungszentren und
Krankenkassen w rken zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung der

Versi cherten zusamen. 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 bestimmt ist.

(2) Die vertragsarztliche Versorgung ist imRahnmen der gesetzlichen Vorschriften und
der Richtlinien des Genei nsanen Bundesausschusses durch schriftliche Vertrage der
Kassendarztlichen Vereinigungen mt den Verbanden der Krankenkassen so zu regeln, dal3
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
gewahrl eistet ist und die arztlichen Lei stungen angenessen vergutet werden.

(3) Fur die knappschaftliche Krankenversicherung gelten die Absatze 1 und 2
entsprechend, soweit das Verhaltnis zu den Arzten nicht durch die Deutsche
Rent enver si cherung Knappschaft - Bahn- See nach den ortlichen Verhéltnissen 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 anungsber ei ch ni eder gel assenen Vertragsarzte auf ihre Zul assung nach §
95b Abs. 1 verzichtet oder die vertragsarztliche Versorgung verweigert und hat die
Auf si cht sbhehdérde nach Anhérung der Landesver bande der Krankenkassen, der Verbande
der Ersatzkassen und der Kassenarztlichen Vereinigung festgestellt, daR dadurch die
vertragsarztliche Versorgung nicht nmehr sichergestellt ist, erfillen insowit die
Krankenkassen und i hre Verbadnde den Sicherstel |l ungsauftrag.

(2) An der Erfillung des Sicherstellungsauftrags nach Absatz 1 wirkt die
Kassenarztliche Vereinigung insoweit nmit, als die vertragsérztliche Versorgung

wei terhin durch zugel assene oder ernéchtigte Arzte sowi e durch erméchtigte arztlich
geleitete Einrichtungen durchgefihrt wird.

(3) Erfiullen die Krankenkassen den Sicherstellungsauftrag, schlielen di e Krankenkassen
oder di e Landesverbdnde der Krankenkassen und di e Verbande der Ersatzkassen genei hsam
und einheitlich Einzel- oder G uppenvertrage mt Arzten, Zahnarzten, Krankenh&ausern
oder sonstigen geeigneten Einrichtungen. Sie kénnen auch Ei geneinrichtungen gemaR § 140
Abs. 2 errichten. Mt Arzten oder Zahnarzten, die in einemnit anderen Vertragsarzten
auf ei nander abgesti mten Verfahren oder Verhalten auf ihre Zulassung 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
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an Inhalt, Unfang und Schw erigkeit der zugesagten Lei stungen, an erweiterten
Gewdhr | ei st ungen oder eingeraunten Garantien oder vereinbarten Verfahren zur

Qual itatssicherung orientieren. Arzten, die unmttel bar nach der Feststellung der
Auf si cht sbehdrde nach Absatz 1 Vertré&ge nach Absatz 3 abschlielRen, koénnen hdhere
Ver giit ungsanspr iiche ei ngeraunt werden als Arzten, nmit denen erst spater Vertrdage
abgeschl ossen wer den.

(5) Soweit fir die Sicherstellung der Versorgung Vertrage nach Absatz 3 nicht
ausrei chen, kénnen auch mit Arzten und geeigneten Einrichtungen nmit Sitz im Ausland
Vertrage zur Versorgung der Versicherten geschl ossen werden.

(6) Arzte oder Einrichtungen, nmit denen nach Absatz 3 und 5 Vertrage zur Versorgung
der Versicherten geschl ossen worden sind, sind verpflichtet und befugt, die fiur die
Erfull ung der Aufgaben der Krankenkassen und die fir 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

8§ 73 Kassenarztliche Versorgung

(1) Die vertragsarztliche Versorgung gliedert sich in die hauséarztliche und die

facharztliche Versorgung. Di e hausérztliche Versorgung beinhaltet insbesondere

1. die allgeneine und fortgesetzte arztliche Betreuung eines Patienten in
Di agnosti k und Therapi e bei Kenntnis seines hauslichen und famli&aren Unfel des;
Behandl ungsnet hoden, Arznei- und Heilnittel der besonderen Therapierichtungen sind
ni cht ausgeschl ossen

2. di e Koordi nation diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer Mfnahnen,

3. di e Dokunent ati on, insbesondere Zusamenf ihrung, Bewertung und Auf bewahrung
der wesentlichen Behandl ungsdaten, Befunde und Berichte aus der anbul anten und
stationaren Versorgung,

4. die Einleitung oder Durchfidhrung préaventiver und rehabilitativer Malnahnen
sowie die Integration nichtéarztlicher Hilfen und flankierender Dienste in die
Behandl ungsmaf3nahmnen.

(1a) An der hauséarztlichen Versorgung nehnen

1. Al l genei nar zt e,

2. Ki nderérzte

3. I nterni sten ohne Schwer punkt bezei chnung, die die Teil nahme an der hausarztlichen
Ver sorgung gewahlt haben

Arzte, die nach § 95a Abs. 4 und 5 Satz 1 in das Arztregi ster eingetragen sind und
Arzte, die am 31. Dezenber 2000 an der hauséarztlichen Versorgung teil genormen haben,

ok

teil (Hausarzte).

Di e uUbrigen 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 facharztlichen 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 di e Genehm gung zur ausschliel3lichen Teil nahme
an der facharztlichen Versorgung erteilen.

(1b) Ein Hausarzt darf mit schriftlicher Einwilligung des Versicherten, die w derrufen

wer den kann, bei Leistungserbringern, die einen seiner Patienten behandeln, die den
Versi cherten betreffenden Behandl ungsdat en und Befunde zum Zwecke der Dokunentati on und
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der weiteren Behandl ung erheben. Die einen Versicherten behandel nden Lei stungserbringer
sind verpflichtet, den Versicherten nach dem von 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 tUbermittel n; die behandel nden Lei stungserbri nger

sind berechtigt, mt schriftlicher Einwilligung des Versicherten, die w derrufen

wer den kann, die fur die Behandl ung erforderlichen Behandl ungsdat en und Bef unde bei
dem Hausar zt und anderen Lei stungserbringern zu erheben und fir die Zwecke der von

i hnen zu erbringenden Leistungen zu verarbeiten und zu nutzen. Der Hausarzt darf

die ihmnach den Satzen 1 und 2 Ubermittelten Daten nur zu dem Zweck verarbeiten und
nutzen, zu demsie ihmiabermttelt worden sind; er ist berechtigt und verpflichtet,
die fir die Behandlung erforderlichen Daten und Befunde an die den Versicherten auch
behandel nden Lei stungserbringer nmt dessen schriftlicher Einwilligung, die wderrufen
werden kann, zu Ubermitteln. § 276 Abs. 2 Satz 1 Hal bsatz 2 bl ei bt unberthrt. Bei

ei nem Hausar zt wechsel ist der bisherige Hausarzt des Versicherten verpflichtet, dem
neuen Hausarzt die bei ihm Uber den Versicherten gespeicherten Unterlagen nmt dessen
Ei nverstandni s voll standig zu Ubernmitteln; der neue Hausarzt darf die in diesen

Unt erl agen ent hal t enen personenbezogenen Daten erheben

(1c) Die Spitzenverbande der Krankenkassen vereinbaren nit der Kassenérztlichen
Bundesver ei ni gung genei nsam und ei nheitlich das Nahere, insbesondere Uber Inhalt und
Unfang der hauséarztlichen Versorgung. Die Vertragsparteien regeln die Bedi ngungen

zu denen Kinderarzte und Interni sten ohne Teil gebi et sbezei chnung bis zum 31. Dezenber
1995 sowohl an der hauséarztlichen als auch an der facharztlichen Versorgung teil nehnen
kdénnen.

(2) Die vertragsarztliche Versorgung unfal3t die

1. é&rztliche Behandl ung,

2. zahnarztliche Behandl ung und ki ef erorthopadi sche Behandl ung nach Mal3gabe des § 28
Abs. 2,

2a. Versorgung nit Zahnersatz einschliefldlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen, soweit
sie 8§ 56 Abs. 2 entspricht,

3. MaBnahmen zur Friherkennung von Krankheiten
4. arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mitterschaft,
5. Verordnung von Leistungen zur nedi zi ni schen Rehabilitation
6. Anordnung der Hil fel ei stung anderer Personen
7. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankentransporten
sowi e Krankenhausbehandl ung oder Behandl ung i n Vorsorge- oder
Rehabi | it ati onsei nri chtungen
8. Verordnung hauslicher Krankenpfl ege,
9. Ausstellung von Beschei ni gungen und Erstellung von Berichten, die die Krankenkassen

oder der Medi zi ni sche Dienst (8 275) zur Durchfihrung i hrer gesetzlichen Aufgaben
oder die die Versicherten fiur den Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts
bendt i gen

10. nedi zi ni sche MaBnahnen zur Herbei f Uhrung ei ner Schwangerschaft nach 8§ 27a Abs. 1,

11. arztlichen MaBnahnen nach den 88 24a und 24b,

12. Verordnung von Sozi ot her api e.

Die Numrern 2 bis 8, 10 bis 12 sowie 9, soweit sich diese Regelung auf die
Feststel l ung und di e Beschei ni gung von Arbeitsunf&hi gkeit bezieht, gelten nicht fir
Psychot her apeut en.
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(3) In den Gesantvertréagen ist zu vereinbaren, inw eweit MBnahnmen zur Vorsorge und
Rehabilitation, soweit sie nicht zur kassenarztlichen Versorgung nach Absatz 2 gehéren
Gegenstand der kassendarztlichen Versorgung sind.

(4) Krankenhausbehandl ung darf nur verordnet werden, wenn eine anbul ante Versorgung
der Versicherten zur Erzielung des Heil- oder Linderungserfolgs nicht ausreicht. Die
Not wendi gkei t der Krankenhausbehandl ung ist bei der Verordnung zu begrinden. In der
Ver ordnung von Krankenhausbehandl ung sind in den geeigneten Fallen auch die beiden
nachsterrei chbaren, fir di e vorgesehene Krankenhausbehandl ung geei gneten Krankenhduser
anzugeben. Das Verzeichnis nach § 39 Abs. 3 ist zu bericksichtigen

(5) Der an der kassenarztlichen Versorgung teil nehmende Arzt und die erméchtigte
arztlich geleitete Einrichtung sollen bei der Verordnung von Arzneinmitteln die

Prei svergl eichsliste nach § 92 Abs. 2 beachten. Sie kdnnen auf dem Verordnungsbl att
oder in dem el ektroni schen Verordnungsdat ensatz ausschli elBen, dass di e Apot heken

ei n preisginstigeres wirkstoffgleiches Arzneimttel anstelle des verordneten Mttels
abgeben. Verordnet der Arzt ein Arzneimttel, dessen Preis den Festbetrag nach 8§

35 oder § 35a uUberschreitet, hat der Arzt den Versicherten Uber die sich aus seiner
Ver ordnung ergebende Pflicht zur Ubernahne der Mehrkosten hinzuwei sen.

(6) Zur kassenarztlichen Versorgung gehdren MaBnahnen zur Fridherkennung von Krankheiten
ni cht, wenn sie i mRahmen 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) Uber die Erbringung der &rztlichen Leistungen nach § 135 Abs. 1 Satz 4, die von
ei ner Krankenkasse nach § 56 Abs. 1 oder 2 als Satzungslei stung vorgesehen sind,
schlieRen die Partner der Gesantvertréage Verei nbarungen

(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 Verbénde die Vertragsarzte auch vergl ei chend Uber preisginstige verordnungsf ahi ge
Lei stungen, einschlielllich der jeweiligen Preise und Entgelte zu informeren sow e
nach dem al | genei nen aner kannten Stand der nedi zi ni schen Erkenntni sse Hi nwei se

zu I ndi kati on und therapeuti schen Nutzen zu geben. Die Informationen und H nwei se

far die Verordnung von Arznei-, Verband- und Heilmitteln erfol gen i nsbesondere

auf der Grundl age der Hi nweise nach § 92 Abs. 2 Satz 3, der Rahnmenvorgaben nach

§ 84 Abs. 7 Satz 1 und der getroffenen Arzneimttelverei nbarungen nach § 84 Abs.

1. In den Informationen und H nwei sen sind Handel sbezei chnung, I ndikati onen und
Preise sowie weitere fir die Verordnung von Arzneinitteln bedeutsanme Angaben

i nsbesondere auf Gund der Richtlinien nach 8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 in einer Wise
anzugeben, die unnmittel bar einen Vergleich erndglichen; dafir kénnen Arzneinmtte
ausgewahl t werden, die einen malR3geblichen Anteil an der Versorgung der Versicherten

i m 1 ndi kati onsgebi et haben. Die Kosten der Arzneinittel je Tagesdosis sind nach den
Angaben der anat om sch-therapeuti sch-chem schen Kl assi fi kati on anzugeben. Es gilt

di e vom Deut schen Institut fdr medi zi ni sche Dokunentation und Information imAuftrage
des Bundesmi nisteriuns fur Gesundheit herausgegebene Kl assifikation in der jeweils
gul ti gen Fassung. Die Ubersicht ist fur einen Stichtag zu erstellen und in geeigneten
Zei t abst &nden, im Regel fall j&hrlich, zu aktualisieren. Vertragsarzte durfen fuir

di e Verordnung von Arzneinitteln nur sol che el ektroni schen Programe nutzen, die

die Informati onen nach den Satzen 2 und 3 enthalten und die von der Kassenarztlichen
Bundesverei nigung fidr die vertragsarztliche Versorgung zugel assen sind. Das Nihere i st
in den Vertragen nach 8§ 82 Abs. 1 bis zum 31. Dezenber 2006 zu vereinbaren
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§ 73a Strukturvertréage

(1) Di e Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen nmt den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Verbanden der Ersatzkassen in den Vertragen nach 8§ 83 Versorgungs- und

Ver gt ungsstrukturen verei nbaren, die dem vom Versicherten gewdhl ten Hausarzt oder

ei nem von i hm gewahl t en Verbund haus- und facharztlich tatiger Vertragsarzte (vernetzte
Praxen) Verantwortung fir die Gewdhrleistung der Qualitat und Wrtschaftlichkeit

der vertragsarztlichen Versorgung sowi e der arztlich verordneten oder veranl afdten

Lei stungen insgesant oder fir inhaltlich definierte Teil bereiche dieser Leistungen
Ubertragen; 8§ 71 Abs. 1 gilt. Sie konnen fir nach Satz 1 bestimmte Lei stungen

ei n Budget vereinbaren. Das Budget unfaflt Aufwendungen fir die von beteiligten
Vertragsarzten erbrachten Lei stungen; in die Budgetverantwortung kénnen di e veranl a3t en
Ausgaben fir Arznei-, Verband- und Heilnmttel sowie weitere Leistungsbereiche

ei nbezogen werden. Fir die Verglitung der vertragsarztlichen Lei stungen kénnen die
Vertragspartner von den nach 8 87 getroffenen Lei stungsbewertungen abwei chen. Die
Tei | nahnme von Versicherten und Vertragsarzten ist freiwillig.

(2) Die Vertragspartner der Vertrége nach 8§ 82 Abs. 1 kdnnen Rahmenverei nbarungen
zum I nhalt und zur Durchfihrung der Vereinbarungen nach Absatz 1 treffen, die von

den Vertragspartnern nach Absatz 1 unter Bericksichtigung regional er Bedirfnisse
ausgestal tet werden koénnen. Sie schaffen in den Bestimmungen der Bundesmantel vertrage
di e Vorausset zungen zur Durchfdhrung der Vertréage nach Absatz 1.

8 73b Hausarztzentrierte Versorgung

(1) Versicherte konnen sich gegentber ihrer Krankenkasse schriftlich verpflichten
anbul ante facharztliche Lei stungen nur auf Uberwei sung des von i hnen aus dem Kreis der
Hausarzte nach Absatz 2 gewahlten Hausarztes in Anspruch zu nehnen (hausarztzentrierte
Versorgung). Der Versicherte ist an diese Verpflichtung und an die Wahl seines
Hausar zt es m ndestens ein Jahr gebunden; er soll den gewdhlten Hausarzt nur be
Vorliegen eines w chtigen Grundes wechsel n.

(2) Di e Krankenkassen haben zur Sicherstellung der hausarztzentrierten Versorgung

nmt besonders qualifizierten Hausdrzten Vertrage zu schlieRen. Die Vertrage kénnen

abgeschl ossen werden nit

1. zugel assenen Hausarzten, die die Qualitéatsanforderungen nach Absatz 3 erfillen, und
Genei nschaften di eser Hauséarzte sow e

2. zugel assenen nedi zi ni schen Versorgungszentren, die die Erbringung der hausarztlichen
Lei stungen unter Beachtung der Qualitatsanforderungen nach Absatz 3 gewdhrl ei sten

Ei n Anspruch auf Vertragsschl uss besteht nicht; die Aufforderung zur Abgabe ei nes
Angebot s i st unter Bekanntgabe objektiver Auswahl kriterien 6ffentlich auszuschrei ben

(3) In den Gesantvertréagen i st das Nahere Uber den Inhalt der hausarztzentrierten

Ver sorgung, insbesondere die die Anforderungen nach 8§ 73 Abs. 1b und 1c uUberstei genden
besonderen sachlichen und personell en Anforderungen an eine hausarztzentrierte
Versorgung zu verei nbaren. Dabei sind auRBerdem Regelungen zu treffen, w e diese
hausar zt zentrierte Versorgung zu vergliten ist, sowie ob und wi e diese Vergitung auf die
in den Gesantvertrégen nach 8 85 oder § 85a vereinbarten Vergitungen anzurechnen ist.
Bundesmant el vertragl i che Regel ungen sind niglich.

(4) Das Nahere zur Durchfihrung der Teil nahne der Versicherten regeln die Krankenkassen
in ihren Satzungen.
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§ 73c Forderung der Qualitat in der vertragsarztlichen Versorgung

(1) In den Gesantvertréagen sollen Versorgungsauftrage verei nbart werden, deren

Dur chf Ghrung bestimte qualitative oder organi satorische Anforderungen an die
Vertragsarzte stellt. Dabei sind aulBerdem Regel ungen zu treffen, wie die Erfillung

di eser besonderen Versorgungsauftréage zu vergiten ist sowie ob und w e diese

Vergutung auf die in den Gesantvertragen nach 8§ 85 oder § 85a verei nbarten Vergitungen
anzurechnen ist. Bundesmantel vertragliche Regel ungen sind noglich.

(2) In den Vertragen nach Absatz 1 ist zu regeln, ob Vertragsérzte, die der
Kassenarzt|ichen Verei ni gung nachwei sen, dass sie die vereinbarten Anforderungen
erfiullen, einen Anspruch auf Durchfihrung der Versorgungsauftrage i m Rahnen der
vertragséarztlichen Versorgung haben. Wrd kei ne Verei nbarung nach Satz 1 geschl ossen
kdnnen Krankenkassen nmit Vertragsarzten Vertrage zur Durchfihrung der nach Absatz 1
gesantvertraglich vereinbarten Versorgungsauftrage schlieRen. D e Aufforderung zur
Abgabe ei nes Angebots ist unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien 6ffentlich
auszuschr ei ben.

§ 74 Stufenwei se W edereingliederung

Kénnen ar bei t sunf ahi ge Versicherte nach arztlicher Feststellung ihre bisherige
Tatigkeit teilweise verrichten und kénnen sie durch ei ne stufenwei se W eder auf nahne

i hrer Tatigkeit voraussichtlich besser wi eder in das Erwerbsl eben ei ngegliedert werden,
sol |l der Arzt auf der Bescheini gung Uber die Arbeitsunfahigkeit Art und Unfang der
nbgl i chen Tati gkei ten angeben und dabei in geeigneten Fallen die Stellungnahne des
Betri ebsarztes oder mt Zusti mung der Krankenkasse die Stellungnahne des Medi zi ni schen
Di enstes (8 275) einholen

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

si cherzustell 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 Gesantvertréagen nach
8§ 85 oder § 85a vereinbarten Vergitungen teilweise zurickbehal ten. Di e Einzel heiten
regel n di e Partner der Bundesmantel vertrage.

(2) Die Kassenérztlichen Vereinigungen und di e Kassenarztlichen Bundesver ei ni gungen
haben di e Rechte der Vertragséarzte gegeniber den Krankenkassen wahrzunehmen. Sie
haben die Erfillung der den Vertragsarzten obliegenden Pflichten zu Uberwachen und
die Vertragsarzte, soweit notwendig, unter Anwendung der in 8§ 81 Abs. 5 vorgesehenen
MaBnahmen zur Erfdllung dieser Pflichten anzuhal ten.

(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 Gewahrung von Heil firsorge ei nen Anspruch auf
unentgeltliche arztliche Versorgung haben, soweit die Erfillung dieses Anspruchs nicht
auf andere Weise gewahrleistet ist. Die arztlichen Leistungen sind so zu vergiten, we
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di e Ersatzkassen die vertragsérztlichen Lei stungen vergiten. Die Satze 1 und 2 gelten
ent sprechend fur arztliche Untersuchungen zur Durchfihrung der all genmei nen Wehrpflicht
sowi e Unt ersuchungen zur Vorbereitung von Personal ent schei dungen und betri ebs-

und fdrsorgeérztliche Untersuchungen, die von o6ffentlich-rechtlichen Kostentré&gern

ver anl a3t werden.

(4) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen
haben auch die arztliche Behandl ung von Gefangenen in Justizvoll zugsanstalten

in Notféallen auBerhal 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 Zustinmmung der Aufsichtsbehérden kdnnen di e Kassendrztlichen Vereini gungen
und Kassenarzt|ichen Bundesverei ni gungen weitere Aufgaben der arztlichen Versorgung
i nsbesondere fir andere Trager der Sozial versicherung tbernehnen.

(7) Die Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen haben

1. die erforderlichen Richtlinien fir di e Durchfihrung der von i hnen i m Rahnen i hrer
Zust andi gkeit geschl ossenen Vertrage aufzustellen,

2.in Richtlinien bis spatestens 30. Juni 2002 di e Uberbezirkliche Durchfihrung
der vertragsarztlichen Versorgung und den Zahl ungsausgl ei ch hi erfir zw schen den
Kassenarztlichen Vereinigungen zu regeln, soweit nicht in Bundesnmantel vertragen
besonder e Verei nbarungen getroffen sind, und

3. Richtlinien tUber die Betriebs-, Wrtschafts- und Rechnungsf ihrung der
Kassenarztli chen Vereini gungen auf zustell en.

Die Richtlinie nach Satz 1 Nr. 2 nuss sicherstellen, dass die fur die erbrachte

Lei stung zur Verfligung stehende Vergiutung di e Kassenarztliche Vereinigung erreicht,

in deren Bezirk die Leistung erbracht wurde; 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.

(8) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen
haben durch geei gnete MaBnahnen darauf hi nzuwi rken, dafl die zur Ableistung der

Vor ber ei t ungszei ten von Arzten sowie die zur allgenei nmedi zi ni schen Weiterbildung in
den Praxen ni edergel assener Vertragsarzte benttigten Platze zur Verfigung stehen

(9) Di e Kassenarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, mt Einrichtungen nach § 13
des Schwanger schaft skonfli kt gesetzes auf deren Verl angen Vertrage uber die anmbul ante
Erbringung der in & 24b aufgefihrten arztlichen Lei stungen zu schlielen und die

Lei stungen aullerhal b des Verteil ungsnmal3st abes nach den zw schen den Kassenérztlichen
Ver ei ni gungen und den Ei nrichtungen nach 8§ 13 des Schwangerschaft skonfliktgesetzes oder
deren Verbdnden verei nbarten Satzen zu vergiten

(10) (weggefallen)
8 76 Freie Arztwahl
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(1) Die Versicherten kénnen unter den zur vertragsarztlichen Versorgung zugel assenen
Arzten, den nedizi ni schen Versorgungszentren, den ernichtigten Arzten, den ernméchtigten
oder nach 8 116b an der anbul anten Versorgung teil nehmenden arztlich geleiteten

Ei nrichtungen, den Zahnklini ken der Krankenkassen, den Ei genei nrichtungen der
Krankenkassen nach § 140 Abs. 2 Satz 2, den nach § 72a Abs. 3 vertraglich zur
arztlichen Behandl ung verpflichteten Arzten und Zahnarzten, den zum anbul anten

Operi eren zugel assenen Krankenhdusern sowi e den Ei nrichtungen nach §8 75 Abs. 9

frei wihlen. Andere Arzte dirfen nur in Notfallen in Anspruch genonmen werden.

Di e | nanspruchnahne der Ei geneinrichtungen der Krankenkassen nach § 140 Abs. 1 und

2 Satz 1 richtet sich nach den hieriber abgeschl ossenen Vertréagen. Die Zahl der

Ei genei nrichtungen darf auf Gund vertraglicher Vereinbarung vernehrt werden, wenn die
Vor ausset zungen des § 140 Abs. 2 Satz 1 erfdllt sind.

(2) Wrd ohne zwi ngenden Grund ein anderer als einer der néchsterreichbaren an der
vertragsarztlichen Versorgung teil nehmenden Arzte, arztlich geleiteten Einrichtungen
oder medi zi ni sche Versorgungszentren in Anspruch genommen, hat der Versicherte die
Mehr kosten zu tragen

(3) Die Versicherten sollen den an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehmenden
Arzt innerhalb eines Kalendervierteljahres 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 hausarztlichen Versorgung (8 73) zu unterrichten; eine
Tei | nahme an der hausérztlichen Versorgung hat er auf seinem Praxisschild anzugeben

(3a) Die Partner der Vertrage nach 8 82 Abs. 1 haben geei gnete MaRBnahmen zu

ver ei nbaren, die einer unkoordinierten Mhrfachi nanspruchnahme von Vertragsarzten

ent gegenwi rken und den | nformati onsaust ausch zwi schen vor- und nachbehandel nden Arzten
gewahr | ei st en.

(4) Die Ubernahme der Behandl ung verpflichtet die in Absatz 1 genannten Personen
oder Einrichtungen dem Versicherten gegeniuber zur Sorgfalt nach den Vorschriften des
birgerlichen Vertragsrechts.

(5) Die Versicherten der knappschaftlichen Krankenversicherung kénnen unter den
Knappschaftsérzten und den in Absatz 1 genannten Personen und Einrichtungen frei
wahl en. Die Absdtze 2 bis 4 gelten entsprechend.

Zweiter Titel
Kassenar zt| i che und Kassenzahnarztliche Vereini gungen

§ 77 Kassenarztliche Vereinigungen und Bundesver ei ni gungen

(1) Zur Erfallung der ihnen durch dieses Buch ubertragenen Aufgaben der
vertragsarztlichen Versorgung bilden die Vertragsarzte fur den Bereich jedes Landes

ei ne Kassenarztliche und eine Kassenzahnarztliche Vereinigung (Kassenarztliche

Ver ei ni gungen). Soweit in einem Land nehrere Kassenarztliche Vereinigungen nmit weniger
als 10.000 M tgliedern bestehen, werden di ese zusanmengel egt. Sind in ei nem Land
nmehrere Kassenzahnérztliche Vereinigungen mit weniger als 5.000 Mtgliedern vorhanden
wer den di ese ebenfalls zusamrengel egt.

(2) Die zu vereinigenden Kassenarztlichen Vereinigungen fihren die erforderlichen
Or gani sati onsdnderungen i m Ei nvernehnmen mit den fir di e Sozial versi cherung zust &ndi gen
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ober st en Verwal t ungsbehdrden der L&nder durch. Di e Kassenarztlichen Vereini gungen
kénnen | 4&ngstens bis zum 31. Dezenber 2006 fir die bisherigen Zustandi gkeitsbereiche
der vereinigten Kassenarztlichen Vereini gungen unterschiedliche Gesantvergitungen genald
§ 85 Abs. 1 bis 3e vereinbaren und unterschiedliche Verteilungsnma3st dbe gemall § 85 Abs.
4 anwenden.

(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 nehnmenden ernmichti gt en 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 nindestens hal btags beschafti gt
si nd.

(4) Di e Kassenarztlichen Vereinigungen bilden di e Kassenarztliche Bundesverei ni gung
und di e Kassenzahnérztliche Bundesverei ni gung (Kassenarztliche Bundesverei ni gungen).
Di e Kassenarztlichen Vereini gungen und Kassendrztlichen Bundesverei ni gungen kdnnen
die fur sie zustandi gen obersten Bundes- und Landesbehtrden 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.

8§ 78 Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen, Vernibgen, Statistiken

(1) Die Aufsicht Uber die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen fuhrt das
Bundesmi ni sterium fiur Gesundheit, die Aufsicht Uber die Kassenérztlichen Vereinigungen
fihren die fir die Sozial versi cherung zust @andi gen obersten Verwal t ungsbehérden der
Lander.

(2) Die Aufsicht Uber die fur den Bereich nehrerer Lander gebil deten genei nsanmen
Kassenar ztli chen Vereinigungen fiuhrt die fir die Sozial versi cherung zust andi ge
oberste Verwal tungsbehdrde des Landes, in dem di ese Vereinigungen i hren Sitz haben
Die Aufsicht ist imBenehnen mt den zustandi gen obersten Verwal tungsbehérden der
beteiligten Lander wahrzunehnen.

(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 einschlielRlich der Statistiken gelten die 88 67 bis 70 Abs. 1 und

3, 88 72 bis 77 Abs. 1, 88 78 und 79a Abs. 1 und 2 in Verbindung mit Abs. 3a, fdur
das Vernbgen die 88 80 und 85 des Vierten Buches, fir die Verwendung der Mttel der
Kassenarzt|lichen Verei ni gungen 8 305b ent sprechend.

8§ 79 Organe
(1) Bei den Kassenérztlichen Vereinigungen und den Kassendrztlichen Bundesver ei ni gungen

werden eine Vertreterversanm ung al s Sel bstverwal tungsorgan sowi e ein hauptantlicher
Vor st and gebi | det .
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(2) Die Satzungen bestinmen die Zahl der Mtglieder der Vertreterversanmn ung

der Kassendarztlichen Vereini gungen und Kassenar ztlichen Bundesverei ni gungen. Die
Vertreterversanm ung der Kassenarztlichen Vereini gungen hat bis zu 30 Mtglieder

Bei nehr als 5.000 Mtgliedern der Kassenarztlichen Vereinigung oder nehr als 2.000

M tgliedern der Kassenzahnarztlichen Vereinigung kann die Zahl der Mtglieder auf bis
zu 40, bei nmehr als 10.000 Mtgliedern der Kassenarztlichen Vereinigung oder nehr als
5.000 Mtgliedern der Kassenzahnarztlichen Vereinigung auf bis zu 50 erhdht werden. Die
Vertreterversanm ung der Kassenarztlichen Bundesvereini gungen hat bis zu 60 Mtglieder

(3) Die Vertreterversaml ung hat insbesondere

1. die Satzung und sonstiges autononmes Recht zu beschliel3en

2. den Vorstand zu uberwachen,

3. all e Entschei dungen zu treffen, die fir die Korperschaft von grundséatzlicher

Bedeut ung si nd,

den Haushal tspl an festzustellen

Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung zu beschliefRen

di e Korperschaft gegeniuber dem Vorstand und dessen Mtgliedern zu vertreten

Uber den Erwerb, die VerauBerung oder die Bel astung von G undsticken sow e ulber die
Errichtung von Gebauden zu beschlielRen

Nookr

Si e kann santliche Geschafts- und Verwal tungsunterl 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 hauptantlichen Vorstand gewdhlt, kann er eine arztliche Tatigkeit als
Nebent ati gkeit in begrenztem Unfang weiterfihren oder seine Zul assung ruhen | assen
Die Antszeit betragt sechs Jahre; die Wederwahl ist miglich. Die Hohe der jahrlichen
Ver gutungen der einzel nen Vorstandsnitglieder einschliefllich Nebenleistungen sow e
di e wesent|ichen 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 Organisationen in den jeweiligen arztlichen
M tteilungen der Kassenérztlichen Bundesvereini gungen zu veroffentlichen. Die Art und
di e Hohe finanzieller Zuwendungen, die den Vorstandsmitgliedern i mZusamenhang nit

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, sowit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abwei chendes besti men.
In der Satzung oder im Einzelfall durch den Vorstand kann bestimmt 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 8 42 Abs. 1 bis 3 des

Vi erten Buches gelten entsprechend. Die Vertreterversanm ung hat bei ihrer Wahl darauf
zu achten, dass die Mtglieder des Vorstandes die erforderliche fachliche Ei gnung fir
i hren jeweiligen Geschaftsbereich besitzen

8 79a Ver hi nderung von Organen, Bestellung ei nes Beauftragten
(1) Solange und soweit die WAhl der Vertreterversam ung und des Vorstandes nicht
zust ande kommt oder die Vertreterversanm ung oder der Vorstand sich weigern, ihre

Geschafte zu fuhren, nimmt auf Kosten der Kassenarztlichen Vereinigung oder der
Kassenarzt|li chen Bundesverei ni gung di e Aufsichtsbehdrde sel bst oder ein von ihr
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bestellter Beauftragter die Aufgaben der Kassenarztlichen Vereinigung oder der
Kassendar zt|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 Vertreterversam ung oder der Vorstand di e Funktionsf&hi gkeit
der Korperschaft gefahrden, insbesondere wenn sie die Korperschaft nicht nmehr im

Ei nklang mt den Gesetzen und der Satzung verwalten, die Aufl dsung der Kassenérztlichen
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, mt der die Aufsichtsbehoérde

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 Kassendarztlichen 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 Beratender Fachausschul3 fir Psychot herapi e

Bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesverei ni gung

wi rd ein beratender FachausschulR fir Psychotherapi 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 Vertreterversanm ung aus dem Kreis der Mtglieder ihrer Kassenarztlichen
Vereinigung in unmttel barer und gehei mer Wahl gewahlt werden. Fur die Wahl der
Mtglieder des Fachausschusses bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gilt

Satz 2 mit der Mallgabe, daR die von den Psychot herapeuten gestellten Mtglieder

des Fachausschusses zugel assene Psychot her apeuten sei n missen. Abwei chend von Satz

2 werden fur die |aufende Wahl peri ode der Kassenarztlichen Vereini gungen und der
Kassenarzt | i chen Bundesverei ni gung di e von den Psychot herapeuten gestellten Mtglieder
des Fachausschusses auf Vorschlag der fur die beruflichen Interessen mafl3geblichen
Organi sati onen der Psychot her apeut en auf Landes- und Bundesebene von der jeweils
zust &ndi gen Auf si cht sbehdrde berufen. Dem Ausschul’3 i st vor Entschei dungen der
Kassenarzt|lichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung in den die
Si cherstel l ung der psychot herapeuti schen Versorgung ber Ghrenden wesentlichen Fragen
rechtzeitig Gel egenheit zur Stellungnahne zu geben. Seine Stellungnahnmen sind in

di e Ent schei dungen ei nzubezi ehen. Das Nahere regelt die Satzung. Di e Befugni sse der
Vertreterversanm ungen der Kassenarztlichen Vereini gungen und der Kassenérztlichen
Bundesver ei ni gung bl ei ben unber tihrt.

8 79c Ber at ender Fachausschuss fir hauséarztliche Versorgung; weitere
ber at ende Fachausschisse

Bei der Kassendarztlichen Bundesvereinigung wird ein beratender Fachausschuss fr

di e hauséarztliche Versorgung gebildet, der aus Mtgliedern besteht, die an der

hausar ztli chen Versorgung teil nehnmen. Weitere beratende Fachausschisse, insbesondere
far rehabilitationsmedi zi ni sche Fragen kénnen gebil det werden. Die Mtglieder der

ber at enden Fachausschisse sind von der Vertreterversanm ung aus dem Keis der Mtglieder
der Kassendarztlichen Vereinigungen in unmttel barer und gehei ner Wahl zu wahl en. Das
Nahere Uber die beratenden Fachausschisse und i hre Zusamenset zung regelt die Satzung.
§ 79b Satz 5 bis 8 gilt entsprechend.
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§ 80 Wahl en

(1) Die Mtglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen wahlen in unmittel barer und
gehei ner Wahl die Mtglieder der Vertreterversami ung. Die Wahl en erfol gen nach den
Grundséat zen der Verhal t ni swahl auf G und von Listen- und Ei nzel wahl vorschl dgen. Die
Psychot her apeut en wahlen ihre Mtglieder der Vertreterversanmm ung entsprechend den
Satzen 1 und 2 nit der MaRRgabe, dass sie hdochstens nmit einem Zehntel der Mtglieder
in der Vertreterversamm ung vertreten sind. Das Nahere zur Wahl der Mtglieder

der Vertreterversanmm ung, einschliefl3lich des Anteils der Ubrigen Mtglieder der
Kassenarztli chen Vereini gungen, bestimt die Satzung.

(1a) Der Vorsitzende und jeweils ein Stellvertreter des Vorsitzenden der
Kassenarztlichen Vereinigungen sind Mtglieder der Vertreterversanm ung der

Kassenarzt|i chen Bundesverei nigungen. Die Mtglieder der Vertreterversammil ungen

der Kassenar ztlichen Vereini gungen wadhlen in unnittel barer und gehei ner Wahl aus

i hren Reihen die weiteren Mtglieder der Vertreterversanm ung der Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gungen. Absatz 1 gilt entsprechend nit der MRgabe, dass die
Kassenarzt|lichen Vereini gungen entsprechend i hremjeweiligen Anteil ihrer Mtglieder an
der Gesantzahl der Mtglieder der Kassenarztlichen Vereini gungen bericksichtigt werden.

(2) Die Vertreterversamr ung wahlt in unmttel barer und gehei ner Vahl

1. aus ihrer Mtte einen Vorsitzenden und ei nen 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 Vertreterversanm ung der Kassenarztlichen Vereini gungen und der
Kassenarzt|li chen Bundesverei ni gungen werden fir sechs Jahre gewahlt. Di e Antsdauer
endet ohne Ricksicht auf den Zeitpunkt der Wahl jeweils mt dem Schl ul des sechsten
Kal enderjahres. Die Gewdhl ten bl ei ben nach Abl auf dieser Zeit bis zur Antsibernahne

i hrer Nachfol ger imAnt.

§ 81 Satzung

(1) Die Satzung nuss insbesondere Bestinmungen enthalten Uber

1. Namen, Bezirk und Sitz der Vereinigung,

2. Zusammenset zung, Wahl und Zahl der Mtglieder der O gane,

3. Ofentlichkeit und Art der Beschl ussfassung der Vertreterversami ung,

4. Rechte und Pflichten der Organe und der Mtglieder,

5. Aufbringung und Verwal tung der Mttel,

6. jahrliche Prifung der Betriebs- und Rechnungsprtf ung 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 Sat zung bedarf der Genehmi gung der Aufsichtsbehorde.
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(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 Vereini gungen missen Besti nmungen enthal ten

nach denen

1. die von den Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen abzuschl i elenden Vertrage und
di e dazu gef a3t en Beschl isse sowi e di e Besti mmungen Uber di e Uberbezirkliche
Dur chf hrung der vertragsarztlichen Versorgung und den Zahl ungsausgl ei ch zw schen
den Kassenar ztlichen Vereinigungen fir die Kassenérztlichen Vereinigungen und ihre
M tglieder verbindlich sind,

2. die Richtlinien nach 8 75 Abs. 7, 8 92 und 88 136a und 136b Abs. 1 und 2 fir die
Kassenar zt|ichen Vereinigungen und ihre Mtglieder verbindlich sind.

(4) Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereini gungen missen Besti nmungen enthalten fir
die Fortbildung der Arzte auf dem Gebiet der vertragsarztlichen Tatigkeit, das Nihere
Uber die Art und Weise der Fortbildung sowi e die Teil nahmepflicht.

(5) Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereini gungen missen ferner di e Voraussetzungen
und das Verfahren zur Verhangung von MaRnahmen gegen Mtglieder bestimen, die ihre
vertragsarztlichen Pflichten nicht oder nicht ordnungsgemafll 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 Sozi al gerichtsgesetzes) findet nicht statt.

§ 8la Stellen zur Bekanpfung von Fehl verhal ten i m Gesundhei t swesen

(1) Di e Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen
richten organi satori sche Einheiten ein, die Fallen und Sachverhal ten nachzugehen
haben, di e auf Unregel maRi gkeiten oder auf rechtsw drige oder zweckw dri ge Nutzung
von Finanzmitteln i mZusammenhang mit den Aufgaben der jeweiligen Kassenarztlichen
Ver ei ni gung oder Kassendarztlichen Bundesverei ni gung hi ndeuten. Sie nehnen
Kontrol | befugni 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 Kassenérztlichen
Ver ei ni gungen und Kassenérztlichen Bundesverei ni gungen 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 Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen
haben zur Erfdllung der Aufgaben nach Absatz 1 untereinander und mt den Krankenkassen
und i hren Ver b&nden zusanmenzuar beiten

(4) Die 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 geringflgi ger Bedeutung fur
di e gesetzliche Krankenversicherung bestehen kénnte.

(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.
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Dritter Titel
Vertrage auf Bundes- und Landesebene

§ 82 Grundséat ze

(1) Den allgeneinen Inhalt der Gesantvertrége verei nbaren di e Kassenarztlichen
Bundesverei ni gungen nmit den Spitzenverbénden der Krankenkassen in
Bundesmant el vertragen. Der |Inhalt der Bundesmantel vertrége ist Bestandteil der
Gesant vertréage

(2) Die Vergitungen der an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehnenden Arzte und
arztlich geleiteten Einrichtungen werden von den Landesverbanden der Krankenkassen

und den Verbéanden der Ersatzkassen mit den Kassenarztlichen Vereini gungen durch
Gesantvertrage geregelt. Di e Verhandl ungen kdnnen auch von all en Kassenarten genei nsam
gef Uhrt werden.

(3) Die Kassenarztlichen Bundesvereini gungen kénnen nit den Verbéanden

der Ersatzkassen fiur nicht bundesunnmittel bare Ersatzkassen, der Deutschen

Rent enver si cherung Knappschaft - Bahn- See, der See- Krankenkasse und dem Bundesver band

der landw rtschaftlichen Krankenkassen von § 83 Satz 1 abwei chende Verfahren zur

Ver ei nbarung der Gesantvertrage, von 8 85 Abs. 1 und § 85a Abs. 2 abwei chende Verfahren
zur Entrichtung der in den Gesantvertragen vereinbarten Vergitungen sowi e von § 291
Abs. 2 Nr. 1 abwei chende Kennzei chen verei nbaren

8§ 83 Gesantvertrage

Di e Kassenarztlichen Vereinigungen schlieBen nit den fiur ihren Bezirk zustandi gen
Landesver banden der Krankenkassen und den Verbénden der Ersatzkassen Gesantvertréage
mt Wrkung fir di e Krankenkassen der jeweiligen Kassenart uUber die vertragsarztliche
Versorgung der Mtglieder mt Whnort in ihrem Bezirk einschliel3lich der

m tversicherten Fanilienangehorigen. Fur di e Deutsche Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See gilt Satz 1 entsprechend, soweit die arztliche Versorgung

durch di e Kassenarztliche Vereinigung sichergestellt wird. § 82 Abs. 2 Satz 2 gilt
ent sprechend.

8 84 Arznei- und Heilmttel budget, RichtgrdlRen

(1) Di e Landesverbande der Krankenkassen und di e Verbdnde der Ersatzkassen genei nsam
und einheitlich und di e Kassenéarztliche Vereinigung treffen zur Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung mt Arznei- und Verbandnmitteln bis zum 30. Novenber
fiar das jeweils fol gende Kal enderjahr eine Arzneinittelverei nbarung. Di e Vereinbarung
unf asst
1. ei n Ausgabenvol umen fir die insgesant von den Vertragsarzten nach § 31 veranl assten
Lei st ungen,
2. Versorgungs- und Wrtschaftlichkeitsziele und konkrete, auf die Unsetzung di eser
Zi el e ausgerichtete MalBnahnmen (Zi el verei nbarungen), insbesondere zur Information und
Ber at ung und
3. Kriterien fidr SofortmafBnahnen zur Ei nhaltung des verei nbarten Ausgabenvol unens
i nnerhal b des | auf enden Kal enderj ahres.

Kommt ei ne Vereinbarung bis zum Abl auf der in Satz 1 genannten Frist nicht zustande
gilt die bisherige Vereinbarung bis zum Abschl uss ei ner neuen Verei nbarung oder einer
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Ent schei dung durch das Schi edsant weiter. Di e Landesverbdnde der Krankenkassen und die
Ver bédnde der Ersatzkassen teilen das nach Satz 2 Nr. 1 vereinbarte oder schiedsantlich
fest gel egt e Ausgabenvol unen ihremjeweiligen Spitzenverband mt

(2) Bei der Anpassung des Ausgabenvol unens nach Absatz 1 Nr. 1 sind insbesondere zu

ber Gicksi chti gen

Ver ander ungen der Zahl und Altersstruktur der Versicherten

Ver ander ungen der Preise der Arznei- und Verbandmttel

Ver ander ungen der gesetzlichen Leistungspflicht der Krankenkassen

Anderungen der Richtlinien des Genei nsamen Bundesausschusses nach & 92 Abs. 1 Nr. 6,

der wirtschaftliche und qualitéatsgesicherte Einsatz innovativer Arzneimttel

Ver &nder ungen der sonstigen indi kati onsbezogenen Notwendi gkeit und Qualitéat bei der

Arzneinmittel verordnung auf Grund von getrof fenen Zi el verei nbarungen nach Absatz 1

Nr. 2,

7. Ver anderungen des Verordnungsunfangs von Arznei- und Verbandmtteln auf G und von
Ver | agerungen zwi schen den Lei stungsberei chen und

8. Ausschopfung von Wrtschaftlichkeitsreserven entsprechend den Zi el verei nbarungen
nach Absatz 1 Nr. 2.

curwNE

(3) Uberschreitet das tatsachliche, nach Absatz 5 Satz 1 bis 3 festgestellte
Ausgabenvol umen fidr Arznei- und Verbandmittel das nach Absatz 1 Nr. 1 vereinbarte
Ausgabenvol umen, ist diese Uberschreitung Gegenstand der Gesantvertrige. Die
Vertragspartei en haben dabei die Ursachen 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 unens kann di ese
Unt er schrei t ung Gegenstand der Gesantvertrage werden.

(4) Werden die Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2 erfillt, entrichten die
beteiligten Krankenkassen auf G und ei ner Regel ung der Partei en der Gesantvertrage 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 fir 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 Nichteinhaltung der vereinbarten Ziele gewdhrleisten

(4b) Di e Vorstéande der Krankenkassenverbdnde und der Kassenérztlichen Vereini gungen
haften fir eine ordnungsgenéflle Urset zung der vor genannten MaRBnahnen.

(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 Ubermtteln di ese Angaben

nach Durchf ihrung der Abrechnungsprtfung ihren jeweiligen Spitzenverbanden, die

di ese Daten kassenartenibergreifend zusamenfihren und jeweils der Kassenarztlichen
Verei nigung Ubernmitteln, der die Arzte, welche die Ausgaben veranl asst haben
angehoren; zugleich Gbermitteln die Spitzenverbande di ese Daten den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen, die Vertragspartner der jeweiligen
Kassenarztli chen Vereini gung nach Absatz 1 sind. Ausgaben nach Satz 1 sind auch
Ausgaben fir Arznei- und Verbandnittel, die durch Kostenerstattung vergitet worden
sind. Zudem erstellen die Spitzenverbande der Krankenkassen genei nsam und einheitlich
fiar jede Kassenarztliche Vereinigung nonatliche Berichte tUber die Entw ckl ung

der Ausgaben von Arznei- und Verbandmitteln und Ubernmitteln diese Berichte als
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Schnel | i nformati onen den Vertragspartnern nach Absatz 1 insbesondere fir Abschl uss und
Dur chf Ghrung der Arzneim ttel verei nbarung sowie fur die Informationen nach 8§ 73 Abs.

8. Fur diese Berichte gelten Satz 1 und 2 entsprechend; Satz 2 gilt mt der Ml3gabe,
dass di e Angaben vor Durchfidhrung der Abrechnungsprifung zu Ubermtteln sind. D e
Kassendarzt|i che Bundesvereinigung erhalt fir die Verei nbarung der Rahnmenvorgaben nach
Absatz 7 und fdr die Informationen nach 8§ 73 Abs. 8 eine Auswertung dieser Berichte.

Di e Spitzenverbénde der Krankenkassen kdnnen ei ne Arbeitsgenei nschaft nach § 219 mit
der Durchfdhrung der vorgenannten Aufgaben beauftragen. 8 304 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 gilt
ent sprechend.

(6) Die Vertragspartner nach Absatz 1 vereinbaren bis zum 15. Novenber fir das
jeweils fol gende Kal enderjahr zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung
fir das auf das Kal enderjahr bezogene Vol unen der je Arzt verordneten Arznei- und
Verbandnittel (R chtgroRenvol unmen) arztgruppenspezifische fall bezogene Ri chtgr6i3en
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 RichtgréBRen nach altersgenall gegliederten

Pat i ent engruppen und dar dber hi naus auch nach Krankheitsarten besti men. Die

Ri chtgr6len |l eiten den Vertragsarzt bei seinen Entschei dungen tber die Verordnung von
Arznei- und Verbandnmitteln nach dem Wrtschaftlichkeitsgebot. Die Uberschreitung des
Ri cht gr 6Benvol unens | 6st eine Wrtschaftlichkeitsprifung nach § 106 Abs. 5a unter den
dort genannten Voraussetzungen aus.

(7) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
genei nsam und ei nheitlich vereinbaren bis zum 30. Septenber fur das jeweils fol gende
Kal enderj ahr Rahnenvorgaben fir die Inhalte der Arzneinittelvereinbarungen nach
Absatz 1 sowie fur die Inhalte der Informationen und H nweise nach § 73 Abs. 8.

Di e Rahmenvor gaben haben die Arzneimittel verordnungen zwi schen den Kassenarztlichen
Ver ei ni gungen zu vergl ei chen und zu bewerten; dabei ist auf Unterschiede in der

Ver sorgungsqual itat und Wrtschaftlichkeit hinzuwei sen. Von den Rahnenvor gaben
dirfen die Vertragspartner der Arzneimttel verei nbarung nur abwei chen, soweit dies
durch di e regional en Versorgungsbedi ngungen begrindet ist. Die Vertragspartei en nach
Satz 1 beschlielRen nmit verbindlicher Wrkung fur die Vereinbarungen der RichtgrofRen
nach Absatz 6 Satz 1 die diederung der Arztgruppen und das Ndhere zum Fal | bezug.
Ebenfalls mt verbindlicher Wrkung fir die Verei nbarungen der RichtgréRen nach
Absatz 6 Satz 2 sollen sie die altersgenifle diederung der Patientengruppen und unter
Ber iicksi chti gung der Beschl isse des Koordi ni erungsausschusses nach § 137e Abs. 3 Nr.
1 di e Krankheitsarten bestimen. Dariber hinaus kénnen sie fir di e Vereinbarungen nach
Absatz 6 Satz 1 Enpfehl ungen beschliefRen. Der Beschluss nach Satz 4 ist bis zum 31
Januar 2002 zu fassen.

(7a) Die Vertragspartner nach Absatz 7 vereinbaren bis zum 30. Septenber fur das
jeweils folgende Kal enderjahr jeweils als Bestandteil der Vereinbarungen nach Absatz

1 far Guppen von Arzneinmtteln fir verordnungsstarke Anwendungsgebiete, 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 bericksi chtigen. 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 koénnen auch andere
geeignete rechnerische mttlere Tages- oder Einzel dosen oder andere geeignete

Ver gl ei chsgr6Ren fur die Kosten der Arzneinmitteltherapie vereinbart werden, wenn

der Regel ungszweck dadurch besser erreicht wird. Richtlinien nach 8§ 92 Abs. 1 sind

zu beachten. Uberschreiten die Ausgaben fur die vom Arzt verordneten Arzneinitte
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die Kosten nach Satz 1, hat der Arzt einen Uberschreitungsbetrag von nehr als 10

bis 20 vom Hundert entsprechend einem 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
Uberschrei tung zur Hal fte gegeniilber den Krankenkassen auszugl ei chen. Unterschreiten die
Ausgaben der von den Arzten einer Kassenarztlichen Vereinigung i nsgesant verordneten
Arzneinmittel die Durchschnittskosten je definierter Dosiereinheit nach Satz 1,
entrichten di e Krankenkassen aufgrund der Vereinbarung nach Satz 1 einen Bonus an

di e Kassendrztliche Vereinigung. Der Bonus ist unter den Vertragsadrzten zu verteilen
die wirtschaftlich verordnen und deren Verordnungskosten die Durchschnittskosten je
definierter Dosiereinheit nach Satz 1 nicht tberschreiten. Uber- oder Unterschreitungen
stellt der Prufungsausschuss nach § 106 Abs. 4 nach Abl auf eines Quartals auf der

G undl age der arztbezogenen Schnel |l informati onen nach Absatz 5 Satz 4 oder aufgrund

der Abrechnungsdaten nach § 300 Abs. 2 Satz 4, die dem Priufungsausschuss zu Ubermitteln
sind, fest; fur das weitere Verfahren gilt § 106 Abs. 5 und 5c entsprechend.
Arzneinmttel, for die die Regelungen di eses Absatzes Anwendung finden, unterliegen
nicht der Wrtschaftlichkeitsprifung nach § 106 Abs. 2; die RichtgréfRen sind von

den Vertragspartnern nach Absatz 1 entsprechend zu bereinigen. Das Nihere ist in
Vertréagen nach § 106 Abs. 3 zu vereinbaren. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 fur

das jeweils fol gende Kal enderjahr bis zum 30. Septenber nicht zustande, gilt fdr das
Schi edsver fahren abwei chend von 8§ 89 Abs. 1 Satz 1 eine Frist von zwei Mnaten

(8) Die Absatze 1 bis 4 und 4b bis 7 sind fur Heilnmittel unter Berucksichtigung der
besonder en Versorgungs- und Abrechnungsbedi ngungen i m Heil nmittel berei ch entsprechend
anzuwenden. Veranl asste Ausgaben im Sinne des Absatzes 5 Satz 1 betreffen die wahrend
der Geltungsdauer der Heilnmittel vereinbarung mt den Krankenkassen abgerechneten

Lei stungen.

(9) Das Bundesmini steriumfir Gesundheit kann bei Ereignissen nit erheblicher

Fol gewi rkung fir di e nedizini sche Versorgung zur Gewdhrl ei stung der notwendi gen
Versorgung nit Arznei- und Verbandnmittel n di e Ausgabenvol umen nach Absatz 1 Nr. 1 durch
Recht sverordnung nmit Zusti mmung des Bundesrates erhdhen

8 85 Gesant vergitung

(1) Die Krankenkasse entrichtet nach MaRgabe der Gesantvertréage an die jeweilige
Kassenarztliche Vereinigung mt befrei ender Wrkung ei ne Gesantverguatung fur die
gesant e vertragsarztliche Versorgung der Mtglieder mt Whnort imBezirk der
Kassenar ztli chen Vereinigung einschlielllich der nmitversicherten Fam |ienangehdri gen.

(2) Die Hohe der Gesantvergutung wird im Gesantvertrag nmit Wrkung fir die
Krankenkassen der jeweiligen Kassenart vereinbart. Die Gesamtvergitung ist das
Ausgabenvol unen fir die Gesantheit der zu vergitenden vertragsarztlichen Lei stungen
sie kann als Festbetrag oder auf der G undl age des BewertungsnalRstabes nach

Ei nzel | ei stungen, nach ei ner Kopfpauschal e, nach einer Fall pauschal e oder nach

ei nem Syst em berechnet werden, das sich aus der Verbindung di eser oder weiterer

Ber echnungsarten ergi bt. Di e Verei nbarung unterschi edlicher Vergitungen fir

di e Versorgung verschi edener G uppen von Versicherten ist nicht zulassig. D e
Vertragspartei en sollen auch ei ne angenessene Vergitung fur nichtarztliche Leistungen
i m Rahnen sozi al padi atri scher und psychi atrischer Tatigkeit vereinbaren. D e

Ver gut ungen der Untersuchungen nach den 8§ 22, 25 Abs. 1 und 2, § 26 werden als
Pauschal en verei nbart. Bei m Zahnersatz sind Vergitungen fir die Aufstellung eines
Hei | - und Kostenplans nicht zul dssig. Soweit die Gesantvergitung auf der G undl age
von Einzellei stungen vereinbart wird, ist der Betrag des Ausgabenvol unens nach Satz
2 zu bestinmen sow e eine Regel ung zur Vernei dung der Uberschreitung di eses Betrages
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zu treffen. Ausgaben fir Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 mit Ausnahme

der Kostenerstattungslei stungen nach 8§ 13 Abs. 2 Satz 4 und Ausgaben auf G und der

Mehr kost enr egel ung nach § 28 Abs. 2 Satz 3 sind auf das Ausgabenvol unen nach Satz 2
anzur echnen.

(2a) Vertragsarztliche Lei stungen bei der Substitutionsbehandl ung der
Dr ogenabhangi 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 geltenden Punktwerte fir zahnéarztliche Lei stungen

bei Zahnersatz einschlielllich Zahnkronen und bei ki eferorthopadi scher Behandl ung
werden zum 1. Januar 1993 fir 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 fur die alten und neuen Lander 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 insgesamnt
10 vom Hundert betragt. Die Angl ei chung des Vergitungsniveaus imBeitrittsgebi et gemal
§ 311 Abs. 1 Buchstabe a bleibt hiervon unberihrt.

(2c) Die Vertragspartner nach 8§ 82 Abs. 1 kodnnen vereinbaren, dal3 fur die
Gesant ver giit ungen getrennte Vergutungsanteile fir die an der vertragséarztlichen
Versorgung beteiligten Arztgruppen zugrunde gel egt werden; sie kdénnen auch die

G undl agen fur di e Bemessung der Vergitungsanteile regeln. 8 89 Abs. 1 gilt nicht.

(3) Die Vertragspartei en des Gesantvertrages verei nbaren di e Veranderungen

der Gesantvergitungen unter Bericksichtigung der Praxi skosten, der fir die
vertragsarztliche Tatigkeit aufzuwendenden Arbeitszeit sowie der Art und des Unfangs
der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung des gesetzlichen oder

sat zungsmalli gen Lei st ungsunfangs beruhen. Bei der Vereinbarung der Veranderungen der
Gesant ver gitungen i st der Gundsatz der Beitragssatzstabilitat (8 71) in Bezug auf das
Ausgabenvol unen fir die Gesantheit der zu vergitenden vertragsarztlichen Lei stungen
zu beachten. Abwei chend von Satz 2 ist eine Uberschreitung der Veranderungsraten nach
§ 71 Abs. 3 zul &ssig, wenn Mehrausgaben auf Grund von Beschl issen des Genei nsanen
Bundesausschusses nach § 135 Abs. 1 entstehen; dabei ist zu prufen, inwieweit die
Mehrausgaben durch M nderausgaben auf Grund ei nes Wegfalls von Lei stungen, die

auf Grund einer Prifung nach § 135 Abs. 1 Satz 2 und 3 nicht nehr zu Lasten der

Kr ankenkassen erbracht werden dirfen, ausgeglichen werden kénnen

(3a) Die nach Absatz 3 zu verei nbarenden Veranderungen der Gesantvergitungen als
Ausgabenvol umen fir die CGesantheit der zu vergitenden vertragsarztlichen Leistungen
durfen sich in den Jahren 1993, 1994 und 1995 hdchstens um den Vomhundertsat z

ver dndern, um den sich die nach den 88 270 und 270a zu ernmittel nden beitragspflichtigen
Ei nnahmen der Mtglieder aller Krankenkassen nit Sitz im Bundesgebi et aullerhalb

des Beitrittsgebiets je Mtglied verdndern. Di e Veranderungen der Gesantvergitungen
i mJahr 1993 sind auf das entsprechend der Zuwachsrate der beitragspflichtigen

Ei nnahmen nach Satz 1 im Jahr 1992 erhohte Vergitungsvol unen i mJahr 1991 zu

bezi ehen. Bei der Bestinmung der Gesantvergitungen der Vertragszahnarzte werden
zahnprot heti sche und ki ef erorthopédi sche Lei stungen ni cht berucksichtigt. Soweit

ni chtarztliche D al ysel ei stungen i m Rahnmen der vertragsarztlichen Versorgung
erbracht werden, werden sie aul’erhalb der Gesantvergitungen nach Vergitungsséat zen
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honoriert, die von den kassendrztlichen Vereini gungen und den Landesverbé&nden der
Krankenkassen sow e den Verbénden der Ersatzkassen vereinbart werden; Satz 1 gilt

ent sprechend. Vergitungszuschl &ge nach § 135 Abs. 4 sowi e Mehrausgaben auf Grund der
geset zl i chen Lei stungsausweitung in 8 22 werden entsprechend der Zahl der erbrachten
Lei stungen zusatzlich bertcksichtigt. Der Teil der Gesantvergitungen, der auf die

in dem einheitlichen BewertungsmaRstab fur Arzte in den Abschnitten B VI und B VI

auf gef ihrten Zuschl &ge fur Lei stungen des anbul anten Operierens sowi e die danmt

ver bundenen QOperations- und Anast hesiel ei stungen entfallt, wird zusatzlich zu den in
Satz 1 festgel egten Veranderungen i mJahr 1993 um 10 vom Hundert und i m Jahr 1994 um
weitere 20 vom Hundert erhéht. Der Teil der Gesantvergitungen, der auf die &arztlichen
Lei stungen nach den 88 25 und 26, die &arztlichen Leistungen der Schwangerschafts-

und Mutterschaftsvorsorge i m Rahnmen des § 196 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung
sowi e die arztlichen Lei stungen i m Rahnen der von den Krankenkassen sat zungsgemif
Uber normenen Schut zi npfungen entféallt, wird zusatzlich zu den in Satz 1 festgel egten
Ver anderungen in den Jahren 1993, 1994 und 1995 um jeweils 6 vom Hundert erho6ht.

Zuséat zlich zu den nach Satz 1 zu verei nbarenden Veranderungen der Gesantver gitungen
wer den di e Gesantvergitungen der Vertragsadrzte des Jahres 1995 um ei nen Betrag erhdht,
der 1,71 vom Hundert der Ausgaben der Krankenkassen fur ambul ante &rztliche Behandl ung
imJahre 1993 entspricht; 8§ 72 Abs. 1 Satz 2 gilt nicht.

(3b) FOr die Veranderungen der Gesanmtvergitungen imBeitrittsgebiet sind die

bei tragspflichtigen Ei nnahnmen 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 unina der Arzte umweitere 4 vom
Hundert zu erhdhen; 8 72 Abs. 1 Satz 2 gilt fir die Erhéhung i mJahre 1995 nicht. D e
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 nigung 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 tatsachlichen Zahl der Mtglieder im Vereinbarungszeitraum

ab, ist die Abweichung bei der jeweils fol genden Verei nbarung der Veré&anderung der
Gesant ver gitung zu bertcksi chtigen. Di e Krankenkassen, fur die Vertrage nach § 83 Satz
1 geschl ossen sind, ernmitteln hierzu nonatlich 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 Verfahren

(3d) Zur Angl ei chung der Vergitung der vertragsarztlichen Leistungen je Vertragsarzt im
Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Lander und dem Ubri gen
Bundesgebi et werden di e Gesantvergitungen nach Absatz 2 im Cebiet der in Artikel 1 Abs.
1 des Einigungsvertrages genannten Lander in den Jahren 2004 bis 2006 zuséatzlich zur

Er héhung nach Absatz 3 schrittwei se uminsgesant 3,8 vom Hundert erhdht. § 313a Abs. 3
gilt insoweit nicht. Die Gesantvergitungen nach Absatz 2 i m Ubrigen Bundesgebi et werden
in den Jahren 2004 bis 2006 schrittwei se uminsgesant 0,6 vom Hundert abgesenkt. Die
Ver ander ungen der GCesantvergitungen der Kassendrztlichen Vereini gungen i m Gebi et der

in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Lander sind i mJahr 2005 auf die
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nach Satz 1 erhdhte Vergitungssumme des Jahres 2004 zu bezi ehen. Di e Veré&anderungen

der Gesantvergutungen der Kassenarztlichen Vereini gungen i m Ubrigen Bundesgebi et sind

i mJahr 2005 auf die nach Satz 3 abgesenkte Vergitungssumme im Jahr 2004 zu bezi ehen

D e Regel ungen nach den Sétzen 4 und 5 gelten fir das Jahr 2006 entsprechend. Die

Regel ungen di eses Absatzes gelten nicht fur das Land Berlin und nicht fdar die Vergitung
vertragszahnarztlicher Lei stungen.

(3e) Die Veranderungen der Cesantvergitungen fir die vertragsarztliche Versorgung
nach Absatz 3 imJahr 2004 sind auf das nach Satz 2 bereinigte Vergitungsvol unen des
Jahres 2003 zu bezi ehen. Di e Bereinigung unfasst den Anteil der Gesantvergitungen, der
auf Leistungen entfallt, 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
Vertragséarzte; in der vertragsarztlichen Versorgung verteilt sie die Gesantvergitungen
getrennt fur die Bereiche der hauséarztlichen und der fachérztlichen Versorgung (8§ 73).
Si e wendet dabei ab dem 1. Juli 2004 den mit den Landesverbé&nden der Krankenkassen

und den Verbanden der Ersatzkassen erstnmalig bis zum 30. April 2004 genei nsam und
einheitlich zu verei nbarenden Verteil ungsma3stab an; fir die Vergitung der imersten
und zweiten Quartal 2004 erbrachten vertragséarztlichen Leistungen wird der am 31
Dezenber 2003 gel tende Honorarverteil ungsmaf3st ab angewandt. Bei der Verteil ung

der Gesamtvergutungen sind Art und Unfang der Leistungen der Vertragsarzte zu

Grunde zu |l egen; dabei ist jeweils fiur die von den Krankenkassen ei ner Kassenart

gezahl ten Vergutungsbetréage ein Punktwert in gleicher Hohe zu G unde zu | egen

I m Verteilungsmallst ab si nd Regel ungen zur Vergitung der psychot herapeuti schen

Lei stungen der Psychot herapeuten, der Fachérzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie

und -psychot herapi e, der Fachédrzte fir Psychiatrie und Psychot herapie, der Facharzte
fiar Nervenheil 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 chnmaBi g auf das gesamte Jahr verteilt werden. Der

Verteil ungsmal3st ab hat Regel ungen zur Verhi nderung ei ner ubernéaf3i 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 nit festen Punktwerten

zu vergiten sind (Regell ei stungsvolunina). Fir den Fall der Uberschreitung der

G enzwerte ist vorzusehen, dass die den G enzwert Uberschreitende Leistungsnenge

nmt abgestaffelten Punktwerten vergutet wird. Wderspruch und Kl age gegen die

Honor ar f est set zung sowi e i hre Anderung oder Aufhebung haben keine aufschi ebende

W rkung. Die vom Bewertungsausschuss nach Absatz 4a Satz 1 getroffenen Regel ungen sind
Bestandtei |l der Vereinbarungen nach Satz 2.

(4a) Der Bewertungsausschuss (8 87 Abs. 1 Satz 1) bestinmt Kriterien zur Verteilung
der Gesantvergutungen nach Absatz 4, insbesondere zur Festl egung der Vergitungsanteile
far die hausarztliche und die fachéarztliche Versorgung sowi e fir deren Anpassung an
sol che Ver anderungen der vertragsarztlichen Versorgung, die bei der Bestimung der
Anteil e der hauséarztlichen und der fachéarztlichen Versorgung an der Gesantvergitung
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 entfall ende Anteil an der Gesantheit des in

ei ner Kassenarztlichen Vereini gung abgerechnet en Punktzahl vol umens des Jahres 1996 zu
G unde 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
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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 beriicksichtigen

D e Kassenérztlichen Vereini gungen stell en dem Bewertungsausschuss die fiur die

Auf gaben nach Satz 1 erforderlichen Daten nach MaRgabe der vom Bewertungsausschuss

zu besti menden inhaltlichen und verfahrensnilRi gen Vorgaben zur Verfigung. Der

Bewer t ungsausschuss | egt dem Bundesmi ni sterium fir Gesundheit jahrlich jeweils bis zum
31. Dezenber einen Bericht zur Entw cklung der Vergitungs- und Lei stungsstruktur in der
vertragsarztlichen Versorgung i mVorjahr vor; das Bundesninisteriumfir Gesundheit kann
das Nadhere zum I nhalt des Berichts bestimen.

(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

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 Punkt menge von 440.000 Punkten je Kal enderjahr um 40 vom Hundert. Satz
1 gilt far ernachtigte Zahnarzte, fir bei Vertragszahnarzten nach § 95 Abs. 9 Satz 1
angestel lte Zahnarzte und fir in nedizini schen Versorgungszentren angestel lte Zahnarzte
ent sprechend. Di e Punkt mengengrenzen bei Berufsaustbungsgenei nschaften richten sich
nach der Zahl der zahnarztlichen Mtglieder. Die Punktnengen erhéhen sich um 25 vom
Hundert fir Entlastungs-, Witerbildungs- und Vorbereitungsassi stenten. Bei Teil zeit
oder nicht ganzjahriger Beschaftigung verringert sich di e Punktmengengrenze nach
Satz 1 oder die zusatzlich zu bericksi chti gende Punkt nmenge nach Satz 4 entsprechend
der Beschaftigungsdauer. Di e Punktnengen unfassen alle vertragszahnarztlichen

Lei stungen im Sinne des 8 73 Abs. 2 Nr. 2. In die Ermttlung der Punktmengen

sind die Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2 einzubezi ehen. Di ese werden den
Kassenzahnér zt | i chen Verei ni gungen von den Krankenkassen nmitgeteilt.

(4c) Die Kassenzahnarztliche Vereinigung hat die zahnprothetischen und

ki ef erort hopadi 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 deten Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2 zusanmenzuf ihren
und di e Punkt mengen bei der Ermittlung der Gesantpunktnenge nach Absatz 4b zugrunde zu
| egen.

(4d) Di e Kassenzahnarztlichen Vereinigungen teil en den Krankenkassen bei jeder
Rechnungsl egung nmit, 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 diese Zahnarzte di e Punktnenge sowi e der Zeitpunkt anzugeben, ab demdie

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 nmitzuteilen

(4e) Di e Kassenzahnarztlichen Vereinigungen haben di e Honor arei nsparungen aus

den Ver gitungsm nderungen nach Absatz 4b an di e Krankenkassen weiterzugeben. Die

Dur chf Ghrung der Vergitungsni 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
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den auf dem Zeitpunkt der G enzwertiberschreitungen fol genden Abrechnungen gegeniber
den Krankenkassen zugrunde zu | egen. Uberzahl ungen werden nit der nachsten Abrechnung
verrechnet. Weitere Einzel heiten kénnen die Vertragspartner der Vergitungsvertrage (8
83) regeln.

(4f) Di e Krankenkasse hat ein Zurickbehal tungsrecht in Hohe von 10 vom Hundert
gegeniber jeder Forderung der Kassenzahnarztlichen Vereinigung, sol ange die
Kassenzahnér ztliche Vereinigung i hren Pflichten aus den Abséatzen 4c bis 4e nicht
nachkommt . Der Anspruch auf Auszahlung der nach Satz 1 ei nbehaltenen Betrage erlischt,
wenn di e Kassenzahnarztliche Vereinigung bis zur |etzten Quartal sabrechnung ei nes
Jahres ihre Verpflichtungen fir di eses Jahr nicht oder nicht vollstandig erfullt.

8§ 85a Arztgruppenbezogene Regel | ei stungsvol um na

(1) Abweichend von 8 85 Abs. 1, 2 und 3 gelten fir die Vergiutung vertragséarztlicher
Lei stungen ab dem 1. Januar 2009 die in den Absétzen 2 bis 6 getroffenen Regel ungen
dies gilt nicht fur vertragszahnérztliche Leistungen

(2) Die Vertragspartei en des Gesantvertrages nach 8 83 vereinbaren mit Wrkung fir
di e Krankenkassen der jeweiligen Kassenart die von den Krankenkassen mt befreiender
Wrkung zu zahl enden Vergutungen fir die gesante vertragsarztliche Versorgung der
Versicherten mt Whnort imBezirk der Kassenarztlichen Vereinigung. Hierzu vereinbaren
sie
1. den mit der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten verbundenen
Behandl ungsbedar f,
2. die Aufteilung der Leistungsnenge nach Numer 1 auf die jeweiligen Arztgruppen
(arzt gruppenbezogene Regel | ei stungsvol uni na) sow e
3. den fiur die Vergutung der i mRahmen des jeweiligen Regelleistungsvol unmens erbrachten
Lei stungen anzuwendenden Punktwert.

Di e Zahl der Versicherten nach Satz 2 Nr. 1 ist entsprechend der Zahl der auf den zu

G unde gel egten Zeitraum entfall enden Versichertentage zu ermtteln. Fiur die Bestimmung
der Arztgruppen nach Satz 2 Nr. 2 gilt § 85b Abs. 4 Satz 5. Der Behandl ungsbedar f

der Versicherten nach Satz 2 Nr. 1 und das Regel |l ei stungsvol unen ei ner Arztgruppe

nach Satz 2 Nr. 2 sind als Punktzahl vol umen auf der G undl age des einheitlichen

Bewert ungsnmaf3st abs (8 87 Abs. 1) zu vereinbaren. Die vom Bewertungsausschuss (8§ 87 Abs.
1) nach Absatz 5 getroffenen Regel ungen sind zu beachten

(3) Die imRahrmen des arztgruppenbezogenen Regel | ei st ungsvol unens erbrachten

Lei stungen sind nmt demnach Absatz 2 Satz 2 vereinbarten Punktwert zu vergiten

Dar Gilber hi nausgehende Lei stungsnengen, die sich aus ei nem bei der Vereinbarung

ni cht vorhersehbaren Anstieg des norbiditatsbedi ngten Behandl ungsbedarfs ergeben

sind nach Mallgabe der Kriterien nach Satz 3 nit einem Punktwert in Hbhe von 10

vom Hundert des nach Absatz 2 Satz 2 vereinbarten Punktwertes zu vergiten. Die
Vertragspartei en vereinbaren Kriterien zur Bestinmung der nach Satz 2 zu vergitenden
Lei stungen. Bei der Vereinbarung nach Absatz 2 sind di e Vereinbarungen nach Absatz 6 zu
ber Gicksi chti gen. Ausgaben fir Kostenerstattungslei stungen nach § 13 Abs. 2 mit Ausnahne
der Kostenerstattungsleistungen nach § 13 Abs. 2 Satz 4 sind auf die nach Absatz 2 Satz
1 zu zahl enden Vergitungen anzurechnen

(4) Die Vertragspartei en des Gesantvertrages vereinbaren jahrlich unter

Beacht ung des Grundsat zes der Beitragssatzstabilitat (8 71 Abs. 1 Satz 1) die
Ver ander ungen des nor bi di t & sbedi ngt en Behandl ungsbedarfs, der arztgruppenbezogenen

-82 -



Ein Service der juris GmbH - www.juris.de -

Regel | ei stungsvol um na sowi e des Punktwertes nach Absatz 2 Satz 2. Sie haben dabe

Ver ander ungen

1. der Zahl und der Morbiditéatsstruktur der Versicherten

2. von Art und Unfang der &rztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung des
geset zl i chen oder sat zungsméfli gen Lei st ungsunfangs der Krankenkassen beruhen

zu bericksi chtigen; der nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 vereinbarte Behandl ungsbedarf gilt
al s notwendi ge nedi zi ni sche Versorgung gemal3 § 71 Abs. 1 Satz 1.

(5) Der Bewertungsausschuss (8§ 87 Abs. 1) beschlieft, erstmalig bis zum 30. Juni 2005,

ein Verfahren

1. zur Bestinmmung der Mborbiditéatsstruktur und des damt verbundenen Behandl ungsbedarfs
nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1,

2. zur Aufteilung dieses Behandl ungsbedarfs auf die Arztgruppen nach Absatz 2 Satz 2
Nr. 2 sowie

3. zur Bestimung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur nach Absatz 4 Satz 2 Nr. 1.

Der Bewertungsausschuss bildet zur Bestinmmung der Morbiditatsstruktur nach

Satz 1 Nr. 1 diagnosebezogene Ri si kokl assen fur Versicherte mt vergleichbarem
Behandl ungsbedarf nach eineminternational anerkannten, zur Anwendung in der
vertragsarztlichen Versorgung geei gneten Kl assifikationsverfahren; G undlage hierfir
sind die vertragsarztlichen Behandl ungsdi agnosen genal3 § 295 Abs. 1 Satz 2. Der

Bewer t ungsausschuss bestimt Rel ativgew chte fiur die einzel nen R sikokl assen;

di ese geben di e Abwei chung des standardi si erten Behandl ungsbedarfs je Versicherten

in einer Risikoklasse vomdurchschnittlichen Behandl ungsbedarf je Versicherten

der Grundgesantheit wi eder. Die Relativgew chte kdnnen nach Versor gungsregi onen
differenziert werden. Der Bewertungsausschuss hat, soweit erforderlich, fir die in

di esem Absat z genannt en Auf gaben Dat ener hebungen und -auswertungen durchzuf ihren oder
in Auftrag zu geben oder Sachverstandi gengutachten ei nzuhol en; die damt verbundenen
Kosten sind von den Spitzenverbanden der Krankenkassen und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung jeweils zur Halfte zu tragen. Uber die nach Satz 5 durchzuf iihrenden
MaBnahmen hat der Bewertungsausschuss bis zum 31. Marz 2004 zu beschlielen; bei der
Dur chf Ghrung der MaBnahnen ist darauf hinzuw rken, dass die zu gew nnenden Erkenntni sse
bis zum 31. Marz 2005 vorliegen

(6) Von Absatz 2 abwei chende Ver giit ungsver ei nbarungen kdnnen getroffen werden fir

ambul ant e Operationen und stationsersetzende Lei stungen (8 115b), die Versorgung in
medi zi ni schen Versorgungszentren (8 95), strukturierte Behandl ungsprograme (8§ 137g),
Lei stungen bei der Substitutionsbehandl ung der Drogenabhéngi gkeit (8§ 85 Abs. 2a) sow e
Vor sorge- und Friher kennungsnmaf3nahnen (88 23 und 25). Der Bewertungsausschuss bestimt
die Kriterien zur Bereinigung der Relativgew chte nach Absatz 5 Satz 3 fur abwei chende
Ver gt ungsver ei nbarungen nach Satz 1.

8 85b Arztbezogene Regel |l ei stungsvol um na

(1) Abwei chend von § 85 Abs. 4 und 4a werden die vertragsarztlichen Lei stungen ab
dem 1. Januar 2009 von der Kassenarztlichen Vereinigung i m Rahmen von arztbezogenen
Regel | ei stungsvol um na auf der G undl age des einheitlichen Bewertungsmaf3stabs (8§

87 Abs. 1) vergutet; die Zuwei sung der arztbezogenen Regell ei stungsvol um na an die
Vertragsarzte und ermichtigten Arzte obliegt der Kassenarztlichen Vereinigung. §

85 Abs. 4 Satz 9 gilt; 8§ 87 Abs. 2a Satz 7 gilt entsprechend. Die nach § 85 Abs.

4 der Kassendarztlichen Vereinigung zugew esenen Befugni sse zur Verteilung der

Ver giit ungen nach § 85a im Ubrigen, insbesondere zur Bestinmung von Abrechnungsfristen
und - bel egen sowi e zur Verwendung von Vergitungsanteilen fir Verwal tungsaufwand und
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Si cher st el | ungsauf gaben, bl ei ben unberihrt. Satz 1 gilt nicht fir vertragszahnarztliche
Lei st ungen.

(2) Ein arztbezogenes Regel |l ei stungsvol umen nach Absatz 1 ist die von ei nem Arzt

in ei nembestimten Zeitraum abrechenbare Lei stungsnenge, die mt einemfesten
Punktwert (Regel punktwert) zu vergiten ist. Eine das arztbezogene Regell ei st ungsvol unen
Uberschreitende Lei stungsnenge ist mit einemPunktwert in Hohe von 10 vom Hundert des
Regel punktwertes zu vergiten; bei einer aulergewdhnlich starken Erhéhung der Zahl der
behandel t en Versi cherten kann hi ervon abgewi chen werden. Die Vertragspartei en nach
Absatz 4 Satz 1 vereinbaren das Nahere zum I nhalt und zum Verfahren der in Satz 2
getrof f enen Regel ungen.

(3) Die Werte fiur die arztbezogenen Regell ei stungsvol um na nach Absatz 2 sind

di fferenziert nach Arztgruppen festzul egen. Bei der Bestimung des arztbezogenen

Regel | ei stungsvol unens und des Regel punktwertes nach Absatz 2 sind

1. die Summe der fir einen Bezirk der Kassenarztlichen Vereini gung nach § 85a

Abs. 2 fir die jeweilige Arztgruppe insgesant vereinbarten arztgruppenbezogenen

Regel | ei st ungsvol um na

die nach § 85a Abs. 2 jeweils anzuwendenden Punktwerte,

di e Zahl der der jeweiligen Arztgruppe angehdrenden Vertragsarzte,

4. di e Zahl und die Mrbiditatsstruktur der von dem Vertragsarzt in den jeweils vier
zur Uckl i egenden Quartal en behandel ten Versicherten

5. die fir die Krankenkasse, der die Versicherten nach Nummer 4 angehoéren, nach § 85a
Abs. 2 vereinbarten arztgruppenbezogenen Regell ei stungsvol um na und Punktwerte,

6. der voraussichtliche Unfang der nach Absatz 2 Satz 2 abgestaffelt zu vergitenden
Lei st ungsnengen,

7. die auf der Grundl age von Zeitwerten fir die arztlichen Leistungen nach § 87 Abs
2 Satz 1 zu bestinmende Kapazitatsgrenze je Arbeitstag fir das bei gesicherter
Qualitat zu erbringende Leistungsvol unen des Arztes

wnN

zu bericksichtigen. Die Summe der arztgruppenbezogenen Regel |l ei stungsvol uni na nach Satz
2 Nr. 1 ist undie zu erwartenden Leistungsnmengen zu verringern, die von Arzten, die
nicht Mtglieder der Kassenarztlichen Vereinigung sind, fir Versicherte mt Whnort im
Bezi rk der Kassenarztlichen Vereinigung erbracht werden, sowie umdie zu erwartenden
Lei stungsmengen zu erhéhen, die von Arzten, die Mtglieder der Kassenarztlichen

Verei nigung sind, fir Versicherte mt Whnort i mBezirk einer anderen Kassenéarztlichen
Ver ei ni gung erbracht werden. Die Besonderheiten bei Zusammenschl iissen von Arzten zur
genei nsanen Ber uf saustbung sind zu bericksichtigen. Die Kassenarztliche Vereinigung
darf zur Bericksichtigung ei ner Zunahme von an der vertragsarztlichen Versorgung

tei | nehmenden Arzten Rickstel |l ungen bil den

(4) Die Kassenarztliche Vereinigung bestimt die Regelleistungsvol unina nach Absatz 3
auf der Grundlage einer mit den Landesverbénden der Krankenkassen und den Verbdnden der
Er sat zkassen ei nheitlich und genei nsam zu schl i eBenden Verei nbarung zur Unset zung der
in Absatz 3 getroffenen Regel ungen. Di e vom Bewertungsausschuss nach Satz 3 getroffenen
Regel ungen sind Bestandteil der Vereinbarung nach Satz 1. Der Bewertungsausschuss (8§ 87
Abs. 1) bestimmt, erstmalig bis zum 30. Juni 2005,
1. den der Benessung der Regell ei stungsvol unina nach Absatz 2 Satz 1 zu Gunde zu
| egenden Zeitraum
2. die Definition der Arztgruppen nach Absatz 3 Satz 1,
3. das Verfahren zur Berechnung der arztbezogenen Regell ei stungsvol um na nach Absatz 3
Satz 2,
4. Kriterien zur Bestimung der Morbiditatsstruktur nach Absatz 3 Satz 2 Nr. 4,
5. di e Hohe der Kapazitéatsgrenzen nach Absatz 3 Satz 2 Nr. 7
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6. das Verfahren zur Benessung der nach Absatz 3 Satz 3 zu bericksichtigenden
Lei st ungsmnmengen.

§ 85 Abs. 4a Satz 4 und 5 gilt. Bei der Bestinmmung der Arztgruppen nach Absatz 3

Satz 1 ist die nach § 87 Abs. 2a zu Gunde zu | egende Definition der Arztgruppen zu

ber iicksi chtigen. Bei der Bestimung des Zeitraunms nach Absatz 2 Satz 1 ist insbesondere
si cherzustel l en, dass eine kontinuierliche Versorgung der Versicherten gewdhrl ei stet

i st.

8§ 85c Vergutung arztlicher Leistungen imJahr 2006

Fir Krankenkassen, die imJahr 2006 die Gesantvergitung erstnalig nach dem
Wohnortprinzip gena3 8 83 Satz 1 vereinbaren, ergibt sich der Ausgangsbetrag fir die
Ver ei nbarung der Gesantvergitung jeweils durch die Multiplikation fol gender Faktoren
1. des Betrages, der sich bei der Teilung der fir das Jahr 2005 gel t enden

Gesant vergitung durch die Zahl der Mtglieder der Krankenkasse ergibt,
2. der Zahl der Mtglieder der Krankenkasse mit Wbhnort im Bezirk der

vertragschli eBenden Kassenéarztlichen Vereini gung.

Di e Zahl der Mtglieder der Krankenkasse ist nach dem Vordruck KM 6 der Statistik Uber
die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung zum 1. Juli 2005 zu besti nmen.

§ 85d (weggefallen)

8§ 86 Enpfehl ungen

(1) Di e Bundesverbande der Krankenkassen, die Verbdnde der Ersatzkassen, die Deutsche
Rent enver si cherung Knappschaft - Bahn- See und di e Kassenér ztlichen Bundesverei ni gungen
haben gemnei nsam ei ne Enpfehl ung Uber di e angenessene Ver anderung der Gesantver gt ungen
abzugeben, es sei denn, die Konzertierte Aktion i m Gesundheitswesen hat

ei ne ent sprechende Enpfehl ung abgegeben, der die Vertreter der gesetzlichen
Krankenver si cherung und der Vertragséarzte zugesti mt haben. Wenn die Vertragspartner

ni chts anderes vereinbaren, ist die Enpfehlung einmal jahrlich fur den Zeitraum vom 1.
Juli bis zum 30. Juni des fol genden Jahres abzugeben

(2) Di e Enpfehlungen sollen bei Abschluld der Vertrage nach 8§ 83 beriicksichtigt werden
Abwei chende Ver ei nbarungen sind zul assi g, soweit besondere regional e Verhaltni sse oder
besondere Verhéltni sse der Kassenarten dies erfordern und hierdurch der G undsatz der
Beitragssatzstabilitat (8 141 Abs. 2) nicht gefahrdet wird.

8§ 87 Bundesnmantel vertrag, einheitlicher Bewertungsmal3stab

(1) Die Kassenérztlichen Bundesvereini gungen vereinbaren nit den Spitzenverbdnden

der Krankenkassen durch Bewertungsausschiisse als Bestandteil der Bundesmantel vertrage
ei nen einheitlichen Bewertungsnaf3stab fir die arztlichen und einen einheitlichen

Bewert ungsmal3stab fur die zahnadrztlichen Leistungen. In den Bundesmantel 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 Arzneiverordnungsbl atter sind
so zu gestalten, daR bis zu drei Verordnungen je Verordnungsblatt noglich sind. Dabe
ist fur jede Verordnung ein Feld fur die Auftragung des Kennzei chens nach § 300 Abs.

1 N. 1 sowie ein weiteres Feld vorzusehen, in demder Arzt seine Entschei dung nach
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§ 73 Abs. 5 durch Ankreuzen kenntlich machen kann. Spatestens bis zum 1. Januar 2006

i st auf der G undl age der von der Gesellschaft fur Telemati k nach § 291a Abs. 7 Satz
2 und 8§ 291b getrof fenen Regel ungen der Tel emati ki nfrastruktur auch ein el ektroni scher
Ver ordnungsdatensatz fir die Ubermittlung der Verordnungsdaten an Apot heken und
Krankenkassen zu verei nbaren

(1a) In dem Bundesnant el vertrag haben di e Kassenzahnarztliche Bundesverei ni gung und
di e Spitzenverbande der Krankenkassen festzul egen, dass die Kosten fir Zahnersatz
ei nschli el ich Zahnkronen und Suprakonstrukti onen, soweit die gewdhlte Versorgung
der Regel versorgung nach 8 56 Abs. 2 entspricht, gegeniiber den Versicherten nach
Absat z 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 nsgesamt zu prufen. D e Krankenkasse kann

den Befund, die Versorgungsnotwendi gkeit und die gepl ante Versorgung begutachten

| assen. Bei bestehender Versorgungsnotwendi gkeit bewilligt die Krankenkasse die

Fest zuschisse genall 8 55 Abs. 1 oder 2 entsprechend demim Heil- 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 nit der Kassenzahnarztlichen Vereinigung ab. Der Vertragszahnarzt hat be
Rechnungsl egung ei ne Durchschrift der Rechnung des gewerblichen oder des praxi sei genen
Labors Uber zahntechnische Leistungen und di e Erklarung nach Anhang VIIIl der Richtlinie
93/ 42/ EWG des Rates vom 14. Juni 1993 dber Medi zi nprodukte (ABI. EG Nr. L 169 S. 1)

in der jeweils geltenden Fassung bei zuf lgen. Der Bundesnantel vertrag regelt auch das
Nahere zur Ausgestal tung des Heil- und Kostenpl ans, insbesondere nuss aus dem Heil - und
Kost enpl an erkennbar sein, ob die zahntechni schen Lei stungen von Zahnarzten erbracht
wer den oder nicht.

(2) Der einheitliche Bewertungsnaf3stab bestimt den Inhalt der abrechnungsf &ahi gen

Lei stungen und i hr wertméfRi ges, in Punkten ausgedricktes Verhdltnis zuei nander; soweit
niglich, sind die Leistungen nit Angaben fir den zur Leistungserbringung erforderlichen
Zei tauf wand des Vertragsarztes zu versehen. Di e Bewertungsnaf3stabe sind in bestimten
Zei t abst &nden auch daraufhin zu Uberprifen, ob die Lei stungsbeschrei bungen und ihre
Bewert ungen noch dem Stand der medi zi ni schen W ssenschaft und Techni k sowi e dem
Erfordernis der Rationalisierung i m Rahnen wirtschaftlicher Leistungserbringung

ent sprechen; bei der Bewertung der Leistungen ist insbesondere der Aspekt der

wi rtschaftlichen Nutzung der bei der Erbringung von Lei stungen ei ngesetzten

medi zi ni sch-techni schen Geréate zu bericksichtigen. Der Bewertungsausschuss kann

Regel ungen treffen, die einemnit der Behandl ung besti mter Versichertengruppen

ver bundenen zuséatzlichen Aufwand des Arztes Rechnung tragen; er beschliefdt

dazu das Nahere, insbesondere zu Bestinmungen der im ersten Hal bsatz genannten

Ver si chertengruppen. Di e Regel ungen nach den Satzen 1, 2 und 3 sind erstmalig bis zum
30. Juni 2004 zu treffen

(2a) Die imeinheitlichen Bewertungsmaf3stab fir die arztlichen Lei stungen

auf gef ihrten Lei stungen sind, unter Bericksichtigung der Besonderheiten kooperativer
Ver sor gungsf ormen, zu Lei stungskonpl exen oder Fal |l pauschal en zusamenzuf assen; fir
di e Versorgung i m Rahnmen von kooperativen Versorgungsfornen sind Fall pauschal en
fest zul egen, die dem fall bezogenen Zusamenw rken von Arzten unterschiedlicher
Fachri chtungen in di esen Versorgungsfornen Rechnung tragen. Fir die Abrechnung

von Fal | pauschal en sind Regel ungen fir den dabei zu erbringenden Lei stungsunfang
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zu treffen; bei Fall pauschal en nach Satz 1 zweiter Hal bsatz sind ferner

M ndest anf or derungen zu der institutionellen Ausgestaltung der Kooperation der
beteiligten Arzte festzul egen. Soweit dies nedizinisch erforderlich ist, kénnen

Ei nzel | ei stungen vorgesehen werden. Fir die ublicherwei se von Hausarzten erbrachten
Lei stungen, insbesondere die Betreuungs-, Koordinations- und Dokunentati onsl ei stungen
i st eine auf den Behandl ungsfall bezogene Bewertung vorzusehen (hauséarztliche

G undvergutung). Die nach Absatz 2 Satz 1 bestimmten Leistungen sind entsprechend

der in 8 73 Abs. 1 festgelegten Giederung der vertragsarztlichen Versorgung bis

zum 31. Marz 2000 in Leistungen der hausérztlichen und Lei stungen der fachéarztlichen
Versorgung zu gliedern mt der MalRgabe, dass unbeschadet gemnei nsam abrechenbar er

Lei stungen Lei stungen der hausérztlichen Versorgung nur von den an der hausérztlichen
Versorgung teil nehnenden Arzten und Lei stungen der facharztlichen Versorgung nur

von den an der fachéarztlichen Versorgung teil nehnenden Arzten abgerechnet werden
darfen; die Leistungen der facharztlichen Versorgung sind in der Wise zu gliedern
dass den einzel nen Facharztgruppen di e von i hnen ausschlielllich abrechenbaren

Lei stungen zugeordnet werden. Bei der Bestimung der Arztgruppen nach Satz 5 ist

der Versorgungsauftrag der jeweiligen Arztgruppe i m Rahmen der vertragséarztlichen
Versorgung zu Gunde zu | egen. Im Verteil ungsmalRstab nach § 85 Abs. 4 sind Regel ungen
vor zusehen, die sicherstellen, dass die Abrechnung der in Satz 4 genannten Lei stungen
fiar einen Versicherten nur durch einen Arzt imjeweiligen Abrechnungszeitraum
erfolgt; ferner sind Regelungen fir den Fall eines Arztwechsels innerhalb des

Abr echnungszei traunms vorzusehen. Die Vertragspartner der Bundesnantel vertrage stellen
sicher, dass der nach § 85 Abs. 3a Satz 8 zuséatzlich zu entrichtende Betrag mt Wrkung
vom 1. Januar 1995 fir eine entsprechende Erhdhung der Punktzahl fiar die hausarztliche
G undver gutung i m Rahnmen des ei nheitlichen Bewertungsnmal3st abes verwendet wird. Die
Bewertung der von einer Arztpraxis in einembestimten Zeitraum erbrachten Lei stungen
kann so festgel egt werden, dass sie nmit zunehnmender Menge sinkt (Abstaffelung); der
Bewer t ungsausschuss bestimt di e Lei stungen, insbesondere medi zi ni sch-techni sche

Lei stungen, fiur die eine Abstaffelung vorzunehnen ist. Di e Regel ungen nach den Sétzen
1, 2, 5, 6 und 9 sind erstmalig bis zum 30. Juni 2004 zu treffen

(2b) I'meinheitlichen Bewertungsnmaf3stab fir die arztlichen Lei stungen sind

di e Bewertungen der Laborl ei stungen bis zum 31. Dezenber 1993 entsprechend den

Vor gaben nach Absatz 2 Satz 2 anzupassen und neu zu ordnen. Bei der Neuordnung sind
Mogl i chkeiten der strukturellen Veranderungen der Versorgung nit Laborl ei stungen

ei nzubezi ehen.

(2c) Der Bewertungsausschuss soll Regel ungen zur Begrenzung veranl asster
nmedi zi ni sch-techni scher Lei stungen auf den nedi zi ni sch notwendi gen Unfang treffen

(2d) Die imeinheitlichen BewertungsnmalR3stab fir zahnarztliche Lei stungen

auf gef ihrten Lei stungen kdnnen zu Lei st ungskonpl exen zusammrengef asst werden. Die

Lei stungen sind entsprechend ei ner ursachengerechten, zahnsubstanzschonenden und
préaventionsorientierten Versorgung i nsbhesondere nach demKriteriumder erforderlichen
Arbeitszeit gleichgewi chtig in und zwi schen den Lei stungsberei chen fiur Zahnerhal tung,
Préavention, Zahnersatz und Ki eferorthopéadi e zu bewerten. Bei der Festlegung der

Bewer tungsrel ati onen i st w ssenschaftlicher Sachverstand ei nzubezi ehen. Komm 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 Vertragspartei en anzurufen. Der erweiterte

Bewer t ungsausschuss setzt mt der Mehrheit seiner Mtglieder innerhalb von sechs
Monat en di e Verei nbarung fest.
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(3) Der Bewertungsausschul3 besteht aus sieben von der Kassenarztlichen
Bundesverei ni gung bestellten Vertretern sowie je einemvon den Bundesver banden der

Kr ankenkassen, der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn- See und den Verbanden
der Ersatzkassen bestellten Vertreter. Den Vorsitz fihrt abwechselnd ein Vertreter der
Arzte und ein Vertreter der Krankenkassen.

(4) Kommt i m Bewertungsausschul3 durch Uberei nsti menden Beschlul3 aller Mtglieder

ei ne Verei nbarung Uber den Bewertungsmaf3stab ganz oder teilweise nicht zustande,

wi rd der BewertungsausschulR auf Verlangen von nindestens zwei Mtgliedern um einen
unparteiischen Vorsitzenden und vier weitere unparteiische Mtglieder erweitert. Fur
di e Benennung des unparteiischen Vorsitzenden gilt 8§ 89 Abs. 3 entsprechend. Von den
wei teren unparteiischen Mtgliedern werden zwei Mtglieder von der Kassenarztlichen
Bundesverei nigung sowie ein Mtglied genei nsam von den Bundesverbanden der
Krankenkassen und der Deutschen Rentenversi cherung Knappschaft-Bahn- See benannt.

Di e Benennung eines weiteren unparteiischen Mtglieds erfolgt durch die Verbande der
Er sat zkassen.

(5) Der erweiterte Bewertungsausschuld setzt nmit der Mehrheit seiner Mtglieder
di e Vereinbarung fest. Die Festsetzung hat di e Rechtsw rkung einer vertraglichen
Ver ei nbarung i m Sinne des § 82 Abs. 1.

(6) Die Beschl isse der Bewertungsausschiisse und di e den Beschl iissen zu G unde

| i egenden Beratungsunterlagen sind dem Bundesni ni sterium fir Gesundheit vorzul egen

es kann di e Beschl isse innerhalb von zwei Mnaten beanst anden. Kommen Beschl Usse

der Bewertungsausschiisse ganz oder teilweise nicht oder nicht innerhalb einer

vom Bundesmi ni sterium fir Gesundheit gesetzten Frist zu Stande oder werden

di e Beanst andungen des Bundesmi ni steriuns fir Gesundheit nicht innerhalb einer

von i hm geset zten Fri st behoben, kann das Bundesninisterium fir Gesundheit

di e Verei nbarungen festsetzen; es kann dazu Dat ener hebungen in Auftrag geben

oder Sachver st andi gengut achten einholen. Die mit den MaBnahnen nach Satz 2

ver bundenen Kosten sind von den Spitzenverbanden der Krankenkassen und der
Kassendarztli chen Bundesverei nigung jeweils zur Halfte zu tragen; das Nahere besti mmt
das Bundesmini sterium fir Gesundheit. Abweichend von Satz 2 kann das Bundesni ni sterium
fir Gesundheit fir den Fall, dass Beschl iisse der Bewertungsausschisse nicht oder nicht
i nnerhal b ei ner vom Bundesmi ni sterium fir Gesundheit gesetzten Frist zu Stande kommen,
den erweiterten Bewertungsausschuss nach Absatz 4 mit Wrkung fur 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; die Satze 1 bis 3 gelten entsprechend.

8§ 87a Zahl ungsanspruch bei Mehrkosten

Abr echnungsgrundl age fir die Mehrkosten nach § 28 Abs. 2 Satz 2 und 8§ 55 Abs. 4 ist die
Gebuhr enordnung fir Zahnarzte. Der Zahl ungsanspruch des Vertragszahnarztes gegenlber
dem Versicherten ist bei den fiur diese Mehrkosten zu Grunde |iegenden Leistungen

auf das 2, 3fache des Cebihrensatzes der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte begrenzt.

Bei Mehrkosten fir |ichthartende Conposite-Fullungen in Schicht- und Atztechnik im

Sei t enzahnbereich nach § 28 Abs. 2 Satz 2 ist hochstens das 3, 5fache des Cebihrensatzes
der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte berechnungsféhig. Di e Begrenzung nach den Sétzen

2 und 3 entfallt, wenn der Genei nsane Bundesausschuss seinen Auftrag gemall § 92 Abs.

la und der Bewertungsausschuss seinen Auftrag gemél3 § 87 Abs. 2d Satz 2 erfullt hat.
MaRgebend i st der Tag des Inkrafttretens der Richtlinien und der Tag des Beschl usses
des Bewertungsausschusses.
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Vierter Titel
Zahnt echni sche Lei st ungen

8§ 88 Bundesl ei stungsver zei chni s, Vergiltungen

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen vereinbaren mit dem Verband Deutscher

Zahnt echni ker - I nnungen ei n bundesei nheitliches Verzeichnis der abrechnungsfahi gen
zahnt echni schen Lei stungen. Das bundesei nheitliche Verzeichnis ist imBenehmen nit der
Kassenzahnar zt | i chen Bundesverei ni gung zu verei nbaren.

(2) Di e Landesverbande der Krankenkassen und di e Verbédnde der Ersatzkassen vereinbaren
mt den I nnungsver bdnden der Zahntechni ker die Vergitungen fir die nach dem
bundesei nhei tlichen Verzei chni s abrechnungsf ahi gen zahnt echni schen Lei stungen

ohne di e zahnt echni schen Lei stungen bei m Zahnersatz ei nschlief3lich Zahnkronen und

Supr akonstrukti onen. Di e vereinbarten Vergitungen sind Hochstprei se. Di e Krankenkassen
kénnen di e Versicherten sowi e di e Zahnéarzte Uber preisginstige Versorgungsnmigli chkeiten
i nform eren.

(3) Preise fir zahntechni sche Lei stungen nach Absatz 1 ohne di e zahnt echni schen
Lei stungen bei m Zahnersat z ei nschliefll i ch Zahnkronen und Suprakonstrukti onen, die
von ei nem Zahnar zt erbracht werden, haben die Preise nach Absatz 2 Satz 1 und 2
um nmi ndestens 5 vom Hundert zu unterschreiten. Hierzu kénnen Vertrage nach § 83
abgeschl ossen werden.

Funfter Titel
Schi edswesen

8§ 89 Schi edsant

(1) Kommt ein Vertrag uber 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 &ndi gen Schi edsant schriftlich mitzuteilen. Komt 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 Fal

gel ten di e Besti mungen des bisherigen Vertrages bis zur Entschei dung des Schi edsants
vorl &ufig 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 sbehérde bestimten Frist den Vertragsinhalt nicht fest, setzt die fir das

Schi edsant zust andi ge Aufsi chtsbehtérde 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 herbeizuf ihren, koénnen di e zustandi gen
Auf si cht sbehdérden nach Abl auf einer von i hnen gesetzten angenessenen Frist das
Schiedsamt 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. Di e Kl age gegen die Festsetzung des Schi edsants hat kei ne
auf schi ebende W r kung.
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(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbéande der Krankenkassen

sowi e di e Verbande der Ersatzkassen bilden je ein geneinsames Schi edsant fiur die
vertragsarztliche und die vertragszahnarztliche Versorgung (Landesschi edsant). Das
Schi edsant besteht aus Vertretern der Arzte und der Krankenkassen in gleicher Zahl
sowi e ei nem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mtgliedern
Bei der Entschei dung Uber einen Vertrag, der nicht alle Kassenarten betrifft, wrken
nur Vertreter der betroffenen Kassenarten im Schiedsant mit. Die in Satz 1 genannten
Ver bande der Krankenkassen kdénnen 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 Landesverbande der
Krankenkassen und di e Verbdnde der Ersatzkassen einigen. § 213 Abs. 2 gilt fur die
Landesver bdnde der Krankenkassen und di e Verbande der Ersatzkassen entsprechend. Die
Ant sdauer betragt vier Jahre. Soweit eine Einigung nicht zustande komt, stellen die
Beteiligten eine geneinsane Liste auf, die mindestens die Nanen fir zwei Vorsitzende
und je zwei weitere unparteiische Mtglieder sowie deren Stellvertreter enthalten nuf3.
Kommt es nicht zu einer Einigung Uber den Vorsitzenden, die unparteiischen Mtglieder
oder die Stellvertreter aus der geneinsamerstellten Liste, entscheidet das Los, wer
das Amt des Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen Mtglieder und der Stellvertreter
auszuuben hat. Die Antsdauer betré&gt in diesemFall ein Jahr. Die Mtglieder des

Schi edsants fihren ihr Anmt als Ehrenant. Sie sind an Wi sungen ni cht gebunden.

(4) Di e Kassenéarztlichen Bundesvereini gungen, di e Bundesverbande der Krankenkassen
di e Deut sche Rentenversi cherung Knappschaft-Bahn-See und di e Ver bdnde der

Er sat zkassen bilden je ein genei nsames Schi edsant fir die vertragsarztliche und
di e vertragszahnérztliche Versorgung. Absatz 2 Satz 2 bis 4 und Absatz 3 gelten
ent sprechend.

(5) Die Aufsicht Uber die Schiedsanter nach Absatz 2 fihren die fir die

Sozi al ver si cherung zust andi gen obersten Verwal t ungsbehoérden der Lander oder die von

den Landesregi erungen durch Recht sverordnung besti mt en Behdrden; die Landesregi erungen
kénnen di ese Ernachti gung auf die obersten Landesbehdrden weiter (bertragen

Di e Aufsicht Uber die Schiedsanter nach Absatz 4 fihrt das Bundesmi nisteriumfr
Gesundheit. Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem
Recht. Di e Entschei dungen der Schi edsanter Uber die Vergitung der Leistungen nach §

57 Abs. 1 und 2, § 83 und 8 85 sind den zustandi gen Aufsichtsbehdrden vorzul egen. Die
Auf si cht shehérden kénnen di e Ent schei dungen bei ei nem Rechtsverstof3 i nnerhalb von zwei
Monat en nach Vorl age beanstanden. Fir Kl agen der Vertragspartner gegen di e Beanstandung
gelten die Vorschriften Uber die Anfechtungskl age entsprechend.

(6) Das Bundesministeriumfur CGesundheit bestimt durch Rechtsverordnung nmit Zustimung
des Bundesrates das Nadhere uber die Zahl, die Bestellung, die Antsdauer, die

Ant sf Uhrung, die Erstattung der baren Auslagen und di e Entschadi gung fir Zeitaufwand
der Mtglieder der Schiedsanter, die Geschaftsfihrung, das Verfahren, die Erhebung und
di e Hohe der Gebuhren sowi e Uber die Verteilung der Kosten

(7) Der Verband Deutscher Zahntechni ker-I1nnungen und die Spitzenverbdnde der
Krankenkassen bil den ein Bundesschi edsant. Das Schi edsant besteht aus sieben vom
Bundesi nnungsver band der Zahntechni ker sowi e je ei nemvon den Bundesverbénden der
Krankenkassen und der Deutschen Rentenversi cherung Knappschaft-Bahn- See sowi e zwei von
den Verbdnden der Ersatzkassen bestellten Vertretern, einemunparteiischen Vorsitzenden
und zwei weiteren unparteiischen Mtgliedern. Imibrigen gelten die Absatze 1, 1a, 3
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und 5 Satz 2 und 3 sowie die auf Gund des Absatzes 6 erlassene Schi edsant sverordnung
ent sprechend.

(8) Die Innungsverbéande der Zahntechni ker, die Landesverbande der Krankenkassen

und di e Verbande der Ersatzkassen bilden ein Landesschi edsant. Das Schi edsant

best eht aus si eben von den | nnungsver banden der Zahntechni ker sowi e je ei nemvon

den Landesverbanden der Krankenkassen sowi e zwei von den Verbanden der Ersatzkassen
bestellten Vertretern, einemunparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mtgliedern. Imibrigen gelten die Absatze 1, la und 3 sowie Absatz 5
ent sprechend.

Sechster Titel
Landesausschiisse und Genei nsaner Bundesausschuss

8 90 Landesausschiisse

(1) Di e Kassenéarztlichen Vereinigungen und di e Landesverbande der Krankenkassen bil den
fiur den Bereich jedes Landes einen Landesausschu der Arzte und Krankenkassen und

ei nen Landesausschuld der Zahnérzte und Krankenkassen. Fir die Ersatzkassen nehnen deren
Ver bande di e Auf gabe der Landesverbande nach Satz 1 wahr. Di e Verbande der Ersatzkassen
kénnen di ese Auf gabe auf eine im Bezirk der Kassendrztlichen Vereinigung von den

Er sat zkassen gebi |l dete Arbeitsgenei nschaft oder eine Ersatzkasse ubertragen

(2) Di e Landesausschiisse bestehen aus ei nem unparteiischen Vorsitzenden, zwei

weiteren 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 Kassenarztlichen Vereini gungen und die
Landesver bande ei ni gen. Kommt eine Einigung nicht zustande, werden sie durch die fir
di e Sozi al versi cherung zust andi ge oberste Verwal t ungsbehdrde des Landes i m Benehnmen mit
den Kassendarztlichen Vereini gungen und den Landesverbanden der Krankenkassen ber ufen
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 Kassendarztlichen Vereinigungen, die Vertreter der
Krankenkassen und ihre Stellvertreter werden von den Landesverb&anden der Krankenkassen
bestellt.

(3) Die Mtglieder der Landesausschisse fihren ihr Anmt als Ehrenant. Sie sind an

Wei sungen ni cht gebunden. Die beteiligten Kassenarztlichen Vereini gungen und die

Ver bande der Krankenkassen tragen die Kosten der Landesausschiisse je zur Halfte. Das
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit bestimt durch Rechtsverordnung nmit Zustimung des
Bundesr at es nach Anhérung der Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen, der Bundesverbéande
der Krankenkassen, der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und der

Ver bande der Ersatzkassen das Nahere fir die Antsdauer, die Antsfihrung, die Erstattung
der baren Ausl agen und di e Entschadi gung fir Zeitaufwand der AusschufBmitglieder sow e
Uber die Verteilung der Kosten.

(4) Di e Aufgaben der Landesausschisse besti men sich nach di esem Buch. Di e Aufsicht

Uber di e Geschéaftsfihrung der Landesausschisse fihren die fiur di e Sozial versi cherung
zust andi gen obersten Verwal t ungsbehérden der Lander.
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8§ 91 Genei nsaner Bundesausschuss

(1) Di e Kassenarztlichen Bundesvereini gungen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die
Bundesver bande der Krankenkassen, di e Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn- See
und di e Verbande der Ersatzkassen bil den ei nen Genei nsanen Bundesausschuss. Der

Genei nsame Bundesausschuss i st rechtsfahig.

(2) Der Geneinsame Bundesausschuss besteht aus ei nem unparteiischen Vorsitzenden

zwei weiteren unparteiischen Mtgliedern, vier Vertretern der Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gung, einem Vertreter der Kassenzahnarztlichen Bundesverei ni gung,

vier Vertretern der Deutschen Krankenhausgesellschaft, drei Vertretern der

Ot skrankenkassen, zwei Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der

Bet ri ebskrankenkassen, der | nnungskrankenkassen, der |andwi rtschaftlichen Krankenkassen
und der Knappschaftlichen Krankenversicherung. Uber den Vorsitzenden und die weiteren
unparteiischen Mtglieder sowi e Uber deren Stellvertreter sollen sich die Verbénde
nach Absatz 1 einigen. Konmmt eine Einigung nicht zu Stande, erfol gt eine Berufung
durch das Bundesninisteriumfir Gesundheit im Benehmen nmit den Verbdnden nach Satz

1. Die Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden von den Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gungen, die Vertreter der Krankenhauser und ihre Stellvertreter von

der Deut schen Krankenhausgesellschaft sowie die Vertreter der Krankenkassen und

ihre Stellvertreter von den in Absatz 1 genannten Verbé&nden der Krankenkassen
bestellt. § 90 Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend. Fur die Tragung der Kosten

des Genei nsanmen Bundesausschusses nit Ausnahnme der Kosten der von den Verbanden nach
Absatz 1 bestellten Mtglieder gilt 8§ 139c Abs. 1 entsprechend. § 90 Abs. 3 Satz 4
gilt entsprechend nmit der MaRBgabe, dass vor Erlass der Rechtsverordnung auflerdem die
Deut sche Krankenhausgesel | schaft anzuhdren ist. Der Genei nsane Bundesausschuss fasst
seine Beschl isse mit der Mehrheit seiner Mtglieder, sofern die Geschéaftsordnung nichts
anderes bestimt.

(3) Der Ceneinsanme Bundesausschuss beschl i ef3t

1. eine Verfahrensordnung, in der er insbesondere nethodi sche Anforderungen an die
wi ssenschaftliche sektorentbergrei fende Bewertung des Nutzens, der Notwendi gkeit
und der Wrtschaftlichkeit von MaBnahnmen 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
Feststellung der anzuhérenden Stellen, die Art und Wi se der Anhdérung und deren
Auswer tung, regelt,

2. eine Geschéaftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des Genei nsanen
Bundesausschusses, insbesondere zur Geschéftsfiuhrung und zur Vorbereitung
der Richtlinienbeschl isse durch Ei nsetzung von Unterausschiussen, trifft.
In der Geschaftsordnung sind Regel ungen zu treffen zur Gewahrl ei stung des
M t ber at ungsrechts der von den Organi sati onen nach 8§ 140f Abs. 2 entsandten
sachkundi gen Per sonen

Di e Verfahrensordnung und di e Geschaftsordnung bedirfen der Genehm gung des
Bundesmi ni steriunms fur Gesundheit. Der Genei nsane Bundesausschuss gi bt evidenzbasierte
Pati ent eni nformati onen, auch in allgenein verstandlicher Form zu D agnostik und

Ther api e von Krankheiten mit erheblicher epiden ol ogi scher Bedeutung ab

(4) Bei Beschlissen zu Richtlinien nach § 116b Abs. 4, zu Entschei dungen nach 8 137b

und zu Enpfehlungen nach § 137f wirkt anstelle des Vertreters der Kassenzahnarztlichen
Bundesverei nigung ein weiterer Vertreter der Kassenarztlichen Bundesvereinigung mt.

-92 -



Ein Service der juris GmbH - www.juris.de -

(5) Bei Beschlissen zu Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 mt Ausnahne der

Nunmmer 2, nach § 136 Abs. 2 Satz 2 und nach 8 136a wirken anstelle des Vertreters

der Kassenzahnérztlichen Bundesvereini gung und der vier Vertreter der Deutschen
Krankenhausgesel | schaft funf weitere Vertreter der Kassenarztlichen Bundesvereini gung
mt. Bei Beschlissen zu Richtlinien Uber die psychotherapeutische Versorgung sind

als Vertreter der Kassenarztlichen Bundesvereini gung finf psychot herapeutisch tatige
Arzte und finf Psychot herapeuten sowi e ein zusatzlicher Vertreter der Ersatzkassen zu
benennen.

(6) Bei Beschliussen zu Richtlinien nach § 56 Abs. 1, § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2

und zu Richtlinien nach § 136 Abs. 2 Satz 3 und § 136b wirken anstelle der vier
Vertreter der Kassendrztlichen Bundesvereini gung und der vier Vertreter der

Deut schen Krankenhausgesel | schaft acht weitere Vertreter der Kassenzahnarztlichen
Bundesverei nigung mt.

(7) Bei Beschlissen zu 8 137 und zu Richtlinien nach § 137c wirken anstelle

der vier Vertreter der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und des Vertreters
der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung finf weitere Vertreter der Deutschen
Krankenhausgesel | schaft mnit

(8) Die Vertreter der Vereinigungen und Verbande nach Absatz 1, die an den jeweiligen
Beschl issen und Ent schei dungen nach den Absatzen 4 bis 7 nicht nmitw rken, haben ein
M t ber at ungsrecht.

(8a) Bei Beschl iissen, deren Gegenstand di e Berufsausibung der Arzte, Psychotherapeuten
oder Zahnarzte berihrt, ist der jeweiligen Arbeitsgenei nschaft der Kammrern dieser

Ber uf e auf Bundesebene Cel egenheit zur Stellungnahnme zu geben. § 137 Abs. 1 Satz 1
bl ei bt unber thrt.

(9) Die Beschl isse des Genei nsanen Bundesausschusses mit Ausnahme der Beschl isse zu
Ent schei dungen nach 8 137b und zu Enpfehl ungen nach § 137f sind fir die Versicherten,
di e Krankenkassen und fir die an der anbul anten &rztlichen Versorgung teil nehnenden
Lei stungserbringer und di e zugel assenen Krankenhduser verbi ndlich

(10) Die Aufsicht (Uber den Genei nsamen Bundesausschuss fihrt das Bundesninisterium f{r
Gesundheit; die 88 67, 88 und 89 des Vierten Buches gelten entsprechend.

§ 92 Richtlinien der Bundesausschisse

(1) Der Geneinsane Bundesausschuss beschlief3t die zur Sicherung der arztlichen
Versorgung erforderlichen Richtlinien Uber die Gewdhrung fir eine ausreichende,
zweckméfli 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 einschlief8lich Arzneinitteln oder MaBnahmen ei nschréanken
oder ausschliefRen, wenn nach all genei n 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 nsbhesondere ein
Arzneinmittel unzweckmélR3i 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

1. arztliche Behandl ung,
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2. zahnarztliche Behandl ung einschlielllich der Versorgung nmit Zahnersatz sow e
ki ef erort hopéadi sche Behandl ung,

3. MaBnahmen zur Friherkennung von Krankheiten

4. arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Miutterschaft,

5. Ei nfUhrung neuer Untersuchungs- und Behandl ungsnet hoden

6. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsnitteln, Krankenhausbehandl ung,
hausl i cher Krankenpfl ege und Sozi ot her api e,

7. Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit,

8. Verordnung von im Einzelfall gebotenen Leistungen zur nedizini schen Rehabilitation
und di e Beratung Uber Leistungen zur nedi zi ni schen Rehabilitation, Leistungen zur
Tei | habe am Arbei t sl eben und ergénzende Lei stungen zur Rehabilitation

9. Bedarf spl anung,

10. nedi zi ni sche MaRBnahmen zur Her bei f Uhrung ei ner Schwangerschaft nach 8 27a Abs. 1,

11. MaBnahnen nach den 8§ 24a und 24b,

12. Verordnung von Krankentransporten

(1la) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine ursachengerechte,
zahnsubst anzschonende und préventionsorientierte zahnéarztliche Behandl ung

ei nschliellich der Versorgung nmt Zahnersatz sow e ki eferorthopadi 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 Sachverstand zu
beschli eBen. Das Bundesm ni sterium fir Gesundheit kann dem Genei nsanen Bundesausschuss
vor geben, einen Beschluss zu einzel nen dem Bundesausschuss durch Gesetz zugew esenen
Auf gaben zu fassen oder zu Uberprifen und hierzu ei ne angenessene Frist setzen

Bei Nichteinhaltung der Frist fasst eine aus den Mtgliedern des Bundesausschusses
zu bil dende Schiedsstelle innerhalb von 30 Tagen den erforderlichen Beschl uss.

Di e Schi edsstell e besteht aus dem unparteiischen Vorsitzenden, den zwei weiteren
unparteiischen Mtgliedern des Bundesausschusses und je einemder Vertreter der
Zahnar zt e und Krankenkassen. Vor der Entschei dung des Bundesausschusses uber die

Ri chtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist den fir die Wahrnehnmung der |Interessen
von Zahnt echni kern mafl3gebl i chen Spitzenorgani sati onen auf Bundesebene Gel egenheit zur
St el |l ungnahnme zu geben; die Stellungnahnmen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen

(1b) Vor der Entschei dung des Cenei nsamen 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 Cel 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 Heilmttel unter

Ber ticksi chti gung der Festbetrage nach § 35 oder § 35a so zusammenzustel |l en, dal

dem Arzt der Preisvergleich und die Auswahl therapi egerechter Verordnungsnengen

ernmbglicht wird. Die Zusammenstel lung der Arzneimttel ist nach Indikationsgebieten

und Stof fgruppen zu gliedern. Umdem Arzt eine therapie- und preisgerechte Auswahl

der Arzneimttel zu ernbglichen, sind zu den einzel nen | ndi kati onsgebi eten H nwei se

auf zunehnen, aus denen sich fur Arzneinmittel mt pharnmakol ogi sch vergl ei chbaren

W rkstof fen oder therapeutisch vergleichbarer Wrkung ei ne Bewertung des

t her apeuti schen Nutzens auch im Verhaltnis zumjeweiligen Apot hekenabgabepreis und

damit zur Wrtschaftlichkeit der Verordnung ergibt; 8 73 Abs. 8 Satz 3 bis 6 gilt

ent sprechend. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte Auswahl der Arzneinitte

zu ernbglichen, kénnen ferner fir die einzelnen Indikationsgebiete die Arzneimttel in

f ol genden Gruppen zusammengef alt werden

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 si nd,
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3. Mttel, bei deren Verordnung wegen bekannter Ri siken oder zweifel hafter
t her apeuti scher ZwecknmalRli gkeit besondere Auf nmer ksankeit geboten ist.

Sachver st andi gen der nedi zi ni schen und pharnmazeuti schen W ssenschaft und Praxis

sowi e der Arzneimittel hersteller und der Berufsvertretungen der Apot heker i st

Gel egenheit zur Stellungnahnme zu geben; bei der Beurteilung von Arzneimitteln

der besonderen Therapi erichtungen sind auch Stellungnahnmen von Sachver st andi gen

di eser Therapi eri chtungen ei nzuholen. Die Stellungnahnen 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) FiOr Kl agen gegen di e Zusammenstellung der Arzneimttel nach Absatz 2 gelten

die Vorschriften Uber di e Anfechtungskl age entsprechend. D e Kl agen haben kei ne

auf schi ebende Wrkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Eine gesonderte Kl age gegen
die diederung nach Indi kati onsgebi eten oder Stoffgruppen nach Absatz 2 Satz 2, die
Zusanmenf assung der Arzneinmittel in Guppen nach Absatz 2 Satz 4 oder gegen sonstige
Best andtei | e der Zusanmenstel | ung nach Absatz 2 ist unzul assig.

(3a) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von Arzneimttel n nach
Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den fir die Wahrnehnung der wirtschaftlichen |Interessen
gebi | det en maRRgebl i chen Spitzenorgani sati onen der pharnazeuti schen Unternehmer und der
Apot heker sowi e den maRgebl i chen Dachverbanden der Arztegesellschaften der besonderen
Ther api eri cht ungen auf Bundesebene Gel egenheit zur Stellungnahnme zu geben; die

St el  ungnahnen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen

(4) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 sind insbesondere zu regeln

1. di e Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und die Voraussetzungen, unter denen
mehr ere Malinahnmen zur Fridherkennung zusamenzuf assen sind,

2. das Nahere uUber di e Bescheini gungen und Aufzei chnungen bei Durchf idhrung der
MaBnahmen zur Friherkennung von Krankheiten.

D e Krankenkassen und di e Kassenarztlichen Vereini gungen haben di e bei Durchf ihrung
von MalRnahmen zur Friherkennung von Krankheiten anfall enden Ergebni sse zu samel n
und auszuwerten. Dabei ist sicherzustellen, daR Rickschl isse auf die Person des

Unt er sucht en ausgeschl ossen si nd.

(5) Vor der Entschei dung des Genei nsanen Bundesausschusses ilber die Richtlinien

nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 ist den in 8§ 111b Satz 1 genannten Organi sationen der

Lei stungserbringer, den Rehabilitationstragern (8 6 Abs. 1 Nr. 2 bis 7 des Neunten
Buches) sowi e der Bundesarbeitsgenei nschaft fir Rehabilitation Gel egenheit zur

St el | ungnahnme zu geben; die Stellungnahnen sind in di e Entschei dung ei nzubezi ehen. In
den Richtlinien ist zu regeln, bei wel chen Behinderungen, unter wel chen Voraussetzungen
und nach wel chen Verfahren die Vertragsarzte di e Krankenkassen lUber 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 |ndikationen

3. di e Besonderheiten bei W ederhol ungsverordnungen und

4. Inhalt und Unfang der Zusanmmenarbeit des verordnenden Vertragsarztes mit dem
jeweiligen Heilmttelerbringer
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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 sationen der Leistungserbringer Gel egenheit zur Stellungnahme zu geben; die
St el l 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 ungsbedirfti gen Krankheiten, die zur Krankenbehandl ung
geei gneten Verfahren, das Antrags- und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen
sowi e uUber Art, Unfang und Durchfuhrung der Behandl ung zu regeln. Die Richtlinien

haben dar iber 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 erstmalig zum 31. Dezenber 1998 zu
beschlielen und treten am 1. Januar 1999 in Kraft.

(7) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sind insbesondere zu regeln

1. die Verordnung der hauslichen Krankenpfl ege und deren arztliche Zielsetzung und

2. Inhalt und Unfang der Zusanmenarbeit des verordnenden Vertragsarztes nmit dem
jeweiligen Leistungserbringer und dem Krankenhaus.

Vor der Entschei dung des Genei nsamen Bundesausschusses uber die Richtlinien zur

Ver ordnung von hauslicher 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  ungnahmen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen

(7a) Vor der Entschei dung des Genei nsanen Bundesausschusses Uber die Richtlinien zur
Verordnung von Hilfsmtteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in §8 128 Abs. 1 Satz 4
genannten Organi sationen der betroffenen Leistungserbringer und Hilfsnmittel hersteller
auf Bundesebene Cel egenheit zur Stellungnahne zu geben; die Stellungnahnmen sind in die
Ent schei dung ei nzubezi ehen.

(8) Die Richtlinien des Genei nsamen Bundesausschusses sind Bestandteil der
Bundesmant el vertr age.

8§ 92a

§ 93 Ubersicht Uber ausgeschl ossene Arzneinittel

(1) Der Genei nsane Bundesausschuss soll in regel mal3i gen Zeitabstanden die nach §

34 Abs. 1 oder durch Rechtsverordnung auf Gund des 8 34 Abs. 2 und 3 ganz oder

fiar bestimmte Indikationsgebiete von der Versorgung nach § 31 ausgeschl ossenen
Arzneimittel in einer Ubersicht zusammenstellen. Die Ubersicht ist imBundesanzeiger
bekannt zumachen.

(2) Kommt der GCenei nsame Bundesausschuss seiner Pflicht nach Absatz 1 nicht oder
nicht in einer vomBundesni nisteriumfir Gesundheit gesetzten Frist nach, kann das
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit die Ubersicht zusammenstel |l en und i m Bundesanzei ger
bekannt nmachen.

8§ 94 Wrksamwerden der Richtlinien
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(1) Die vom Genei nsanen Bundesausschuss beschl ossenen Richtlinien sind dem
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit vorzul egen. Er kann sie innerhalb von zwei Mnaten
beanst anden; bei Beschl issen nach 8§ 35 Abs. 1 innerhalb von vier Wchen. Konmren die fur
die Sicherstellung der arztlichen Versorgung erforderlichen Beschl isse des Genei nsanen
Bundesausschusses ni cht oder nicht innerhalb einer vom Bundesm nisteriumfir Gesundheit
geset zten Frist zustande oder werden di e Beanst andungen des Bundesmi ni steri uns

fir Gesundheit nicht innerhalb der von i hm gesetzten Frist behoben, erl a3t das
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit die Richtlinien.

(2) Die Richtlinien sind i m Bundesanzei ger bekannt zunmachen

Siebter Titel
Vor ausset zungen und Fornen der Teil nahme von Arzten und
Zahndar zten an der Versorgung

§ 95 Teil nahne an der vertragsarztlichen Versorgung

(1) An der vertragséarztlichen Versorgung nehnmen zugel assene Arzte und zugel assene
medi zi ni sche Versorgungszentren sowi e ernéichtigte Arzte und erméchtigte arztlich
geleitete Einrichtungen teil. Medizini sche Versorgungszentren sind fachibergreifende
arztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arztregi ster nach Absatz
2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind. Eine

Ei nrichtung nach Satz 2 ist dann fachibergreifend, wenn in ihr Arzte mit verschi edenen
Fachar zt - oder Schwer punktbezei chnungen tatig sind; sie ist nicht fachubergreifend,
wenn die Arzte der hausérztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5 angehéren und wenn

die Arzte oder Psychot herapeuten der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101

Abs. 4 angehoéren. Sind in einer Einrichtung nach Satz 2 ein facharztlicher und ein
hauséarztlicher Internist tatig, so ist die Einrichtung fachibergreifend. Sind in

ei nem nedi zi ni schen Ver sorgungszentrum Angehori ge unterschi edli cher Berufsgruppen

di e an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehnen, tatig, ist auch eine kooperative
Lei tung nbglich. Die nedizinischen Versorgungszentren kdnnen sich aller zul dssigen

O gani sati onsfornmen bedi enen; sie kénnen von den Lei stungserbringern, die auf Gund von
Zul assung, Ernéchtigung oder Vertrag an der nedi zi ni schen Versorgung der Versicherten
tei | nehnen, gegrindet werden. Die Zul assung erfolgt fir den Ot der Niederlassung

als Arzt oder den Ot der N ederlassung als nedizi ni sches Versorgungszent rum
(Vertragsarztsitz).

(2) Undie Zul assung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewerben, der seine

Ei ntragung in ein Arzt- oder Zahnarztregi ster (Arztregister) nachweist. Die

Arztregi ster werden von den Kassendrztlichen Vereini gungen fir jeden Zul assungsbezirk

gefuhrt. Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf Antrag

1. nach Erfdllung der Voraussetzungen nach § 95a fur Vertragséarzte und nach § 95c fir
Psychot her apeut en,

2. nach Abl eistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fur Vertragszahnarzte.

Das Nahere regel n 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 fur die Arzte in ei nem zugel assenen
medi zi ni schen Versorgungszentrum ent sprechend. FiUr di e Zul assung ei nes nedi zi ni schen
Ver sorgungszentruns in der Rechtsformeiner juristischen Person des Privatrechts

i st aulBerdem Vorausset zung, dass die Gesel |l schafter sel bstschul dneri sche
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Bir gschaft serkl & ungen fir Forderungen von Kassenérztlichen Vereini gungen und
Krankenkassen gegen das nedi zi ni sche Versorgungszentrum aus dessen vertragséarztlicher
Tati gkeit abgeben; dies gilt auch fir Forderungen, die erst nach Aufl dsung des
medi zi ni schen Versorgungszentruns féllig werden. Die Anstellung eines Arztes in

ei nem zugel assenen nedi zi ni schen Versorgungszentrum bedarf der Genehm gung des

Zul assungsausschusses. Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des
Satzes 5 erfullt sind. Antré&age auf Zul assung eines Arztes und auf Zul assung eines
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. Fiur die in den nedizi ni schen Versorgungszentren angestellten
Arzte gilt 8§ 135 entsprechend.

(2a) Voraussetzung fiur die Zulassung als Vertragsarzt ist ferner, dal der Antragsteller
auf Grund des bis zum 18. Juni 1993 gel tenden Rechts darauf vertrauen konnte, zukinftig
eine Zul assung zu erhalten. Dies gilt nicht fir einen Antrag auf Zul assung in ei nem
Gebi et, fur das der Landesausschul® der Arzte und Krankenkassen nach § 100 Abs. 1 Satz 1
Unt erversorgung festgestellt hat.

(3) Die Zulassung bew rkt, daB der Vertragsarzt Mtglied der fiur seinen

Kassenar ztsitz zust &ndi gen Kassenarztlichen Vereinigung wird und zur Teil nahne

an der vertragsarztlichen Versorgung i m Unfang seines 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 sorgungszentrum angestel I ten Arzte Mtglieder der fur den Vertragsarztsitz
des Versorgungszentruns zustandi gen Kassenérztlichen 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
Besti nmungen uUber die vertragsarztliche Versorgung sind verbindlich.

(4) Die Ermachtigung bew rkt, daR der erméchtigte Arzt oder die erméchtigte arztlich
geleitete Einrichtung zur Teil nahnme an der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und
verpflichtet ist. Die vertraglichen Besti mungen Uber die vertragsarztliche Versorgung
sind fur sie verbindlich. Die Absédtze 5 bis 7, 8§ 75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gelten

ent sprechend.

(5) Die Zulassung ruht auf Beschlul3 des Zul assungsausschusses, wenn der Vertragsarzt
seine Tatigkeit nicht aufnimmt 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 |l 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 nehr
vorliegen, der Vertragsarzt die vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufnimt oder

ni cht nmehr austbt oder seine vertragsarztlichen Pflichten gréblich verletzt. Der

Zul assungsausschuss kann in diesen Fallen statt einer vollstandigen auch eine halftige
Ent zi ehung der Zul assung beschli elBen. 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
zweiter Hal bsatz | anger als sechs Mnate nicht mehr vorliegt.

(7) Die Zulassung endet nmit dem Tod, mt dem Wrksamwerden ei nes Verzichts oder mt dem
Wegzug des Berechtigten aus dem Bezirk seines Kassenarztsitzes. Die Zul assung eines
medi zi ni schen Versorgungszentruns endet mit dem Wrksammerden ei nes Verzichts, der
Auf | 6sung oder mt dem Wegzug des zugel assenen nedi zi ni schen Ver sorgungszentruns aus
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dem Bezirk des Vertragsarztsitzes. Imibrigen endet ab 1. Januar 1999 di e Zul assung
am Ende des Kal endervierteljahres, in demder Vertragsarzt sein achtundsechzigstes
Lebensj ahr voll endet. War der Vertragsarzt
1. zum Zei t punkt der Vol |l endung des achtundsechzi gsten Lebensjahres weni ger als zwanzig
Jahre als Vertragsarzt téatig und
2. vor dem 1. Januar 1993 bereits als Vertragsarzt zugel assen, verl angert der
Zul assungsausschuld di e Zul assung | d&ngstens bis zum Abl auf dieser Frist.

Satz 4 Nr. 2 gilt fur Psychotherapeuten mt der MaRgabe, dall sie vor dem 1. Januar 1999
an der anbul anten Versorgung der Versicherten nitgew rkt haben. Fir die Vertréage nach

§ 82 Abs. 1 gelten die Satze 3 bis 5 entsprechend. Die Anstellung von Arzten in einem
zugel assenen nedi zi ni schen Versorgungszent rum endet am Ende des Kal endervierteljahres,
in demdiese i hr 68. Lebensjahr vollenden; Satze 8 und 9 gelten entsprechend; in

den Féallen des 8§ 103 Abs. 4a Satz 1 gelten die Satze 3 bis 5 entsprechend. Hat der
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen nach § 100 Abs. 1 Satz 1 festgestellt,

dass in einem besti mten Gebiet eines Zul assungsbezirks eine &rztliche Unterversorgung
eingetreten ist oder unmttel bar droht, gilt Satz 3 nicht. D e Zul assung endet
spatestens ein Jahr nach Auf hebung der Feststellung nach Satz 8.

(8) (weggefallen)

(9) Der Vertragsarzt kann mit Genehmi gung des Zul assungsausschusses Arzte, die

in das Arztregister eingetragen sind, anstellen, sofern fur die Arztgruppe, der

der anzustell ende Arzt angehédrt, keine Zul assungsbeschrankungen angeordnet sind.

Si nd Zul assungsbeschr dankungen angeordnet, gilt Satz 1 nmt der MRgabe, dass die

Vor ausset zungen des § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 erfillt sein missen. Das Nahere zu der
Anstel lung von Arzten bei Vertragsarzten bestimmen die Zul assungsverordnungen. Absatz 7
Satz 7 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 diese angestellten Arzte nicht

nm t zur echnen.

(10) Psychot herapeuten werden zur vertragsarztlichen Versorgung zugel assen, wenn sie
1. bis zum 31. Dezenber 1998 di e Voraussetzung der Approbation nach § 12 des
Psychot her apeut engeset zes und des Fachkundenachwei ses nach 8§ 95¢c Satz 2 Nr. 3
erfullt und den Antrag auf Erteilung der Zul assung gestellt haben
bis zum 31. Miarz 1999 di e Approbati onsurkunde vorl egen und
3.in der Zeit vom25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der anbul ant en
psychot her apeuti schen Versorgung der Versicherten der gesetzlichen
Kr ankenver si cherung teil genommen haben

N

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 ernéachtigt, wenn sie
1. bis zum 31. Dezenber 1998 di e Vorausset zungen der Approbation nach § 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 nsanme Bundesausschuss in den bis
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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 geandert
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 onsurkunde vorl egen und

3. in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der amnbul anten
psychot her apeuti schen Versorgung der Versicherten der gesetzlichen
Krankenver si cherung teil genomen haben

Der Zul assungsausschull hat Uber die Antrdge bis zum 30. April 1999 zu entschei den

Di e erfol greiche Nachqualifikation setzt voraus, daR die fir die Approbation gemalld §
12 Abs. 1 und § 12 Abs. 3 des Psychot her apeut engeset zes geforderte Qualifikation, die
gef orderten Behandl ungsstunden, Behandl ungsfélle und die theoretische Ausbildung in
vom Genei nsamen Bundesausschuss aner kannt en Behandl ungsver fahren erbracht wurden. Bei
Nachwei s des erfol greichen Abschl usses der Nachqualifikation hat der Zul assungsausschul3
auf Antrag die Ernmachtigung in eine Zul assung unzuwandel n. Di e Erméchtigung des
Psychot her apeut en erlischt bei Beendi gung der Nachqualifikation, spétestens fiunf
Jahre nach Erteilung der Erméchtigung; sie bleibt jedoch bis zur Entscheidung des

Zul assungsausschusses erhal ten, wenn der Antrag auf Umwandl ung bis funf Jahre nach
Erteil ung der Erméchtigung gestellt wurde.

(11a) Fiur einen Psychot herapeuten, der bis zum 31. Dezenber 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 fir eine Ernachtigung und zur Erfillung der Behandl ungsstunden

um den Zeitraum hi nausgeschoben, der der Kindererzi ehungszeit entspricht, hochstens

j edoch umdrei Jahre. Die Ernachtigung 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, fir das ihm di e Personensorge zusteht und das nmit ihmin ei nem Haushalt
| ebt, keine Erwerbstatigkeit ausibt. Sie verlangert sich | dangstens um den Zeitraum der
Ki nder er zi ehung.

(11b) Fur 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 Erziehung eines Kindes in den
ersten drei Lebensjahren, fur das i hm di e Personensorge zustand und nit demer in einem
Haushal t gel ebt hat, keine Erwerbstatigkeit ausgelbt hat, wird der Begi nn der Frist
umdie Zeit vorverlegt, die der Zeit der Kindererziehung in dem Dreijahreszeitraum
entspricht. Begann di e Kindererzi ehungszeit vor dem 25. Juni 1994, berechnet sich die
Frist vom Zeitpunkt des Begi nns der Kindererziehungszeit 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 LandesausschuRR der Arzte
und Krankenkassen di e Feststellung nach § 103 Abs. 1 Satz 1 getroffen hat. Antrége

nach Satz 1 sind wegen Zul assungsbeschrankungen auch dann abzul ehnen, wenn di ese be
Antragstel l ung noch ni cht angeordnet waren.

(13) In Zul assungssachen der Psychot herapeuten und der Uberw egend oder ausschlielllich
psychot her apeutisch 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.
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Fir die erstmalige Besetzung der Zul assungsausschiisse und der Berufungsausschisse nach
Satz 1 werden die Vertreter der Psychot herapeuten von der zustandi gen Aufsichtsbehorde
auf Vorschlag der fur die beruflichen Interessen mallgeblichen O ganisationen der
Psychot her apeut en auf Landesebene ber uf en.

§ 95a Voraussetzung fur die Eintragung in das Arztregister fiur
Vertragsarzte

(1) Bei Arzten setzt die Eintragung in das Arztregi ster voraus:

1. die Approbation als Arzt,

2. den erfol grei chen Abschl uR entweder einer allgenei nmedi zi ni schen Weiterbil dung oder
ei ner Weiterbildung in einemanderen Fachgebiet mt der Befugnis zum Fiuhren einer
ent sprechenden Gebi et sbezei chnung oder den Nachweis einer Qualifikation, die gemal
den Absatzen 4 und 5 anerkannt ist.

(2) Eine allgeneinnmedizini sche Weiterbildung i mSinne des Absatzes 1 Nr. 2 ist
nachgew esen, wenn der Arzt nach | andesrechtlichen Vorschriften zum Fihren der
Fachar zt bezei chnung fur Al l genei nmedi zi n berechtigt ist und di ese Berechtigung nach
ei ner m ndestens funfjahrigen erfol greichen Weiterbildung in der Al geneinnedizin

bei zur Weiterbildung ermichtigten 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 ausnahnmswei se ausrei chend, wenn nach den entsprechenden

| andesrechtlichen Vorschriften ei ne begonnene Weiterbildung in der Allgenei nmedi zin,
fur die eine Dauer von mindestens drei Jahren vorgeschrieben war, wegen der Erziehung
eines Kindes in den ersten drei Lebensjahren, fir das dem Arzt di e Personensorge
zustand und nit demer in einemHaushalt gel ebt hat, die Witerbildung unterbrochen
worden i st und nach den | andesrechtlichen Vorschriften als mndestens dreijéahrige
Weiterbildung fortgesetzt werden darf. Satz 2 gilt entsprechend, wenn aus den dort
genannten G unden der Kindererziehung di e Auf nahnme ei ner vertragséarztlichen Tatigkeit
in der Allgeneinmedizin vor dem 1. Januar 2006 nicht nibglich war und ein entsprechender
Antrag auf Eintragung in das Arztregister auf der G undl age ei ner abgeschl ossenen

nmi ndestens dreijahrigen Witerbildung bis zum 31. Dezenber 2008 gestellt wird.

(3) Die allgeneinnedizinische Weiterbil dung nu3 unbeschadet i hrer m ndestens

finfj ahri gen Dauer inhaltlich m ndestens den Anforderungen der Richtlinie des

Rat es der EG vom 15. Septenber 1986 iber die spezifische Ausbildung in der

Al I germei nnedi zin (86/457/ EW5) entsprechen und nit dem Erwerb der Facharztbezei chnung

fiar Al genei nnmedi zin abschlieRen. Sie hat insbesondere fol gende Tatigkeiten

ei nzuschl i ef3en:

1. mi ndestens sechs Mnate in der Praxis eines zur Witerbildung in der
Al 'l germei nnedi zi n ernmiichti gten ni eder gel assenen Arztes,

2. mi ndestens sechs Monate in zugel assenen Krankenh&dusern

3. hochstens sechs Monate in anderen zugel assenen Ei nrichtungen oder Diensten des
Gesundhei t swesens, soweit der Arzt mt einer patientenbezogenen Tatigkeit betraut
i st.

(4) Die Voraussetzungen zur Eintragung sind auch erfallt, wenn der Arzt auf G und von

| andesrechtlichen Vorschriften zur Ausfihrung der Richtlinie des Rates der EG vom 15
Sept ember 1986 uUber die spezifische Ausbildung in der Allgeneinnmedizin (86/457/ EWG bis
zum 31. Dezenber 1995 di e Bezei chnung "Praktischer Arzt" erworben hat.

(5) Einzutragen sind auf ihren Antrag auch imlInland zur Berufsausibung
zugel assene Arzte, wenn sie Inhaber von in anderen Mtgliedstaaten der Europai schen
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W rtschaftsgenei nschaft ausgestellten Di pl omen, Prifungszeugni ssen oder sonstigen

Bef ahi gungsnachwei sen sind, die in Ausfihrung des Artikels 1 der Richtlinie des Rates
der EG vom 15. Septenber 1986 uber die spezifische Ausbildung in der Al genei nmedizin
(86/457/ EW5) ausgestellt worden oder nach Artikel 6 dieser Richtlinie den in Artikel
1 geregelten Nachwei sen gl eichgestellt sind. Einzutragen sind auch |nhaber von in
anderen Mtgliedstaaten ausgestellten Dipl onen, Prifungszeugni ssen oder sonstigen

Bef ahi gungsnachwei sen des Facharztes, die nach Artikel 4 der Richtlinie des Rates der
EG vom 16. Juni 1975 fir die gegenseitige Anerkennung der Dipl one, Prifungszeugnisse
und sonstigen Bef &hi gungsnachwei se des Arztes und fur di e MaBnahmen zur Erlei chterung
der tatséchlichen Ausibung des N ederl assungsrechts und des Rechts auf freien

Di enst | ei stungsverkehr (75/362/ EN5 anzuerkennen sind oder wenn sie, sofern sie

die Eintragung bis zum 31. Dezenber 1994 beantragen, |nhaber von nach Artikel 3

di eser Richtlinie anerkannten, in einemanderen Mtgliedstaat der Européischen

W rtschaftsgenei nschaft ausgestellten Di pl omen, Prifungszeugni ssen oder sonstigen

Bef ahi gungsnachwei sen des Arztes sind.

8§ 95b Kol | ektiver Verzicht auf die Zul assung

(1) Mt den Pflichten eines Vertragsarztes ist es nicht vereinbar, in einemmt
anderen Arzten aufeinander abgesti mten Verfahren oder Verhalten auf die Zul assung als
Vertragsarzt zu verzichten.

(2) Verzichten Vertragsarzte in einemmit anderen Vertragsérzten aufei nander
abgesti mten Verfahren oder Verhalten auf ihre Zulassung als Vertragsarzt und kommt
es aus diesem G und zur Feststellung der Aufsichtsbehérde nach § 72a Abs. 1, kann
ei ne erneute Zul assung fruhestens nach Abl auf von sechs Jahren nach Abgabe der

Ver zi cht serkl & ung erteilt werden.

(3) NNmt ein Versicherter einen Arzt oder Zahnarzt in Anspruch, der auf seine

Zul assung nach Absatz 1 verzichtet hat, zahlt die Krankenkasse die Vergutung mt

bef rei ender Wrkung an den Arzt oder Zahnarzt. Der Vergutungsanspruch gegen die

Kr ankenkasse i st auf das 1, 0fache des Gebiihrensatzes der Gebuihrenordnung fir Arzte
oder der Gebihrenordnung fir Zahnarzte beschrénkt. Ein Vergitungsanspruch des Arztes
oder Zahnarztes gegen den Versicherten besteht nicht. Abwei chende Verei nbarungen sind
ni chtig.

8§ 95c Voraussetzung fur die Eintragung von Psychot herapeuten in das
Arztregister

Bei Psychot herapeuten setzt die Eintragung in das Arztregi ster voraus:

1. die 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. fur den nach 8§ 2 Abs. 1 des Psychot herapeut engeset zes approbi erten
Psychot her apeut en, dall der Psychot herapeut die vertiefte Ausbildung gemaR § 8 Abs.

3 Nr. 1 des Psychot her apeut engeset zes in ei nem durch den Genei nsamen Bundesausschuss
nach § 92 Abs. 6a anerkannten Behandl ungsverfahren erfol grei ch abgeschl ossen hat;

2. fur den nach § 2 Abs. 2 und Abs. 3 des Psychot her apeut engeset zes approbi erten
Psychot her apeut en, dal} di e der Approbation zugrundeliegende Ausbil dung und Prifung
in ei nemdurch den Genei nsanmen Bundesausschuss nach § 92 Abs. 6a anerkannten
Behandl ungsver f ahr en abgeschl ossen wur den;
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3. fur den nach § 12 des Psychot her apeut engeset zes appr obi erten Psychot her apeut en,
dal er die fur eine Approbation geforderte Qualifikation, Weiterbildung oder
Behandl ungsst unden, Behandl ungsféalle und die theoretische Ausbildung in einem
durch den Cenei nsanen Bundesausschuss nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 anerkannten
Behandl ungsver f ahren nachwei st .

8§ 95d Pflicht zur fachlichen Forthbil dung

(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 missen dem aktuell en Stand der w ssenschaftlichen Erkenntni sse auf
dem Gebi et der Medi zi n, Zahnmedi zi n oder Psychot herapi e entsprechen. Sie missen frei
von wirtschaftlichen Interessen sein.

(2) Der Nachweis Uber die Fortbildung kann durch Fortbil dungszertifikate der Kammern
der Arzte, der Zahnarzte sowi e der Psychol ogi schen Psychot herapeuten und Ki nder- und
Jugendl i chenpsychot her apeut en erbracht werden. Andere Fortbil dungszertifikate missen
den Kriterien entsprechen, die die jeweilige Arbeitsgeneinschaft der Kamrern di eser
Berufe auf Bundesebene aufgestellt hat. In Ausnahneféallen kann di e Ubereinstinmung
der Fortbildung mit den Anforderungen nach Absatz 1 Satz 2 und 3 auch durch

sonsti ge Nachwei se erbracht werden; die Einzel heiten werden von den Kassenérztlichen
Bundesver ei ni gungen nach Absatz 6 Satz 2 geregelt.

(3) Ein Vertragsarzt hat alle funf Jahre gegenuber der Kassenarztlichen Vereini gung
den Nachwei s zu erbringen, dass er in dem zuruckliegenden Finfjahreszeitraum 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 Wegzugs
des Vertragsarztes aus dem Bezirk seines Vertragsarztsitzes, lauft die bisherige Frist
weiter. Vertragsérzte, die am 30. Juni 2004 bereits zugel assen sind, haben den Nachweis
nach Satz 1 erstmals bis zum 30. Juni 2009 zu erbringen. Erbringt ein Vertragsarzt den
Fort bi | dungsnachwei s ni cht oder nicht vollstandig, ist die Kassenarztliche Vereinigung
verpflichtet, das an ihn zu zahl ende Honorar aus der Vergitung vertragséarztlicher
Tatigkeit fir die ersten vier Quartale, die auf den Funfjahreszeitraumfol gen, um

10 vom Hundert zu kurzen, ab dem darauf fol genden Quartal um 25 vom Hundert. Ein
Vertragsarzt kann die fir den Funfjahreszeitraum festgel egte Fortbil dung binnen

zwei Jahren ganz oder teilweise nachhol en; die nachgeholte Fortbildung wird auf

den fol genden Funfj ahreszeitraum ni cht angerechnet. Di e Honorarkirzung endet nach

Abl auf des Quartals, in demder vollstandige Fortbil dungsnachweis erbracht wird.
Erbringt ein Vertragsarzt den Fortbil dungsnachwei s nicht spétestens zwei Jahre nach
Abl auf des Funfjahreszeitraums, 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 vollstandi gen Fortbil dungsnachwei s des fol genden
Finfj ahreszeitrauns erbringt.

(4) Die Absatze 1 bis 3 gelten fir ermichtigte Arzte entsprechend.

(5) Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend fur angestellte Arzte eines nedi zini schen
Ver sorgungszent runs oder eines Vertragsarztes. Den Fortbil dungsnachwei s nach Absatz
3 fur die von i hmangestellten Arzte fuhrt das medi zi ni sche Versorgungszentrum oder
der Vertragsarzt. Ubt ein angestellter Arzt die Beschaftigung | &nger als drei Mnate
ni cht aus, hat di e Kassenarztliche 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
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MaRgabe, dass das Honorar des nedi zi ni schen Versorgungszentrunms oder des Vertragsarztes
gekurzt wird. Di e Honorarkirzung endet auch dann, wenn der Kassenarztlichen

Ver ei ni gung di e Beendi gung des Beschéfti gungsverhél t ni sses nachgew esen w rd,

nach Abl auf des Quartals, in dem das Beschaftigungsverhdltnis endet. Besteht das
Beschaftigungsverhéaltnis fort und hat das zugel assene nedi zi ni sche Versorgungszent rum
oder der Vertragsarzt nicht spatestens zwei Jahre nach Abl auf des Finfjahreszeitrauns
fiar einen angestellten Arzt den Fortbil dungsnachwei s erbracht, soll die Kassenérztliche
Ver ei ni gung unverzugli ch gegeniber dem Zul assungsausschuss ei nen Antrag auf W derr uf
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 Bundesverei ni 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 Fiunfjahreszeitrauns 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 assungsausschisse

(1) Zur Beschl u3f assung und Entschei dung in Zul assungssachen errichten die
Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Landesver bdnde der Krankenkassen sow e die
Ver bédnde der Ersatzkassen fir den Bezirk jeder Kassenarztlichen Vereinigung oder fur
Teil e di eses Bezirks (Zul assungsbezirk) einen Zul assungsausschuR fir Arzte und einen
Zul assungsausschul3 fiar 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
Kassenar ztli chen Vereinigungen, die Vertreter der Krankenkassen und ihre Stellvertreter
von den Landesverbé&nden der Krankenkassen und den Verbdnden der Ersatzkassen bestellt.
Die Mtglieder der Zul assungsausschisse fiuhren ihr Ant als Ehrenant. Sie sind an

Wei sungen ni cht gebunden. Den Vorsitz fuhrt abwechselnd ein Vertreter der Arzte und der
Krankenkassen. Di e Zul assungsausschisse beschliellen nmt einfacher Stinmmennehrheit, be
Stimengl 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 Landesverbanden der Krankenkassen und den Verb&nden der Ersatzkassen
andererseits getragen.

(4) Cegen di e Entschei dungen der Zul assungsausschisse kdnnen di e am Verfahren
beteiligten Arzte und arztlich geleiteten Einrichtungen, die Kassenarztlichen
Ver ei ni gungen und di e Landesver bédnde der Krankenkassen sow e di e Verbande der
Er sat zkassen den Berufungsausschu3 anrufen. Di e Anrufung hat aufschi ebende W rkung.

8 97 Berufungsausschisse
(1) Die Kassenéarztlichen Vereinigungen und di e Landesver bande der Krankenkassen
sowi e di e Verbande der Ersatzkassen errichten fir den Bezirk jeder Kassenarztlichen

Ver ei ni gung ei nen Beruf ungsausschuf fir Arzte und ei nen BerufungsausschulR fur
Zahnarzte. Sie kdnnen nach Bedarf mnehrere Berufungsausschisse fir den Bezirk einer
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Kassendarzt|ichen Vereini gung oder einen genei nsamen Berufungsausschul3 fir di e Bezirke
mehr erer Kassenarztlicher Vereinigungen errichten

(2) Di e Berufungsausschiisse best ehen aus ei nem Vorsitzenden nit der Befahi gung

zum Richterant und aus Vertretern der Arzte einerseits und der Landesverbande der
Krankenkassen sowi e der Verbande der Ersatzkassen andererseits in gleicher Zahl

als Beisitzern. Uber den Vorsitzenden sollen sich die Beisitzer einigen. Konmnmt

ei ne Ei nigung nicht zustande, beruft ihn die fir die Sozial versi cherung zust andi ge
oberste Verwal tungsbehoérde i m Benehnen nit den Kassenarztlichen Vereini gungen und den
Landesver bdnden der Krankenkassen sowi e den Verbanden der Ersatzkassen. 8 96 Abs. 2
Satz 2 bis 5 und 7 und Abs. 3 gilt entsprechend.

(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 BerufungsausschufR 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 ungsausschiisse fihren die fir die Sozial versi cherung zust andi gen obersten

Ver wal t ungsbehérden der Lander. Sie berufen die Vertreter der Arzte und der

Kr ankenkassen, wenn und sol ange di e Kassenarztlichen Vereini gungen, di e Landesverbande
der Krankenkassen oder die Verbande der Ersatzkassen diese nicht bestellen

8§ 98 Zul assungsver or dnungen

(1) Die Zul assungsverordnungen regeln das Nahere Uber die Teil nahme an der
vertragsérztlichen Versorgung sowie die zu ihrer Sicherstellung erforderliche
Bedar f spl anung (8 99) und di e Beschréankung von Zul assungen. Sie werden vom
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit mt Zustinmmung des Bundesrates als Rechtsverordnung
erl assen.

(2) Die Zul assungsverordnungen missen Vorschriften enthalten dber

1. die Zahl, die Bestellung und die Abberufung der Mtglieder der Ausschisse
sowie ihrer Stellvertreter, ihre Amtsdauer, ihre Anmtsfihrung und die ihnen zu
gewahrende Erstattung der baren Ausl agen und Entschadi gung fir Zeitaufwand,

2. di e Geschéaftsfuhrung der Ausschisse,

3. das Verfahren der Ausschisse entsprechend den G undsatzen des Vorverfahrens in
der Sozi al geri cht sbarkeit,

4. di e Verfahrensgebihren unter Berucksichtigung des Verwal t ungsauf wandes und der

Bedeut ung der Angel egenheit fidr den Gebihrenschul dner sow e tber die Verteilung
der Kosten der Ausschisse auf die beteiligten Verbénde,

5. 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

6. das Verfahren fur die Eintragung in die Arztregister sow e Uber die
Ver f ahr ensgebihren unt er Berlcksi chti gung des Verwal t ungsauf wandes und der
Bedeut ung der Angel egenheit fir den Gebihrenschul dner,

7. di e Bil dung und Abgrenzung der Zul assungsbezirke,

8. di e Aufstellung, Abstimmung, Fortentw cklung und Auswertung der fir die mttel-
und langfristige Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen
Bedar f spl &ne sowi e di e hi erbei notwendi ge Zusamenarbeit mt anderen Stellen
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deren Unterrichtung und die Beratung in den Landesausschiissen der Arzte und
Krankenkassen

9. di e Ausschrei bung von Vertragsarztsitzen

10. die Voraussetzungen fir die Zul assung hinsichtlich der Vorbereitung und der
Ei gnung zur Ausibung der vertragséarztlichen Tatigkeit sow e di e nadhere Besti mmung
des zeitlichen Unfangs des Versorgungsauftrages aus der Zul assung,

11. die Voraussetzungen, unter denen Arzte, insbesondere in Krankenhausern und
Ei nrichtungen der beruflichen Rehabilitation, oder in besonderen Fallen &rztlich
geleitete Einrichtungen durch di e Zul assungsausschiusse zur Teil nahnme an der
vertragsarztlichen Versorgung ernmichti gt werden koénnen, die Rechte und Pflichten
der ermichtigten Arzte und ermichtigten arztlich geleiteten Einrichtungen sow e
di e Zul 4ssigkeit einer Vertretung von ermichtigten Krankenhausarzten durch Arzte
mt dersel ben Gebi et sbezei chnung,

12. (weggefall en)

13. die Voraussetzungen, unter denen nach den G undséatzen der Ausibung eines freien
Berufes die Vertragséarzte angestellte Arzte, Assistenten und Vertreter in der
vertragsarztlichen Versorgung beschaftigen durfen oder die vertragsarztliche
Tatigkeit an weiteren Orten ausiben kénnen

13a. di e Voraussetzungen, unter denen die zur vertragsarztlichen Versorgung
zugel assenen Lei stungserbringer die vertragsarztliche Tatigkeit genei nsam ausuben
kénnen,

14. die Teil nahne an der vertragséarztlichen Versorgung durch Arzte, denen die
zust andi ge deut sche Behdrde ei ne Erlaubnis zur voribergehenden Ausibung des
arztlichen Berufes erteilt hat, sowi e durch Arzte, die zur voribergehenden
Er bri ngung von Di enstl ei stungen nach Artikel 60 des EWG Vertrages oder des
Artikels 37 Satz 3 des Abkommens Uber den Européi schen Wrtschaftsraumim I nl and
tatig werden,

15. die zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung notwendi gen angenmessenen
Fristen fir die Beendi gung der vertragsarztlichen Tatigkeit bei Verzicht.

Achter Titel
Bedar f spl anung, Unterversorgung, Uberversorgung

§ 99 Bedarfspl an

(1) Die Kassenérztlichen Vereinigungen haben im Ei nvernehnen nit den Landesver banden
der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen sowi e i m Benehnen nit den

zust 4ndi gen Landesbehérden nach Mallgabe der vom Genei nsamen Bundesausschuss erl assenen
Ri chtlinien auf Landesebene ei nen Bedarfsplan zur Sicherstellung der vertragséarztlichen
Versorgung aufzustellen und jeweils der Entw cklung anzupassen. Die Ziele und

Erf orderni sse der Raunordnung und Landespl anung sow e der Krankenhauspl anung sind zu
beachten. Der Bedarfsplan ist in geeigneter Wise zu verdffentlichen

(2) Komt das Ei nver nehnmen zwi schen den Kassendarztli chen Vereini gungen, den
Landesver banden der Krankenkassen und den Verbé&nden der Ersatzkassen nicht zustande,
kann jeder der Beteiligten den LandesausschuR der Arzte und Krankenkassen anrufen

(3) Die Landesausschiisse beraten di e Bedarfspl @ane nach Absatz 1 und entscheiden im
Fall e des Absatzes 2.

§ 100 Unterversorgung
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(1) Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen obliegt die als Voraussetzung

fiar Zul assungsbeschrankungen notwendi ge Feststellung, dal in bestimten Gebieten eines
Zul assungsbezirks eine arztliche Unterversorgung eingetreten ist oder unnittel bar
droht. Sie haben den fir die betroffenen Gebiete zustéandi gen Kassenarztlichen

Ver ei ni gungen ei ne angenessene Frist zur Beseitigung oder Abwendung der Unterversorgung
ei nzur aumnen.

(2) Konnte durch Malnahnen ei ner Kassenarztlichen Vereini gung oder durch andere
geei gnete MaRBnahmen die Sicherstellung nicht gewdhrleistet werden und dauert
di e Unterversorgung auch nach Ablauf 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 assungsverordnungen
anzuor dnen.

(3) Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen obliegt nach MaRgabe
der Richtlinien nach § 101 Abs. 1 Nr. 3a die Feststellung, dass in einem nicht
unt erversorgten Pl anungsberei ch zusétzlicher |okal er Versorgungsbedarf besteht.

§ 101 Uberversorgung

(1) Der Genei nsanme Bundesausschuss beschliefRt in Richtlinien Bestimungen Uber

1. einheitliche Verhaltniszahlen fir den all genei nen bedarfsgerechten Versorgungsgrad
in der vertragsarztlichen Versorgung,

2. MaBst abe fir eine ausgewogene hauséarztliche und facharztliche Versorgungsstruktur,

3. Vorgaben fiur die ausnahmswei se Beset zung zusét zlicher Vertragsarztsitze, soweit
di ese zur Wahrung der Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung in einem
Ver sor gungsber ei ch unerl aBlich sind,

3a. al | genei ne Vor ausset zungen, nach denen di e Landesausschiisse der Arzte und
Krankenkassen nach 8 100 Abs. 3 einen zusatzlichen | okal en Versorgungsbedarf in
ni cht unterversorgten Pl anungsberei chen feststellen kénnen

4. Ausnahneregel ungen fiur die Zul assung eines Arztes in einem Pl anungsberei ch, fir den
Zul assungsheschr @nkungen angeordnet sind, sofern der Arzt die vertragsarztliche
Tatigkeit genmeinsammt einemdort bereits tatigen Vertragsarzt dessel ben
Fachgebi ets oder, sofern die Weiterbil dungsordnungen Fachar zt bezei chnungen
vor sehen, dersel ben Facharzt bezei chnung ausiben will und sich die Partner
der Beruf sausibungsgenei nschaft gegeniber dem Zul assungsausschul3 zu ei ner
Lei stungsbegrenzung 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 Ermittlung des Versorgungsgrades ist der Arzt nicht mtzurechnen; § 85 Abs. 4b
Satz 3 gilt nicht,

5. Regelungen fir die Anstellung von Arzten bei einem Vertragsarzt dessel ben
Fachgebi ets oder, sofern die Weiterbil dungsordnungen Fachar zt bezei chnungen
vorsehen, mt dersel ben Facharztbezei chnung i n ei nem Pl anungsberei ch, fir
den Zul assungsbeschr ankungen angeordnet sind, sofern sich der Vertragsarzt
gegeniber dem Zul assungsausschuld zu ei ner Leitungsbegrenzung verpflichtet, die
den bi sherigen Praxi sunfang ni cht wesentlich Uberschreitet, und Ausnahnen 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 mitzurechnen

Sof ern di e Wi terbil dungsordnungen nehrere Facharztbezei chnungen i nnerhal b dessel ben
Fachgebi et s vorsehen, bestinmen die Richtlinien nach Numrer 4 und 5 auch, wel che

- 107 -



Ein Service der juris GmbH - www.juris.de -

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 Ermttlung des Versorgungsgrades ist die
Entwi ckl ung des Zugangs zur vertragsarztlichen Versorgung seit dem 31. Dezenber 1980

ar zt gruppenspezi fi sch angenessen zu bericksichtigen. 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 mt einem hal ftigen Versorgungsauftrag mt
dem Faktor 0,5 sowi e die bei einem Vertragsarzt nach 8§ 95 Abs. 9 Satz 1 angestellten
Arzte und die in ei nem nedi zi ni schen Versorgungszentrum angestel lten Arzte entsprechend
ihrer Arbeitszeit anteilig zu bericksichtigen

(2) Der Geneinsane Bundesausschuss hat die auf der G undl age des Absatzes 1 Satz 3 und
4 ermttelten Verhaltniszahl en anzupassen oder neue Verhal tni szahl en festzul egen, wenn
dies erforderlich ist

1. wegen der Anderung der fachlichen Ordnung der Arztgruppen,

2. weil die Zahl der Arzte einer Arztgruppe bundesweit die Zahl 1.000 ubersteigt 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 Nr. 4 erhadlt der Arzt eine auf die Dauer der

genei nsanen 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 8§ 103 Abs. 3, spatestens jedoch nach zehnj&hri ger

genei nsanmer vertragsarztlicher Tatigkeit. Endet di e Beschrankung, wird der Arzt be

der Ermittlung des Versorgungsgrades mitgerechnet. ImFalle der Praxisfortfihrung nach
§ 103 Abs. 4 ist bei der Auswahl der Bewerber die geneinschaftliche Praxisausibung

des in Absatz 1 Nr. 4 genannten Arztes erst nach mindestens funfjahriger genei nsamer
vertragsarztlicher Tatigkeit zu bericksichtigen. Fiur die Einrichtungen nach § 311 Abs.
2 Satz 1 gelten die Satze 2 und 3 entsprechend.

(3a) Die Leistungsbegrenzung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 5 endet bei Aufhebung der
Zul assungsbeschr @nkungen. Endet di e Lei stungsbegrenzung, wird der angestellte Arzt bei
der Ermittlung des Versorgungsgrades mtgerechnet.

(4) Uberwi egend oder ausschlieBlich psychotherapeutisch tatige Arzte und
Psychot her apeut en bil den eine Arztgruppe im Sinne des 8§ 101 Abs. 2. Der all geneine
bedar f sgerecht e Versorgungsgrad ist fir diese Arztgruppe erstmals zum Stand vom

1. Januar 1999 zu ernmitteln. Zu z&hlen sind die zugel assenen Arzte sowie die
Psychot her apeut en, die nach 8 95 Abs. 10 zugel assen werden. Dabei sind uberw egend
psychot herapeutisch tatige Arzte mit dem Faktor 0,7 zu bericksichtigen. In den

Ri chtlinien nach Absatz 1 ist fur die Zeit bis zum 31. Dezenber 2008 sicherzustellen
daB jeweils nindestens ein Versorgungsanteil in Hohe vom 40 vom Hundert der all genei nen
Ver hal t ni szahl den (berw egend oder ausschliefRlich psychotherapeutisch téatigen Arzten
sowi e den Psychot her apeuten vorbehalten ist. Bei der Feststellung der Uberversorgung
nach § 103 Abs. 1 sind die Versorgungsanteile von 40 vom Hundert und di e ernéchtigten
Psychot her apeuten nach § 95 Abs. 11 mitzurechnen.

(5) Hauséarzte (8 73 Abs. la) bilden ab dem 1. Januar 2001 nit Ausnahme der Kinderarzte

eine Arztgruppe im Sinne des § 101 Abs. 2; Absatz 4 bleibt unberihrt. Der allgeneine
bedar f sgerecht e Versorgungsgrad ist fir diese Arztgruppe erstmals zum Stand vom
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31. Dezenber 1995 zu ermtteln. Die Verhédltniszahlen fiar die an der facharztlichen
Versorgung teil nehmenden Internisten sind zum Stand vom 31. Dezenber 1995 neu zu
ermtteln. Der Geneinsame Bundesausschuss hat di e neuen Verhéltniszahlen bis zum 31
Marz 2000 zu beschlielRen. 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 in di e hausarztliche oder fachéarztliche Versorgung ist nur
dann zul &ssi g, wenn daf ir kei ne Zul assungsbeschr@nkungen nach § 103 Abs. 1 angeor dnet

si nd.

§ 102 (weggefall en)

8 103 Zul assungsbeschr @ankungen

(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 @nkungen anzuor dnen

(2) Die Zulassungsbeschrankungen sind raumich zu begrenzen. Sie kdnnen ei nen oder
mehrere Pl anungsberei che ei ner Kassenérztlichen Vereinigung unfassen. Sie sind

ar zt gr uppenbezogen unter angenessener Berlcksi chtigung der Besonderheiten bei den
Kassenarten anzuor dnen.

(3) Di e Zul assungsbeschrankungen si nd aufzuheben, wenn di e Voraussetzungen fir eine
Uber ver sorgung entfall en sind.

(4) Wenn die Zul assung eines Vertragsarztes in einem Pl anungsbereich, fir den

Zul assungsbeschr d&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 antlichen Bekannt machungen vorgesehenen Bl atern unverziglich auszuschrei ben und
ei ne Liste der eingehenden Bewerbungen zu erstellen. Dem Zul assungsausschul? 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 fortfuhren wollen, hat der Zul assungsausschul3 den
Nachf ol ger nach pflichtgemiRem Er messen auszuwdhl en. Bei der Auswahl der Bewerber sind
di e berufliche Eignung, das Approbationsalter und die Dauer der arztlichen Tatigkeit
zu bericksichtigen, 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 Planungsbereich, fir den

Zul assungsbeschr ankungen angeor dnet sind, auf seine Zul assung, umin ei nem
medi zi ni schen Versorgungszentrumtatig zu werden, so hat der Zul assungsausschuss die
Anstel |l ung zu genehm gen; eine Fortfihrung der Praxis nach Absatz 4 ist nicht noglich
Soll die vertragsarztliche Tatigkeit in den Fallen der Beendi gung der Zul assung nach
Absatz 4 Satz 1 von ei nem Praxi snachfol ger weitergefihrt werden, kann die Praxis
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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 Absédtze 4 und 5 gelten entsprechend. Nach

ei ner Tatigkeit von m ndestens funf Jahren in ei nem nmedi zi ni schen Versorgungszent rum
dessen Sitz in einem Pl anungsbereich liegt, fur den Zul assungsbeschr @&nkungen 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 ei nem medi zi ni schen

Ver sorgungszentrum tatig sind. Medizini schen Versorgungszentren i st di e Nachbeset zung
einer Arztstelle niglich, auch wenn Zul assungsbeschrdnkungen angeordnet si nd.

(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 § 95 Abs. 9 Satz 1
angestellten Arztes ist nbglich, auch wenn Zul assungsbeschr ankungen angeor dnet si nd.

(5) Die Kassenérztlichen Vereinigungen (Registerstelle) fuhren 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 mt einem oder
mehreren Vertragsarzten geneinschaftlich ausgetbt hat, so gelten die Abséatze 4 und 5
ent sprechend. Die Interessen des oder der in der Praxis verblei benden Vertragséarzte
sind bei der Bewerberauswahl angenessen zu beriicksichtigen

(7) I'n einem Pl anungsbereich, fir den Zul assungsbeschrankungen angeor dnet sind, haben
Kr ankenhaust r ager das Angebot zum Abschl uR von Bel egar zt vertragen auszuschrei ben
Komt ein Bel egarztvertrag nit einemim Planungsberei ch ni edergel assenen Vertragsarzt
ni cht zustande, kann der Krankenhaustrager mit einem bisher im Planungsbereich nicht
ni eder gel assenen geei gneten Arzt einen Bel egarztvertrag schlieRen. Dieser erhalt eine
auf di e Dauer der belegarztlichen Tatigkeit beschrankte Zul assung; di e Beschréankung
entfallt bei Aufhebung der Zul assungsbeschrankungen nach Absatz 3, spatestens nach
Abl auf von zehn Jahren

8 104 Verfahren bei Zul assungsbeschrankungen

(1) Di e zul assungsverordnungen bestinmen, unter wel chen Voraussetzungen, in wel chem
Unfang und fur wel che Dauer zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten arztlichen
Versorgung in sol chen Gebi eten ei nes Zul assungsbezirks, in denen eine vertragsarztliche
Unt erversorgung eingetreten ist oder unmittel bar droht, Beschré&nkungen der Zul assungen
in hiervon nicht betroffenen Gebieten von Zul assungsbezirken nach vorheri ger
Ausschdpfung ander er geei gneter MalBnahmen vorzusehen und inwi eweit hierbei die

Zul assungsausschisse an di e Anordnung der Landesausschiisse gebunden sind und Hartefalle
zu bericksi chtigen haben

(2) Die Zul assungsverordnungen besti nmen nach MaRgabe des 8 101 auch das Nahere ulber

das Verfahren bei der Anordnung von Zul assungsbeschrankungen bei vertragsarztlicher
Uber ver sor gung

(3)
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8§ 105 Forderung der vertragsarztlichen Versorgung

(1) Di e Kassenarztlichen Vereinigungen haben nit Unterstitzung der Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gungen ent sprechend den Bedarfspl danen all e geeigneten finanziellen

und sonstigen MaBnahnen zu ergreifen, umdi e Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung zu gewahrl ei sten, zu verbessern oder zu férdern; zu den niglichen MalRnahnen
gehért auch di e Zahlung von Sicherstell ungszuschl agen an Vertragsarzte in Gebi eten oder
in Teilen von Gebieten, fur die der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen die
Feststellung nach § 100 Abs. 1 und 3 getroffen hat. Zum Betrei ben von Einrichtungen
di e der unnmittel baren nedi zi ni schen Versorgung der Versicherten di enen, oder zur
Betei |l i gung an sol chen Einrichtungen bedirfen die Kassenarztlichen Vereinigungen des
Benehnens nit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben darauf hinzuw rken, dafl

medi zi ni sch-techni sche Lei stungen, die der Arzt zur Unterstutzung seiner M3nahnen
bendtigt, wirtschaftlich erbracht werden. Di e Kassenarztlichen Vereinigungen sollen
ernogl i chen, sol che Lei stungen i m Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung von
Genei nschaft sei nrichtungen der niedergel assenen Arzte zu bezi ehen, wenn eine sol che
Er bri ngung medi zi ni schen Erforderni ssen genugt.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen kdnnen den freiw Iligen 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 Gewahrung 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 fir den Vertragsarzt zustandige
Kassenarztliche Vereinigung und di e Krankenkassen, die an di ese Kassenarztliche

Ver ei ni gung ei ne Vergitung nach MaRgabe des Gesantvertrages nach § 83 entrichten
tragen den sich aus Satz 1 ergebenden Zahl betrag an den Vertragsarzt jeweils zur
Halfte. 8 313a Abs. 3 gilt insoweit nicht. Die Hohe der insgesam in einem Kal enderjahr
gezahl ten Sicherstellungszuschl d&ge i m Bezirk ei ner Kassendarztlichen Vereinigung darf
den Betrag von 1 vom Hundert der insgesant an di ese Kassenarztliche Vereinigung nach §
83 entrichteten Vergitung nicht Uberschreiten. Uper das Nihere zur Aufteilung des auf
di e Krankenkassen entfall enden Betrages nach Satz 2 auf die einzel nen Krankenkassen
ent schei det der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen

Neunter Titel
Wrtschaftlichkeits- und Abrechnungspr tf ung

8§ 106 Wrtschaftlichkeitsprufung 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 der in Absatz 4 genannte Prifungsausschuss die
Vertragsarzte auf der Gundl age von Ubersichten tber 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 w rd gepruft durch
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ar zt bezogene Prufung &arztlich verordneter Leistungen bei Uberschreitung der

Ri cht gr 6Renvol um na nach § 84 (Auffaéalligkeitsprufung),

arzt bezogene Prifung arztlicher und arztlich verordneter Leistungen auf der

Grundl age von ar zt bezogenen und versi chert enbezogenen Sti chproben, di e m ndestens

2 vom Hundert der Arzte je Quartal unfassen (Zufalligkeitsprifung). Die Hohe

der Stichprobe nach Satz 1 Nr. 2 ist nach Arztgruppen gesondert zu besti nmen.

Di e Pridfungen nach Satz 1 Nr. 2 unfassen neben dem zur Abrechnung vorgel egten

Lei st ungsvol umen auch Uberwei sungen, Krankenhausei nwei sungen und Feststel | ungen der
Arbei t sunf 8hi gkeit sowi e sonstige veranl asste Lei stungen, insbesondere aufwindi ge
medi zi ni sch-techni sche Lei stungen; honorarw r ksanme Begrenzungsregel ungen haben

kei nen Ei nfluss auf die Prifungen. Die Landesverbéande der Krankenkassen und die

Ver bdnde der Ersat zkassen kdnnen genei nsam und einheitlich mt den Kassenarztlichen
Ver ei ni gungen iber die in Satz 1 vorgesehenen Prifungen hi naus Prdf ungen

arztlicher und arztlich verordneter Leistungen nach Durchschnittswerten oder andere
arzt bezogene Prifungsarten verei nbaren; dabei dirfen versichertenbezogene Daten nur
nach den Vorschriften des Zehnten Kapitels erhoben, verarbeitet oder genutzt werden.
Di e Prifungen bei Uberschreitung der RichtgroéRenvol unina sind fir den Zeitraum eines
Jahres durchzuf thren. Der einer Prifung nach Satz 1 Nr. 2 zu Gunde zu | egende

Zei traum betragt m ndestens ein Jahr.

(2a) Gegenstand der Beurteilung der Wrtschaftlichkeit in den Prifungen nach Absatz 2
Satz 1 Nr. 2 sind, soweit dafir Veranl assung besteht,

1.
2.

3.

di e nedi zi ni sche Notwendi gkeit der Leistungen (Indikation),

di e Ei gnung der Leistungen zur Erreichung des therapeutischen oder diagnostischen
Ziels (Effektivitat),

di e Ubereinstinmung der Leistungen nit den anerkannten Kriterien fir ihre
fachgerechte Erbringung (Qualitéat), insbesondere nit den in den Richtlinien des
CGenei nsanmen Bundesausschusses ent hal t enen Vor gaben

. di e Angenessenheit der durch die Leistungen verursachten Kosten im Hinblick auf das

Behandl ungszi el

. bei Leistungen des Zahnersatzes und der Kieferorthopéadi e auch die Vereinbarkeit der

Lei stungen nmit dem Heil - und Kostenpl an

(2b) Di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen und di e Spitzenverbande der Krankenkassen
genei nsam und ei nheitlich vereinbaren Richtlinien zumlInhalt und zur Durchfdhrung der
Prif ungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2, insbesondere zu den Beurteil ungsgegenst dnden

nach Absatz 2a, zur Bestimrung 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 Beanst andungen

des Bundesnini steriunms fir Gesundheit nicht innerhalb einer von i hm gesetzten Frist
behoben, kann das Bundesnini sterium fir Gesundheit die Richtlinien erlassen

(2c) Die Prufungen nach Absatz 2 Satz 1 werden auf der Grundl age der Daten

durchgef iihrt, die den Geschaftsstellen nach Absatz 4a genmdl3 § 296 Abs. 1, 2 und 4

sowie 8§ 297 Abs. 1 bis 3 Ubermttelt werden. Macht der Arzt Zweifel an der Richtigkeit
der Daten geltend, entscheidet der Priufungsausschuss, ob die Zweifel hinreichend
begrindet sind und die Richtigkeit der Daten auf der Gundl age einer Stichprobe aus den
Ori gi nal bel egen oder aus Kopi en di eser Bel ege zu uUberpriufen ist.

(3) Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner vereinbaren Inhalt und
Dur chf Ghrung der Beratung nach Absatz la und der Prufung der Wrtschaftlichkeit nach
Absat z 2 genei nsam und einheitlich; die Richtlinien nach Absatz 2b sind Inhalt der
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Ver ei nbarungen. In den Vereinbarungen ist insbesondere das Verfahren der Besti mmung

der Stichproben fir die Prifungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 festzul egen; dabei kann
di e Bil dung von Stichprobengruppen abwei chend von den Fachgebi et en nach ausgewdhlten
Lei stungsner knmal en vorgesehen werden. In den Vertragen ist auch festzul egen, unter

wel chen Vorausset zungen Ei nzel fall prifungen durchgef ihrt und pauschal e Honor ar kiir zungen
vorgenomen werden; festzul egen ist ferner, dass der Prifungsausschuss auf Antrag der
Kassendarztlichen Vereinigung, der Krankenkasse oder ihres Verbandes Ei nzel fall prufungen
durchfihrt. FiOr den Fall w ederholt festgestellter Unwi rtschaftlichkeit sind pauschale
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, dalR ein Arzt Arbeitsunféahigkeit festgestellt hat, obwohl die
medi zi ni schen Vor ausset 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 daf ur
ni cht vorgel egen hatten

(4) Diein Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner bilden bei der Kassenérztlichen
Ver ei ni gung oder bei einemder in Satz 5 genannten Landesverbande ei nen genei nsanen
Prdf ungs- und ei nen genei nsanen Beschwerdeausschuss. Di e Ausschisse bestehen jeweils
aus Vertretern der Kassenérztlichen Vereinigung und der Krankenkassen in gl eicher

Zahl sowi e einemunparteiischen Vorsitzenden. Di e Antsdauer betragt zwei Jahre.

Bei Stinmengl eichheit gibt die Stinmre des Vorsitzenden den Ausschl ag. Uber den

Vor sitzenden, dessen Stellvertreter sowie den Sitz der Ausschiisse sollen sich die
Kassenarztliche Vereinigung, die Landesverbénde der Krankenkassen und di e Verbande der
Er sat zkassen eini gen. Konmmt eine Einigung nicht zu Stande, beruft die Aufsichtsbehorde
nach Absatz 7 im Benehnmen nit der Kassenérztlichen Vereinigung und den Verbanden der
Krankenkassen den jeweiligen Vorsitzenden und dessen Stellvertreter und entschei det
Uber den Sitz der Ausschisse.

(4a) Der Priufungs- und der Beschwerdeausschuss werden bei der Wahrnehrung i hrer

Auf gaben durch eine Geschaftsstelle unterstitzt. Die Geschaftsstelle wird be

der Kassendarztlichen Vereinigung oder bei einemder in Absatz 4 Satz 5 genannten
Landesver bdnde oder bei einer bereits bestehenden Arbeitsgenei nschaft i mLand
errichtet. Uber die Ausstattung der Geschaftsstelle nit den fir die Aufgabenwahr nehnung
erforderlichen Sachmitteln, die Einstellung des Personals und die Inhalte und Abl &ufe
der Tatigkeit der Geschaftsstelle entscheiden der Prifungs- und der Beschwerdeausschuss
genmei nsam Die innere Organisation ist so zu gestalten, dass sie den besonderen

Anf or derungen des Datenschutzes nach § 78a des Zehnten Buches gerecht wird. Uber die
nach Satz 2 zu treffende Entschei dung sollen sich die Kassenarztliche Vereinigung

und di e Verbande der Krankenkassen ei ni gen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande,

ent schei det di e Aufsichtsbehdrde nach Absatz 7. Die Geschaftsstelle bereitet die

far die Prufungen nach Absatz 2 erforderlichen Daten und sonstigen Unterlagen auf,
trifft Feststellungen zu den fir die Beurteilung der Wrtschaftlichkeit wesentlichen
Sachverhal ten und | egt di ese dem Prifungsausschuss verbunden mit ei nem Vorschl ag

zur Festsetzung von Malnahmen zur Entschei dung vor. Die Kosten der Prifungs- und
Beschwer deausschiilsse sowi e der Geschéaftsstelle tragen die Kassenérztliche Vereinigung
und die beteiligten Krankenkassen je zur Hailfte. Das Bundesm nisteriumfir Gesundheit
besti mmt durch Rechtsverordnung mt Zustinmmung des Bundesrates das Nihere zur
Geschaf t sf ihrung der Priafungs- und Beschwer deausschiisse sowi e der CGeschaftsstellen

ei nschliellich der Entschadi gung der Vorsitzenden der Ausschiisse und zu den Pflichten
der von den in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartnern entsandten Vertreter. D e
Recht sverordnung kann auch di e Voraussetzungen und das Verfahren zur Verh&ngung von
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MaBnahmen gegen M tglieder der Ausschiilsse bestinmmen, die ihre Pflichten nach di esem
Geset zbuch ni cht oder nicht ordnungsgemall erfillen

(4b) Werden Wrtschaftlichkeitsprifungen nicht in dem vorgesehenen Unfang oder

ni cht entsprechend den fir ihre Durchfihrung gel tenden Vorgaben durchgefihrt,

haften di e zust andi gen Vorstandsnitgli eder der Krankenkassenverbéande und
Kassenarztli chen Vereini gungen fir ei ne ordnungsgenafie Unsetzung di eser Regel ung.
Kénnen Wrtschaftlichkeitsprifungen nicht in dem vorgesehenen Unfang oder nicht

ent sprechend den fir ihre Durchfihrung gel tenden Vorgaben durchgefihrt werden, weil
die erforderlichen Daten nach den 88 296 und 297 nicht oder nicht imvorgesehenen
Unfang oder nicht fristgerecht Ubernittelt worden sind, haften die zustandi gen

Vor st andsmi t gl i eder der Krankenkassen oder der Kassenarztlichen Vereinigungen. Die
zust andi ge Aufsi cht sbehdérde hat nach Anhérung der Vorstandsnitglieder und der jeweils
entsandten 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 kénnen mit Zustinmung der far

si e zust andi gen Auf si cht sbehdrde di e genei nsane Bil dung von Prifungs- und

Beschwer deausschissen Uber den Bereich eines Landes oder einer anderen Kassenarztlichen
Ver ei ni gung hi naus vereinbaren. Die nach Absatz 4 oder 4c Satz 1 gebil deten Prifungs-
und Beschwer deausschisse kénnen nit Zustinmmung der fir sie zustandi gen Aufsichtsbehorde
Auf gaben nach Absatz 4a durch eine in dem Bereich eines anderen Landes oder einer
anderen Kassenar ztlichen Vereini gung nach Absatz 4a errichteten Geschéaftsstelle

wahr nehrmen | assen, wenn dies wirtschaftlich und zwecknaBig ist; § 89 Abs. 3 bis 5, § 91
Abs. 2 Satz 1 und Abs. 4 und 8 92 des Zehnten Buches gelten entsprechend. Die Aufsicht
Uber die fiur den Bereich nehrerer Léander tatigen Ausschisse oder Stellen nach Absatz 4a
fahrt die fur die Sozialversicherung zustdndi ge oberste Verwal t ungsbehdérde des Landes,
in dem der Ausschuss oder die Stelle ihren Sitz hat. Die Aufsicht ist imBenehnen mt
den zust &ndi gen obersten Verwal t ungsbehérden der beteiligten Lander wahrzunehnen

(4d) Die nach Absatz 4 gebil deten Prifungs- und Beschwerdeausschisse kdnnen mit
Zustimmung der fur sie zustandi gen Aufsichtsbehérde unabhdngi ge Sachver st &ndi ge oder
andere private Dritte mt der Erfillung der Aufgaben nach Absatz 4a beauftragen, wenn
dies wirtschaftlich und zweckméalRig ist. Absatz 4c Satz 2 zweiter Halbsatz gilt.

(5) Der Prifungsausschuss entscheidet, ob der Vertragsarzt, der ernéchtigte Arzt oder
die ermachtigte arztlich geleitete Einrichtung gegen das Wrtschaftlichkeitsgebot
verstollen hat und wel che MalBnahrmen zu treffen sind. Dabei sollen gezielte
Ber at ungen weiteren MaBnahnen in der Regel vorangehen. Gegen di e Entschei dungen

der Prifungsausschiisse kénnen die betroffenen Arzte und &rztlich geleiteten

Ei nrichtungen, die Krankenkasse, die betroffenen Landesverbdnde der Krankenkassen
sowi e di e Kassenarztlichen Vereini gungen di e Beschwerdeausschiisse anrufen. Die
Anruf ung hat aufschi ebende Wrkung. Fir das Verfahren sind 8§ 84 Abs. 1 und 8§ 85 Abs.
3 des Sozi al geri chtsgeset zes anzuwenden. Das Verfahren vor dem Beschwer deausschufd
gilt als Vorverfahren (8 78 des Sozi al geri chtsgesetzes). Die Kl age gegen ei ne vom
Beschwer deausschuss festgesetzte Honorarkirzung hat kei ne auf schi ebende Wrkung.

(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
ei nem Kal enderj ahr das Ri cht gr6Renvol unen um mehr als 15 vom Hundert Uberstei gt
und auf Grund der vorliegenden Daten der Prifungsausschuss ni cht davon ausgeht,
dass die Uberschreitung in vollem Unfang durch Praxi shesonderheiten begriindet i st

- 114 -



Ein Service der juris GmbH - www.juris.de -

(Vorab-Priufung). Die nach § 84 Abs. 6 zur Bestinmung der Richtgrofen verwendeten
MaRRst abe koénnen zur Feststellung von Praxi sbesonderheiten nicht erneut herangezogen
werden. Bei einer Uberschreitung des RichtgroéRenvol umens um nmehr als 25 vom

Hundert hat der Vertragsarzt nach Feststellung durch den Prifungsausschuss den

si ch daraus ergebenden Mehraufwand den Krankenkassen zu erstatten, soweit dieser

ni cht durch Praxi sbesonderheiten begrindet ist. Der Prifungsausschuss soll vor

sei nen Entschei dungen und Festsetzungen auf eine entsprechende Vereinbarung mt dem
Vertragsarzt hinw rken, die eine Mnderung des Erstattungsbetrages umbis zu ei nem
Finftel zumlInhalt haben kann. Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner

besti mren in Verei nbarungen nach Absatz 3 di e MaRRstdbe zur Prufung der Berucksichtigung
von Praxi sbesonderheiten. Eine Kl age gegen di e Entschei dung des Beschwer deausschusses
hat kei ne aufschi ebende W rkung.

(5b) In den Priufungen nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ist auch die Einhaltung der
Richtlinien nach 8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu priufen, soweit ihre Geltung auf § 35b Abs.
1 beruht. Das Nadhere ist in Vereinbarungen nach Absatz 3 zu regeln.

(5c) Der Priufungsausschuss setzt den den Krankenkassen zustehenden Betrag nach Absatz
5a fest. Die nach MaRgabe der Gesantvertré&ge zu entrichtende Vergutung verringert

sich um di esen Betrag. Die Kassenérztliche Vereinigung hat in der jeweiligen Hohe

Rickf or derungsanspriche gegen den Vertragsarzt, die der an die Kassenarztliche

Ver ei ni gung zu entrichtenden Vergiutung zugerechnet werden. Soweit der Vertragsarzt
nachwei st, dass ihn die Rickforderung wirtschaftlich gefahrden wirde, kann die
Kassenarztliche Vereinigung sie entsprechend 8 76 Abs. 2 Nr. 1 und 3 des Vierten Buches
stunden oder erl assen

(5d) Ein vom Vertragsarzt zu erstattender Mehraufwand wird abwei chend von Absatz 5a
Satz 3 nicht festgesetzt, soweit der Prifungsausschuss nmit dem Arzt eine individuelle
Ri cht gr63e vereinbart, die eine wirtschaftliche Verordnungswei se des Arztes unter

Ber ticksi chti gung von Praxi sbesonder 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 RichtgroRe ist fir den Zeitraumvon vier Quartal en zu
ver ei nbaren und fidr den fol genden Zeitraum zu Uberprifen, soweit hierzu nichts anderes
verei nbart ist.

(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; § 106a
gilt entsprechend.

(7) Die Aufsicht Uber die Prdfungs- und Beschwerdeausschisse einschlieflich der
Geschaftsstell en nach den Absédtzen 4 und 4a fuhren die fir die Sozial versicherung
zust andi gen obersten Verwal t ungsbehoérden der Lander. Die Prifungs- und

Beschwer deausschiisse erstellen einmal jahrlich eine Ubersicht lber die Zahl der

dur chgef hrten Ber atungen und Prif ungen sowi e di e von i hnen festgesetzten MalRnahnen
Di e Ubersicht ist der Aufsichtsbehorde vorzul egen

8 106a Abrechnungsprifung in der vertragséarztlichen Versorgung

(1) Di e Kassenéarztlichen Vereinigungen und di e Krankenkassen prifen di e Recht naRi gkeit
und Pl ausi bilitat der Abrechnungen in der vertragsarztlichen Versorgung.

(2) Die Kassenarztliche Vereinigung stellt die sachliche und rechnerische Richtigkeit
der Abrechnungen der Vertragsarzte fest; dazu gehért auch die arztbezogene Prifung
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der Abrechnungen auf Plausibilitéat sowi e die Priufung der abgerechneten Sachkosten
Gegenst and der arztbezogenen Pl ausibilitétsprifung ist insbesondere der Unfang der

j e Tag abgerechneten Leistungen imHinblick auf den damt verbundenen Zeit aufwand

des Vertragsarztes. Bei der Prifung nach Satz 2 ist ein Zeitrahmen fir das pro

Tag héchst ens abrechenbare Lei stungsvol unen zu Grunde zu | egen; zusatzlich kénnen
Zeitrahmen fiar die in | &ngeren Zeitperioden héchst ens abrechenbaren Lei stungsvol um na
zu Grunde gel egt werden. Soweit Angaben zum Zeitaufwand nach § 87 Abs. 2 Satz 1 zweiter
Hal bsat z bestimm sind, sind diese bei den Prifungen nach Satz 2 zu Grunde zu | egen

Bei den Prifungen ist von dem durch den Vertragsarzt angeforderten Punktzahl vol unen
unabhangi g von honorarw rksanen Begrenzungsr egel ungen auszugehen. Soweit es fur den
jeweiligen Prifungsgegenstand erforderlich ist, sind die Abrechnungen vorangegangener
Abr echnungszeitraume in die Prifung einzubeziehen. Di e Kassenarztliche Vereinigung
unterrichtet die in Absatz 5 genannten Verbénde der Krankenkassen unverzuglich Uber die
Dur chf hrung der Prafungen und deren Ergebnisse.

(3) Die Krankenkassen prifen die Abrechnungen der Vertragsarzte insbesondere

hi nsichtlich

1. des Bestehens und des Unfangs ihrer Leistungspflicht,

2. der Plausibilitat 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 zahnéarztlichen
Lei stungen in Bezug auf di e angegebenen Bef unde,

3. der Plausibilitat der Zahl der vom Versicherten in Anspruch genomenen
Vertragsarzte, unter Bericksichtigung i hrer Fachgruppenzugehorigkeit,

4. der vom Versicherten an den Arzt zu zahl enden Zuzahl ung nach 8 28 Abs. 4 und der
Beacht ung des danmit verbundenen Verfahrens nach § 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 8§ 106 beantragen; dies gilt fir die Kassenarztliche
Ver ei ni gung bei festgestellter Unplausibilitat nach Absatz 2 entsprechend.

(5) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und di e Landesver bande der Krankenkassen und die
Ver bdnde der Ersatzkassen genei nsam und ei nheitlich vereinbaren Inhalt und Durchf Ghrung
der Priufungen nach den Absdtzen 2 bis 4. In den Verei nbarungen sind auch MaBnahnen

fiur den Fall von VerstoRen gegen Abrechnungsbesti nmungen, einer Uberschreitung der

Zei trahmen 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 Richtlinien nach Absatz 6 ist Bestandteil der Vereinbarungen

(6) Die Kassenarztlichen Bundesvereini gungen und di e Spitzenverbande der Krankenkassen
genei nsam und ei nheitlich vereinbaren erstnmalig bis zum 30. Juni 2004 Richtlinien zum

I nhalt und zur Durchfihrung der Prifungen nach den Abséatzen 2 und 3; die Richtlinien
ent hal ten i nshesondere Vorgaben zu den Kriterien nach Absatz 2 Satz 2 und 3. D e

Ri chtlinien sind dem Bundesni ni sterium fir Gesundheit vorzul egen. Es kann sie innerhalb
von zwei Mnaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht zu Stande oder werden die
Beanst andungen des Bundesmini steriuns fir Gesundheit nicht innerhalb einer von ihm
geset zten Frist behoben, kann das Bundesm nisteriumfir Gesundheit die Richtlinien

erl assen.
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(7) 8 106 Abs. 4b gilt entsprechend.

Dritter Abschnitt
Bezi ehungen zu Krankenhausern und anderen Ei nrichtungen

8 107 Krankenh&auser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

(1) Krankenh&user im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die

1. der Krankenhausbehandl ung oder Geburtshilfe di enen

2. fachlich-nedi zi ni sch unter stéandiger &rztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende,
i hrem Ver sorgungsauftrag entsprechende di agnosti sche und therapeutische
Mogl i chkeiten verfigen und nach wi ssenschaftlich anerkannten Methoden arbeiten,

3. mt Hilfe von jederzeit verfugbarem &rztlichem Pflege-, Funktions- und
nmedi zi ni sch-techni schem Personal darauf eingerichtet sind, vorw egend durch
arztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erkennen
zu heilen, ihre Verschlimrerung zu verhiten, Krankheitsbeschwerden zu |indern oder
Geburtshilfe zu |eisten,

und in denen
4. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kdnnen

(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen imSinne dieses Gesetzbuchs sind
Ei nrichtungen, die
1. der stationaren Behandl ung der Patienten di enen, um
a) ei ne Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer
Krankheit fihren wirde, zu beseitigen oder einer Gefdahrdung der gesundheitlichen
Ent wi ckl ung ei nes Ki ndes ent gegenzuwi rken (Vorsorge) oder
b) ei ne Krankheit zu heilen, ihre Verschlinmerung zu verhiten oder
Krankhei t sheschwerden zu |indern oder im Anschl ul an Krankenhausbehandl ung den
dabei erzielten Behandl ungserfol g zu sichern oder zu festigen, auch nmt dem Ziel
ei ne drohende Behi nderung oder Pflegebedirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen
zu mndern, auszugl ei chen, ihre Verschlimerung zu verhiten oder ihre Folgen zu
mldern (Rehabilitation), wobei Leistungen der aktivierenden Pflege nicht von den
Krankenkassen ubernonmen werden dirfen

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
Heilmttel n einschliellich Krankengymasti k, Bewegungstherapi e, Sprachtherapie oder
Arbeits- und Beschaftigungst herapie, ferner durch andere geeignete Hilfen, auch
durch geistige und seelische Ei nwi rkungen, zu verbessern und den Patienten bei der
Ent wi ckl ung ei gener Abwehr- und Heil ungskréafte zu hel fen

und in 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. Krankenhauser, die nach den | andesrechtlichen Vorschriften als Hochschul kl i nik
aner kannt si nd,
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2. Krankenhauser, die in den Krankenhauspl an ei nes Landes auf genonmen si nd
(Pl ankr ankenhauser), oder

3. Krankenhauser, die einen Versorgungsvertrag mt den Landesverbéanden der
Kr ankenkassen und den Verb&anden der Ersatzkassen abgeschl ossen haben

8§ 108a Krankenhausgesel | schaften

D e Landeskrankenhausgesel | schaft ist ein Zusamenschl ul3 von Tragern zugel assener
Krankenhauser im Land. In der Deutschen Krankenhausgesell schaft sind die

Landeskr ankenhausgesel | schaften zusamengeschl ossen. Bundesver bande oder Landesverbénde
der Krankenhaustrager koénnen den Krankenhausgesell schaften angehdren

8§ 109 Abschl ul3 von Versorgungsvertragen mt Krankenhausern

(1) Der Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3 kommt durch Ei nigung zwi schen

den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen

genei nsam und dem Kr ankenhaustrager zustande; er bedarf der Schriftform Bei den
Hochschul kl i ni ken gilt di e Anerkennung nach den | andesrechtlichen Vorschriften, be
den Pl ankrankenhausern di e Auf nahnme in den Krankenhausbedarfsplan nach § 8 Abs. 1 Satz
2 des Krankenhausfi nanzi erungsgesetzes al s Abschl uss des Versorgungsvertrages. Dieser
ist far alle Krankenkassen imlInland unnittel bar verbindlich. Die Vertragsparteien
nach Satz 1 kénnen im Ei nvernehnmen mit der fir di e Krankenhauspl anung zust andi gen
Landesbehorde ei ne gegeniiber dem Krankenhauspl an geri ngere Bettenzahl verei nbaren
soweit die Leistungsstruktur des Krankenhauses nicht verandert wird; die Vereinbarung
kann befristet werden. Enthalt der Krankenhauspl an kei ne oder kei ne abschlieRende
Fest |l egung der Bettenzahl oder der Leistungsstruktur des Krankenhauses, werden di ese
durch die Vertragspartei en nach Satz 1 i m Benehnen nit der fir die Krankenhauspl anung
zust andi gen Landesbehtrde erganzend vereinbart.

(2) Ein Anspruch auf Abschl uld eines Versorgungsvertrags nach § 108 Nr. 3 besteht

ni cht. Bei notwendi ger Auswahl zw schen nehreren geei gneten Krankenhdusern

di e sich um den Abschl u3 ei nes Versorgungsvertrags bewerben, entscheiden die

Landesver bande der Krankenkassen und di e Verbande der Ersatzkassen genei nsam unter

Ber icksi chtigung der offentlichen Interessen und der Vielfalt der Krankenhaustréager
nach pflichtgeméfRem Er messen, wel ches Krankenhaus den Erforderni ssen einer
bedar f sgerecht en, | ei stungsfahi gen und wirtschaftlichen Krankenhausbehandl ung am besten
gerecht wird.

(3) Ein Versorgungsvertrag nach 8§ 108 Nr. 3 darf nicht abgeschl ossen werden, wenn das

Kr ankenhaus

1. nicht die Gewdhr fir eine |eistungsfahige und wirtschaftliche Krankenhausbehandl ung
bi etet oder

2. fir eine bedarfsgerechte Krankenhausbehandl ung der Versicherten nicht erforderlich
i st.

Abschl ul und Abl ehnung des Versorgungsvertrags werden mt der Genehm gung durch die
zust andi gen Landesbehérden wirksam Vertréage, die vor dem 1. Januar 1989 nach § 371
Abs. 2 der Reichsversicherungsordnung abgeschl ossen worden sind, gelten bis zu ihrer
Kiindi gung nach § 110 weiter.

(4) Mt einem Versorgungsvertrag nach Absatz 1 wird das Krankenhaus fir 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
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Vorschriften di eses Gesetzbuchs mit dem Krankenhaustrager Pfl egesatzverhandl ungen nach
MaRgabe des Krankenhausfi nanzi erungsgeset zes, des Krankenhausent gel t gesetzes und der
Bundespf | egesat zver ordnung zu f dhren.

§ 110 Kundi gung von Versorgungsvertragen mt Krankenhdusern

(1) Ein Versorgungsvertrag nach § 109 Abs. 1 kann von jeder Vertragspartei nit einer
Frist von einem Jahr ganz oder teilweise gekiindi gt werden, von den Landesverbanden

der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen nur genei nsam und nur aus den

in 8 109 Abs. 3 Satz 1 genannten Ginden. Eine Kindigung ist nur zul dssig, wenn die
Kindi gungsgr tinde ni cht nur vor Ubergehend bestehen. Bei Pl ankrankenhausern ist die
Kindi gung nit einem Antrag an di e zustandi ge Landesbeh6rde auf Auf hebung oder Anderung
des Feststellungsbescheids nach § 8 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfi nanzi erungsgesetzes
zu verbi nden, mt dem das Krankenhaus in den Krankenhauspl an des Landes auf genonmmen
wor den i st.

(2) Die Kundigung durch die in Absatz 1 Satz 1 genannten Verbé&nde erfol gt i m Benehnen
nmt den als Pflegesatzpartei en betroffenen Krankenkassen. Sie wird nmt der Genehni gung
durch di e zustéandi ge Landesbehtdrde wirksam Diese hat ihre Entscheidung zu begrinden
Bei Pl ankrankenhausern kann di e Genehni gung nur versagt werden, wenn und soweit das
Krankenhaus fur die Versorgung unverzichtbar ist. Die Genehmigung gilt als erteilt,
wenn di e zust andi ge Landesbehdrde nicht innerhalb von drei Mnaten nach Mtteil ung

der Kundi gung wi dersprochen hat. Di e Landesbehtrde hat einen Wderspruch spatestens

i nnerhal b von drei weiteren Mnaten schriftlich zu begrinden

8 111 Versorgungsvertrage mt Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

(1) Die Krankenkassen dirfen mnedi zi ni sche Lei stungen zur Vorsorge (8 23 Abs. 4) oder
Lei stungen zur nedi zi ni schen Rehabilitation einschlielllich der Anschl uBheil 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) Die Landesverbéande der Krankenkassen und di e Verbande der Ersatzkassen genei nsam

schlieRBen mt Wrkung fir ihre Mtgliedskassen einheitliche Versorgungsvertrage

Uber die Durchfihrung der in Absatz 1 genannten Leistungen nmit Vorsorge- oder

Rehabi | it ati onsei nri chtungen, die

1. die Anforderungen des § 107 Abs. 2 erfullen und

2. fir eine bedarfsgerechte, |eistungsféahige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten ihrer Mtgliedskassen nit stationdren medi zi ni schen Lei stungen zur
Vor sorge oder Lei stungen zur nedi zi ni schen Rehabilitation einschliel3lich der
Anschl uBhei | behandl ung notwendi g si nd.

§ 109 Abs. 1 Satz 1 gilt entsprechend. Di e Landesverbéande der Krankenkassen eines
ander en Bundesl andes und di e Verbéande der Ersatzkassen kdénnen ei nem nach Satz 1

geschl ossenen Versorgungsvertrag beitreten, soweit fir die Behandl ung der Versicherten
ihrer Mtgliedskassen in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung ein Bedarf

best eht .

(3) Bei Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die vor dem 1. Januar 1989

stati onare 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 die Anforderungen nach
Absatz 2 Satz 1 nicht erfdllt und die zustéandi gen Landesverbénde der Krankenkassen und
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di e Verbénde der Ersatzkassen geneinsamdies bis zum 30. Juni 1989 gegeniber dem Trager
der Einrichtung schriftlich geltend machen

(4) Mt dem Versorgungsvertrag wird di e Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung fir
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 Landesverb&anden der Krankenkassen und den Verb&anden der Ersatzkassen
genei nsamnit einer Frist von ei nem Jahr gekindi gt werden, wenn di e Voraussetzungen
fir seinen AbschluR nach Absatz 2 Satz 1 nicht nehr gegeben sind. Mt der fir die

Kr ankenhauspl anung zust &ndi gen Landesbehoérde i st Ei nvernehnmen tber Abschl uf3 und

Kindi gung des Versorgungsvertrags anzustreben

(5) Die Vergutungen fir die in Absatz 1 genannten Lei stungen werden
zwi schen den Krankenkassen und den Tré&gern 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 erfullt, gelten imdadbrigen die Absatze 1 bis 5.

§ 111a Versorgungsvertrage mt Einrichtungen des Mittergenesungswer ks oder
gl ei chartigen Einrichtungen

(1) Di e Krankenkassen dirfen stationare medi zi ni sche Lei stungen zur Vorsorge fur 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-Ki nd-MalRnahmen
geei gneten Einrichtungen erbringen | assen, nmt 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 stationdre nedizinische Leistungen fur die Krankenkassen
erbracht haben, gilt ein Versorgungsvertrag in dem Unfang der i mJahr 2001 erbrachten
Lei stungen als abgeschlossen. Satz 1 gilt nicht, wenn die Einrichtung di e Anforderungen
nach § 111 Abs. 2 Satz 1 nicht erfullt und die zusté&andi gen Landesverbande der

Kr ankenkassen und di e Verbande der Ersatzkassen genei nsamdies bis zum 1. Januar 2004
gegeniber dem Trager der Einrichtung schriftlich geltend nmachen

8§ 111b Rahmenenpf ehl ungen Uber Vorsorge- und Rehabilitationsmal3nahnen

Di e Spitzenverbénde der Krankenkassen genei nsam und einheitlich und die far
di e Wahr nehnmung der | nteressen der anbul anten und stationéren Vorsorge- und
Rehabi | i t ati onsei nri cht ungen auf Bundesebene mafl3gebl i chen Spitzenorgani sati onen
sol l en unter Bericksichtigung der Richtlinie nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 genei nsam
Rahmenenpf ehl ungen fur anbul ante und stationare nedi zi ni sche Vorsorgel ei stungen
sowi e anbul ante und stationare Leistungen zur nedizi ni schen Rehabilitation abgeben
far Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, die einer Kirche oder einer
Rel i gi onsgenei nschaft des offentlichen Rechts oder einem sonstigen freigenmei nnitzi gen
Trager zuzuordnen sind, kénnen di e Rahmenenpf ehl ungen genei nsam nit den Ubrigen
Part nern der Rahnenenpfehl ungen auch von der Kirche oder der Religionsgeneinschaft oder
von dem Whl f ahrt sver band abgeschl ossen werden, dem die Einrichtung angehért. |In den
Enpf ehl ungen sind i nsbesondere zu regel n:
1. di e Konkretisierung der Ziele und Inhalte von nedi zi ni schen Vorsorge- und

Rehabi | i t ati onsmafRnahnen,
2. ein Katal og von | ndi kati onen,
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3. di e individuell en Voraussetzungen fir medi zi ni sche Vorsorge- und
Rehabi | i t ati onsmaBnahnen unt er Beachtung der Vorrangi gkeit anbul anter
Behandl ungsnigl i chkei t en,

4. (weggefal |l en)

5. Unfang und Inhalt der Zusanmenarbeit der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
mt Vertragsarzten und Krankenhausern

6. MaBnahnmen zur Sicherung der Qualitéat der Behandl ung, der Versorgungsabl aufe und der
Behandl ungser gebni sse, soweit nicht der Anwendungsbereich von 8§ 137d betroffen ist,

7. MaRst &be und Grundsatze fir die Wrtschaftlichkeit der Leistungserbringung,

8. MaRRnahnmen zur FOrderung eines gl ei chméali gen Lei st ungsgeschehens.

Vor Abschl u3 der Rahmenenpfehl ungen ist der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und zu
der Regelung nach Satz 2 Nr. 5 auch der Deutschen Krankenhausgesel |l schaft Gel egenheit
zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahnmen sind in den Entschei dungsprozel3 der
Part ner der Rahmenenpfehl ungen ei nzubezi ehen.

8§ 112 Zwei seitige Vertrage und Rahnenenpfehl ungen uber
Kr ankenhausbehandl ung

(1) Die Landesverbénde der Krankenkassen und di e Verbande der Ersatzkassen genei nsam
schlieRen nmit der Landeskrankenhausgesell schaft oder mt den Vereini gungen der
Krankenhaustrager 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 all genei nen Bedi ngungen der Krankenhausbehandl ung ei nschlief3lich der
a) Auf nahme und Entl assung der Versicherten
b) Kost enuiber nahme, 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 teilstationdr erbracht werden
kénnen,

Ver f ahrens- und Pr0f ungsgrundsatze fur Wrtschaftlichkeits- und Qualitatsprifungen
di e sozi al e Betreuung und Beratung der Versicherten i m Krankenhaus,

den nahtl osen Ubergang von der Krankenhausbehandl ung zur Rehabilitation oder Pflege,
das Nahere Uber Voraussetzungen, Art und Unfang der nedi zi ni schen MaBnahnen zur

Her bei f thrung ei ner Schwanger schaft nach § 27a Abs. 1.

ok w

Sie sind fir die Krankenkassen und di e zugel assenen Krankenhduser im Land unmttel bar
ver bi ndl i ch.

(3) Komt ein Vertrag nach Absatz 1 bis zum 31. Dezenber 1989 ganz oder teil weise
ni cht zustande, wird sein Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die
Landesschi edsstell e nach § 114 festgesetzt.

(4) Die Vertrage nach Absatz 1 kdénnen von jeder Vertragspartei mt einer Frist von

ei nem Jahr ganz oder teilweise gekindigt werden. Satz 1 gilt entsprechend fir die von
der Landesschi edsstell e nach Absatz 3 getroffenen Regel ungen. Diese kdnnen auch ohne
Kindi gung j ederzeit durch einen Vertrag nach Absatz 1 ersetzt werden.

(5) Die Spitzenverbande der Krankenkassen genei nsam und di e Deut sche

Kr ankenhausgesel | schaft oder di e Bundesver bdnde der Krankenhaustrager gemnei nsam soll en
Rahnmenenpf ehl ungen zum I nhalt der Vertrage nach Absatz 1 abgeben
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(6) Beim Abschl uR 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

8§ 113 Qualitats- und Wrtschaftlichkeitsprifung der Krankenhausbehandl ung

(1) Die Landesverbénde der Krankenkassen, die Verbé&nde der Ersatzkassen und der
Landesausschuld des Ver bandes der privaten Krankenversicherung kénnen genei nsam di e
Wrtschaftlichkeit, Leistungsfahigkeit und Qualitéat der Krankenhausbehandl ung eines
zugel assenen Krankenhauses durch einvernehm ich nit dem Krankenhaustré&ger bestellte
Praf er untersuchen | assen. Kommt eine Einigung Uber den Prifer nicht zustande, wrd
di eser auf Antrag innerhalb von zwei Mnaten von der Landesschiedsstelle nach § 114
Abs. 1 bestimmt. Der Priufer ist unabhangig und an Wi sungen nicht gebunden

(2) Die Krankenhduser und ihre Mtarbeiter sind verpflichtet, dem Prifer und seinen
Beauftragten auf Verlangen die fir die Wahrnehmung i hrer Auf gaben notwendi gen
Unt erl agen vorzul egen und Auskinfte zu erteilen

(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 fir die Zukunft zu bericksichtigen. Die Vorschriften
Uber Wrtschaftlichkeitsprifungen nach der Bundespfl egesat zverordnung 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 in entsprechender Anwendung der nach § 106a, § 106 Abs. 2 und 3 und § 136
gel tenden Regel ungen gepriuft.

8 114 Landesschi edsstelle

(1) Die Landesverbéande der Krankenkassen und di e Verbande der Ersatzkassen genei nsam
und di e Landeskrankenhausgesel | schaften oder di e Vereini gungen der Krankenhaustrager im
Land 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
Krankenh&auser in gleicher Zahl sow e ei nemunparteiischen Vorsitzenden und zwei

wei teren unparteiischen Mtgliedern. Die Vertreter der Krankenkassen und deren
Stellvertreter werden von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der
Er sat zkassen, die Vertreter der zugel assenen Krankenhduser und deren Stellvertreter
von der Landeskrankenhausgesel | schaft bestellt. Der Vorsitzende und die weiteren
unparteiischen Mtglieder werden von den beteiligten O ganisationen genei nsam
bestellt. Kommt eine Einigung nicht zustande, werden sie in entsprechender Anwendung
des Verfahrens nach § 89 Abs. 3 Satz 3 und 4 durch Los bestellt. Soweit beteiligte
Organi sationen keine Vertreter bestellen oder imVerfahren nach Satz 3 kei ne Kandi dat en
fur das Ant des Vorsitzenden oder der weiteren unparteiischen Mtglieder benennen
bestellt die zustandi ge Landesbehdrde auf Antrag einer beteiligten O ganisation die
Vertreter und benennt di e Kandi daten; die Amtsdauer der Mtglieder der Schiedsstelle
betragt in diesemFall 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. Di e Entschei dungen werden nit der
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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 fiuhrt di e zustandige
Landesbehor de.

(5) Die Landesregi erungen werden ernéchtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere uber
di e Zahl, die Bestellung, die Anmtsdauer und die Antsfihrung, die Erstattung der baren
Ausl agen und di e Entschadi gung fur Zeitaufwand der Mtglieder der Schiedsstelle und
der erweiterten Schiedsstelle (8 115 Abs. 3), die Geschaftsfihrung, das Verfahren, die
Er hebung und di e Hohe der Geblihren sowi e Uber die Verteilung der Kosten zu bestinmen

Vierter Abschnitt
Bezi ehungen zu Krankenhdusern und Vertragsarzten

8§ 115 Dreiseitige Vertrage und Rahnenenpfehl ungen zw schen Krankenkassen,
Krankenhausern und Vertragsarzten

(1) Die Landesverbénde der Krankenkassen und di e Verbande der Ersatzkassen genei nsam
und di e Kassenérztlichen Vereinigungen schliefBen nit der Landeskrankenhausgesel | schaft
oder mit den Vereinigungen der Krankenhaustrager im Land genei nsam Vertrage mit dem
Ziel, durch enge Zusamenarbeit zw schen Vertragsarzten und zugel assenen Krankenhdusern
ei ne nahtl ose anbul ante und stationare Behandl ung der Versicherten zu gewdhrl eisten

(2) Die Vertrage regel n i nsbhesondere

1. di e Forderung des Bel egarzt wesens und der Behandl ung in Einrichtungen, in denen die
Versi cherten durch Zusammenarbeit nehrerer Vertragsarzte anbul ant und stationar
versorgt werden (Praxiskliniken),

2. die gegenseitige Unterrichtung uber die Behandl ung der Patienten sow e Uber die
Uber | assung und Verwendung von Krankenunter| agen

3. di e Zusammenarbeit bei der Gestaltung und Durchfihrung ei nes standi g einsatzbereiten
Not di enst es,

4. di e Durchfihrung einer vor- und nachstationéren Behandl ung i m Krankenhaus nach 8§
115a einschliellich der Prifung der Wrtschaftlichkeit und der Verhinderung von
M Bbrauch; in den Vertréagen kdnnen von 8 115a Abs. 2 Satz 1 bis 3 abwei chende
Regel ungen verei nbart werden.

5. di e all genei nen Bedi ngungen der anbul anten Behandl ung i m Kr ankenhaus.

Sie sind fur die Krankenkassen, die Vertragsarzte und di e zugel assenen Krankenhduser im
Land unmittel bar verbindlich

(3) Kormt ein Vertrag nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zustande, wird sein
Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die Landesschiedsstelle nach § 114
festgesetzt. Diese wird hierzu um Vertreter der Vertragsarzte in der gleichen Zahl
erweitert, wie sie jeweils fir die Vertreter der Krankenkassen und Krankenhauser
vorgesehen ist (erweiterte Schiedsstelle). Die Vertreter der Vertragsarzte werden von
den Kassendarztlichen Vereinigungen bestellt. Das Nahere wird durch di e Rechtsverordnung
nach § 114 Abs. 5 bestimmt. Fir di e Kindigung der Vertréage sowi e die vertragliche

Abl 6sung der von der erweiterten Schiedsstelle festgesetzten Vertrage gilt 8§ 112 Abs. 4
ent sprechend.

(4) Kommt eine Regelung nach Absatz 1 bis 3 bis zum 31. Dezenber 1990 ganz oder
teilweise nicht zustande, wird ihr Inhalt durch Rechtsverordnung der Landesregierung
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besti mt. Ei ne Regelung nach den Absatzen 1 bis 3 ist zul &ssig, solange und soweit die
Landesregi erung ei ne Rechtsverordnung nicht erlassen hat.

(5) Die Spitzenverbande der Krankenkassen genei nsam die Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gungen und di e Deut sche Krankenhausgesel |l schaft oder di e Bundesverbande
der Krankenhaustrager genei nsam sol | en Rahnenenpfehl ungen zum I nhalt der Vertrage nach
Absatz 1 abgeben

8 115a Vor- und nachstati onare 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 uR an eine voll stationare Krankenhausbehandl ung den Behandl ungserfol g zu
sichern oder zu festigen (nachstationére Behandl ung).

(2) Die vorstationédre Behandlung ist auf |&ngstens 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 nnerhal b von 14 Tagen, bei Organubertragungen
nach § 9 des Transpl antati onsgesetzes drei Mnate nach Beendi gung der stationéren

Kr ankenhausbehandl ung ni cht Uberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder drei Mnaten
kann in medizi ni sch begrindeten Einzelfallen imEi nvernehmen nit dem ei nwei senden
Arzt verl angert werden. Kontrolluntersuchungen bei O ganlbertragungen nach §

9 des Transpl ant ati onsgesetzes dirfen vom Krankenhaus auch nach Beendi gung der
nachst ati ondren Behandl ung fortgefdhrt werden, um die weitere Krankenbehandl ung oder
MaRnahmen der Qualitéatssicherung wi ssenschaftlich zu begleiten oder zu unterstitzen
Ei ne notwendi ge arztliche Behandl ung aufRerhal b des Krankenhauses wéhrend der vor-

und nachst ati onaren Behandl ung wird i m Rahnmen des Sicherstellungsauftrags durch

die an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehnenden Arzte gewdhrleistet. 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 iber
di e Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis unverziglich zu unterrichten. D e Séatze
2 bis 6 gelten fir die Nachbetreuung von Organspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1 des
Transpl ant ati onsgeset zes ent sprechend.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Verbdnde der Ersatzkassen und der
Landesausschul3 des Verbandes der privaten Krankenversi cherung genei nsam ver ei nbaren
mt der Landeskrankenhausgesell schaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhaustréager
i mLand genei nsam und i m Benehnen nmit der kassenérztlichen Vereinigung die

Vergutung der Leistungen mit Wrkung fir die Vertragsparteien nach § 18 Abs.

2 des Krankenhausfi nanzi erungsgesetzes. Di e Vergutung soll pauschaliert werden

und geei gnet sein, eine Verm nderung der stationdren Kosten herbei zuf thren. Die

Spi t zenver bédnde der Krankenkassen genei nsam und di e Deutsche Krankenhausgesell schaft
oder di e Bundesverbénde der Krankenhaustrager genei nsam geben i m Benehnmen nmit der
Kassendar zt| i chen Bundesver ei ni gung Enpfehl ungen zur Vergitung ab. Diese gelten bis
zum I nkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 1. Kommt eine Verei nbarung uber die
Vergutung innerhal b von drei Mnaten nicht zustande, nachdem eine 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 zustandi gen Landesbehdrde di e Vergitung fest.

§ 115b Anmbul antes Operieren i m Krankenhaus
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(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen genei nsam die Deutsche

Kr ankenhausgesel | schaft oder di e Bundesver bdnde der Krankenhaustrager genei nsam und die

Kassenar zt|li chen Bundesverei ni gungen verei nbaren

1. ei nen Katal og anmbul ant durchf Ghrbarer Operati onen und sonstiger stationsersetzender
Ei ngriffe,

2. einheitliche Vergutungen fir Krankenhauser und Vertragsarzte und

3. MaBBnahnmen zur Sicherung der Qualitat und der Wrtschaftlichkeit.

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 bestimen, bei deren Vorliegen eine stationare Durchfihrung erforderlich sein

kann. In der Vereinbarung sind die Qualitatsvoraussetzungen nach § 135 Abs. 2, die

Ver ei nbarungen nach § 137 Abs. 1 und die Richtlinien nach §8 136a und § 136b Abs. 1 und
2 zu bertcksichtigen, sow e Vergutungsabschl dge fir Krankenhduser und Vertragsarzte zu
bestimmen, die ihre Verpflichtungen zur Qualitéatssicherung nicht einhalten

(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 di e Verbéande
der Ersatzkassen, die Kassenarztliche Vereinigung und den Zul assungsausschu3 (8§ 96);
di e Kassenarztliche Vereinigung unterrichtet die Landeskrankenhausgesellschaft Uber

den Versorgungsgrad in der vertragsarztlichen Versorgung. Das Krankenhaus ist zur

Ei nhal tung des Vertrages nach Absatz 1 verpflichtet. Die Leistungen werden unnittel bar
von den Krankenkassen vergutet. Die Prifung der Wrtschaftlichkeit und Qualitéat 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

i hr 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 jewils fur die Vertreter der Krankenkassen und
der Kassendrztlichen Bundesverei ni gungen vorgesehen ist (erweitertes Bundesschi edsant).
Das erweiterte Bundesschi edsant beschlie3t mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der
Stimen der Mtglieder. 8 112 Abs. 4 gilt entsprechend.

(4) Bis zumInkrafttreten einer Regel ung nach Absatz 1 oder 3, jedoch |&angstens bis zum
31. Dezenber 1994, sind die Krankenhauser zur Durchfihrung anbul anter Operationen auf
der Grundl age des ei nheitlichen Bewertungsmalstabs (§ 87) berechtigt. Hierzu bedarf

es einer Mtteilung des Krankenhauses an di e Landesverbédnde der Krankenkassen und die
Ver bande der Ersatzkassen, di e Kassenarztliche Vereinigung und den Zul assungsausschul3
(8 96), in der die imKrankenhaus anbul ant durchf ihrbaren Operati onen bezei chnet

werden; Absatz 2 Satz 2 zweiter Halbsatz gilt entsprechend. Die Vergutung richtet

sich nach dem einheitlichen Bewertungsnaf3stab nit den fir die Versicherten geltenden
Ver gt ungssat zen. Absatz 2 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

(5) I'n der Vereinbarung nach Absatz 1 kdnnen Regel ungen Uber ein genei nsanes Budget zur
Ver git ung der anbul anten QOperationsl ei stungen der Krankenhauser und der Vertragsarzte
getroffen werden. Die Mttel sind aus der Gesantvergitung und den Budgets der zum
anbul ant en Operi eren zugel assenen Krankenhauser aufzubri ngen.

8§ 115c Fortsetzung der Arzneimtteltherapi e nach Krankenhausbehandl ung
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(1) Ist imAnschluss an ei ne Krankenhausbehandl ung di e Verordnung von Arzneimtteln
erforderlich, hat das Krankenhaus dem weit er behandel nden Vertragsarzt die

Ther api evor schl dge unter Verwendung der W rkstof f bezei chnungen nmitzuteil en

Falls preisglnstigere Arzneimittel nmit pharnakol ogi sch vergl ei chbaren Wrkstof fen
oder therapeutisch vergl ei chbarer Wrkung verfigbar sind, ist mndestens ein

prei sgunsti gerer Therapi evorschlag anzugeben. Abwei chungen in den Fallen der Satze 1
und 2 sind in nmedizinisch begrindeten Ausnahnefal | en zul assi g.

(2) Ist imAnschluss an eine Krankenhausbehandl ung di e Fortsetzung der im Krankenhaus
begonnenen Arzneinmitteltherapie in der vertragsarztlichen Versorgung fur einen | angeren
Zeitraum notwendi g, soll das Krankenhaus bei der Entlassung Arzneinm ttel anwenden, die
auch bei Verordnung in der vertragsarztlichen Versorgung zwecknmaflig und wirtschaftlich
sind, soweit dies ohne eine Beeintrachtigung der Behandl ung i m Einzelfall oder ohne

ei ne Verl &ngerung der Verweil dauer ndglich ist.

8§ 116 Anbul ante Behandl ung durch Krankenhausarzte

Krankenhauséarzte nit abgeschl ossener Witerbil dung kénnen mt Zusti nmung

des Krankenhaustragers vom Zul assungsausschul3 (8 96) zur Teil nahne an der
vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten ermachtigt werden. Die Ermachtigung i st
zu erteilen, soweit und sol ange eine ausrei chende arztliche Versorgung der Versicherten
ohne di e besonderen Untersuchungs- und Behandl ungsnet hoden oder Kenntni sse von hierflr
geei gnet en Krankenhausarzten nicht sichergestellt wird.

§ 116a Anmbul ante Behandl ung durch Krankenh&duser bei Unterversorgung

Der Zul assungsausschuss kann zugel assene Krankenhauser fir das entsprechende Fachgebi et
in den Pl anungsbereichen, in denen der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen

Unt erversorgung festgestellt hat, auf deren Antrag zur vertragsarztlichen Versorgung
ermachti gen, soweit und sol ange dies zur Deckung der Unterversorgung erforderlich ist.

8 116b Anbul ant e Behandl ung i m Kr ankenhaus

(1) Die Krankenkassen, die Landesverbdnde der Krankenkassen oder di e Verbande

der Ersatzkassen konnen nit zugel assenen Krankenh&usern, die an der Durchfidhrung

ei nes strukturierten Behandl ungsprogranms nach § 137g teil nehnen, Vertrage Uber
ambul ante arztliche Behandl ung schliefRen, soweit die Anforderungen an di e anbul ante
Lei stungserbringung in den Vertragen zu den strukturierten Behandl ungsprogranmen
dies erfordern. Fur die séchlichen und personellen Anforderungen an di e anmbul ante
Lei stungserbringung des Krankenhauses gelten als M ndestvoraussetzungen die

Anf orderungen nach § 135 entsprechend.

(2) Die Krankenkassen, die Landesverbande der Krankenkassen oder di e Verbande der

Er sat zkassen koénnen mit zugel assenen Krankenhdusern Vertrage Uber die anbul ante

Er bri ngung hochspezi alisierter Leistungen sowi e zur Behandl ung sel tener Erkrankungen
und Er krankungen mit besonderen Krankheitsverl aufen schlieRen, sofern diese Leistungen
und di ese Behandl ung in dem Katal og nach Absatz 3 enthalten sind. In den Vertragen

i st das Nahere lber di e Durchfihrung der Versorgung, insbesondere der Nachweis

der Ei nhaltung der sachlichen und personellen Anforderungen an die anbul ante

Lei stungser bri ngung des Krankenhauses, zu regeln.
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(3) Zur anbul anten Behandl ung fol gender hochspezialisierter Leistungen, seltener
Er kr ankungen und Er krankungen nit besonderen Krankheitsverl aufen kdénnen in Ergénzung
zur vertragsarztlichen Versorgung nmt Krankenh&dusern Vertréage geschl ossen werden:
1. hochspezialisierte Leistungen
- CT/ MRT-gestut zte interventionell e schmerztherapeuti sche Lei stungen
- Brachyt her api e,
2. sel tene Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverl &ufen
- Diagnosti k und Versorgung von Patienten mt onkol ogi schen Erkrankungen
- Di agnosti k und Versorgung von Patienten nmit H V/ Aids
- Di agnosti k und Versorgung von Patienten nit schweren Verl auf sfornen
r heumat ol ogi scher Er krankungen
- spezialisierte Diagnostik und Therapie der schweren Herzinsuffizienz (NYHA Stadi um
3-4)
- Di agnosti k und Versorgung von Patienten nit Tuberkul ose
- Diagnosti k und Versorgung von Patienten nit Micoviszi dose
- Diagnosti k und Versorgung von Patienten nit Hanmophilie
- Diagnosti k und Versorgung von Patienten nit Fehl bil dungen, angeborenen
Skel ett syst enf ehl bi | dungen und neur onuskul aren Er krankungen
- Diagnosti k und Therapi e von Patienten mit schwerw egenden i nmunol ogi schen
Er kr ankungen
- Diagnosti k und Versorgung von Patienten nit Miltipler Sklerose
- Diagnosti k und Versorgung von Patienten nmit Anfallsleiden
- Diagnosti k und Versorgung von Patienten i m Rahnen der padi atri schen Kardi ol ogi e
- Diagnosti k und Versorgung von Friuhgeborenen nit Fol geschaden

Fir di e sachlichen und personell en Anforderungen an di e anbul ante Lei stungserbri ngung
des Krankenhauses gelten als M ndestanforderungen di e Anforderungen nach § 135
ent sprechend.

(4) Der Genei nsane Bundesausschuss hat erstmals bis zum 31. Marz 2004 den Katal og

nach Absatz 3 zu ergédnzen um weitere seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit
besonder en Krankheitsverl aufen 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 nedizinische Notwendi gkeit

und die Wrtschaftlichkeit bel egt sind, wobei bei der Bewertung der nedi zi ni schen

Not wendi gkeit und der Wrtschaftlichkeit die Besonderheiten der Leistungserbringung im
Kr ankenhaus im Vergl eich zur Erbringung in der Vertragsarztpraxis zu berucksichtigen
sind. Die Richtlinien haben aul’erdem Regel ungen dazu zu treffen, ob und in wel chen
Fal l en di e anbul ante Lei stungserbringung durch das Krankenhaus di e Uberwei sung

durch den Hausarzt oder den Facharzt voraussetzt. In den Richtlinien sind ferner

di e sachlichen und personell en Anforderungen an di e anbul ante Lei stungserbri ngung

des Krankenhauses zu regel n; als M ndestanforderungen gelten di e Anforderungen nach

§ 135 entsprechend. Der Genei nsane Bundesausschuss hat den gesetzlich festgel egten
Kat al og, die Qualifikationsanforderungen und die Richtlinien spatestens alle zwei Jahre
darauf hin zu Uberprifen, ob sie noch den in den Sadtzen 2 bis 4 genannten Kriterien

ent sprechen sowi e zu prifen, ob neue hochspezialisierte Lei stungen, neue seltene

Er kr ankungen und neue Erkrankungen nit besonderen Krankheitsverl aufen in den Katal og
nach Absatz 3 aufgenonmen werden niissen.

(5) Die auf Gund eines Vertrages nach Absatz 2 von den Krankenhdausern erbrachten
Lei stungen werden unmittel bar von den Krankenkassen vergitet. Die Vergitung hat der
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Ver gutung vergl ei chbarer vertragsarztlicher Leistungen zu entsprechen. Die Pridfung der
Wrtschaftlichkeit und Qualitéat erfolgt durch die Krankenkassen

8§ 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 8§ 75 Abs. 3 genannten Personen zu erméchtigen. Die Erméchtigung ist so zu
gestal ten, dass die Hochschul anbul anzen di e Unt ersuchung und Behandl ung der in Satz

1 genannten Personen in demfir Forschung und Lehre erforderlichen Unfang durchfihren
kénnen. Das Nahere zur Durchfihrung der Erméchtigung regeln di e Kassenarztlichen

Ver ei ni gungen i m Ei nvernehnmen mt den Landesverbanden der Krankenkassen und den

Ver banden der Ersatzkassen genei nsam und einheitlich durch Vertrag nmit den Hochschul en
oder Hochschul kI i ni ken

(2) Absatz 1 gilt entsprechend fir die Ermichtigung der Hochschul anbul anzen an
Psychol ogi schen Uni versitéatsinstituten i m Rahnmen des fir Forschung und Lehre
erforderlichen Unfangs und der Anmbul anzen an Ausbil dungsstéatten nach 8 6 des
Psychot her apeut engeset zes zur anbul ant en psychot herapeuti 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 fur die psychotherapeuti sche Behandl ung i m Rahmen der vertragséarztlichen
Versorgung erfdllen. I mRahnmen der Ernéchtigung der Hochschul anbul anzen an
Psychol ogi schen Universitatsinstituten sind Fallzahl begrenzungen vorzusehen. Fur die
Vergutung gilt 8§ 120 Abs. 2 bis 4 entsprechend.

8 118 Psychiatrische Institutsanbul anzen

(1) Psychiatrische Krankenhduser sind vom Zul assungsausschuss zur anbul ant en
psychi atri schen und psychot herapeuti schen Versorgung der Versicherten zu erméchti gen

Di e Behandl ung i st auf diejenigen Versicherten auszurichten, die wegen Art, Schwere
oder Dauer ihrer Erkrankung oder wegen zu groRer Entfernung zu geeigneten Arzten auf
di e Behandl ung durch di ese Krankenhauser angew esen sind. Der Krankenhaustrager stellt
sicher, dass die fur die anbul ante psychiatri sche und psychot herapeuti sche Behandl ung
erforderlichen Arzte und nichtérztlichen Fachkrafte sowi e di e notwendi gen Einrichtungen
bei Bedarf zur Verfigung stehen

(2) Al'l genei nkrankenhauser mnit sel bstandi gen, facharztlich geleiteten psychiatrischen
Abtei l ungen nit regional er Versorgungsverpflichtung sind zur psychiatrischen und
psychot her apeuti schen Behandl ung der im Vertrag nach Satz 2 verei nbarten G uppe von
Kranken ermichtigt. Die Spitzenverbéande der Krankenkassen genei nsam und einheitlich nit
der Deut schen Krankenhausgesel |l schaft und der Kassenarztlichen Bundesverei ni gung | egen
in einemVertrag die G uppe psychisch Kranker fest, die wegen ihrer Art, Schwere oder
Dauer ihrer Erkrankung der anbul anten Behandl ung durch die Einrichtungen nach Satz 1
bedirfen. Komt der Vertrag ganz oder teilweise nicht zu Stande, wird sein Inhalt auf
Antrag einer Vertragspartei durch das Bundesschi edsam nach 8§ 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
Kassenarztli chen Bundesverei ni gung vorgesehen ist (erweitertes Bundesschi edsant). Das
erwei terte Bundesschi edsamt beschlieft nit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stinmen
der Mtglieder. Absatz 1 Satz 3 gilt. Fir die Qualifikation der Krankenhausarzte gilt §
135 Abs. 2 entsprechend.
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8§ 119 Sozi al padi atri sche Zentren

(1) Sozial padi atrische Zentren, die fachlich-nedi zi ni sch unter standi ger arztlicher
Leitung stehen und die Gewahr fir eine |eistungsféahige und wirtschaftliche

sozi al padi atri sche Behandl ung bi eten, kdénnen vom Zul assungsausschulz (8§ 96) zur
anbul ant en sozi al padi atri schen Behandl ung von Ki ndern ernachtigt werden. Die

Er machtigung ist zu erteilen, soweit und solange sie notwendig ist, umeine

ausrei chende sozi al padi atri sche Behandl ung si cherzustellen

(2) Die Behandl ung durch sozial 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 Fruhforderstellen
behandel t werden koénnen. Die Zentren sollen nit den Arzten und den Frihforderstellen
eng zusammenar beiten

8§ 119a Anbul ante Behandl ung in Einrichtungen der Behindertenhilfe

Ei nri chtungen der Behi ndertenhilfe, die Uber eine arztlich geleitete Abteil ung

ver figen, sind vom Zul assungsausschuss zur anbul anten arztlichen Behandl ung

von Versicherten mt geistiger Behinderung zu ernéchtigen, 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 niedergel assene Arzte nicht sichergestellt ist. Die Behandlung ist auf diejenigen
Ver si cherten auszurichten, die wegen der Art oder Schwere ihrer Behinderung auf die
anbul ant e Behandl ung in di esen Ei nrichtungen angew esen sind. In dem Zul assungsbeschei d
ist zu regeln, ob und in welchen Fallen die Arzte in den Einrichtungen unnittel bar oder
auf Uberwei sung in Anspruch genonmen werden konnen. Die &rztlich geleiteten Abteil ungen
sollen mt den Ubrigen Leistungserbringern eng zusanmenarbeiten

8§ 120 Vergutung anbul anter Krankenhausl ei stungen

(1) Die imKrankenhaus erbrachten anbul anten &arztlichen Lei stungen der erméchtigten
Krankenhausarzte und ernmachtigter arztlich geleiteter Einrichtungen werden nach den

far Vertragsarzte geltenden Grundséatzen aus der vertragsarztlichen Gesantvergitung
vergutet. Die nmit diesen Leistungen verbundenen all genei nen Praxi skosten, die durch

di e Anwendung von arztlichen Ceréaten entstehenden Kosten sow e di e sonstigen Sachkosten
sind mt den CGebihren abgegolten, soweit in den einheitlichen Bewertungsmafst &ben

ni chts Abwei chendes bestimt ist. Die den ernéichtigten Krankenhausérzten zustehende
Vergutung wird fur di ese vom Krankenhaustrager nit der Kassenarztlichen Vereinigung
abger echnet und nach Abzug der anteiligen Verwal tungskosten sowi e der dem Krankenhaus
nach Satz 2 entstehenden Kosten an die berechtigten Krankenhauséarzte weitergeleitet.

(2) Die Leistungen der Hochschul anbul anzen, der psychiatrischen Institutsanmbul anzen

und der sozial padi atri schen Zentren werden unnittel bar von der Krankenkasse vergitet.

Di e Vergutung wird von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der

Er sat zkassen genei nsam und einheitlich mit den Hochschul en oder Hochschul kli ni ken, den
Krankenhausern oder den sie vertretenden Vereinigungen imLand vereinbart. Sie nuss die
Lei stungsf &hi gkeit der psychiatrischen Institutsanbul anzen und der sozi al padi atri schen
Zentren bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung gewdhrl eisten. Bei der Vergitung der

Lei stungen der Hochschul anbul anzen soll eine Abstinmmung nit Entgelten fur vergleichbare
Lei stungen erfol gen. Bei Hochschul anbul anzen an 6ffentlich gefdrderten Krankenh&usern
ist ein Investitionskostenabschlag zu bericksichtigen. Di e Gesantvergitungen nach §
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85 fur das Jahr 2003 sind auf der Gundlage der umdie fur Leistungen der Polikliniken
gezahl ten Vergit ungen berei ni gt en Gesantver gitungen 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 erméchtigter
arztlich geleiteter Einrichtungen kann pauschaliert werden. Bei den

of fentlich gefdérderten 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 I nhalt 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 tUber die Entrichtung eines Entgelts bei der

I nanspruchnahne von Einrichtungen, Personal und Material des Dienstherrn oder
vertragliche Regel ungen iber ein weitergehendes Nutzungsentgelt, das neben der

Kost enerstattung auch einen Vorteil sausgl eich unfalt, und sonstige Abgaben der Arzte
werden durch die Absétze 1 bis 4 nicht berdhrt.

8§ 121 Bel egarztliche Lei stungen

(1) Die Vertragsparteien nach 8§ 115 Abs. 1 wi rken gemei nsam nmit Krankenkassen und

zugel assenen Krankenhdusern auf eine |eistungsfahige und wirtschaftliche bel egarztliche
Behandl ung der Versicherten hin. Di e Krankenhauser 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
Vertragsérzte, die berechtigt sind, ihre Patienten (Bel egpati enten) im Krankenhaus
unter | nanspruchnahne der hierfir bereitgestellten Dienste, Einrichtungen und Mttel
vol | stati ondr oder teilstationar zu behandel n, ohne hierfir vom Krankenhaus ei ne
Vergutung zu erhalten

(3) Die belegarztlichen Lei stungen werden aus der vertragséarztlichen Gesantvergitung

vergutet. Die Vergitung hat die Besonderheiten der bel egarztlichen Tatigkeit zu

ber ticksi chtigen. H erzu gehéren auch |ei stungsgerechte Entgelte fir

1. den arztlichen Bereitschaftsdi enst fir Bel egpatienten und

2. die vom Bel egarzt veranl aBten Lei stungen nachgeordneter Arzte des Krankenhauses, die
bei der Behandl ung sei ner Bel egpatienten in densel ben Fachgebiet w e der Bel egarzt
tati g werden.

8§ 121a Genehm gung zur Durchf Udhrung kinstlicher Befruchtungen

(1) Di e Krankenkassen dirfen MaBnahnen zur Herbeifihrung ei ner Schwangerschaft (8§ 27a
Abs. 1) nur erbringen | assen durch

Vertragsarzte,

zugel assene nedi zi ni sche Versorgungszentren

ermiachtigte Arzte,

ermachtigte arztlich geleitete Ei nrichtungen oder

PP
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5. zugel assene Krankenhauser,

denen di e zust andi ge Behotrde ei ne Genehmni gung nach Absatz 2 zur Durchf ihrung di eser
MaBnahmen erteilt hat. Satz 1 gilt bei Insem nationen nur dann, wenn sie nach
Stimul ati onsverfahren durchgefihrt werden, bei denen dadurch ein erhdhtes Risiko von
Schwangerschaften nmit drei oder nehr Enbryonen besteht.

(2) Die Genehmnigung darf den imAbsatz 1 Satz 1 genannten Arzten oder Einrichtungen nur
erteilt werden, wenn sie
1. Uber die fir die Durchfihrung der MaBnahnen zur Herbei f Uhrung ei ner Schwanger schaft
(8 27a Abs. 1) notwendi gen di agnosti schen und therapeuti schen Miglichkeiten verflgen
und nach w ssenschaftlich anerkannten Met hoden arbeiten und
2. die Gewadhr fur eine bedarfsgerechte, |eistungsfahige und wirtschaftliche
Dur chf Ghrung von MaRBnahmen zur Her bei f Ghrung ei ner Schwangerschaft (8§ 27a Abs. 1)
bi et en.

(3) Ein Anspruch auf Genehm gung besteht nicht. Bei notwendi ger Auswahl zw schen
mehreren geei gneten Arzten oder Einrichtungen, die sich umdie Genehni gung bewer ben
ent schei det di e zustandi ge Behtdrde unter Bericksichtigung der offentlichen Interessen
und der Vielfalt der Bewerber nach pflichtgeniRem Ernessen, wel che Arzte oder

wel che Einrichtungen den Erforderni ssen ei ner bedarfsgerechten, |eistungsfahigen und
wi rtschaftlichen Durchfihrung von MaRBnahnen zur Herbei f Ghrung ei ner Schwanger schaft
(827a Abs. 1) am besten gerecht werden

(4) Die zur Erteilung der Genehm gung zust &ndi gen Behdrden 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 Verf ahrensregel ungen

Komt bei der Erfillung der Aufgaben, die den Landesverbdnden der Krankenkassen und den
Ver banden der Ersatzkassen nach den 88 109 bis 111 genei nsam obliegen, eine Einigung
ganz oder teilweise nicht zustande, gilt § 213 Abs. 2 entsprechend.

Finfter Abschnitt
Bezi ehungen zu Lei stungserbringern von Heilmtteln

§ 124 Zul assung

(1) Heilmttel, die als Dienstleistungen abgegeben werden, insbesondere Lei stungen
der physikalischen Therapie, der Sprachtherapie oder der Ergotherapie, durfen an
Versi cherte nur von zugel assenen Lei stungserbringern abgegeben werden.

(2) Zuzul assen ist, wer

1. die fir die Leistungserbringung erforderliche Aushildung sow e ei ne entsprechende
zur Fihrung der Berufsbezei chnung berechti gende Erlaubnis besitzt,

2. Uber eine Praxisausstattung verfigt, die eine zwecknafige und wirtschaftliche
Lei stungserbri ngung gewahrl ei stet, und

3. die fur 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 erfillt und eine oder nehrere Personen beschaftigt, die die
Vor ausset zungen des Satzes 1 Nr. 1 nachwei sen.

(3) Krankenhauser, Rehabilitationseinrichtungen und ihnen vergleichbare Einrichtungen
durfen die in Absatz 1 genannten Heilmittel durch Personen abgeben, die die
Vor ausset zungen nach Absatz 2 Nr. 1 erfillen; Absatz 2 Nr. 2 und 3 gilt entsprechend.

(4) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen genei nsam geben Enpfehl ungen fir eine

ei nhei tliche Anwendung der Zul assungsbedi ngungen nach Absatz 2 ab. Die fiur die
Wahr nehmung der wirtschaftlichen | nteressen nmal3gebl i chen Spitzenorgani sationen der
Lei stungserbringer auf Bundesebene sollen gehdrt werden.

(5) Die Zulassung wird von den Landesverbanden der Krankenkassen, den Verbéanden
der Ersatzkassen sowi e der See-Krankenkasse erteilt. Die Zul assung berechtigt zur
Ver sorgung der Versicherten

(6) Die Zulassung kann wi derrufen werden, wenn der Leistungserbringer nach Erteil ung
der Zul assung di e Voraussetzungen 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 gemall § 125 Abs. 2 Satz 3 erbringt. Absatz 5 Satz 1 gilt
ent sprechend.

8 125 Rahnenenpf ehl ungen und Vertrage

(1) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen genei nsam und einheitlich und die fur die

Wahr nehnmung der Interessen der Heilnmittel erbringer mal3geblichen Spitzenorgani sati onen

auf Bundesebene sollen unter Bericksichtigung der Richtlinien nach § 92 Abs. 1

Satz 2 Nr. 6 genei nsam Rahnmenenpf ehl ungen Uber die einheitliche Versorgung mt

Heil mttel n abgeben; es kann auch mit den fir den jeweiligen Leistungsbereich

mafl3gebl i chen Spitzenorgani sati onen ei ne genei nsane ent sprechende Rahmenenpf ehl ung

abgegeben werden. Vor Abschl uR der Rahnenenpfehl ungen ist der Kassenérztlichen

Bundesver ei ni gung Cel egenheit zur Stellungnahnme zu geben. Die Stellungnahne ist in

den Ent schei dungsprozel3 der Partner der Rahnenenpfehl ungen ei nzubezi ehen. In den

Rahnmenenpf ehl ungen sind i nsbesondere zu regel n:

1. Inhalt der einzelnen Heilnmittel einschlieBlich Unfang und Haufigkeit ihrer
Anwendungen i m Regel fall sowi e deren Regel behandl ungszeit,

2. MaBnahmen zur Fortbildung und Qualitétssicherung, die die Qualitéat der Behandl ung,
der Versorgungsabl dufe und der Behandl ungser gebni sse unfassen

3. Inhalt und Unfang der Zusanmenarbeit des Heilnittelerbringers mt dem verordnenden
Vertragsar zt,

4. MalRnahrmen der Wrtschaftlichkeit der Leistungserbringung und deren Prifung und

5. Vorgaben fur Vergutungsstrukturen.

(2) Uber die Einzelheiten der Versorgung mt Heilmitteln, iber die Preise, deren

Abr echnung und di e Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung schlielRen
di e Landesver bande der Krankenkassen sow e di e Verbande der Ersatzkassen nmit Wrkung
far ihre Mtgliedskassen Vertrage mt Leistungserbringern oder mt Verbanden der

Lei stungserbringer; die vereinbarten Preise sind Hochstpreise. Wrd die Fortbil dung
gegeniber den Landesverbénden der Krankenkassen sow e den Verbanden der Ersatzkassen
ni cht nachgew esen, sind in den Vertragen nach Satz 1 Vergutungsabschl &ge vor zusehen
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Dem Lei stungserbringer ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer er die Fortbil dung
nachhol en kann.

Sechster Abschnitt
Bezi ehungen zu Lei stungserbringern von Hlfsmtteln

8§ 126 Zul assung

(1) Hlfsmttel durfen an Versicherte nur von zugel assenen Lei stungserbringern
abgegeben werden. Zuzul assen ist, wer eine ausreichende, zweckndfR3ige, funktionsgerechte
und wirtschaftliche Herstellung, Abgabe und Anpassung der Hilfsnmittel gewdhrleistet und
die fir die Versorgung der Versicherten geltenden Verei nbarungen anerkennt.

(2) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen genei nsam geben Enpfehl ungen fir eine
ei nhei tliche Anwendung der Zul assungsbedi ngungen nach Absatz 1 Satz 2 ab

(3) 8 124 Abs. 5 gilt entsprechend.

(4) Die Zulassung kann wi derrufen werden, wenn der Leistungserbringer nach Erteil ung
der Zul assung di e Vorausset zungen nach Absatz 1 Satz 2 nicht nehr erfillt. § 124 Abs. 5
Satz 1 gilt entsprechend.

(5) Fur nichtarztliche D al ysel ei stungen, die nicht in der vertragséarztlichen
Versorgung erbracht werden, gelten die Regelung dieses Abschnitts entsprechend. §
127 Abs. 1 gilt nmit der MalRgabe, dass di e Landesverbéande der Krankenkassen sow e die
Ver bdnde der Ersatzkassen Vertrége nit Leistungserbringern schliefen kdénnen

§ 127 Vertrage

(1) Uber die Einzelheiten der Versorgung nit Hilfsnmitteln und deren W edereinsatz sow e
Uber die Preise und deren Abrechnung schlieRen die Landesverbdnde der Krankenkassen
sowi e di e Verbande der Ersatzkassen mt Wrkung fir ihre Mtgliedskassen Vertrage mt
Ver banden der Lei stungserbringer, soweit Festbetrage noch nicht festgel egt sind oder

ni cht festgel egt werden kénnen. Zudemregeln die Vertragsparteien nach Satz 1 die

Abr echnung der Festbetrage.

(2) Die Krankenkassen konnen Vertrége mit einzel nen Lei stungserbringern zu niedrigeren
Preisen als in den Vertragen nach Absatz 1 bei gleicher Qualitat schlielen. Hierzu

sol |l die Aufforderung zur Abgabe ei nes Angebots unter Bekanntgabe objektiver

Auswahl kriterien offentlich ausgeschri eben werden. Leistungserbringer koénnen sich, auch
gegeniber den Landesverbéanden der Krankenkassen sow e den Verbanden der Ersatzkassen
bereit erklaren, Hilfsmttel zu den festgesetzten Festbetragen (8§ 36) abzugeben; die
Krankenkassen kénnen di e Versicherten hieriber infornieren

(3) Die Krankenkassen inform eren die Versicherten und di e zugel assenen

Lei stungserbringer von Hilfsmitteln tUber die Durchschnittsprei se des unteren
Preisdrittels der Preise, die sie nach Absatz 2 vereinbart haben. Bei der Ermttlung
di eser Durchschnittsprei se werden die Preise des Drittels der Leistungserbringer
nach Absatz 2 mit den niedrigsten Preisen zu Grunde gel egt; die Durchschnittspreise
sind je Hilfsmttel und sofern erforderlich unter Bericksichtigung der Packungsgr6i3e
zu bilden. Die Durchschnittspreise ergeben sich als Sumre der Preise nach Satz

2 geteilt durch die Zahl der Leistungserbringer nach Satz 2. Werden mt weniger

al s drei Leistungserbringern Vertrége nach Absatz 2 geschl ossen, ergibt sich der
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Durchschnittspreis aus der Sunme der Preise dieser Leistungserbringer geteilt durch
deren Zahl. Di e Krankenkassen inform eren die Versicherten auf Nachfrage auch uber

Lei stungserbringer, die Hilfsmttel zum Durchschnittspreis nach den Satzen 2 bis 4 oder
zu einem ni edrigeren Preis abgeben. Soweit zugel assene Leistungserbringer Hlfsmtte
oberhal b der Preise nach den Satzen 2 bis 4 abgeben, haben sie die Versicherten vor

der Lei stungsi nanspruchnahne dar iiber sow e iber die von den Versicherten zu zahl ende

Di fferenz zwi schen dem Durchschnittspreis des unteren Preisdrittels und dem ei genen
Abgabepreis zu inform eren

§ 128 Hilfsnmittel verzeichnis

Di e Spitzenverbande der Krankenkassen genei nsamerstellen ein Hilfsmttel verzeichnis.
In dem Verzeichnis sind die von der Leistungspflicht unfaBten Hilfsmttel aufzufihren
und di e daf ir vorgesehenen Festbetréage oder verei nbarten Prei se anzugeben

Das Hilfsmittel verzeichnis ist regel maBig fortzuschrei ben. Vor Erstellung und
Fortschrei bung des Verzei chni sses ist den Spitzenorgani sati onen der betroffenen

Lei stungserbringer und Hilfsmittel hersteller Gel egenheit zur Stellungnahne zu geben
die Stellungnahnmen sind in die Entscheidung ei nzubezi ehen. Das Hilfsnmittel verzeichnis
i st i mBundesanzei ger bekannt zunachen.

Si ebter Abschnitt
Bezi ehungen zu Apot heken und pharmazeuti schen Unt er nehnern

8§ 129 Rahnenvertrag Uber die Arzneimttel versorgung

(1) Di e Apotheken sind bei der Abgabe verordneter Arzneimittel an Versicherte nach
MaRgabe des Rahnmenvertrages nach Absatz 2 verpflichtet zur
1. Abgabe eines preisginstigen Arzneimittels in den Fallen, in denen der verordnende
Arzt
a) ein Arzneimttel nur unter seiner Wrkstoffbezei chnung verordnet oder
b) die Ersetzung des Arzneimttels durch ein wirkstoffgleiches Arzneimttel nicht
ausgeschl ossen hat,

2. Abgabe von preisglnstigen inportierten Arzneinmtteln, 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 Bezugsarzneinmttels; in dem
Rahnenvertrag nach Absatz 2 kdnnen Regel ungen verei nbart werden, die zusatzliche
Wrtschaftlichkeitsreserven erschlielRen

3. Abgabe von wirtschaftlichen Ei nzel nengen und

4. Angabe des Apot hekenabgabeprei ses auf der Arznei mttel packung.

In den Fallen der Ersetzung durch ein wirkstoffgleiches Arzneimttel haben die

Apot heken ein preisginstigeres Arzneimttel abzugeben, das mt dem verordneten in

W rkst arke und Packungsgr6Re identisch sowi e fir den gleichen |Indikationsbereich

zugel assen i st und ferner die gleiche oder eine austauschbare Darrei chungsform besitzt.

(1a) Der Cenei nsane Bundesausschuss gibt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz
2 Nr. 6 unverziuglich H nweise zur Austauschbarkeit von Darrei chungsfornen unter
Ber icksi chtigung i hrer therapeuti schen Vergl ei chbarkeit.

(2) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und die fur di e Wahrnehnung der

wi rtschaftlichen Interessen gebil dete mal3gebliche Spitzenorgani sation der Apot heker
regel n in ei nem genei nsanen Rahnmenvertrag das Nihere.
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(3) Der Rahnenvertrag nach Absatz 2 hat Rechtswi rkung fir Apot heken, wenn sie

1. einem Mtgliedsverband der Spitzenorgani sati on angehdéren und di e Sat zung des
Ver bandes vorsieht, dall von der Spitzenorgani sati on abgeschl ossene Vertrage dieser
Art Rechtsw rkung fir die dem Verband angehdrenden Apot heken haben, oder

2. dem Rahnenvertrag beitreten.

(4) I m Rahnenvertrag nach Absatz 2 ist zu regeln, welche MaBnahnen di e Vertragspartner
auf Landesebene ergreifen kénnen, wenn Apot heken gegen i hre Verpflichtungen nach Absatz
1, 2 oder 5 verstofRen. Bei grdblichen und w ederholten VerstodRBen ist vorzusehen

dall Apot heken von der Versorgung der Versicherten bis zur Dauer von zwei Jahren
ausgeschl ossen werden koénnen.

(5) Di e Landesverbande der Krankenkassen und di e Verbéande der Ersatzkassen kdénnen mit
der fir die Wahrnehnung der wirtschaftlichen Interessen nafRRgeblichen O ganisation der
Apot heker auf Landesebene ergéanzende Vertrage schlieRen. Absatz 3 gilt entsprechend.

(5a) Bei Abgabe eines nicht verschreibungspflichtigen Arzneimttels gilt bei Abrechnung
nach § 300 ein far die Versicherten maRgeblicher Arzneimittel abgabepreis in Hohe des
Abgabepr ei ses des pharmazeuti schen Unternehmens zuziglich der Zuschl &ge nach den 8§ 2
und 3 der Arzneimttel preisverordnung in der am 31. Dezenber 2003 gul ti gen Fassung.

(5b) Apot heken kénnen an vertraglich vereinbarten Versorgungsfornmen beteiligt werden
di e Angebote sind o6ffentlich auszuschreiben. In Vertragen nach Satz 1 sollen auch
MaBnahmen 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 Qualitéat und Struktur der Arzneimttel versorgung fir die an der
integrierten Versorgung teil nehnenden Versi cherten auch abwei chend von Vorschriften
di eses Buches vereinbart werden

(6) Die fur die Wahrnehnung der wirtschaftlichen Interessen gebil dete nmafR3gebliche

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

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 Festbetragen nach § 35

Abs. 1 und 2 oder zur Erfiullung der Aufgaben nach § 35a Abs. 1 Satz 2 und Abs. 5
erforderlichen Daten dem Genei nsanen Bundesausschuss sowi e den Spitzenverbanden der
Krankenkassen zu Ubernitteln und auf Verl angen notwendi ge Auskiinfte zu erteilen. Das
Nahere regelt der Rahnmenvertrag nach Absatz 2.

(7) Kommt der Rahnmenvertrag nach Absatz 2 ganz oder teilweise nicht oder nicht
i nnerhal b ei ner vom Bundesmi ni sterium fir CGesundheit bestimten Frist zustande, wrd
der Vertragsinhalt durch die Schiedsstelle nach Absatz 8 festgesetzt.

(8) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die fur di e Wahrnehnung der

wi rtschaftlichen Interessen gebil dete nmalRgebliche Spitzenorgani sati on der Apot heker
bi | den ei ne genei nsane Schi edsstelle. Sie besteht aus Vertretern der Krankenkassen
und der Apotheker 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. Konmt eine Einigung nicht zustande, gilt 8 89 Abs. 3 Satz 3
und 4 entsprechend.
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(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
Ergi bt sich keine Mehrheit, gibt die Stimre des Vorsitzenden den Ausschl ag.

(10) Die Aufsicht Uber die Geschaftsfihrung der Schiedsstelle fihrt das
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit. Es kann durch Rechtsverordnung nmit Zustimung des
Bundesrat 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 mt dem Tréager des zugel assenen
Krankenhauses das Nahere Uber di e Abgabe verordneter Arzneimttel durch die

Kr ankenhausapot heke an Versi cherte, insbesondere die Hohe des fiur den Versicherten
mal3gebl i chen Abgabeprei ses. Die nach 8§ 300 Abs. 3 getroffenen Regel ungen sind Tei

der Vereinbarungen nach Satz 1. Ei ne Krankenhausapot heke darf verordnete Arzneinmitte
zu Lasten von Krankenkassen nur abgeben, wenn fir sie eine Vereinbarung nach Satz 1
best eht .

§ 130 Rabatt

(1) Die Krankenkassen erhalten von den Apotheken fur verschreibungspflichtige
Fertigarzneinmttel einen Abschlag von 2 Euro je Arzneimttel, fir sonstige Arzneinitte
ei nen Abschlag in Hohe von 5 vom Hundert auf den fir den Versicherten nalgeblichen
Arznei ni tt el abgabeprei s.

(1a) (weggefallen)

(2) Ist fur das Arzneimittel ein Festbetrag nach 8§ 35 oder § 35a festgesetzt, bem 3t
sich der Abschlag nach dem Festbetrag. Liegt der nafl3gebliche Arzneim ttel abgabepreis
nach Absatz 1 unter dem Festbetrag, bem Bt sich der Abschlag nach dem ni edrigeren
Abgabeprei s.

(3) Die Gewdhrung des Abschl ags setzt voraus, daR die Rechnung des Apothekers innerhalb
von zehn Tagen nach Ei ngang bei der Krankenkasse beglichen wird. Das Nahere regelt der
Rahmenvertrag nach § 129.

8§ 130a Rabatte der pharmazeuti schen Unternehnen

(1) Di e Krankenkassen erhalten von Apotheken fir ab dem 1. Januar 2003 zu ihren

Last en abgegebene Arzneinittel einen Abschlag in Hohe von 6 vom Hundert des

Her st el | er abgabeprei ses ohne Mehrwert steuer. Pharmazeuti sche Unternehmen sind
verpflichtet, den Apotheken den Abschlag zu erstatten. Soweit pharmazeutische

G oRhandl er nach Absatz 5 bestinnt sind, sind pharmazeutische Unternehmen verpflichtet,
den Abschl ag den pharmazeuti schen GroRhdndl ern zu erstatten. Der Abschlag i st

den Apot heken und pharnmazeuti schen G o3handl ern innerhal b von zehn Tagen nach

CGel t endmachung des Anspruches zu erstatten. Satz 1 gilt fur Fertigarzneimttel, deren
Apot hekenabgabepr ei se auf grund der Preisvorschriften nach dem Arzneim ttel gesetz oder
auf grund des 8§ 129 Abs. 5a bestimmt sind.
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(1a) I'm Jahr 2004 betragt abwei chend von Absatz 1 Satz 1 der Abschlag fir
verschrei bungspflichtige Arzneimittel 16 vom Hundert.

(2) Ab dem 1. Januar 2003 bis zum 31. Dezenber 2004 erhoht sich der Abschlag um den
Betrag ei ner Erhdhung des Herstell erabgabeprei ses gegeniiber dem Prei sstand vom 1.

Okt ober 2002. Fir Arzneimittel, die nach dem 1. Cktober 2002 erstrals in den Markt

ei ngef ihrt werden, gilt Satz 1 mit der MalRgabe, dass der Preisstand der Marktei nfihrung
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 § 35a festgesetzt ist.

(3a) Erhoht sich der Herstell erabgabeprei s ohne Mehrwertsteuer gegeniber dem Preisstand
am 1. Novenber 2005, erhalten di e Krankenkassen fir die zu ihren Lasten abgegebenen
Arzneinittel ab dem 1. April 2006 bis zum 31. Mirz 2008 ei nen Abschlag in Hbhe des
Betrages der Preiserhdhung; dies gilt nicht fir Preiserhdhungsbetrage oberhal b des
Festbetrags. Fir Arzneimttel, die nach dem1l. April 2006 in den Markt eingefihrt
werden, gilt Satz 1 nit der MaBBgabe, dass der Preisstand der Markteinfihrung
Anwendung findet. Fir inportierte Arzneinmittel, die nach § 129 abgegeben werden,
gilt abwei chend von Satz 1 ein Abrechnungsbetrag von hdchstens dem Betrag, wel cher
ent sprechend den Vorgaben des 8 129 niedriger ist als der Arzneinittel abgabepreis
des Bezugsarzneimittels einschlielllich Mehrwertsteuer, unter Bericksichtigung von
Abschl agen fir das Bezugsarzneimttel aufgrund dieser Vorschrift. Abschl dage nach
Absatz 1 und 3b werden zuséatzlich zu dem Abschl ag nach den Satzen 1 bis 3 erhoben
Rabat t bet r age, di e 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 regeln die Spitzenverbande nach § 213 Abs. 2.

(3b) Fur patentfreie, wirkstoffgleiche Arzneinmttel erhalten die Krankenkassen ab
dem 1. April 2006 einen Abschlag von 10 vom Hundert des Herstell erabgabeprei ses ohne
Mehrwert steuer; fiUr preisginstige inportierte Arzneinmttel gilt Absatz 3a Satz 3

ent sprechend. Ei ne Absenkung des Herstellerabgabeprei ses ohne Mehrwertsteuer, die ab
dem 1. Januar 2007 vorgenonmen wird, vernindert den Abschlag nach Satz 1 in Hohe des
Betrages der Preissenkung; wird der Preis innerhalb der fol genden 36 Mnate erhoht,
erhoéht sich der Abschlag nach Satz 1 um den Betrag der Preiserhéhung ab der Wrksankeit
der Preiserhdhung bei der Abrechnung mit der Krankenkasse. Die Satze 1 und 2 gelten
nicht far Arzneinittel, deren Apothekenei nkaufspreis einschliellich Mehrwertsteuer

m ndestens um 30 vom Hundert niedriger als der jeweils gultige Festbetrag ist, der

di esem Prei s zugrunde |liegt. Absatz 3a Satz 5 bis 8 gilt entsprechend.

(4) Das Bundesministeriumfur Gesundheit hat nach einer Uberprufung der
Erforderlichkeit der Abschl 4&ge nach den Absdtzen 1 und 2 nach MalRgabe des Artikels 4
der Richtlinie 89/105/ EWG des Rates vom 21. Dezenber 1988 betreffend die Transparenz
von Malnahrmen zur Regel ung der Preisfestsetzung bei Arzneimtteln fir den nenschlichen
Gebrauch und i hre Einbeziehung in die staatlichen Krankenversicherungssystene die
Abschl age durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates aufzuheben oder zu
verringern, wenn und soweit diese nach der gesamtw rtschaftlichen Lage, einschliellich
i hrer Auswi rkung auf die gesetzliche Krankenversicherung, nicht nmehr gerechtfertigt

si nd.

(5) Die Apotheke kann mit pharnmazeuti schen G o3handl ern verei nbaren, den Abschlag mt
phar mazeuti schen Unt ernehnen abzurechnen. Bis zum 31. Dezenber 2003 kann di e Apot heke
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von denj eni gen pharnmazeuti schen Grol3handler, nmt demsie imersten Hal bj ahr 2002

den gro6Rten Ursatz abgerechnet hat, verlangen, die Abrechnung mt pharmazeuti schen

Unt er nehnen nach Absatz 1 Satz 3 durchzufdhren. Pharnmazeuti sche G of3handl er kdnnen 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
Arzneinmttel mt einem maschi nenl esbaren bundesei nheitlichen Kennzeichen fir den
abgebenden pharmazeuti schen G o3 hdndl er versehen und di e Apot heken di eses Kennzei chen
bei der Abrechnung von Arzneimitteln nach § 300 erfassen. Die fir die Wahrnehnung der
wi rtschaftlichen Interessen gebil deten malRgeblichen Spitzenorgani sati onen der Apot heker
und der pharmazeuti schen G of3héndl 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 Arzneinmittel 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 Unternehnen oder, bei einer Vereinbarung nach Absatz 5, an die

phar mazeuti schen Gro3handler. ImFalle einer Regelung nach Absatz 5 Satz 4 i st
zusat zl i ch das Kennzei chen fir den pharnmazeuti schen G of3handl er zu dbermitteln.

Di e pharnazeuti schen Unternehnen sind verpflichtet, die erforderlichen Angaben zur
Besti mmung des Abschlags an die fiur die Wahrnehnung der wirtschaftlichen Interessen
malRgebl i chen Organi sationen der Apot heker sowi e die Spitzenverbande der Krankenkassen
zur Erfdllung ihrer gesetzlichen Aufgaben auf maschinell |esbaren Datentréagern zu
Ubermtteln. Die fiar di e Wahrnehnmung der wirtschaftlichen I nteressen gebil deten
maflRgebl i chen Spitzenorgani sati onen der Apot heker, der pharnmazeuti schen G oRRhandl er und
der pharnmazeuti schen Unt ernehnmen kénnen in ei nem genei nsanen Rahnenvertrag das Nahere
regel n.

(7) Di e Apotheke kann den Abschlag nach Abl auf der Frist nach Absatz 1 Satz 4
gegenliber pharmazeuti schen G o3handl ern verrechnen. Pharnmazeuti sche G ofRRhadndl er kdénnen
den nach Satz 1 verrechneten Abschlag, auch in pauschalierter Form gegenuber den

phar mazeuti schen Unt er nehnen verrechnen

(8) Die Krankenkassen oder ihre Verbande kdnnen mit pharmazeuti schen Unternehnen
zusét zl i ch zu den Abschl &gen nach den Absatzen 1 und 2 Rabatte fir die zu ihren Lasten
abgegebenen Arzneimttel vereinbaren. Dabei kann auch ein jahrliches Ursatzvol unen
sowi e ei ne Abstaffelung von Mehrerl 6sen gegenuber dem vereinbarten Unrsat zvol unen
verei nbart werden. Rabatte nach Satz 1 sind von den pharmazeuti schen Unternehnen
an di e Krankenkassen zu vergiten. Eine Vereinbarung nach Satz 1 berihrt Abschl age
nach den Absatzen 1, 3a und 3b nicht. Die Krankenkassen oder ihre Verbé&nde kdnnen
Lei stungserbringer oder Dritte am Abschluss von Vertragen nach Satz 1 beteiligen
oder diese mt dem Abschl uss sol cher Vertréage beauftragen. Das Bundesni ni sterium
fiar 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) Bei Streitigkeiten in Angel egenheiten dieser Vorschrift ist der Rechtsweg vor den
Gerichten der Sozial gerichtsbarkeit gegeben

8§ 131 Rahnenvertrage mt pharmazeuti schen Unternehnern
(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die fur die Wahrnehmung der
wi rtschaftlichen Interessen gebil deten malR3gebl i chen Spitzenorgani sati onen der

phar mazeuti schen Unternehmer auf Bundesebene kénnen einen Vertrag uber die
Arzneinittel versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung schliefRen.
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(2) Der Vertrag kann sich erstrecken auf

1. di e Bestinmung therapi egerechter und wirtschaftlicher Packungsgr®dfen und die
Ausst attung der Packungen

2. MaBBnahnmen zur Erleichterung der Erfassung und Auswertung von Arznei mttel preisdaten,
Arzneinittel verbrauchsdaten und Arzneimttel verordnungsdaten ei nschlielllich des
Dat enaust ausches, insbesondere fir die Ermittlung der Preisvergleichsliste (§ 92
Abs. 2) und di e Festsetzung von Festbetragen

(3) &8 129 Abs. 3 gilt fur pharmazeutische Unternehmer entsprechend.

(4) Die pharmazeuti schen Unternehmer 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 Festbetragen 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 § 129 Abs. 1la erforderlichen Daten dem Gemnei nsanen
Bundesausschuss sowi e den Spitzenverbanden der Krankenkassen zu Ubermtteln und auf
Ver | angen notwendi ge Auskinfte zu erteilen. Fur die Abrechnung von Fertigarzneinitteln
Ubernmitteln di e pharmazeuti schen Unternehmer die fur die Abrechnung nach § 300
erforderlichen Preis- und Produktangaben einschliellich der Rabatte nach § 130a an die
in § 129 Abs. 2 genannten Verbande 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 Datentrdagern; dabei ist auch der fiur den Versicherten nalRgebliche
Arznei nittel abgabepreis (8§ 129 Abs. 5a) anzugeben.

(5) Di e pharmazeutischen Unternehner sind verpflichtet, auf den &uferen Unmhil | ungen
der Arzneimittel das Arzneimttel kennzei chen nach § 300 Abs. 1 Nr. 1 in einer fr

Apot heken maschi nel | erfal3baren bundesei nheitlichen Form anzugeben. Das Nadhere regeln
di e Spitzenverbande der Krankenkassen und die fir die Wahrnehnung der wirtschaftlichen
I nteressen gebil deten malRgebl i chen Spitzenorgani sati onen der pharmazeuti schen

Unt er nehner auf Bundesebene in Vertréagen

Achter Abschnitt
Bezi ehungen zu sonsti gen Lei stungserbringern

§ 132 Versorgung mit Haushal tshilfe

(1) Die Krankenkasse kann zur Gewdhrung von Haushal tshilfe geei gnete Personen
anstell en. Wenn di e Krankenkasse daf ir andere geei gnete Personen, Einrichtungen oder
Unt ernehnen in Anspruch ninmm, hat sie Uber Inhalt, Unfang, Vergutung sow e Prifung der
Qualitat und Wrtschaftlichkeit der Dienstleistungen Vertrage zu schliellen

(2) Die Krankenkasse hat darauf zu achten, dalR 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) Die Spitzenverbande der Krankenkassen genei nsam und einheitlich und die fiur die
Wahr nehnung der Interessen von Pfl egedi ensten naf3gebl 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 Uber die einheitliche Versorgung nit
hausl i cher Krankenpfl ege abgeben; fur Pflegedi enste, die einer Kirche oder einer
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Rel i gi onsgenei nschaft des o6ffentlichen Rechts oder einem sonstigen freigeneinnitzi gen
Tr&ger zuzuordnen sind, kdnnen di e Rahmenenpfehl ungen genei nsam nmit den Ubrigen

Part nern der Rahnmenenpfehl 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 Gel egenheit zur Stellungnahnme zu geben. Die Stellungnahmen sind
i n den Entschei dungsprozelR der Partner der Rahnenenpfehl ungen ei nzubezi ehen. In den
Rahmenenpf ehl ungen sind i nsbesondere zu regel n:

I nhal te der héauslichen Krankenpflege einschlielllich deren Abgrenzung,

Ei gnung der Lei stungserbringer

MaBnahmen zur Qualitatssicherung und Fortbil dung,

I nhalt und Unfang der Zusanmenarbeit des Leistungserbringers nmit dem verordnenden
Vertragsarzt und dem Krankenhaus,

Grundséat ze der Wrtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlieldlich deren

Pr tf ung und

6. Grundséat ze der Vergutungen und ihrer Strukturen

PP

o

(2) Uber die Einzel heiten der Versorgung nit hauslicher Krankenpflege, uber die Preise
und deren Abrechnung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbil dung
schli eBen di e Krankenkassen Vertrége mit den Leistungserbringern. Wrd die Fortbil dung
ni cht nachgew esen, sind Vergitungsabschl &ge vorzusehen. Dem Lei stungser bri nger

ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer er die Fortbildung nachhol en kann

Erbringt der Leistungserbringer in diesem Zeitraum die Fortbil dung nicht, ist der
Vertrag zu kundi gen. Di e Krankenkassen haben darauf zu achten, dafll die Leistungen
wirtschaftlich und preisginstig erbracht werden. In den Vertragen ist zu regeln,

dass im Falle von N chteinigung eine von den Parteien zu besti nmende unabhé&ngi ge

Schi edsperson den Vertragsinhalt festlegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht

auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fur die vertragschlielende Krankenkasse
zust &ndi gen Auf si cht sbehdrde bestinmt. 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 anstell en

8§ 132b Versorgung mt Sozi ot herapie

(1) Die Krankenkassen oder di e Landesverbande der Krankenkassen und di e Verbande

der Ersatzkassen kodnnen unter Bericksichtigung der Richtlinien nach § 37a Abs. 2 mt
geei gnet en Personen oder Einrichtungen Vertrage Uber die Versorgung nit Sozi ot herapie
schlieBRen, soweit dies fir eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen | egen genei nsamund einheitlich in
Enpf ehl ungen di e Anforderungen an di e Lei stungserbringer fir Soziotherapie fest.

8§ 132c Versorgung mt sozial medi zi ni schen Nachsor gemal3nahnmen

(1) Die Krankenkassen oder die Landesverbédnde der Krankenkassen kdénnen nit geeigneten
Per sonen oder Einrichtungen Vertrage uUber die Erbringung sozial medi zi ni scher

Nachsor gemaBnahmen schlielen, soweit dies fur eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig
i st.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen | egen genei nsam und einheitlich in

Enpf ehl ungen di e Anforderungen an di e Lei stungserbringer der sozial medi zi ni schen
Nachsor genmalBnahnen fest.
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§ 133 Versorgung mt Krankentransportl ei stungen

(1) Soweit die Entgelte fir die |Inanspruchnahnme von Lei stungen des Rettungsdi enstes
und anderer Krankentransporte nicht durch |andesrechtliche oder komunal rechtliche
Best i mmungen f est gel egt werden, schlieBen di e Krankenkassen oder ihre Verbande
Vertrage Uber die Vergitung dieser Leistungen unter Beachtung des 8 71 Abs. 1 bis 3
mt daf Ur geei gneten Einrichtungen oder Unternehnmen. Konmt eine Vereinbarung nach
Satz 1 nicht zu Stande und sieht das Landesrecht fir diesen Fall eine Festlegung
der Vergutungen vor, ist auch bei dieser Festlegung 8 71 Abs. 1 bis 3 zu beachten
Si e haben dabei die Sicherstellung der flachendeckenden rettungsdi enstlichen

Ver sorgung und di e Enpfehl ungen der Konzertierten Aktion i m Gesundheitswesen zu

ber iicksi chtigen. Die fur das Jahr 1999 verei nbarten und abgerechneten Preise dirfen
si ch gegeniber den am 31. Oktober 1998 gel tenden Prei sen héchstens um di e nach
Artikel 18 des CKV-Solidaritatsstarkungsgesetzes festgestellte Veranderungsrate

der beitragspflichtigen Ei nnahnen der Mtglieder aller Krankenkassen je Mtglied im
Jahr 1998 verandern. Di e Vonhundertsatze sind fir das Beitrittsgebiet und das ubrige
Bundesgebi et getrennt abzuwenden. Die vereinbarten Preise sind Hochstpreise. De

Pr ei sver ei nbarungen haben sich an nfglichst preisginstigen Versorgungsnigli chkeiten
auszuri chten.

(2) Werden die Entgelte fir die Inanspruchnahme von Lei stungen des Rettungsdienstes
durch | andesrechtliche oder konmunal rechtliche Bestinmungen festgel egt, koénnen die
Krankenkassen i hre Leistungspflicht zur Ubernahme der Kosten auf Festbetrage an die
Versicherten in Hohe vergl eichbarer wirtschaftlich erbrachter Leistungen beschranken
wenn
1. vor der Entgeltfestsetzung den Krankenkassen oder ihren Verbanden keine Gel egenheit
zur Ero6rterung gegeben wurde,
2. bei der Entgeltbenmessung I nvestitionskosten und Kosten der Reservevorhal tung
ber tiicksi chti gt worden sind, die durch eine lUber die Sicherstellung der Leistungen
des Rettungsdi enstes hi nausgehende offentliche 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)
§ 134a Versorgung mt Hebanmenhilfe

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen schlieRen genei nsam und einheitlich mt

den fir die Wahrnehnung der wirtschaftlichen Interessen gebil deten nafl3geblichen

Ber uf sver banden der Hebanmmen auf Bundesebene, erstnalig bis zum 30. Novenber 2006

mt Wrkung ab dem 1. Januar 2007, mit bindender Wrkung fir die Krankenkassen
Vertrage lUber die Versorgung mt Hebamrenhilfe, die abrechnungsfahi gen Lei stungen
sowi e Uber die Hbhe der Vergitung und di e Einzel heiten der Vergitungsabrechnung durch
di e Krankenkassen. Die Vertragspartner haben dabei den Bedarf der Versicherten an
Hebamenhi | fe und deren Qualitat, den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat sow e

di e berechtigten wirtschaftlichen Interessen der freiberuflich tatigen Hebamen zu
ber Gicksi chti gen
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(2) Die Vertrage nach Absatz 1 haben Rechtswi rkung fir freiberuflich téatige Hebamen,

wenn sie

1. ei nem Beruf sverband nach Absatz 1 Satz 1 auf Bundes- oder Landesebene angehdren und
di e Satzung des Verbandes vorsieht, dass die von dem Berufsverband nach Absatz 1
abgeschl ossenen Vertrage Rechtsw rkung fur di e dem Verband angehérenden Hebanmen
haben, oder

2. einem nach Absatz 1 geschl ossenen Vertrag beitreten.

Hebammen, fir die die Vertrdge nach Absatz 1 keine Rechtsw rkung haben, sind nicht als
Lei stungserbringer zugel assen. Das Nahere iUber Form und Verfahren des Nachwei ses der

M tgliedschaft in einem Berufsverband nach Satz 1 Nr. 1 sowie des Beitritts nach Satz 1
Nr. 2 regeln die Spitzenverbande der Krankenkassen genei nsam und einheitlich

(3) Kot 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 zeit

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) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und die fur di e Wahrnehnung der
wirtschaftlichen |Interessen gebil deten nalRgeblichen Berufsverbédnde der Hebanmmen

auf Bundesebene bil den ei ne genei nsane Schi edsstelle. Sie besteht aus Vertretern

der Krankenkassen und der Hebanmen in gl eicher Zahl sow 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 sowe
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 ent sprechend.

(5) Al's Hebamen im Sinne dieser Vorschrift gelten auch Entbi ndungspfl eger

Neunt er Abschnitt
Si cherung der Qualitéat der Leistungserbringung

8§ 135 Bewertung von Untersuchungs- und Behandl ungsnet hoden

(1) Neue Untersuchungs- und Behandl ungsnet hoden dirfen in der vertragsarztlichen und

vertragszahnérztlichen Versorgung zu Lasten der Krankenkassen nur erbracht werden, wenn

der Geneinsame Bundesausschuss auf Antrag ei ner Kassenarztlichen Bundesverei ni gung,

ei ner Kassenarztlichen Vereini gung oder eines Spitzenverbandes der Krankenkassen in

Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 Enpfehlungen abgegeben hat Uber

1. di e Anerkennung des di agnosti schen und therapeuti schen Nutzens der neuen Methode
sowi e deren medi zi ni sche Notwendi gkeit und Wrtschaftlichkeit - auch imVergleich zu
bereits zu Lasten der Krankenkassen erbrachte Methoden - nach demjeweiligen Stand
der wi ssenschaftlichen Erkenntnisse in der jeweiligen Therapierichtung,

2. die notwendige Qualifikation der Arzte, die apparativen Anforderungen sow e
Anf or derungen an MaBnahrmen der Qualitétssicherung, um ei ne sachgerechte Anwendung
der neuen Methode zu sichern, und

3. die erforderlichen Aufzeichnungen Uber die &arztliche Behandl ung.
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Der Cenei nsane Bundesausschuss Uberprift die zu Lasten der Krankenkassen erbrachten
vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Lei stungen daraufhin, ob sie den
Kriterien nach Satz 1 Nr. 1 entsprechen. Falls die Uberpriifung ergibt, daR diese
Kriterien nicht erfillt werden, durfen die Leistungen nicht nehr als vertragsarztliche
oder vertragszahnarztliche Lei stungen zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden.

(2) Fur arztliche und zahnarztliche Lei stungen, wel che wegen der Anforderungen

an i hre Ausfihrung oder wegen der Neuheit des Verfahrens besonderer Kenntnisse

und Erfahrungen (Fachkundenachwei s) sow e ei ner besonderen Praxi sausstattung oder

wei terer Anforderungen an die Strukturqualitéat bedurfen, kdonnen die Partner der
Bundesmant el vertrége einheitlich entsprechende Voraussetzungen fir di e Ausfihrung und
Abrechnung di eser Leistungen vereinbaren. Soweit fuir di e notwendi gen Kenntnisse und
Er f ahrungen, wel che als Qualifikation vorausgesetzt werden missen, in |andesrechtlichen
Regel ungen zur é&rztlichen Berufsausubung, insbesondere sol chen des Facharztrechts,
bundesweit inhaltsgleich und hinsichtlich der Qualitatsvoraussetzungen nach Satz 1

gl ei chwertige Qualifikationen eingefihrt sind, sind diese notwendi ge und ausrei chende
Voraussetzung. Wrd die Erbringung arztlicher Leistungen erstnmalig von einer
Qualifikation abhangi g gemacht, so kénnen die Vertragspartner fur Arzte, wel che

ent sprechende Qualifikationen nicht wadhrend ei ner Weiterbil dung erworben haben

Uber gangswei se Qualifikationen einfihren, welche dem Kenntnis- und Erfahrungsstand
der facharztrechtlichen Regel ungen entsprechen missen. Abwei chend von Satz 2 kdnnen
die Vertragspartner nach Satz 1 zur Sicherung der Qualitéat und der Wrtschaftlichkeit
der Leistungserbringung Regel ungen treffen, nach denen die Erbringung bestinmmter

nmedi zi ni sch-techni scher Lei stungen den Facharzten vorbehalten ist, fir die diese

Lei stungen zum Kern i hres Fachgebi et es gehdren

(3) (weggefallen)
(4) (weggefallen)
(5) (weggefall en)
(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 wi ssenschaftlichen Erkenntni sse entsprechen und in der fachlich gebotenen
Qualitat erbracht werden.

(2) Vertragsarzte, nedizinische Versorgungszentren, zugel assene Krankenhauser

Erbri nger von Vorsorgel ei stungen oder RehabilitationsmalBnahmen und Einrichtungen, nmit

denen ein Versorgungsvertrag nach 8 11l1a besteht, sind nach Mallgabe der 8§ 136a, 136b

137 und 137d verpflichtet,

1. sich an einrichtungsubergreifenden MaBnahnmen der Qualitéatssicherung zu beteiligen
di e i nsbesondere zum Zi el haben, die Ergebnisqualitat zu verbessern und

2. einrichtungsintern ein Qualitétsmanagenent ei nzufidhren und weiterzuentw ckel n.

8§ 136 Forderung der Qualitat durch die Kassenérztlichen Vereinigungen

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben MalRnahnen zur Forderung der Qualitat
der vertragsarztlichen Versorgung durchzufihren. Die Ziele und Ergebni sse dieser
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Qual i t &t ssi cherungsmaRnahnmen sind von den Kassenarztlichen Vereini gungen zu
dokunentieren und j&hrlich zu verdffentlichen

(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. Der Genei nsane Bundesausschuss entw ckelt
in Richtlinien nach § 92 Kriterien zur Qualitéatsbeurteilung in der vertragsarztlichen
Ver sorgung sowi e Auswahl, Unfang und Verfahren der Stichprobenprifungen nach Satz 1.
Satz 2 gilt fdr den vertragszahnarztlichen Bereich entsprechend.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten auch fir die i mKrankenhaus erbrachten anbul anten
arztlichen Leistungen.

8§ 136a Qualitatssicherung in der vertragséarztlichen Versorgung

Der Genei nsanme Bundesausschuss bestimm fir die vertragsarztliche Versorgung durch
Richtlinien nach § 92
1. die verpflichtenden MalRnahnmen der Qualitéatssicherung nach 8§ 135a Abs. 2 sowie die
grundsat zl i chen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitéatsmanagenent und
2. Kriterien fdr die indikationsbezogene Notwendi gkeit und Qualitéat der durchgefihrten
di agnosti schen und therapeuti schen Lei stungen, insbesondere aufwendi ger
medi zi nt echni scher Lei stungen.

Vor der Entschei dung des Genei nsamen Bundesausschusses iber die Richtlinien ist
der Bundesarztekanmer und der Deut schen Krankenhausgesell schaft Gel egenheit zur
St el  ungnahne zu geben

§ 136b Qualitatssicherung in der vertragszahnarztlichen Versorgung

(1) Der Genei nsanme Bundesausschuss bestimt fir die vertragszahnarztliche Versorgung
durch Richtlinien nach § 92
1. die verpflichtenden MaBnahnmen der Qualitéatssicherung nach § 135a Abs. 2 sowie die
grundséat zl i chen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsmnagenent und
2. Kriterien fir die indikationsbezogene Notwendi gkeit und Qualitat aufwendi ger
di agnosti scher und therapeutischer Leistungen

Vor der Entschei dung des Genei nsanen Bundesausschusses Uber die Richtlinien ist der
Bundeszahnéar zt ekammer Gel egenheit zur Stell ungnahne zu geben.

(2) Der Geneinsanme Bundesausschuss hat auch Qualitéatskriterien fir die Versorgung mt
Fual l ungen und Zahnersatz zu beschlielRen. Bei der Festlegung von Qualitéatskriterien

fir Zahnersatz ist der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen zu beteiligen; die

St el  ungnahnen sind in die Entschei dung ei nzubezi ehen. Der Zahnarzt Ubernimt fur

Fal  ungen und di e Versorgung nit Zahnersatz eine zweijahrige Gewdhr. |dentische

und Tei |l wi eder hol ungen von Full ungen sowi e di e Erneuerung und W ederherstellung von
Zahnersatz einschliellich Zahnkronen sind in di esem Zeitraum vom Zahnarzt kostenfre
vor zunehnen. Ausnahnen hi ervon bestimen di e Kassenzahnérztliche Bundesverei ni gung und
di e Spitzenverbande der Krankenkassen genei nsam und einheitlich. § 195 des Birgerlichen
Geset zbuches bl ei bt unberthrt. Langere Gewdhrl ei stungsfristen kdnnen zw schen den
Kassenzahnarzt | i chen Verei ni gungen und den Landesverbanden der Krankenkassen und

den Verbanden der Ersatzkassen sowie in Einzel- oder Guppenvertrégen zw schen
Zahnar zt en und Krankenkassen verei nbart werden. Di e Krankenkassen kdnnen hierflr

Ver gut ungszuschl &ge gewdhren; der Eigenanteil der Versicherten bei Zahnersatz bl ei bt
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unberidhrt. Die Zahndrzte, die ihren Patienten eine | &ngere Gewahrl ei stungsfri st
ei nraunen, kodnnen dies ihren Patienten bekannt machen

8§ 137 Qualitatssicherung bei zugel assenen Krankenh&dusern

(1) Der Genei nsanme Bundesausschuss beschli et unter Beteiligung des Verbandes der
privaten Krankenversicherung, der Bundeséarztekamrer sowi e der Berufsorgani sationen
der Krankenpfl egeberufe MaBnahnen der Qualitatssicherung fir nach 8 108 zugel assene
Krankenhdauser einheitlich fur alle Patienten. Dabei sind die Erforderni sse einer
sektor- und beruf sgruppenibergrei fenden Versorgung angenessen zu bertcksichtigen. Die
Beschl isse nach Satz 1 regel n i nsbesondere
1. die verpflichtenden MaBnahnmen der Qualitéatssi cherung nach § 135a Abs. 2 sowie die
grundséat zl i chen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitéatsnanagenent,
2. Kriterien fir die indikationsbezogene Notwendi gkeit und Qualitéat der i m Rahnen
der Krankenhausbehandl ung dur chgef Ghrten di agnosti schen und therapeuti schen
Lei stungen, insbesondere aufwindi ger nedi zi nt echni scher Lei stungen; dabei sind
auch M ndest anforderungen an die Strukturqualitat einschlief3lich imAbstand
von funf Jahren zu erfill ender Fortbil dungspflichten der Facharzte und an die
Er gebni squal i t at festzul egen,
3. 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
i n besonderem MaBe von der Menge der erbrachten Lei stungen abhangig ist,
M ndest mengen fiur die jeweiligen Leistungen je Arzt oder Krankenhaus und
Ausnahnet at best dnde,
Grundséat ze zur Ei nhol ung von Zwei t nei nungen vor Eingriffen
. Ver gut ungsabschl age fir zugel assene Krankenhauser, die ihre Verpflichtungen zur
Qual it &t ssi cherung nicht einhalten und
6. Inhalt und Unfang eines imAbstand von zwei Jahren zu veréffentlichenden
strukturierten Qualitéatsberichts der zugel assenen Krankenhduser, in dem der Stand
der Qualitatssicherung i nshesondere unter Bericksichti gung der Anforderungen nach
den Nummern 1 und 2 sowi e der Unsetzung der Regel ungen nach Nunmer 3 dargestellt
wird. Der Bericht hat auch Art und Anzahl der Leistungen des Krankenhauses
auszuwei sen. Er ist (ber den in der Vereinbarung festgel egten Enpféangerkrei s hinaus
von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen im
Internet zu veroffentlichen. Der Bericht ist erstmals imJahr 2005 fir das Jahr 2004
zu erstellen.

S

Wenn die nach Satz 3 Nr. 3 erforderliche M ndestnenge bei planbaren Lei stungen
voraussichtlich nicht erreicht wird, durfen ab dem Jahr 2004 entsprechende Lei stungen
ni cht erbracht werden. Die fir die Krankenhauspl anung zust @&ndi ge Landesbehdrde kann
Lei stungen aus dem Katal og nach Satz 3 Nr. 3 bestimen, bei denen die Anwendung

von Satz 4 die Sicherstellung einer fléachendeckenden Versorgung der Bevdl ker ung

gef ahrden konnte; sie entscheidet auf Antrag des Krankenhauses bei diesen Lei stungen
Uber die Ni chtanwendung von Satz 4. Zum Zwecke der Erhoéhung von Transparenz und
Qualitat der stationaren Versorgung konnen di e Kassenarztlichen Vereini gungen und die
Krankenkassen und i hre Verbande die Vertragsarzte und die Versicherten auf der Basis
der Qualitatsberichte nach Numrer 6 auch vergl ei chend Uber die Qualitatsmnerkmal e der
Krankenhauser infornm eren und Enpfehl ungen aussprechen

(2) Die Beschlisse nach Absatz 1 sind fir zugel assene Krankenhduser unmittel bar
verbindlich. Sie haben Vorrang vor Vertréagen nach § 112 Abs. 1, soweit diese

kei ne ergdnzenden Regel ungen zur Qualitétssicherung enthalten. Vertrage zur

Qual i tatssi cherung nach § 112 Abs. 1 gelten bis zum Abschl uss von Verei nbarungen nach
Absatz 1 fort.

- 145 -



Ein Service der juris GmbH - www.juris.de -

(3) (weggefallen)

§ 137a

(weggef al | en)

8 137b Forderung der Qualitéatssicherung in der Medizin

Der Genei nsanme Bundesausschuss hat den Stand der Qualitéatssicherung i m Gesundheit swesen
festzustell en, sich daraus ergebenden Weiterentw cklungsbedarf zu benennen

ei ngefuhrte QualitatssicherungsmalRnahnen auf i hre Wrksankeit hin zu bewerten und
Enpf ehl ungen fir eine an einheitlichen Grundsatzen ausgerichtete sowi e sektoren- und
ber uf sgruppenibergrei fende Qual itéatssi cherung i m Gesundhei t swesen ei nschliel3lich ihrer
Urset zung zu erarbeiten. Er erstellt in regel mali gen Abst anden ei nen Bericht Uber den
Stand der Qualitatssicherung.

§ 137c Bewertung von Untersuchungs- und Behandl ungsnet hoden i m Krankenhaus

(1) Der Genei nsane Bundesausschuss nach § 91 Uberpruft auf Antrag eines

Spi t zenver bandes der Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesell schaft oder

ei nes Bundesverbandes der Krankenhaustrager Untersuchungs- und Behandl ungsnet hoden

die zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen i m Rahnen ei ner Krankenhausbehandl ung
angewandt werden oder angewandt werden sollen, daraufhin, ob sie fur eine ausreichende,
zweckméflli ge und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten unter Bericksichtigung des
al | germei n aner kannten Standes der nedi zi ni schen Erkenntni sse erforderlich sind. Ergibt
di e Uberprufung, dass die Methode nicht den Kriterien nach Satz 1 entspricht, erlasst
der Genei nsane Bundesausschuss ei ne entsprechende Richtlinie.

(2) Wrd eine Beanstandung des Bundesninisteriuns fir Gesundheit nach § 94 Abs. 1 Satz
2 nicht innerhalb der von i hm gesetzten Frist behoben, kann das Bundesmni 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 nmehr zu Lasten der
Krankenkassen erbracht werden; die Durchfidhrung Klinischer Studien bleibt unberuhrt.

§ 137d Qualitatssicherung bei der anmbul anten und stationdren Vorsorge oder
Rehabilitation

(1) Fur stationare Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, mt denen ein Vertrag
nach § 111 besteht, vereinbaren die Spitzenverbande der Krankenkassen genei nsam und
einheitlich nit den fir die Wahrnehnung der Interessen der stationaren Vorsorge-

oder Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene maR3gebl i chen Spitzenorgani sati onen
di e MaBnahnen der Qualitatssicherung nach 8 135a Abs. 2 sowi e die grundséatzlichen

Anf or derungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagenent.

(1a) For Einrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111la besteht,

ver ei nbaren di e Spitzenverbande der Krankenkassen genei nsam und einheitlich mt

den fir die Wahrnehnung der Interessen der Einrichtungen des Mittergenesungswerks
oder gleichartiger Einrichtungen auf Bundesebene malgeblichen Spitzenorgani sati onen
di e MalRnahnmen der Qualité&tssicherung nach § 135a Abs. 2 sow e die grundsatzlichen
Anf orderungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagenent.

(2) Far Leistungserbringer, die anbul ante Vorsorgel ei stungen oder
Rehabi | i t ati onsmaBnahnen nach § 23 Abs. 2 oder 8 40 Abs. 1 erbringen, vereinbaren
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di e Spitzenverbande der Krankenkassen genei nsam und einheitlich, die Kassenarztliche
Bundesver ei ni gung und di e Bundesverbédnde der Lei stungserbringer, die anmbul ante

Vor sor gel ei stungen oder RehabilitationsmaBnahnen dur chf ihren, MaRBnahnen der

Qual i t at ssi cherung nach 8§ 135a Abs. 2 sow e di e grundsatzlichen Anforderungen an ein
ei nri chtungsi nternes Qualitatsmanagenent.

(3) Die Vertragspartner haben durch geei gnete MaRBnahmen sicherzustellen, dass die

Anforderungen an die Qualitatssicherung fir die anbul ante und stationare Vorsorge

und Rehabilitation einheitlichen G undsatzen gentgen, und di e Erfordernisse einer

sektor- und beruf sgruppenibergrei fenden Versorgung angenessen ber iicksi chti gt

sind. Bei Vereinbarungen nach Absatz 1 ist der Bundeséarztekamer und der Deutschen
Kr ankenhausgesel | schaft Gel egenheit zur Stellungnahne 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  fdur
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 nedi zi ni schen Versorgung chroni sch Kranker verbessern. Bei der Auswahl der
zu enpf ehl enden chroni schen Krankheiten sind i nsbesondere die fol genden Kriterien zu
ber ticksi chti gen

Zahl der von der Krankheit betroffenen Versicherten

Migl i chkeiten zur Verbesserung der Qualitéat der Versorgung,

Ver f igbarkeit von evidenzbasierten Leitlinien

sekt or entber grei f ender Behandl ungsbedarf,

Beei nfl ussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch Eigeninitiative des Versicherten und
hoher finanzieller Aufwand der Behandl ung.

cubkwNE

(2) Der Geneinsame Bundesausschuss nach § 91 enpfiehlt dem Bundesni ni sterium
fur CGesundheit fur die Rechtsverordnung nach 8 266 Abs. 7 Anforderungen an die
Ausgest al tung von Behandl ungspr ogranmmren nach Absatz 1. Zu benennen sind i nsbesondere
Anf orderungen an die
1. Behandl ung nach dem aktuell en Stand der nedizi ni schen Wssenschaft unter

Ber tcksi chti gung von evi denzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten,

ver f igbaren Evidenz sow e unter Bericksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors,
2. durchzuf ihrenden Qual it &t ssi cherungsmafRnahnen,
3. Vorausset zungen und Verfahren fir die Einschrei bung des Versicherten in ein
Programm einschlieBlich der Dauer der Teil nahmne,
Schul ungen der Lei stungserbringer und der Versicherten
Dokunent ati on und
Bewertung der Wrksankeit und der Kosten (Evaluation) und die zeitlichen Abstéande
zwi schen den Eval uati onen eines Progranms sow e di e Dauer seiner Zul assung nach §
1379.

o0ukr

Das Bundesmi ni sterium fir Gesundheit gi bt dem Genei nsanmen Bundesausschuss nach Satz
1 bekannt, fur wel che chroni schen Krankheiten nach Absatz 1 di e Anforderungen zu
enpfehl en sind; die Enpfehlung ist unverzuglich nach di eser Bekannt gabe vorzul egen
Di e Spitzenverbénde der Krankenkassen haben die Arbeitsgenei nschaft nach § 282
(Medi zi ni scher Di enst der Spitzenverbande der Krankenkassen) zu beteiligen. Den
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far di e Wahrnehrmung der Interessen der anbul anten und stati onaren Vorsorge- und
Rehabi | i tati onsei nri chtungen und der Sel bsthilfe sowi e den fur die sonstigen

Lei stungserbringer auf Bundesebene maf3gebl i chen Spitzenorgani sationen ist Gel egenheit
zur Stellungnahme zu geben, soweit ihre Belange berihrt sind; die Stellungnahnen sind
in die Entscheidungen mt einzubezi ehen

(3) FiOr die Versicherten ist die Teil nahnme an Programmen 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 Ubermittlung dieser Daten an di e Krankenkasse.
Die Einwilligung kann w derrufen werden.

(4) Die Krankenkassen oder ihre Verbande haben ei ne externe Eval uation der Programme
nach Absatz 1 durch ei nen vom Bundesversi cherungsant i m Benehnmen nit der Krankenkasse
oder dem Verband auf deren Kosten bestellten unabhéngi gen Sachverst andi gen auf der

G undl age al | genei n anerkannter wi ssenschaftlicher Standards zu veranl assen, die zu
veroffentlichen ist.

(5) Die Landes- und Spitzenverbande der Krankenkassen unterstitzen ihre Mtglieder be
dem Auf bau und der Durchfihrung von Programen nach Absatz 1. Di e Krankenkassen kdnnen
i hre Auf gaben zur Durchfihrung von mit zugel assenen Lei stungserbringern vertraglich
ver ei nbarten Progranmen nach Absatz 1 auf Dritte Ubertragen. § 80 des Zehnten Buches
bl ei bt unberdhrt.

(6) Soweit in den Vertragen zur Durchfihrung strukturierter Behandl ungsprograme nach
Absatz 1 die Bildung einer Arbeitsgenei nschaft vorgesehen ist, darf diese zur Erfullung
i hrer Aufgaben abweichend von 8§ 80 Abs. 5 Nr. 2 des Zehnten Buches dem Auftragnehmer
di e Verarbeitung des gesanten Datenbestandes Ubertragen. Der Auftraggeber hat den

fiar 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 Aufsichtsbehérden haben bei der Kontrolle
der Vertrage nach Satz 1 eng zusammenzuarbeiten

FuBnot e

§ 137f: Nach Mallgabe der Entschei dungsfornel mit dem GG verei nbar gem BVerfGE v.
18.7.2005 | 2888 - 2 BvF 2/01 -

8§ 137g Zul assung strukturierter Behandl ungsprogranmme

(1) Das Bundesversi cherungsant hat auf Antrag ei ner Krankenkasse oder eines

Ver bandes der Krankenkassen di e Zul assung von Programen nach 8§ 137f Abs. 1 zu
erteilen, wenn die Progranme und die zu ihrer Durchfihrung geschl ossenen Vertrage
die in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 genannten Anforderungen erfullen
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

i st innerhalb von drei Mnaten zu erteilen. Die Frist nach Satz 5 gilt als gewahrt,
wenn di e Zul assung aus G idnden, die von der Krankenkasse zu vertreten sind, nicht
innerhalb dieser Frist erteilt werden kann. Die Zulassung wird nmit dem Tage w r ksam
an demdie in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 genannten Anforderungen
erfullt und die Vertrage nach Satz 1 geschl ossen sind, frihestens mt dem Tag der
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Antragstel lung, nicht jedoch vor demInkrafttreten di eser Verordnungsregel ungen. Fir
di e Beschei derteilung sind Kosten deckende Gebiihren zu erheben. Di e Kosten werden nach
dem tatsachlich entstandenen Personal - und Sachaufwand berechnet. Zusétzlich zu den
Per sonal kost en ent st ehende Verwal t ungsausgaben sind den Kosten in ihrer tatsachlichen
Hohe hi nzuzurechnen. Soweit dem Bundesversi cherungsant i m Zusammenhang nit der

Zul assung von Progranmen nach § 137f Abs. 1 notwendi ge Vor hal t ekosten entstehen

di e durch di e Gebihren nach Satz 8 nicht gedeckt sind, sind diese durch Erhdhung

des Ausgl ei chsbedarfssat zes von den Krankenkassen zu finanzieren. Das Nahere uber

di e Berechnung der Kosten nach den Satzen 9 und 10 und Uber di e Bericksichtigung

der Kosten nach Satz 11 im Ri si kostrukturausgl eich regelt das Bundesm ni sterium

fiar Gesundheit ohne Zusti mmung des Bundesrates in der Rechtsverordnung nach § 266
Abs. 7. In der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 kann vorgesehen werden, dass

di e tatséachlich entstandenen Kosten nach den Satzen 9 und 10 auf der G undl age
pauschal i erter Kostensétze zu berechnen sind. Kl agen gegen di e Gebuhrenbeschei de des
Bundesver si cherungsanmt s haben kei ne auf schi ebende Wrkung.

(2) Die Verlangerung der Zul assung eines Programms nach 8§ 137f Abs. 1 erfol gt auf
der Grundl age der Evaluation nach § 137f Abs. 4. ImUbrigen gilt Absatz 1 fur die
Ver | angerung der Zul assung ent sprechend.

(3) Das Bundesversi cherungsant berichtet dem Bundesmi nisteriumfir Gesundheit bis
zum 30. April 2004 uber die Auswi rkungen der Regelungen in § 267 Abs. 2 Satz 4 und
Abs. 3 Satz 3 in Verbindung mit den 88 137f und 137g auf die Ausgl ei chsanspriche
und -verpflichtungen der Krankenkassen sowi e di e Durchf ihrung des Verfahrens zum
Ri si kostrukturausgl eich (8 266). Das Bundesministerium fir Gesundheit proft auf
der Grundl age des Berichts nach Satz 1, ob Anderungen der betroffenen gesetzlichen
Vorschriften erforderlich sind

FulRnot e

§ 137g: Nach MalRgabe der Entschei dungsfornmel nit dem GG verei nbar gem BVerfGE v.
18.7.2005 | 2888 - 2 BvF 2/01 -

8 138 Neue Heilmttel

Die an der vertragséarztlichen Versorgung teil nehnenden Arzte dirfen neue Heilnmitte
nur verordnen, wenn der Genei nsanme Bundesausschuss zuvor ihren therapeuti schen Nutzen
anerkannt und in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 Enpfehlungen fir die
Si cherung der Qualitéat bei der Leistungserbringung abgegeben hat.

8 139 Qualitatssicherung bei Hilfsmtteln

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen genei nsam und einheitlich sollen

zur Sicherung ei ner ausrei chenden, zweckmalli gen, funktionsgerechten und
wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten mt Hilfsnmtteln fir bestinme Hilfsmtte
Qualitatsstandards entwickeln. Die Qualitatsstandards sind imH |fsmttel verzeichnis
nach 8§ 128 zu veréffentlichen.

(2) Voraussetzung der Aufnahme neuer Hilfsmittel in das Hilfsnittel verzeichnis

ist, dall der Hersteller die Funktionstauglichkeit und den therapeutischen

Nut zen des Hilfsnittels sowi e seine Qualitéat nachweist. Uber die Aufnahme in das
Hilfsmttel verzeichnis entscheiden die Spitzenverbande der Krankenkassen gemnei nsam
und einheitlich, nachdem der Medi zi ni sche Dienst di e Voraussetzungen geprift hat.
Das Verfahren zur Aufnahme in das Hilfsmttelverzeichnis regeln die Spitzenverbande
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der Krankenkassen. Dabei ist darauf hinzuw rken, dass die Unterlagen innerhalb von
sechs Mnaten nach Antragstellung vollstéandig vorliegen, und sicherzustellen, dass
di e Ent schei dung spéatestens sechs Monate nach Vorl age der voll standi gen Unterl agen
getroffen wird. Uber die Entscheidung ist ein Bescheid zu erteilen

(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen genei nsam und einheitlich geben
pr odukt gr uppenbezogene Enpfehl ungen zur Fortbil dung der Lei stungserbringer von
Hlfsmtteln und zur Qualitatssicherung der Leistungserbringung ab

8§ 139a Institut fur Qualitat und Wrtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

(1) Der Genei nsame 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 i mEi nvernehmen mt dem Bundesm ni sterium
fiar Gesundheit zu erfolgen. Wrd eine Stiftung des privaten Rechts errichtet, erfolgt
das Ei nvernehnmen innerhalb des Stiftungsvorstands, in den das Bundesnini sterium fir
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 Cebieten tatig:

1. Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen nedizini schen Wssensstandes 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 m Rahnen der gesetzlichen
Krankenver si cherung erbrachten Lei stungen unter Berlcksichtigung alters-,
geschl echts- und | ebensl agenspezi fi scher Besonderheiten

3. Bewertungen evi denzbasierter Leitlinien fur die epidem ol ogi sch wichtigsten

Krankhei t en,

Abgabe von Enpfehl ungen zu Di sease- Managenent - Pr ogr ammen

Bewertung des Nutzens von Arzneimtteln,

Bereitstellung von fur alle Birgerinnen und Birger verstandlichen all genei nen

I nformationen zur Qualitat und Effizienz in der Gesundheitsversorgung.

ook

(4) Das Institut hat in regel mai gen Abst @anden Uber die Arbeitsprozesse und -ergebni sse
einschliellich der Gundlagen fiur die Entscheidungsfindung 6ffentlich zu berichten

(5) Den fiur die Wahrnehnung der |nteressen der Patientinnen und Patienten und der

Sel bst hil fe chroni sch kranker und behi nderter Menschen nmafligebl i chen Organi sati onen
sowi e der oder dem Beauftragten der Bundesregi erung fir di e Bel ange der Patientinnen
und Patienten ist imRahnmen der Aufgabenerfillung des Instituts Gel egenheit zur

St el | ungnahne zu geben

(6) Zur Sicherstellung der fachlichen Unabhéangi gkeit des Instituts haben die
Beschaftigten vor ihrer Einstellung alle Beziehungen zu I nteressenverbanden,
Auftragsinstituten, insbesondere der pharnmazeutischen Industrie und der

Medi zi npr odukt ei ndustrie, einschliefBlich Art und Hohe von Zuwendungen of fen zu | egen.

§ 139b Auf gabendur chf Ghrung
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(1) Der Gemei nsane Bundesausschuss nach 8 91 beauftragt das Institut mt Arbeiten

nach § 139a Abs. 3. Die den Genei nsanen Bundesausschuss bil denden Institutionen

das Bundesnini sterium fir Gesundheit und die fir di e Wahrnehrmung der | nteressen der
Patientinnen und Patienten und der Sel bsthilfe chronisch kranker und behinderter
Menschen naf3gebl i chen Organi sationen 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 nsanen Bundesausschuss beantragen

(2) Das Bundesministeriumfir Gesundheit kann die Bearbeitung von Aufgaben nach §
139a Abs. 3 unnmittel bar beimlnstitut beantragen. Das Institut kann einen Antrag
des Bundesministeriuns fir Gesundheit als unbegrindet abl ehnen, es sei denn, das
Bundesmi ni steri um f ir Gesundheit Uberni mmt die Finanzi erung der Bearbeitung des
Auf trags.

(3) Zur Erledigung der Aufgaben nach § 139a Abs. 3 Nr. 1 bis 5 hat das Institut

wi ssenschaftliche Forschungsauftrdge an externe Sachverstandi ge zu vergeben. Diese
haben al |l e Bezi ehungen zu I nteressenverbénden, Auftragsinstituten, insbesondere der
phar mazeuti schen I ndustrie und der Medi zi nproduktei ndustrie, einschliel3lich Art und
Hohe von Zuwendungen offen zu | egen

(4) Das Institut leitet die Arbeitsergebni sse der Auftrage nach den Abséatzen

1 und 2 dem Genei nsanen Bundesausschuss nach § 91 als Enpfehlungen zu. Der

Genei nsame Bundesausschuss hat di e Enpfehl ungen i m Rahnen sei ner Aufgabenstellung zu
ber ticksi chti gen

8 139c Fi nanzi erung

(1) Die Finanzierung des Instituts nach § 139a Abs. 1 erfolgt jeweils zur Halfte

durch di e Erhebung ei nes Zuschl ags fur jeden abzurechnenden Krankenhausfall und

durch di e zusétzliche Anhebung der Vergutungen fiur di e anbul ante vertragséarztliche

und vertragszahnarztliche Versorgung nach den 88 85 und 85a um ei nen entsprechenden
Vormhundertsatz. Die imstationaren Berei ch erhobenen Zuschl &ge werden in der Rechnung
des Krankenhauses gesondert ausgew esen; sie gehen nicht in die Gesantbetréage nach den
88 3 und 4 des Krankenhausent gel t gesetzes oder nach § 6 der Bundespfl egesatzverordnung
sowi e nicht in die entsprechenden Erl 6sausgl ei che ein. Der Zuschlag fiur jeden
Krankenhausfall, die Anteile der Kassenarztlichen und der Kassenzahnarztlichen

Ver ei ni gungen sowi e das Nahere zur Weiterleitung dieser Mttel an eine zu benennende
Stell e werden durch den Genei nsanmen Bundesausschuss festgel egt.

(2) Die Regelung nach Absatz 1 gilt nur, wenn der Cenei nsane Bundesausschuss zur
Errichtung des Instituts nach 8§ 139a Abs. 1 eine Stiftung des privaten Rechts gegrindet
hat. Wrd eine Stiftung nicht gegrindet, erfolgt die Finanzierung des Instituts jeweils
zur Halfte durch di e Verbande der Leistungserbringer und die Spitzenverbande der

Kr ankenkassen.

Zehnter Abschnitt
Ei genei nri chtungen der Krankenkassen

8§ 140 Ei genei nrichtungen

(1) Krankenkassen diurfen der Versorgung der Versicherten di enende Ei genei nrichtungen
die am 1. Januar 1989 bestehen, weiterbetrei ben. Die Eigeneinrichtungen kénnen nach
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Art, Unfang und finanzieller Ausstattung an den Versorgungsbedarf unter Beachtung der
Landeskr ankenhauspl anung und der Zul assungsbeschr&nkungen i m vertragsarztlichen Bereich
angepasst werden; sie kdnnen G inder von nedi 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 dirfen 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 uUber eine verschi edene Lei stungssektoren ubergrei fende Versorgung der

Versi cherten oder eine interdisziplinar-fachubergreifende Versorgung nmt den in § 140b
Abs. 1 genannten Vertragspartnern abschlieRen. Soweit die Versorgung der Versicherten
nach di esen Vertréagen durchgefihrt wird, ist der Sicherstellungsauftrag nach 8§ 75 Abs.
1 eingeschrankt. Das Versorgungsangebot und di e Voraussetzungen sei ner | nanspruchnahme
ergeben sich aus dem Vertrag zur integrierten Versorgung.

(2) Die Teilnahne der Versicherten an den integrierten Versorgungsformen ist
freiwillig. Ein behandel nder Leistungserbringer darf aus der genei nsanen Dokunmentation
nach 8§ 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 Strafgeset zbuches
zur Gehei nmhal tung verpflichtet ist.

(3) Die Versicherten haben das Recht, von ihrer Krankenkasse unfassend uber die
Vertrage zur integrierten Versorgung, die teilnehnenden Lei stungserbringer, besondere
Lei stungen und vereinbarte Qualitatsstandards informert zu werden.

8 140b Vertréage zu integrierten Versorgungsfornen

(1) Di e Krankenkassen kdnnen die Vertréage nach § 140a Abs. 1 nur mit

1. einzel nen, zur vertragsarztlichen Versorgung zugel assenen Arzten und Zahnér zten
und ei nzel nen sonstigen, nach di esem Kapitel zur Versorgung der Versicherten
berechti gten Lei stungserbringern oder deren Genei nschaften

2. Tragern zugel assener Krankenhduser, soweit sie zur Versorgung der Versicherten
berechti gt sind, Tragern von stationaren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
soweit mit ihnen ein Versorgungsvertrag nach 8§ 111 Abs. 2 besteht, Tré&agern von
anbul ant en Rehabilitationseinrichtungen oder deren Genei nschaften

3. Tragern von Einrichtungen nach § 95 Abs. 1 Satz 2 oder deren Geneinschaften,

4. Tragern von Einrichtungen, die eine integrierte Versorgung nach 8 140a durch zur
Versorgung der Versicherten nach dem Vierten Kapitel berechtigte Leistungserbringer
anbi et en,

5. Genei nschaften der vorgenannten Lei stungserbringer und deren Genei nschaften
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abschl i ef3en.
(2) (weggefallen)

(3) In den Vertragen nach Absatz 1 missen sich die Vertragspartner der Krankenkassen zu
ei ner qualitatsgesicherten, wrksanmen, ausreichenden, zweckndfRi 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 MaRRe

zu gewahrl ei sten, zu dem di e Lei stungserbringer nach di esem Kapitel verpflichtet

sind. Insbesondere nissen die Vertragspartner die Gewahr dafur tbernehnen, dass

sie die organisatorischen, betriebswirtschaftlichen sow e die nedizini schen und

medi zi ni sch-techni schen Vorausset zungen 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 ei ne an dem Ver sor gungsbedarf der
Versicherten orientierte Zusanmenarbeit zw schen allen an der Versorgung Beteiligten

ei nschlielllich der Koordination zwi schen den verschi edenen Versor gungsberei chen

und ei ner ausreichenden Dokunentation, die allen an der integrierten Versorgung
Beteiligten imjeweils erforderlichen Unfang zugdnglich sein nmuss, sicherstellen
Gegenst and des Versorgungsauftrags an die Vertragspartner der Krankenkassen nach den
Abséatzen 1 und 2 durfen nur sol che Lei stungen sein, uUber deren Ei gnung als Leistung der
Krankenver si cherung der Genei nsanme Bundesausschuss nach 8§ 91 i m Rahnmen der Beschl lsse
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und i m Rahnen der Beschl isse nach 8 137c Abs. 1 keine

abl ehnende Ent schei dung getroffen hat.

(4) Die Vertrage kdonnen Abwei chendes von den Vorschriften dieses Kapitels, des

Kr ankenhausfi nanzi erungsgeset zes, des Krankenhausent gelt gesetzes sowi e den nach

di esen Vorschriften getroffenen Regel ungen insoweit regeln, als die abwei chende

Regel ung dem Si nn und der Eigenart der integrierten Versorgung entspricht, die
Qualitat, die Wrksankeit und die Wrtschaftlichkeit der integrierten Versorgung
verbessert oder aus sonstigen G inden zu ihrer Durchfihrung erforderlich ist. Der

G undsatz der Beitragssatzstabilitat nach § 71 Abs. 1 gilt fir 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 fiur die
Dur chf hrung der integrierten Versorgung darauf verstandi gen, dass Lei stungen auch
dann erbracht werden kénnen, wenn die Erbringung di eser Leistungen vom Zul assungs- oder
Er machti gungsstatus des jeweiligen Leistungserbringers nicht gedeckt ist.

(5) Ein Beitritt Dritter zu Vertragen der integrierten Versorgung ist nur mt
Zustimung all er Vertragspartner noglich.

8§ 140c Vergutung

(1) Die Vertrage zur integrierten Versorgung |egen die Vergutung fest. Aus der
Vergutung fur die integrierten Versorgungsformen sind santliche Leistungen, die von
tei | nehmenden Versicherten i m Rahmen des vertraglichen Versorgungsauftrags in Anspruch
genonmen werden, zu verguten. Dies gilt auch fir die Inanspruchnahne von Lei stungen
von nicht an der integrierten Versorgung teil nehnenden Lei stungserbringern, soweit

die Versicherten von an der integrierten Versorgung teil nehmenden Lei stungserbringern
an die nicht teil nehnenden 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.
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(2) Die Vertrage zur integrierten Versorgung kénnen 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. Erganzende Morbiditatskriterien sollen in den Vereinbarungen

ber Gicksi chti gt werden.

8§ 140d Anschubfi nanzi erung, Berei ni 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 § 85 Abs. 2 an die
Kassenarztliche Vereinigung zu entrichtenden Gesantvergitung sowi e von den Rechnungen
der einzel nen Krankenh&duser fur voll- und teilstationére Versorgung ei nzubehal ten
soweit die einbehaltenen Mttel zur Ursetzung von nach § 140b geschl ossenen Vertrégen
erforderlich sind. Satz 1 gilt nicht fur die vertragszahnarztlichen Gesantvergutungen
Die nach Satz 1 einbehaltenen Mttel sind ausschlieBlich zur Finanzierung der nach §
140c Abs. 1 Satz 1 vereinbarten Vergitungen zu verwenden. Sie sollen in dem Bezirk der
Kassenarztlichen Vereinigung, an die die nach Satz 1 verringerten Gesantver gitungen
gezahlt wurden, verwendet werden. Werden di e einbehaltenen Mttel nicht innerhalb

von drei Jahren fiur die Zwecke nach Satz 1 verwendet, sind die nicht verwendeten
Mttel spatestens zum 31. Mirz 2009 an di e Kassenéarztliche Vereinigung sowi e an die

ei nzel nen Krankenhduser entsprechend i hrem Anteil an den jeweils einbehaltenen Betragen
auszuzahl en.

(2) Die Vertragspartner der Gesantvertrage nach 8§ 83 Abs. 1 haben fir den Fall, dass
di e zur Forderung der integrierten Versorgung aufgewendeten Mttel die nach Absatz

1 einbehaltenen Mttel dbersteigen, die Gesantvergitungen nach 8 85 Abs. 2 in den
Jahren 2004 bis einschliel3lich 2008 entsprechend der Zahl und der Risikostruktur der
an der integrierten Versorgung teil nehmenden Versicherten sowi e demim Vertrag nach

§ 140a vereinbarten Versorgungsauftrag zu bereinigen; erganzende Mrbiditatskriterien
sol | en bericksichtigt werden. Der Behandl ungsbedarf nach 8§ 85a Abs. 2 Satz 1 Nr.

1 ist entsprechend der Zahl und der Mrbiditéatsstruktur der an der integrierten

Ver sorgung teil nehnmenden Versicherten sowie demim Vertrag nach §8 140a verei nbarten
Ver sor gungsbedarf zu berei ni gen. Konmt eine Ei ni gung Uber die Verringerung der
Gesant ver gt ungen nach Satz 1 oder des Behandl ungsbedarfs nach Satz 2 nicht zu Stande,
kénnen auch di e Krankenkassen oder ihre Verbande, die Vertragspartner der Vertr&ge nach
§ 140a sind, das Schiedsant nach § 89 anrufen

(3) Die Vertragspartner der Vereinbarungen nach § 84 Abs. 1 haben di e Ausgabenvol unen
rechneri sch zu bereinigen, soweit die integrierte Versorgung die Versorgung mit

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 Krankenh&usern zu verei nbarenden Vergitung
werden bis zum 31. Dezenber 2008 nur die Leistungen finanziert, die uUber 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.

ZwWol fter Abschnitt.
Bezi ehungen zu Lei stungserbringern in Staaten, in denen
di e Verordnung (EWG Nr. 1408/ 71 anzuwenden i st
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8§ 140e Vertréage mt Leistungserbringern in Staaten, in denen die
Verordnung (EWG Nr. 1408/71 anzuwenden i st

Krankenkassen diurfen zur Versorgung i hrer Versicherten nach MaRgabe des

Dritten Kapitels und des dazugehdri gen 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 (ABIl. EG Nr. 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 fir 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 chroni sch kranker und behi nderter Menschen maRgebl i chen Organi sati onen sind
in Fragen, die die Versorgung betreffen, nach MaRgabe der fol genden Vorschriften zu
beteiligen.

(2) I m Genei nsanen Bundesausschuss nach 8 91 und im Beirat der Arbeitsgeneinschaft

far Aufgaben der Datentransparenz nach § 303b erhalten die fiur die Wahrnehnmung der
Interessen der Patientinnen und Patienten und der Sel bsthilfe chronisch kranker und
behi nderter Menschen auf Bundesebene naf3gebl i chen Organi sationen ein M tberatungsrecht;
di e Organi sati onen benennen hi erzu sachkundi ge Personen. Das M tberatungsrecht

bei nhal tet auch das Recht zur Anwesenheit bei der Beschl ussfassung. Die Zahl der
sachkundi gen Personen soll hochstens der Zahl der von den Spitzenverbanden der

Kr ankenkassen entsandten Mtglieder in diesen Grem en entsprechen. Di e sachkundi gen

Per sonen werden ei nvernehm i ch von den in der Verordnung nach 8§ 140g genannten oder
nach der Verordnung aner kannten Organi sati onen benannt. Bei Beschl issen des Genei nsanen
Bundesausschusses nach § 91 Abs. 4 bis 7 erhalten die O gani sati onen das Recht, Antréage
zu stellen.

(3) I'n den Landesausschiissen nach § 90 sowi e den Zul assungsausschiissen nach § 96

und den Berufungsausschiissen nach § 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 Ermichtigung von Arzten und &arztlich geleiteten Einrichtungen betroffen sind,
erhalten di e auf Landesebene fir di e WAahrnehmung der Interessen der Patientinnen und
Pati enten und der Sel bsthilfe chronisch kranker und behi nderter Menschen mafRgeblichen
Organi sationen ein Mtberatungsrecht; die O ganisationen benennen hierzu sachkundi ge
Personen. Das M tberatungsrecht beinhaltet 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 Gemien entsprechen. Di e sachkundi gen
Per sonen werden ei nvernehm ich von den in der Verordnung nach § 140g genannten oder
nach der Verordnung aner kannten O gani sati onen benannt.
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(4) Bei einer Anderung, Neufassung oder Aufhebung der in § 21 Abs. 2, § 84 Abs. 7 Satz
6, 88 111b, 112 Abs. 5, § 115 Abs. 5, 8§ 124 Abs. 4, § 125 Abs. 1, § 126 Abs. 2, 88
132a und 132b Abs. 2 vorgesehenen Rahnenenpfehl ungen, Enpfehl ungen und Richtlinien

der Spitzenverbande der Krankenkassen, des Hilfsmttel verzei chni sses nach § 128 sowi e
bei der Bestinmung der Festbetragsgruppen nach 8 36 Abs. 1 und der Festsetzung der
Fest betrage nach 8 36 Abs. 2 wirken die in der Verordnung nach § 140g genannten oder
nach der Verordnung aner kannten O gani sationen beratend mit. Das M tberatungsrecht

bei nhal tet auch das Recht zur Anwesenheit bei der Beschl ussfassung. Wrd i hrem
schriftlichen Anliegen nicht gefolgt, sind i hnen auf Verlangen die G inde dafir
schriftlich nmitzuteilen

(5) Di e sachkundi gen Personen erhalten Reisekosten nach dem Bundesrei sekost engeset z
oder nach den Vorschriften des Landes uUber Rei sekostenvergitung, Ersatz des

Verdi enstausfalls in entsprechender Anwendung des 8 41 Abs. 2 des Vierten Buches

sowi e ei nen Pauschbetrag fur Zeitaufwand in Hohe eines Funfzigstels der nonatlichen
BezugsgroRe (& 18 des Vierten Buches) fiur jeden Kal endertag ei ner Sitzung. Der Anspruch
richtet sich gegen die Gemien, in denen sie als sachkundi ge Personen mitberatend téatig
si nd.

8 140g Verordnungser nachti gung

Das Bundesmini sterium fiar Gesundheit wi rd ernéchtigt, durch Rechtsverordnung mit

Zusti mmung des Bundesrates Naheres zu den Voraussetzungen der Anerkennung der fir

di e WAhr nehmung der I nteressen der Patientinnen und Patienten und der Sel bsthilfe
chroni sch kranker und behi nderter Menschen nafl3gebl i chen Organi sati onen auf Bundesebene,
i nsbesondere zu den Erforderni ssen an die O ganisationsformund die O fenl egung der

Fi nanzi erung, sow e zum Verfahren der Patientenbeteiligung zu regeln.

§ 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 fur die
Erfdl lung i hrer Aufgabe notwendi ge Personal - und Sachausstattung zur Verfigung zu
stellen. Das Ant endet, aufler im Falle der Entlassung, mt 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 Gesundhei t 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 iir ein, dass unterschiedliche Lebensbedi ngungen und Bedirfni sse von
Frauen und Mannern beachtet und in der nedizini schen Versorgung sow 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 behandel n
oder berdhren. Alle Bundesbehtérden und sonstigen o6ffentlichen Stellen im Bereich des
Bundes unterstitzen die beauftragte Person bei der Erfillung der Aufgabe.
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Fiunftes 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 Bundesministeriumfir Gesundheit beruft einen Sachverstandi genrat zur

Begut acht ung der Entwi ckl ung i m Gesundhei t swesen. Zur Unterstitzung der Arbeiten des
Sachver st andi genrates richtet das Bundesm nisterium fir Gesundheit eine Geschaftsstelle
ein.

(2) Der Sachverstandi genrat hat die Aufgabe, Gutachten zur Entwi cklung der

gesundhei tlichen Versorgung mt ihren nedizinischen und wirtschaftlichen

Auswi rkungen zu erstellen. I mRahnen der Gutachten entw ckelt der Sachverstandi genrat
unt er Berucksi chtigung der finanziell en Rahmenbedi 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 Bundesnini steriumfir Gesundheit kann
den Gegenstand der Qutachten naher besti men sowi e den Sachverstandigenrat nit der
Erstel l ung von Sondergutacht en beauftragen.

(3) Der Sachverstandigenrat erstellt das Gutachten i m Abstand von zwei Jahren und
leitet es dem Bundesninisteriumfir Gesundheit in der Regel zum 15. April, erstnals

i mJahr 2005, zu. Das Bundesmi nisteriumfir Gesundheit |egt das CGutachten den
geset zgebenden Koér perschaften des Bundes unverziglich vor

Sechstes Kapitel
Organi sation der Krankenkassen

Erster Abschnitt
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 Ermachti gung auf die nach Landesrecht zusté&ndi ge Behorde
Ubertragen.
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(3) Die betroffenen Lander kdnnen durch Staatsvertrag vereinbaren, dafl sich die Region
Uber mehrere L&ander erstreckt.

8 144 Freiwillige Vereinigung

(1) Otskrankenkassen konnen sich auf BeschlulR3 i hrer Verwal tungsréte vereinigen. Der
Beschl uR bedarf der Genehni gung der vor der Vereinigung zustéandi gen Aufsichtsbehorden.

(2) Die beteiligten Krankenkassen flgen dem Antrag auf Genehm gung ei ne Sat zung und
ei nen Vorschlag zur Berufung der Mtglieder der Organe sow e ei ne Vereinbarung uber die
Recht sbezi ehungen zu Dritten bei

(3) Die Aufsichtsbehtdrde 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.

8 145 Verei nigung innerhal b ei nes 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 Anhoérung
der betroffenen Otskrankenkassen und i hrer Landesverbéande vereini gen, wenn
1. durch Vereinigung die Leistungsféahigkeit 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 Ubersteigt.
§ 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 Anhorung der betrof fenen
O t skrankenkassen und i hrer Landesverbande, wenn
1. di e Vorausset zungen nach Absatz 1 erfullt sind und
2. eine freiwillige Vereinigung innerhalb von zwdl f Mnaten nach Antragstell ung
ni cht zustande gekommen ist. Erstreckt sich der Bezirk nach der Vereinigung
der Otskrankenkassen iber das Gebi et eines Landes hinaus, gilt § 143 Abs. 3
ent sprechend.

(3) Bedarfssatz ist das Verhaltnis der Ausgaben fir Leistungen zur Summe der
beitragspflichtigen Ei nnahnmen der Mtglieder imabgel aufenen Geschaftsjahr. D e
Ausgaben sind zu mndern umdie von Dritten erstatteten Ausgaben fir Leistungen, um
di e Ausgaben fur Mehr- und Erprobungsl ei stungen sowi e fir Leistungen, auf die kein
Recht sanspruch besteht, um den nach 8§ 266 erhaltenen Risikostrukturausgleich und um
den nach 8 269 erhal tenen Ausgleich aus dem Ri si kopool. Zu den Ausgaben z&hl 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
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(2) Die Aufsichtsbehtérde genehmi gt die Satzung und die Vereinbarung, beruft die
Mtglieder der Organe und bestimt den Zeitpunkt, an dem di e Vereini gung wirksam wird.

(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 die Satzung fest, bestellt die Mtglieder der Organe, regelt die
Neuor dnung der Rechtsbezi ehungen zu Dritten und bestimm den Zeitpunkt, an demdie
Vereinigung wirksamw rd. Absatz 3 gilt.

§ 146a SchlieBung

Ei ne Ortskrankenkasse wird von der Aufsichtsbehdrde geschl ossen, wenn ihre

Lei stungsf ahi gkeit nicht nmehr auf Dauer gesichert ist. Die Aufsichtsbehorde bestimmt
den Zeitpunkt, an demdie SchlieBung wirksamwird. § 155 und § 164 Abs. 2 bis 5 gelten
ent sprechend.

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 naRi g m ndestens 1.000 Versicherungspflichtige beschéafti gt
wer den und

2. i hre Leistungsféahi gkeit auf Dauer gesichert ist.

(2) Bei Betriebskrankenkassen, deren Satzung kei ne Regel ung nach § 173 Abs. 2

Satz 1 Nr. 4 enthélt, kann der Arbeitgeber auf seine Kosten die fur die Fuhrung

der Geschéfte erforderlichen Personen bestellen. N cht bestellt werden dirfen
Personen, die im Personal 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 bestimmen

ob der Arbeitgeber auf seine Kosten das Personal bestellt. Lehnt der Arbeitgeber

die weitere Ubernahme der Kosten des fir die Fihrung der Geschafte erforderlichen
Personal s durch unw derrufliche Erkl&arung gegenuber dem Vorstand der Krankenkasse

ab, Ubernimmt die Betriebskrankenkasse spétestens zum 1. Januar des auf den Zugang
der Erkl arung fol genden Ubernédchsten Kal enderjahres die bisher nmit der Fuhrung der
Geschafte der Betriebskrankenkasse beauftragten Personen, wenn diese zustinmmen.

Di e Betriebskrankenkasse tritt in die Rechte und Pflichten aus den Di enst- oder

Arbei t sver hdal t ni ssen der Uber nommenen Personen ein; 8§ 613a des Birgerlichen Gesetzbuchs
i st entsprechend anzuwenden. Neueinstellungen nimt vom Tag des Zugangs der Erkl arung
nach Satz 4 an di e Betriebskrankenkasse vor. Die Sidtze 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 Wrksamwerdens di eser Satzungsbestinmmung 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 fir die
Fihrung der Geschafte erforderlichen Personals tragt, Ubernehnmen spatestens bis zum
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31. Dezenber 2004 die mt der Fiuhrung der Ceschafte beauftragten Personen, wenn diese
zustimen. Absatz 2 Satz 5 gilt entsprechend. Neueinstellungen nimt ab dem 1. Januar
2004 di e Betriebskrankenkasse vor

(4) Absatz 1 gilt nicht fir Betriebe, die als Leistungserbringer zugel assen sind

oder deren maRRgebliche Zi el setzung di e Wahrnehnmung wirtschaftlicher |nteressen von

Lei stungserbringern ist, soweit sie nach diesem Buch Vertrage mt den Krankenkassen
oder deren Verbanden zu schliefRen haben. Satz 1 gilt nicht fir Leistungserbringer, die
ni cht UOberw 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 Genehni gung der nach der
Errichtung zust @ndi gen Aufsi chtsbehdrde. Di e Genehni gung darf nur versagt werden, wenn
eine der in § 147 Abs. 1 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 Mehrheit der imBetrieb Beschaftigten
Di e Aufsichtsbehdérde oder die von ihr beauftragte Behtrde leitet die Abstimmung. D e
Absti mmung i st geheim

(3) Der Arbeitgeber hat dem Antrag auf Genehni gung ei ne Satzung bei zufigen. D e
Auf si cht sbheh6rde genehm gt di e Satzung und bestimm den Zeitpunkt, an demdie
Errichtung wirksam w rd.

8 149 Ausdehnung auf weitere Betriebe

Ei ne Betriebskrankenkasse, deren Satzung kei ne Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4
enthadlt, kann auf Antrag des Arbeitgebers auf weitere Betriebe dessel ben Arbeitgebers
ausgedehnt werden. § 148 gilt entsprechend.

§ 150 Freiwillige Vereinigung

(1) Betriebskrankenkassen kénnen sich auf Beschluf3 i hrer Verwal tungsréate zu einer
genei nsanen Betri ebskrankenkasse vereini gen. Der Beschl ul bedarf der Genehm gung der
vor der Vereinigung zust andi gen Aufsichtsbehérden

(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; fur die Vereinigung einer oder mehrerer bundesunnittel barer

Betri ebskrankenkassen nit anderen Betriebskrankenkassen gilt § 168a Abs. 2

ent sprechend.

8§ 151 Ausschei den von Betri eben

(1) Geht von nmehreren 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 ibergegangenen Betriebes aus der genei nsanen
Bet ri ebskr ankenkasse beantragen.

(2) Besteht fir nehrere Betriebe verschi edener Arbeitgeber eine genei nsane

Betri ebskrankenkasse, kann jeder beteiligte Arbeitgeber beantragen, nit seinem
Betri eb aus der genei nsanen Betri ebskrankenkasse auszuscheiden. Satz 1 gilt nicht fur
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Betri ebskrankenkassen nehrerer Arbeitgeber, deren Satzung ei ne Regel ung nach 8§ 173 Abs.
2 Satz 1 Nr. 4 enthalt.

(3) Uber den Antrag auf Ausscheiden des Betriebes aus der genei nsanen
Bet ri ebskrankenkasse entschei det die Aufsichtsbehérde. Sie bestimt den Zeitpunkt, an
dem das Ausschei den wirksam wi rd.

§ 152 Aufl 6sung

Ei ne Betriebskrankenkasse kann auf Antrag des Arbeitgebers aufgel 6st werden, wenn der
Verwal tungsrat nmit einer Mehrheit von mehr als drei Vierteln der stimberechtigten
Mtglieder zustinmmt. Uber den Antrag entschei det die Aufsichtsbehorde. Sie bestimt

den Zeitpunkt, an dem die 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
stellen.

8§ 153 Schli eBung

Ei ne Betri ebskrankenkasse wird von der Aufsichtsbehérde geschl ossen, wenn

1. der Betrieb schlie3t, fir den sie errichtet worden ist und die Satzung kei ne
Regel ung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthélt,

2. sie nicht hatte errichtet werden dirfen oder

3. i hre Leistungsféahigkeit nicht nmehr auf Dauer gesichert ist.

Di e Aufsichtsbehdrde bestinmmt den Zeitpunkt, an dem di e SchliefRung wirksam wird.

§ 154

8 155 Abwi cklung der Geschafte, Haftung fur Verpflichtungen

(1) Der Vorstand ei ner aufgel 6sten oder geschl ossenen Betri ebskrankenkasse wi ckelt die
Geschafte ab. Bis die Geschafte abgewi ckelt sind, gilt die Betriebskrankenkasse als
fortbestehend, soweit es der Zweck der Abwi cklung erfordert.

(2) Der Vorstand macht die Aufl dsung oder SchliefRung 6ffentlich bekannt. Die
Befri edi gung von G aubi gern, 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 enthélt. 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 fiur Forderungen auf G und zw schen- oder Uberstaatlichen Rechts.

(3) Verbl ei bt nach Abwi ckl ung der Geschafte noch Vernbgen, geht dieses auf

den Landesverband Uber. Das Vernigen geht auf den Bundesverband iber, wenn der
Landesverband ni cht besteht oder di e Betriebskrankenkasse kei nem Landesver band
angehorte.

(4) Reicht das Vernbgen ei ner aufgel 6sten oder geschl ossenen Betri ebskrankenkasse

ni cht aus, umdie d aubi ger 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 G &aubiger zu befriedigen, hat der
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Landesver band der Betriebskrankenkassen die Verpflichtungen zu erfillen. D e Satze

1 bis 3 gelten nicht, wenn die Satzung der geschl ossenen Betri ebskrankenkasse ei ne
Regel ung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalt; in diesem Falle hat der Landesverband
die Verpflichtungen zu erfillen. Die Verpflichtungen hat der Bundesverband zu erfillen
wenn der Landesverband nicht besteht oder die Betriebskrankenkasse kei nem Landesver band
angehorte. Ubersteigen die Verpflichtungen einer Betriebskrankenkasse ihr Vernmigen

zum Zei t punkt des Inkrafttretens einer Satzungsbesti mung nach § 173 Abs. 2 Satz 1

Nr. 4, hat der Arbeitgeber den Unterschi edsbetrag i nnerhalb von sechs Mnaten nach dem
Inkrafttreten der Satzungsbesti mmung auszugl ei chen

(5) Die Landesverbande kénnen in ihrer Satzung die Bildung ei nes Fonds vorsehen, dessen
Mttel zur Erfdllung ihrer Haftungsverpflichtung nach Absatz 4 zu verwenden sind.

Satz 1 gilt entsprechend fir den Bundesverband nmit der MaRgabe, dass die Mttel des
Fonds auch dazu verwendet werden kénnen, die Landesverbande bei der Erfidllung ihrer

Haf t ungsverpflichtung zu unterstitzen

8 156 Betri ebskrankenkassen of fentlicher Verwal tungen

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) Ei ne oder nehrere Handwerksi nnungen koénnen fiur di e Handwer ksbetri ebe i hrer
Mtglieder, die in die Handwerksrolle eingetragen sind, eine |nnungskrankenkasse
errichten.

(2) Eine Innungskrankenkasse darf nur errichtet werden, wenn

1. in den Handwerksbetri eben der Mtglieder der Handwerksi nnung regel ma8i g ni ndest ens
1. 000 Versicherungspflichtige beschaftigt werden

2. i hre Leistungsfahigkeit auf Dauer gesichert ist.

(3) Absatz 1 gilt nicht fir Handwerksbetriebe, die als Leistungserbringer zugel assen
sind, soweit sie nach diesem Buch Vertrage mt den Krankenkassen oder deren Verbanden
zu schli eRBen haben

8 158 Verfahren bei Errichtung

(1) Die Errichtung der Innungskrankenkasse bedarf der Genehm gung der nach der
Errichtung zust &ndi gen Aufsi chtsbehdrde. Di e Genehni gung darf nur versagt werden, wenn
eine der in § 157 genannten Vorausset zungen ni cht vorliegt oder di e Krankenkasse zum
Errichtungszeitpunkt nicht 1.000 Mtglieder haben wird.

(2) Die Errichtung bedarf der Zustimung der |nnungsversanm ung und der Mehrheit der in
den I nnungsbetri eben Beschaftigten

(3) Fur das Verfahren gilt 8§ 148 Abs. 2 Satz 2 und 3 und Abs. 3 entsprechend. An die
Stelle des Arbeitgebers tritt die Handwerksi nnung.
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§ 159 Ausdehnung auf weitere Handwer ksi nnungen

(1) Wrd eine Handwerksi nnung, die allein oder geneinsamnit anderen Handwer ksi nnungen
ei ne | nnungskrankenkasse errichtet hat (Tragerinnung), nit 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 I nnungskrankenkasse an, wenn die Mehrheit der in den Innungsbetrieben Beschaftigten
zustimmt; § 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 Tragerinnung verandert, hat die zustandi ge Aufsichtsbehérde den Mtgliederkreis

der | nnungskrankenkasse entsprechend anzupassen. Sind von der Anpassung nehr als 1.000
Beschaftige von Innungsmtgliedern der Trégerinnung betroffen, gelten die 88 157, 158

ent sprechend.

(3) Erstreckt sich die Innungskrankenkasse nach der Anpassung uber die Bezirke mehrerer
Auf si cht sbehdrden, treffen die Entschei dung nach Absatz 2 di e Aufsichtsbehérden, die
vor der Anpassung zustandi g waren

§ 160 Vereinigung von | nnungskrankenkassen

(1) I nnungskrankenkassen kénnen sich auf Beschl uld i hrer Verwal tungsrate nitei nander
verei nigen. Der BeschluR bedarf der Genehni gung der vor der Vereinigung zustandi gen
Auf si cht sbehérden. Fir das Verfahren gilt § 144 Abs. 2 bis 4 entsprechend.

(2) Innungskrankenkassen werden vereinigt, wenn sich ihre Tragerinnungen vereini gen
Fir das Verfahren gilt 8§ 146 entsprechend.

(3) Fur die Vereinigung von I nnungskrankenkassen durch di e Landesregi erung gelten die
88 145 und 146 entsprechend.

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 I nnungskrankenkassen, deren Satzung ei ne Regel ung nach § 173 Abs. 2 Satz 1
Nr. 4 enthéalt.

§ 162 Aufl 6sung

Ei ne I nnungskr ankenkasse kann auf Antrag der |nnungsversami ung nach Anhérung

des Gesel | enausschusses, ei ne genei nsane | nnungskrankenkasse auf Antrag aller

I nnungsver samm ungen nach Anhdrung der Gesell enausschisse auf gel 6st werden, wenn der
Verwal tungsrat mit einer Mehrheit von nmehr als drei Vierteln der stinmberechtigten
Mtglieder zustinmm. Uber den Antrag entscheidet die Aufsichtsbehorde. Sie bestimmt den
Zei t punkt, an demdie Aufldsung wirksamwird. Die Satze 1 bis 3 gelten nicht, wenn die
Sat zung der | nnungskrankenkasse ei ne Regel ung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthéalt.

§ 163 Schli eBung
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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 geneinsanme
I nnungskr ankenkasse dann, wenn alle beteiligten Handwerksi nnungen auf gel 6st wer den,
2. sie nicht hatte errichtet werden dirfen oder
3. i hre Leistungsfahigkeit nicht nehr auf Dauer gesichert ist.

Di e Aufsichtsbehdrde bestimt den Zeitpunkt, an dem die SchlieRBung wirksamw rd. Satz
1 N. 1 gilt nicht, wenn die Satzung der |nnungskrankenkasse ei ne Regel ung nach 8§ 173
Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthélt.

8 164 Ausei nander set zung, Abw cklung der Geschafte, Haftung bei
Ver pflichtungen, D enstordnungsangestellte

(1) Bei Aufl dsung und SchlieBung von | nnungskrankenkassen gelten die 88 154 und 155
Abs. 1 bis 3 entsprechend. Reicht das Verntgen ei ner aufgel 6sten oder geschl ossenen

I nnungskr ankenkasse nicht aus, umdi e d aubiger zu befriedi gen, hat di e Handwerksi nnung
die Verpflichtungen zu erfillen. Sind nehrere Handwerksi nnungen beteiligt, haften

sie als Gesantschul dner. Reicht das Vernbgen der Handwer ksi nnung ni cht aus, um

di e d aubi ger zu befriedigen, hat der Landesverband der |Innungskrankenkassen die

Ver pflichtungen zu erfillen. Besteht kein Landesverband nehr, hat der Bundesverband der
I nnungskr ankenkassen di e Verpflichtungen zu erfillen. Die Satze 2 bis 4 gelten nicht,
wenn di e Satzung der geschl ossenen | nnungskrankenkasse ei ne Regel ung nach 8§ 173 Abs.

2 Satz 1 Nr. 4 enthadlt; in diesemFall gilt 8 155 Abs. 4 Satz 4 und 5 entsprechend.

Fur die Haftung i m Zeitpunkt des Inkrafttretens einer Satzungsbesti nmung nach 8§ 173
Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 gilt 8§ 155 Abs. 4 Satz 6 entsprechend. 8§ 155 Abs. 5 gilt fur die
Landesver bande und den Bundesverband der | nnungskrankenkassen ent sprechend.

(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 dienstordnungsmélli gen Angestellten sind verpflichtet, eine vom Landesverband
der | nnungskrankenkassen nachgew esene di enst ordnungsnafli ge Stellung bei ihm oder

ei ner anderen | nnungskrankenkasse anzutreten, wenn die Stellung nicht in aufféalligem
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 ist bei dem Landesverband der |nnungskrankenkassen oder einer anderen

I nnungskr ankenkasse eine Stellung anzubi eten, die ihnen unter Beruicksichtigung ihrer
Fahi gkei ten und bi sherigen Dienststellung zuzunuten i st.

(4) Die Vertragsverhal tni sse der Beschaftigten, die nicht nach Absatz 3 untergebracht
werden, enden mt dem Tag der Aufl 6sung oder SchlielBung. Vertragsnmial3i ge Rechte, zu
ei nem friuheren Zeitpunkt zu kundi gen, werden hi erdurch nicht berihrt.

(5) FuUr die Haftung aus den Verpflichtungen nach den Abséatzen 2 bis 4 gilt Absatz 1
ent sprechend.

Vierter Titel
See- Kr ankenkasse

8 165 See- Krankenkasse
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(1) Di e See-Krankenversicherung wird von der See-Krankenkasse durchgefihrt. Es gelten
die Vorschriften der gesetzlichen Krankenversicherung.

(2) Die Beschaftigten der See-Krankenkasse kdnnen Beschaftigte der

See- Ber uf sgenossenschaft sein. Die Beschéaftigungsverhéltnisse der Beschaftigten der
See- Kr ankenkasse richten sich nach den fir di e See-Berufsgenossenschaft mafRgeblichen
Vor schriften.

(3) Die Versicherten der See-Krankenkasse erhalten die i hnen zustehenden Lei stungen
imAuftrage und fiur Rechnung di eser Krankenkasse von der Otskrankenkasse des
Beschafti gungs- oder Whnorts, soweit sie nicht durch die See-Krankenkasse sel bst
gewdhrt werden. Di e Satzung kann bestinmen, dall andere Krankenkassen mit der

Lei st ungsgewdhrung beauftragt werden. Hat di e See-Krankenkasse ei gene Vertrége

geschl ossen, sind di ese maRgebend; im dbrigen gelten die Vertrage der beauftragten
Krankenkasse. Di e See-Krankenkasse hat der beauftragten Krankenkasse neben den

Lei st ungsauf wendungen 5 vom Hundert di eses Betrages als Verwal tungskosten zu erstatten
8§ 91 Abs. 4 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

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 Landw rte vorgesehenen Krankenkassen. Es gelten die
Vorschriften der Gesetze lber di e Krankenversicherung der Landwirte.

Sechster Titel
Deut sche Rent enversi cherung Knappschaft - Bahn- See

8§ 167 Deutsche Rentenversi cherung Knappschaft- Bahn- See
D e knappschaftliche Krankenversicherung wird von der Deutschen Rentenversi cherung

Knappschaft - Bahn- See unter dem Nanen Knappschaft durchgefihrt. Es gelten die
Vorschriften der gesetzlichen Krankenversicherung.

Siebter Titel

Er sat zkassen

8§ 168 Ersatzkassen

(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 konnen.

(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
Genehm gung der vor der Erweiterung zustéandi gen Aufsicht sbehorde
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§ 168a Vereinigung 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 Bundesministeriumfur CGesundheit kann auf Antrag ei ner Ersatzkasse oder eines
Spi t zenver bandes der Ersatzkassen durch Rechtsverordnung mit Zustimrung des Bundesrates
ei nzel ne Ersatzkassen nach Anhorung der betroffenen Ersatzkassen vereinigen. Fur

di e Vereini gung von Ersatzkassen durch Rechtsverordnung des Bundesmi ni steriuns fir
Gesundheit gelten die 88 145 und 146 entsprechend.

§ 169

8§ 170 Schli elBung

Ei ne Ersatzkasse wird von der Aufsichtsbehdrde geschl ossen, wenn ihre
Lei st ungsf ahi gkeit nicht mehr auf Dauer gesichert ist. Die Aufsichtsbehtrde bestimmt
den Zeitpunkt, an dem die SchlielBung w rksam wi rd.

8 171 Ausei nanderset zung, Abw cklung der Geschafte, Haftung fir
Ver pfl i cht ungen

Bei SchlieBung gelten die 88§ 154 und 155 Abs. 1 bis 3 entsprechend. Reicht das Vernbgen
ei ner aufgel 6sten oder geschl ossenen Ersatzkasse nicht aus, umdie d &aubiger zu
befri edi gen, hat der Verband, dem di e Ersatzkasse angehorte, die Verpflichtungen zu
erfullen. D e Verbande der Ersatzkassen kénnen in ihrer Satzung die Bildung eines

Fonds vorsehen, dessen Mttel zur Erfidllung ihrer Haftungsverpflichtung nach Satz 2 zu
ver wenden si nd.

Achter Titel
Kassenart entbergrei fende Regel ungen

8§ 172 Anho6rungs- und Informati onsrechte der Verbande

(1) Vor Errichtung, Vereinigung, Offnung (8§ 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4), Auflésung oder
Schl i eBung von Krankenkassen sind die Verbénde der beteiligten Krankenkassen zu hdren
Satz 1 gilt entsprechend, wenn ei ne Krankenkasse ihren Sitz in den Bezirk eines anderen
Ver bandes verl egt.

(2) Die Krankenkassen haben dem Verband, der imFalle ihrer Aufl ésung oder Schliefl3ung

i hre Verpflichtungen gegeniber den d aubigern zu erfillen hat, auf Verlangen
unverzuglich die Unterl agen vorzul egen und die Auskiinfte zu erteilen, die dieser zur
Beurteilung i hrer dauerhaften Leistungsfahigkeit fir erforderlich halt, oder ihm auf
Ver | angen di e Einsichtnahne in diese Unterlagen in i hren Raunen zu gestatten. Halt

der Verband auf Grund der nach Satz 1 Ubernmittelten Informationen die dauerhafte

Lei stungsf ahi gkeit der Krankenkasse fir bedroht, hat er die Krankenkasse lber geei gnete
MaRBnahmen zur Sicherung i hrer dauerhaften Lei stungsfahigkeit zu beraten und die

Auf si cht sbehtrde der Krankenkasse Uber die finanzielle Situation der Krankenkasse

und di e vorgeschl agenen MaBBnahnen zu unterrichten. Kommt ei ne Krankenkasse i hren
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Ver pflichtungen nach Satz 1 nicht nach, ist die Aufsichtsbehtérde der Krankenkasse auch
hi erdber zu unterrichten

Zwei ter Abschnitt
Wahl rechte und Zust andi gkei t

Erster Titel
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 gewdhlten Krankenkasse, soweit in den nachfol genden
Vorschriften, imZweiten Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte oder im
Kinst | er sozi al ver si cherungsgesetz ni chts Abwei chendes bestimmt ist.

(2) Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte kédnnen wahl en

1. die Otskrankenkasse des Beschaftigungs- oder Whnorts,

2. jede Ersatzkasse, deren Zustéandi gkeit sich nach der Satzung auf den Beschafti gungs-
oder Wbhnort erstreckt,

3. die Betriebs- oder Innungskrankenkasse, wenn sie in dem Betrieb beschaftigt sind,
fiar den die Betriebs- oder die |nnungskrankenkasse besteht,

4. die Betriebs- oder |nnungskrankenkasse, wenn die Satzung der Betriebs- oder
I nnungskr ankenkasse di es vorsi eht,

5. di e Krankenkasse, bei der vor Beginn der Versicherungspflicht oder
Ver si cherungsber echti gung zul etzt eine Mtgliedschaft oder eine Versicherung nach §
10 bestanden hat,

6. di e Krankenkasse, bei der der Ehegatte versichert ist.

Falls die Satzung ei ne Regel ung nach Nummer 4 enthélt, gilt diese fur abgegrenzte

Regi onen im Sinne des § 143 Abs. 1, in denen Betriebe oder |nnungsbetriebe bestehen
und di e Zustandigkeit fir diese Betriebe sich aus der Satzung der Betriebs- oder

| nnungskr ankenkasse ergibt; die Satzung darf das Wahlrecht nicht auf bestimte Personen
beschr dnken 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 fir Betriebskrankenkassen, die fir Betriebe privater
Kranken- oder Lebensversicherungen errichtet oder aus einer Vereinigung nmt solchen

Bet ri ebskrankenkassen hervorgegangen sind, wenn die Satzung di eser Krankenkassen am 26.
Sept enber 2003 kei ne Regel ung nach Satz 1 Nr. 4 enthalten hat.

(3) Studenten kdnnen zuséatzlich die Otskrankenkasse oder jede Ersatzkasse an dem Ot
wéhl en, in demdie Hochschule ihren Sitz hat.

(4) Nach 8 5 Abs. 1 Nr. 5 bis 8 versicherungspflichtige Jugendliche, Teilnehner an
Lei stungen zur Teil habe am Arbeitsl eben, behinderte Menschen und nach 8 5 Abs. 1 Nr.
11 und 12 oder nach § 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.
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(5) Versicherte Rentner kénnen zusatzlich die Betriebs- oder |nnungskrankenkasse
wahl en, wenn sie in dem Betrieb beschaftigt gewesen sind, fir den die Betriebs- oder
I nnungskr ankenkasse best eht.

(6) Fur nach 8§ 10 Versicherte gilt die Wahl entschei dung des M tgli eds.

8§ 174 Besondere Wahl rechte

(1) Fur versicherte Rentner, bei denen die Deutsche Rentenversicherung
Knappschaft - Bahn- See fir die Feststellung der Rente zustandig ist, gilt 8 173 nur, wenn
sie in den letzten zehn Jahren vor Rentenantragstellung zu kei nem Zei tpunkt Mtglied
der knappschaftlichen Krankenversicherung gewesen sind; 8 5 Abs. 2 gilt nicht.

(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 beschéftigt sind oder vor dem Rentenbezug
beschafti gt waren, konnen eine Betriebs- oder |Innungskrankenkasse am Whn- oder
Beschafti gungsort wahl en.

(4) Die bei der See-Berufsgenossenschaft beschéaftigten versicherungspflichtigen
oder versi cherungsberechtigten Arbeitnehnmer kdnnen die Mtgliedschaft bei der

See- Krankenkasse, die bei der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft - Bahn- See
beschafti gten versicherungspflichtigen oder versicherungsberechtigten Arbeitnehner
kénnen die Mtgliedschaft bei der Bundesknappschaft wahl en

§ 175 Auslibung des Wahlrechts

(1) Die Ausubung des Wahlrechts ist gegenuber der gewdhlten Krankenkasse zu erkl aren
Di ese darf die Mtgliedschaft nicht abl ehnen. Das Wahl recht kann nach Vol | endung des
15. Lebensj ahres ausgelibt werden.

(2) Die gewahlte Krankenkasse hat nach Ausubung des Vahlrechts unverzuglich eine

M tgliedsbeschei ni gung auszustellen. Hat innerhalb der letzten 18 Mnate vor Begi nn
der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung eine Mtgliedschaft be

ei ner anderen Krankenkasse bestanden, kann die Mtgliedsbescheinigung nur ausgestellt
wer den, wenn di e Kiundi gungsbest ati gung nach Absatz 4 Satz 3 vorgelegt wird. Eine

M tgliedsbeschei nigung i st zum Zweck der Vorl age bei der zur Ml dung verpflichteten
Stelle auch bei Eintritt einer Versicherungspflicht unverziglich auszustellen

(3) Versicherungspflichtige haben der zur Mel dung verpflichteten Stelle unverziglich
eine Mtgliedsbescheini gung vorzul egen. Wrd die Mtgliedsbeschei ni gung nicht

spat estens zwei Wbchen nach Eintritt der Versicherungspflicht vorgelegt, hat die

zur Meldung verpflichtete Stelle den Versicherungspflichtigen ab Eintritt der

Ver si 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 § 173 wahl baren Krankenkasse anzumel den und den
Ver si cherungspflichtigen unverziglich tUber die gewahlte Krankenkasse zu unterrichten
Fur die Falle, in denen eine Mtgliedsbescheinigung nach Satz 1 nicht vorgel egt

wi rd und kei ne Mel dung nach Satz 2 erfol gt, vereinbaren die Spitzenverbande der
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Orts-, Betriebs-, Innungs- und Ersatzkassen genei nsam und einheitlich Regeln dber die
Zust andi gkei t .

(4) Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der
Krankenkasse m ndestens 18 Monate gebunden, wenn sie das Wahlrecht ab dem 1. Januar
2002 ausltben. Ei ne Kindi gung der Mtgliedschaft ist zum Abl auf des Ubernachsten

Kal ender nonats ndglich, gerechnet von dem Monat, in demdas Mtglied die 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 ati gung auszustel |l en
Di e Kindigung wird wirksam wenn das Mtglied innerhalb der Kindi gungsfrist eine

M tgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse durch eine Mtgliedsbescheini gung
nachwei st. Erhoéht ei ne Krankenkasse ihren Beitragssatz, kann die Mtgliedschaft

abwei chend von Satz 1 bis zum Abl auf des auf das Inkrafttreten des der Beitragserhéhung
f ol genden Kal endernmonats gekiindi gt werden. Die Satze 1 und 4 gelten nicht, wenn

di e Kindi gung ei nes Versicherungsberechtigten erfolgt, weil die Voraussetzungen

ei ner Versicherung nach § 10 erfiullt sind oder weil keine Mtgliedschaft bei einer
Kr ankenkasse begrindet werden soll. Die Krankenkassen kdnnen in ihren Satzungen
vorsehen, dass die Frist nach Satz 1 nicht gilt, wenn eine Mtgliedschaft bei einer
anderen Krankenkasse der gl ei chen Kassenart begrindet werden soll

(5) Absatz 4 gilt nicht fur 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 Wichen nach dem Zeit punkt der Errichtung, Ausdehnung
oder betrieblichen Veréanderung ausiben

(6) Die Spitzenverbédnde vereinbaren fir die Mel dungen und M tgliedsbeschei ni gungen nach
di eser Vorschrift einheitliche Verfahren und Vordrucke.

Zweiter Titel
Zust andi gkei t

8§ 176 Zust andi gkeit der See-Krankenkasse

(1) Versicherungspflichtige Mtglieder der See-Krankenkasse sind abwei chend von § 173

1. Seel eute deutscher Seeschiffe nach 8 13 des Vierten Buches und

2. Seel eute von Beruf, die nicht fir eine Fahrt angenustert sind, fur die Zeit, wahrend
der sie voriubergehend auf einem deutschen Seeschiff in einemdeutschen Hafen mt
Di ensten an Bord fir Rechnung des Reeders beschaftigt sind,

3. deutsche Seeleute, fur die der Reeder einen Antrag genmald 8§ 2 Abs. 3 des Vierten
Buches gestellt hat,

wenn sie bei der See-Berufsgenossenschaft gegen Unfall versichert sind, sow e ferner

4, fur die Seefahrt Auszubil dende in der Ausbildung an Land und

5. Bezi eher von Vorruhestandsgel d, die unmittel bar vor Bezug des Vorruhest andsgel des
bei der See-Krankenkasse versichert waren.

(2) Diein 8 5 Abs. 1 Nr. 2, 2a oder 5 bis 12 genannten Versi cherungspflichtigen und
die in § 189 genannten Rentenantragsteller gehdren der See-Krankenkasse an, wenn sie
zul et zt bei der See-Krankenkasse versichert waren; 8§ 173 gilt.

8§ 177 Zust andi gkeit der Deut schen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn- See
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(1) Versicherungspflichtige Mtglieder der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft - Bahn- See sind abwei chend von 8 173 die in den 88 133 und 273 Abs. 1 bis

4 des Sechsten Buches genannten Personen, fir die die Deutsche Rentenversicherung
Knappschaft - Bahn-See als Trager der knappschaftlichen Rentenversicherung zustandig ist.

(2) Diein 8 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12 genannten Versicherungspflichtigen und die
in 8 189 genannten Rentenantragsteller gehtéren der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft - Bahn- See an, wenn sie zul etzt bei der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft - Bahn- See versichert waren oder die Deutsche Rentenversi cherung
Knappschaft - Bahn- See als Tréager der knappschaftlichen Rentenversicherung fur die
Feststellung der Rente zustandig ist; § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 6 und § 174 Abs. 1
gel ten.

(3) Diein 8 5 Abs. 1 Nr. 2, 2a oder Nr. 5 bis 10 genannten Versi cherungspflichtigen
gehéren der Deut schen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See an, wenn sie zul etzt be
der Deut schen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See versichert waren; § 173 gilt.

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 mW 1.1.1996

Dritter Abschnitt
Mtgliedschaft und Verfassung

Erster Titel
Mtgliedschaft

8§ 186 Beginn der Mtgliedschaft Versicherungspflichtiger

(1) Die Mtgliedschaft versicherungspflichtig Beschéaftigter beginnt mt dem Tag des
Eintritts in das Beschaftigungsverhdaltnis.

(2) Die Mtgliedschaft unstandig Beschaftigter (8§ 179 Abs. 2) beginnt nit dem Tag der
Auf nahne der unstandi gen Beschaftigung, fir die die zustandi ge Krankenkasse erstnalig
Versi cherungspflicht festgestellt hat, wenn die Feststellung innerhalb eines Mnats
nach Auf nahne der Beschaftigung erfolgt, andernfalls nmit dem Tag der Feststell ung.

Die Mtgliedschaft besteht auch an den Tagen fort, an denen der unstandi g Beschaftigte
vor tbergehend, |angstens fiur drei W-chen nicht beschaftigt 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. Ist 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 Beschafti gung. Kann nach 8§ 9 des Kunstl ersozi al ver si cherungsgeset zes
ei n Versicherungsvertrag gekindi gt werden, beginnt die Mtgliedschaft mt dem auf
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di e Kindi gung fol genden Monat, spatestens zwei Monate nach der Feststellung der
Ver si cherungspflicht.

(4) Die Mtgliedschaft von Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine
Erwer bst ati gkeit befahi gt werden, beginnt nmt dem Begi nn der Malnahne.

(5) Die Mtgliedschaft versicherungspflichtiger Teil nehmer an Lei stungen zur Teil habe
am Arbei t sl eben begi nnt nit dem Begi nn der MaRnahne.

(6) Die Mtgliedschaft versicherungspflichtiger behinderter Menschen beginnt mt dem
Begi nn der Tatigkeit in den anerkannten Werksté&tten fidr behinderte Menschen, Anstalten,
Hei men oder gl eichartigen Einrichtungen.

(7) Die Mtgliedschaft versicherungspflichtiger Studenten beginnt nit dem Senester,
frihestens nmt dem Tag der Ei nschrei bung oder der Ricknel dung an der Hochschul e.

(8) Die Mtgliedschaft versicherungspflichtiger Praktikanten beginnt mt dem Tag

der Auf nahme der berufspraktischen Tatigkeit. Die Mtgliedschaft von zu ihrer

Ber uf sausbi | dung ohne Arbeitsentgelt Beschaftigten beginnt nmit dem Tag des Eintritts in
di e Beschéafti gung.

(9) Die Mtgliedschaft versicherungspflichtiger Rentner beginnt mt dem Tag der
Stel l ung des Rentenantrags.

(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.

§ 187 Beginn der Mtgliedschaft

Die Mtgliedschaft bei einer neu errichteten Krankenkasse beginnt fur
Ver si cherungspflichtige, fur die diese Krankenkasse zustandig ist, nmit dem Zeitpunkt,
an demdie Errichtung der Krankenkasse wi rksam wi rd.

8§ 188 Beginn der freiwilligen Mtgliedschaft

(1) Die Mtgliedschaft Versicherungsberechtigter beginnt nit demTag ihres Beitritts
zur Krankenkasse.

(2) Die Mtgliedschaft der in 8 9 Abs. 1 Nr. 1 und 2 genannten

Ver si cherungsberechtigten beginnt nmt dem Tag nach dem Ausschei den aus der

Ver si cherungspflicht oder nit dem Tag nach dem Ende der Versicherung nach § 10. Die
Mtgliedschaft der in 8 9 Abs. 1 Nr. 6 genannten Versi cherungsberechtigten beginnt mt
demEintritt der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 11.

(3) Der Beitritt ist schriftlich zu erkl aren.

§ 189 Mtgliedschaft von Rentenantragstellern

(1) Als Mtglieder gelten Personen, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
beant ragt haben und di e Vorausset zungen nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12 und Abs. 2,

j edoch nicht die Voraussetzungen fir den Bezug der Rente erfillen. Satz 1 gilt nicht

fir Personen, die nach anderen Vorschriften versicherungspflichtig oder nach § 6 Abs. 1
versi cherungsfrei sind.
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(2) Die Mtgliedschaft beginnt nit 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 Mtgliedschaft Versicherungspflichtiger
(1) Die Mtgliedschaft Versicherungspflichtiger endet mit dem Tod des Mtglieds.

(2) Die Mtgliedschaft versicherungspflichtig Beschaftigter endet mt Ablauf des Tages,
an dem das Beschaftigungsverhaltnis 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 Hi nwei s der Krankenkasse uber die
Austrittsnbglichkeit seinen Austritt erklart. Wrd der Austritt nicht erklart,

setzt sich die Mtgliedschaft als freiwillige Mtgliedschaft fort, es sei denn, die

Vor ausset zungen der freiwilligen Versicherung nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 sind nicht erfdllt.

(4) Die Mtgliedschaft unstandig Beschéaftigter endet, wenn das Mtglied die

ber uf sméali ge Auslibung der unst &ndi gen Beschaftigung nicht nur vor iber gehend

auf gi bt, spatestens nit Ablauf von drei Wchen nach dem Ende der |etzten unstéandi gen
Beschaf ti gung.

(5) Die Mtgliedschaft der nach dem Kinst| ersozi al ver si cherungsgeset z Versi cherten
endet mt 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 eibt unberihrt.

(6) Die Mtgliedschaft von Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine
Erwer bst ati gkeit befahi gt werden, endet nmit dem Ende der MaRnahne.

(7) Die Mtgliedschaft versicherungspflichtiger Teil nehner an Lei stungen zur Teil habe
am Ar bei t sl eben endet nit dem Ende der MaRnahme, bei Weiterzahl ung des Ubergangsgel des
mit Ablauf des Tages, bis zu dem Ubergangsgel d gezahlt wird.

(8) Die Mtgliedschaft von versicherungspflichtigen behinderten Menschen in anerkannten
Werkstatten fur behinderte Menschen, Anstalten, Heinmen oder gleichartigen Einrichtungen
endet mt Aufgabe der Tatigkeit.

(9) Die Mtgliedschaft versicherungspflichtiger Studenten endet einen Mdnat nach Abl auf
des Senesters, fur das sie sich zuletzt eingeschrieben oder zurickgenel det haben.

(10) Die Mtgliedschaft versicherungspflichtiger Praktikanten endet nit dem Tag

der Aufgabe der berufspraktischen Tatigkeit. Die Mtgliedschaft von zu ihrer

Ber uf sausbi | dung ohne Arbeitsentgelt Beschaftigten endet nmit dem Tag der Aufgabe der
Beschaf ti gung.

(11) Die Mtgliedschaft versicherungspflichtiger Rentner endet

1. mt Ablauf des Monats, in demder Anspruch auf Rente wegfdllt oder die Entschei dung
Uber den Wegfall oder den Entzug der Rente unanfechtbar geworden ist, frihestens mt
Abl auf des Monats, fir den letztrmalig Rente zu zahl en i st,

2. bei Gewdhrung einer Rente fir zuruckliegende Zeitraune nmt Ablauf des Mnats, in dem
di e Ent schei dung unanfecht bar wi rd.
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(11a) Die Mtgliedschaft der in 8 9 Abs. 1 Nr. 6 genannten Personen, die das
Beitrittsrecht ausgelbt 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 uber

di e Krankenversi cherung der Landwirte versichert waren, endet nmit demE ntritt der
Ver si cherungspflicht nach § 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 nmit Ablauf des |etzten
Tages, fur den die Leistung bezogen wird.

8 191 Ende der freiwilligen Mtgliedschaft

Die freiwillige Mtgliedschaft endet

1. Mt dem Tod des Mtglieds,

2. mt Beginn einer Pflichtmtgliedschaft,

3. mt Ablauf des nachsten Zahltages, wenn fiur zwei Mnate die falligen Beitrdge trotz
H nwei ses auf die Folgen nicht entrichtet wurden, oder

4. mt dem Wrksamwerden der Kindi gung (8 175 Abs. 4); die Satzung kann einen friheren
Zei t punkt bestimen, wenn das Mtglied di e Voraussetzungen ei ner Versicherung nach §
10 erfullt.

ImFalle des Satzes 1 Nr. 3 ist das Mtglied i nsbesondere darauf hinzuwei sen, dass
nach dem Ende der Mtgliedschaft eine freiwillige Versicherung auch bei einer anderen
Krankenkasse ausgeschl ossen i st sow e darauf, dass unter den Voraussetzungen des
Zwol ft en Buches di e Ubernahme von Krankenversi cherungsbeitragen durch den Trager der
Sozi al hilfe nbglich ist.

8§ 192 Fortbestehen der Mtgliedschaft Versicherungspflichtiger

(1) Die Mtgliedschaft Versicherungspflichtiger bleibt erhalten, sol ange

1. sie sich in einemrecht naf3i gen Arbeitskanpf befinden,

2. Anspruch auf Krankengel d oder Mitterschaftsgel d besteht oder eine dieser Leistungen
oder nach gesetzlichen Vorschriften Erzi ehungsgel d oder Elterngeld bezogen oder
Elternzeit in Anspruch genonmen wird

3. von einem Rehabilitationstrager wahrend ei ner Leistung zur medi zi ni schen
Rehabi litation Verletztengeld, Versorgungskrankengel d oder Ubergangsgel d gezahl t
wi rd oder

4. Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bezogen wird.

(2) wWahrend 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 gungsverhadltnis als durch den Wehrdienst nach § 4 Abs. 1 und § 6b Abs. 1 des
Wehr pfl i chtgesetzes nicht unterbrochen
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(2) Bei Versicherungspflichtigen, die nicht unter Absatz 1 fallen, sow e be
freiwilligen Mtgliedern bertuhrt der Whrdienst nach 8§ 4 Abs. 1 und 8§ 6b Abs.

1 des Wehrpflichtgesetzes ei ne 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 | etzten Tag der Mtgliedschaft und dem Begi nn des Wehrdi enstes ein Sanstag, Sonntag
oder gesetzlicher Feiertag liegt.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten fir den Zivildienst entsprechend.

(4) Die Absatze 1 und 2 gelten fir Personen, die Dienstleistungen oder Ubungen nach dem
Vierten Abschnitt des Sol dat engesetzes |eisten. Die Dienstleistungen und Ubungen gelten
nicht als Beschaftigungen imSinne des § 5 Abs. 1 Nr. 1 und 8 6 Abs. 1 Nr. 3.

Zweiter Titel
Sat zung, Organe

8§ 194 Sat zung der Krankenkassen

(1) Die Satzung mulRR i nsbesondere Besti mungen enthalten Uber

1. Namen und Sitz der Krankenkasse,

2. Bezirk der Krankenkasse und Kreis der Mtglieder

3. Art und Unfang der Leistungen, soweit sie nicht durch Gesetz bestimt sind,

4., Hohe, Falligkeit und Zahlung der Beitréage,

5. Zahl der Mtglieder der O gane,

6. Rechte und Pflichten der O gane,

7. Art der Beschl uRfassung des Verwal t ungsrat es,

8. Benessung der Entschadi gungen fir O ganmitglieder

9. jahrliche Prufung der Betriebs- und Rechnungsf ihrung und Abnahne der
Jahr esr echnung,

10. Zusammenset zung und Sitz der Wderspruchsstelle und

11. Art der Bekannt machungen.

(1a) Die Satzung kann eine Bestimung enthalten, nach der di e Krankenkasse den

Abschl uss privater Zusatzversicherungsvertrage zw schen i hren Versicherten und privaten
Krankenver si cherungsunt er nehnmen vermittel n kann. Gegenstand di eser Vertrage kdénnen

i nsbesondere di e Wahl ar zt behandl ung i m Krankenhaus, der Ei n- oder Zweibettzuschlag im
Krankenhaus sow e ei ne Ausl andsrei sekrankenver si cherung sein.

(2) Die Satzung darf keine Bestimungen enthalten, die den Aufgaben der gesetzlichen
Krankenver si cherung wi dersprechen. Sie darf Leistungen nur vorsehen, soweit dieses Buch
sie zul aRt.

8 195 Genehm gung der Satzung
(1) Die Satzung bedarf der Genehni gung der Aufsichtsbehorde.

(2) Ergibt sich nachtréglich, daR eine Satzung nicht hatte genehm gt werden dirfen
kann di e Aufsichtsbehdrde anordnen, dal di e Krankenkasse innerhal b einer bestimmten
Frist die erforderliche Anderung vornimt. Kommt di e Krankenkasse der Anordnung nicht
i nnerhal b dieser Frist nach, kann die Aufsichtsbehtrde die erforderliche Anderung
anstel |l e der Krankenkasse sel bst vornehnen.
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(3) Absatz 2 gilt entsprechend, wenn die Satzung wegen nachtraglich eingetretener
Urst ande ei ner Anderung bedarf.

8§ 196 Ei nsichtnahnme in die Satzung

(1) Die geltende Satzung kann in den Geschéftsraunmen der Krankenkasse wdhrend der
Ubl i chen Geschéftsstunden ei ngesehen werden.

(2) Jedes Mtglied erhéalt unentgeltlich ein Merkblatt Uber Begi nn und Ende

der Mtgliedschaft bei Pflichtversicherung und freiwilliger Versicherung, uber
Beitrittsrechte sowi e die von der Krankenkasse zu gewahrenden Lei stungen und Uber die
Bei trage

§ 197 Verwal t ungsr at

(1) Der Verwal tungsrat hat insbesondere

1. die Satzung und sonstiges autonones Recht zu beschlieflen

la. den Vorstand zu uberwachen,

1b. all e Entscheidungen zu treffen, die fur die Krankenkasse von grundsatzlicher
Bedeut ung si nd,

2. den Haushal tsplan festzustellen

3. Uber die Entlastung des Vorstands wegen der Jahresrechnung zu beschlielR3en

4. di e Krankenkasse gegenuber dem Vorstand und dessen Mtgliedern zu vertreten

5. Uber den Erwerb, die VerauBerung oder die Belastung von G undsticken sow e Uber die
Errichtung von Gebduden zu beschlielen und

6. Uber die Aufldsung der Krankenkasse oder die freiwillige Vereinigung nmt anderen
Krankenkassen zu beschl i el3en

(2) Der Verwal tungsrat kann santliche Geschéafts- und Verwal tungsunterl agen ei nsehen und
pr uf en.

(3) Der Verwal tungsrat soll zur Erfillung seiner Aufgaben Fachausschiisse bil den
8§ 197a Stellen zur Bekanpfung von Fehl verhalten i m Gesundheit swesen

(1) Di e Krankenkassen, wenn angezeigt ihre Landesverbdnde, und die Spitzenverbénde der
Krankenkassen richten organi satori sche 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 hindeuten. 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 Organi sati onen wenden. Die Einrichtungen nach
Absatz 1 gehen den Hi nwei sen nach, wenn sie auf G und der einzel nen Angaben oder der
Gesamt unst &nde 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 Kassenarztlichen
Ver ei ni gungen und Kassenar zt | i chen Bundesver ei ni gungen zusanmenzuar bei ten

(4) Die Krankenkassen und die weiteren in Absatz 1 genannten O gani sationen sollen
di e Staatsanwal tschaft unverzuglich unterrichten, wenn die Prufung ergibt, dass ein
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Anf angsver dacht auf strafbare Handl ungen mt nicht nur geringfigi 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 i m Abstand von zwei Jahren, erstnmals 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 Aufsichtsbehdérde zuzul eiten

Vierter Abschnitt
Mel dungen

8§ 198 Mel depflicht des Arbeitgebers fur versicherungspflichtig
Beschaftigte

Der Arbeitgeber hat die versicherungspflichtig Beschaftigten nach den 88 28a bis 28c
des Vierten Buches an di e zustandi ge Krankenkasse zu nel den.

8§ 199 Mel depflichten bei unsté&ndi ger Beschaftigung

(1) Unstandig Beschaftigte haben der nach 8§ 179 Abs. 1 zustandi gen Krankenkasse Begi nn
und Ende der beruf snalli gen Ausiubung von unst andi gen Beschéafti gungen unverzuglich

zu nel den. Der Arbeitgeber hat die unstandig Beschaftigten auf ihre Meldepflicht

hi nzuwei sen.

(2) Cesamtbetriebe, in denen regel nal3i g unstandi g Beschafti ge beschafti gt werden, haben
di e sich aus di esem Buch ergebenden Pflichten der Arbeitgeber zu Ubernehnen. Wl che
Ei nri chtungen als Gesantbetriebe gelten, richtet sich nach Landesrecht.

8§ 200 Mel depflichten bei sonstigen versicherungspflichtigen Personen

(1) Eine Meldung nach § 28a Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches hat zu erstatten
1. fur Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit
bef ahi gt werden sollen oder in Werkstatten fir behi nderte Menschen
Bl i ndenwer kst atten, Anstalten, Heinen oder gleichartigen Einrichtungen tatig sind,
der Trager dieser Einrichtung,
2. fir Personen, die an Lei stungen zur Teil habe am Arbeitsl eben teil nehnen, der
zust andi ge Rehabi litationstrager
3. fur Personen, die Vorruhestandsgel d bezi ehen, der zur Zahlung des
Vor ruhest andsgel 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 dungsstéatten 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
Zusti mung des Bundesrates Inhalt, Formund Frist der Meldungen sowi e das Nahere uber
das Mel deverf ahren.

8§ 201 Mel depflichten bei Rentenantragstellung und Rent enbezug

(1) Wer eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beantragt, hat mt
dem Antrag eine Meldung fir die zustandi ge Krankenkasse ei nzurei chen. Der
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Rent enver si cherungstrager hat di e Mel dung unverziglich an di e zustandi ge Krankenkasse
wei t er zugeben.

(2) Wahl en versicherungspflichtige Rentner oder Hinterbliebene eine andere
Krankenkasse, hat di e gewdhlte Krankenkasse di es der bisherigen Krankenkasse und dem
zust andi gen Rent enver si cherungstrager unverziglich nitzuteilen

(3) Nehnen versicherungspflichtige Rentner oder Hinterbliebene eine

ver si cherungspflichtige Beschaftigung auf, fur die eine andere als die

bi sheri ge Krankenkasse zustéandig ist, hat die fir das versicherungspflichtige
Beschaf ti gungsverhdl tni s zust andi ge Krankenkasse di es der bisher zustandi gen
Krankenkasse und dem Rent enversi cherungstrager nitzuteilen. Satz 1 gilt entsprechend,
wenn das versicherungspflichtige Beschaftigungsverhdltnis endet.

(4) Der Rentenversicherungstrager hat der zustandi gen Krankenkasse unverziglich

mtzuteilen

1. Begi nn und Hohe einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, den Mnat, fir den
die Rente erstmalig | 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 die Versicherungspflicht aus
ei nem anderen Gund als den in Absatz 4 Nr. 4 genannten G unden endet.

(6) Die Meldungen sind auf maschinell verwertbaren Datentragern oder durch

Dat eniibertragung zu erstatten. Di e Spitzenverbdnde der Krankenkassen verei nbaren

genei nsam und einheitlich mt der Deutschen Rentenversicherung Bund das Nahere lber

das Verfahren i m Benehnen nmit dem Bundesversi cherungsant. Kommt ei ne Verei nbarung nach
Satz 3 bis zum 31. Dezenber 1995 nicht zustande, bestimt das Bundesmi nisterium fir
Gesundheit im Ei nvernehnen mt dem Bundesmninisteriumfir Arbeit und Sozial es das Nahere
Uber das Verfahren

§ 202 Mel depflichten bei Versorgungsbeziigen

Di e Zahl stelle hat bei der erstnaligen Bew lligung von Versorgungsbeziigen sow e be
Mtteilung Uber die Beendigung der Mtgliedschaft eines Versorgungsenpféngers die
zust andi ge Krankenkasse des Versorgungsenpféangers zu ernitteln und di eser Beginn
Hohe, Veranderungen und Ende der Versorgungsbeziige unverziglich nmitzuteilen. Bei

den am 1. Januar 1989 vorhandenen Versorgungsenpféngern hat die Ermttlung der
Krankenkasse i nnerhal b von sechs Monaten zu erfol gen. Der Versorgungsenpféanger hat
der Zahl stelle seine Krankenkasse anzugeben und ei nen Kassenwechsel sow e di e Auf nahne
ei ner versicherungspflichtigen Beschaftigung anzuzei gen. Di e Krankenkasse hat der

Zahl stel l e der Versorgungsbezige und dem Bezi eher von Versorgungsbezigen unverziglich
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 verei nbaren

8§ 203 Mel depflichten bei Bezug von Erziehungsgeld oder Elterngeld
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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

Die Agenturen fur Arbeit oder in den Fallen des 8§ 6a des Zweiten Buches die
zugel assenen konmmunal en Trager 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 fur Arbeit den Begi nn des Wehrdi enstes
sowi e das Ende des G undwehrdi enstes und einer Wehribung oder einer Dienstleistung oder
Ubung nach dem Vierten Abschnitt des Sol dat engesetzes der zust andi gen Krankenkasse
unver zuglich zu nel den. Das Ende eines Wehrdi enstes nach § 4 Abs. 1 Nr. 6 des

Wehr pf |l i cht geset zes hat das Bundesni ni sterium der Verteidigung oder die von i hm
bestimte Stelle zu nel den. Sonstige Versicherte haben di e Mel dungen nach Satz 1 sel bst
zu erstatten.

(2) Absatz 1 gilt fur 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 Hohe der Rente,

2. Begi nn, Hohe, Veranderungen und di e Zahlstelle der Versorgungsbeziige sow e

3. Begi nn, Hbhe und Ver anderungen des Arbeitsei nkonmens.

§ 206 Auskunfts- und Mtteilungspflichten der Versicherten

(1) Wer versichert ist oder als Versicherter in Betracht komt, hat der Krankenkasse,

soweit er nicht nach § 280 des Vierten Buches auskunftspflichtig ist,

1. auf Verlangen Uber alle fir die Feststellung der Versicherungs- und Beitragspflicht
und fir die Durchfihrung der der Krankenkasse Ubertragenen Aufgaben erforderlichen
Tat sachen unver ziigl i ch Auskunft zu erteilen

2. Anderungen in den Verhél tnissen, die fir die Feststellung der Versicherungs- und
Bei tragspflicht erheblich sind und nicht durch Dritte genel 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 Geschaftsraumen unverziglich
vor zul egen.

(2) Entstehen der Krankenkasse durch eine Verletzung der Pflichten nach Absatz 1
zusat zIl i che Auf wendungen, kann sie von dem Verpflichteten die Erstattung verlangen

-178 -



Ein Service der juris GmbH - www.juris.de -

Si ebt es Kapi t el
Ver bdnde der Krankenkassen

§ 207 Bil dung und Verei ni gung von Landesver banden

(1) In jedem Land bil den

di e Otskrankenkassen ei nen Landesverband der O tskrankenkassen

di e Betriebskrankenkassen ei nen Landesverband der Betriebskrankenkassen

di e I nnungskrankenkassen ei nen Landesverband der | nnungskrankenkassen

D e Landesverbdnde der Krankenkassen sind Korperschaften des 6ffentlichen Rechts.

Di e Krankenkassen gehdren vorbehaltlich des 8 212 Abs. 1 Satz 2 dem Landesverband des
Landes an, in demsie ihren Sitz haben. Andere Krankenkassen kénnen den Landesverbdnden
beitreten.

(2) Bestehen in einemLand am 1. Januar 1989 nehrere Landesverbdnde, bestehen diese
fort, wenn die fur die Sozialversicherung zust dndi ge oberste Verwal t ungsbehérde

des Landes ihre Zusti mung nicht bis zum 31. Dezenber 1989 versagt. Die fiur die

Sozi al ver si cherung zust dndi gen obersten Verwal t ungsbehdérden der Lander kdnnen ihre
Zusti mmung nach Satz 1 unter Einhaltung einer einjahrigen Frist zum Ende ei nes

Kal enderj ahres wi derrufen. Versagen oder wi derrufen sie die Zustinmng, regeln sie die
Dur chf Ghrung der erforderlichen O ganisationsanderungen

(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) Landeribergrei fende Landesverbdnde bestehen fort, wenn nicht eine der fir die

Sozi al ver si cherung zust andi gen obersten Verwal t ungsbehérden i n den betrof fenen

Landern i hre Zustimmung bis zum 31. Dezenber 1989 versagt. Jede dieser obersten

Ver wal t ungsbehdrden der Lander kann ihre Zustimung unter Ei nhaltung einer einjahrigen
Frist zum Ende ei nes Kal enderjahres wi derrufen. Wrd die Zusti mmung versagt oder

wi derrufen, regeln die beteiligten Lander di e Durchfihrung der erforderlichen

Or gani sati onsénderungen ei nvernehmi i ch

(4) Besteht in einem Land nur eine Krankenkasse der gleichen Art, nimm 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
Landesverband di eser Kassenart mit Zustinmmung der fir die Sozial versicherung

zust andi gen obersten Verwal tungsbehoérden der beteiligten Lander di e Aufgabe eines
Landesver bandes in di esem Land wahr. Kommt eine Einigung der Beteiligten nicht

i nnerhal b von drei Monaten nach Wegfall des Landesverbandes zustande, nimt der
Bundesver band der Kassenart diese Aufgabe wahr.

(5) Mt Zustimmung der fir die Sozial versicherung zust andi gen obersten

Ver wal t ungsbehdrden der Lander koénnen sich Landesverbande der gl eichen Krankenkassenart
zu ei nem Ver band zusamenschlieBen. Das gilt auch, wenn di e Landesverbdnde ihren Sitz
in verschi edenen Landern haben

8§ 208 Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen, Vernbgen, Statistiken
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(1) Di e Landesverbande unterstehen der Aufsicht der fir die Sozial versicherung
zust andi gen obersten Verwal tungsbehérde des Landes, in demsie ihren Sitz haben

(2) Fur die Aufsicht gelten die 88 87 bis 89 des Vierten Buches. Fir das Haushal ts- und
Rechnungswesen einschlielllich der Statistiken gelten die 88 67 bis 70 Abs. 1 und 3,

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. Fiur das Verwal t ungsvernbgen gilt 8§ 263 ent sprechend.

8 209 Verwal tungsrat der Landesverbénde

(1) Bei den Landesverbéanden der Krankenkassen wi rd als Sel bstverwal tungsorgan ein
Verwal t ungsrat nach naherer Bestinmung der Satzungen gebil det. Der Verwal tungsrat
hat hochstens 30 Mtglieder. In dem Verwal tungsrat niilssen, 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 wahlen 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 gewahlt.

(4) Fir den Verwaltungsrat gilt 8 197 entsprechend. § 33 Abs. 3, § 37 Abs. 1, die 88
40, 41, 42 Abs. 1 bis 3, 8§ 51 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3, die 8§ 58, 59, 62, 63 Abs. 1, 3, 4,
8§ 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 I nnungskrankenkassen wird ein Vorstand
gebil det. Er besteht aus hochstens drei Personen. 8§ 35a Abs. 1 bis 3 und 5 bis 7 des
Vierten Buches gilt entsprechend.

8§ 210 Sat zung der Landesverbande

(1) Jeder Landesverband hat durch seinen Verwal tungsrat eine Satzung aufzustellen
Di e Satzung bedarf der Genehmi gung der fir die Sozial versicherung zust &ndi gen obersten
Verwal t ungsbehdr de des Landes. Die Satzung nufl Bestinmmungen enthalten Uber

Namen, Bezirk und Sitz des Verbandes,

Zahl und Wahl der Mtglieder des Verwaltungsrats und i hrer Vertreter

Ent schadi gungen fir Organmitglieder

O fentlichkeit des Verwal tungsrats,

Rechte und Pflichten der Mtgliedskassen

Auf bri ngung und Verwal tung der Mttel

jahrliche Prafung der Betriebs- und Rechnungsf ihrung,

Art der Bekannt machungen

ONorwWNE

§ 34 Abs. 2 des Vierten Buches gilt entsprechend.

(2) Die Satzung nmuf ferner Bestinmungen daruber enthalten, dal die von den
Bundesver banden abzuschli eBenden Vertrage und die Richtlinien nach den 88 92, 136a
Satz 1 Nr. 1, 8 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 8§ 282 fiur die Landesverbé&nde und ihre
M tgliedskassen verbindlich sind.

- 180 -



Ein Service der juris GmbH - www.juris.de -

§ 211 Aufgaben der Landesverbande
(1) Di e Landesverbande haben di e i hnen gesetzlich zugew esenen Aufgaben zu erfillen

(2) Die Landesverbénde unterstutzen die Mtgliedskassen bei der Erfillung ihrer

Auf gaben und bei der Wahrnehrmung 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 Vertréagen, insbesondere mit anderen Tragern der
Sozi al versi cherung, soweit sie von der Mtgliedskasse hierzu bevol |l machti gt worden
si nd,

4. Uber nahme der Vertretung der Mtgliedskassen gegeniiber anderen Tragern der
Sozi al ver si cherung, Behdrden und Gerichten

5. Ent schei dung von Zust andi gkei t skonfli kten zwi schen den Mtgliedskassen

6. Forderung und M twi rkung bei der beruflichen Aus-, Fort- und Witerbildung der be
den Mtgliedskassen Beschaftigten

7. Arbeitstagungen

8. Entwi ckl ung und Absti nmung von Verfahren und Programen fir di e autonatische
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 zustandi gen Behérden in Fragen der Gesetzgebung und
Verwal tung unterstidtzen; 8 30 Abs. 3 des Vierten Buches ist entsprechend anzuwenden.

8§ 212 Bundesver bande, Deutsche Rentenversi cherung Knappschaft - Bahn- See,
Ver bande der Ersatzkassen

(1) Die Landesverbande der Orts-, Betriebs- und | nnungskrankenkassen bil den jeweils
ei nen Bundesverband. Dem Bundesver band der Betriebskrankenkassen gehéren aulerdem di e
Bet ri ebskrankenkassen der Dienstbetriebe des Bundes an

(2) Die landwirtschaftlichen Krankenkassen bil den bei dem Gesantverband der
| andwi rtschaftlichen Alterskassen den Bundesverband der | andwi rtschaftlichen
Kr ankenkassen.

(3) Fur die knappschaftliche Krankenversicherung nimt di e Deutsche Rentenversicherung
Knappschaft - Bahn- See di e Auf gaben ei nes Bundesverbands und ei nes Landesverbands wahr.

(4) Di e Bundesverbande der Krankenkassen sind Korperschaften des 6ffentlichen Rechts.

(5) Die Ersatzkassen kénnen sich zu Verbanden zusammenschli ellen. Di e Verbande haben

in der Satzung ihre Zwecke und Aufgaben festzusetzen. Di e Satzungen bedirfen der

Genehmi gung, der Antrag auf Eintragung in das Vereinsregister der Einw |ligung der

Auf si cht sbehérde. Di e Ersatzkassen und i hre Verbande haben fur alle auf der Landesebene
abzuschl i eBenden Vertréage einen Bevol | nachtigten mit Abschl uBbefugnis zu benennen. §
35a Abs. 6 Satz 2 bis 4 des Vierten Buches gilt entsprechend.

8§ 213 Spitzenver bénde
(1) Spitzenverbande der Krankenkassen sind di e Bundesverbande der Krankenkassen, die

Deut sche Rent enversi cherung Knappschaft-Bahn- See, di e Verbande der Ersatzkassen und die
See- Kr ankenkasse.
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(2) Die Spitzenverbande sollen sich Gber die von ihnen nach di esem Gesetz genei nsam und
einheitlich zu treffenden Entschei dungen ei ni gen. Konmt eine Einigung nicht zustande,
erfol gt die BeschluRfassung durch drei Vertreter der Otskrankenkassen einschliel}lich
der See-Krankenkasse, zwei Vertreter der Ersatzkassen und je einen Vertreter der

Betri ebskrankenkassen, der | nnungskrankenkassen, der |andwi rtschaftlichen Krankenkassen
und der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn- See. Beschl isse bedirfen der
Mehrheit der in Satz 2 genannten Vertreter der Spitzenverbande. Das Verfahren zur
Beschl uRf assung regel n di e Spitzenverbande in einer Geschéaftsordnung.

(3) Kommen die erforderlichen Beschl isse nicht oder nicht innerhalb einer vom
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit gesetzten Frist zustande, entscheidet das
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit im Ei nvernehnmen mit dem Bundesni ni sterium fir
Wrtschaft und Technol ogi e. Di e Entscheidung ist i mBundesanzei ger bekannt zumachen

(4) Die Spitzenverbdnde koénnen Arbeitsgenei nschaften zur Abstimrung unterei nander und
zur wissenschaftlichen Unterstitzung ihrer Mtglieder einrichten

§ 214 Aufsicht

(1) Di e Bundesverbande unterstehen der Aufsicht des Bundesministeriuns fir Gesundheit.
§ 208 Abs. 2 gilt entsprechend.

(2) Die Verbande der Ersatzkassen unterstehen der Aufsicht des Bundesmi nisteriuns fir
Gesundheit. § 208 Abs. 2 Satz 1 gilt entsprechend.

(3) Die Aufsicht Uber die Verbande der Ersatzkassen und den Bundesverband der
| andwi rt schaftlichen Krankenkassen kann das Bundesmi ni sterium fir Gesundheit dem
Bundesver si cherungsam ganz oder teil weise Ubertragen.

§ 215 Sel bstverwal tungsorgane der Bundesverbande

(1) Fur den Verwal tungsrat und den Vorstand der Bundesverbande gelten die 8§ 209 und
209a entsprechend. Der Vorstand besteht aus hoéchstens drei Personen

(2) Bei der Bildung des Verwal tungsrats des Bundesverbands der Betriebskrankenkassen
sind Betriebskrankenkassen der Dienstbetriebe des Bundes entsprechend i hrer
M tgliederzahl angenmessen zu bericksichtigen

§ 216 Sat zung der Bundesverbande

Jeder Bundesverband hat durch seinen Verwal tungsrat eine Satzung aufzustellen. D e

Sat zung bedarf der Genehmi gung der zustandi gen Aufsichtsbehdrde. 8 210 Abs. 1 Satz 3
und 4 gilt entsprechend.

§ 217 Aufgaben der Bundesverbande

(1) Di e Bundesverbande haben di e i hnen gesetzlich zugew esenen Aufgaben zu erfillen

(2) Di e Bundesverbande unterstitzen die Mtglieder bei der Erfallung ihrer Aufgaben und
bei der Wahrnehnung i hrer Interessen, insbesondere durch

1. Beratung und Unterrichtung, auch durch Zeitschriften
2. Aufstellung und Auswertung von Statistiken zu Verbandszwecken,
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3. Abschl uR von Vertréagen fiur die Mtglieder und fir die Krankenkassen, insbesondere
mt anderen Tré&gern der Sozial versicherung, soweit sie von den Mtgliedern hierzu
bevol | machti gt sind,

4. Ent schei dung von Zust andi gkei t skonfli kten zwi schen ihren Mtgliedern sowi e zwi schen
den Mtgliedskassen verschi edener Landesver bande,

5. Férderung und M tw rkung bei der beruflichen Aus-, Fort- und Witerbildung der be

den Mtgliedern und bei den Krankenkassen Beschaftigten

Ar bei t st agungen,

For schung,

8. Ubernahne der Vertretung der Mtglieder und der Krankenkassen gegeniiber anderen
Tragern der Sozi al versi cherung, Behdrden und Cerichten

9. Entwi ckl ung und Abstinmung von Verfahren und Progranmmen fir die automatische
Dat enver ar bei t ung, den Datenschutz und di e Dat ensi cherung sowi e Abstimmung Uber die
wi rtschaftliche Nutzung von Rechenzentren zur Erfillung von Aufgaben der Mtglieder
und der Krankenkassen

No

(3) Di e Bundesverbande kénnen mt Wrkung fur ihre Mtglieder und deren Mtgliedskassen
G undsat zent schei dungen zur Regel ung der

1. Vergitungen, soweit dieses Buch nicht Abwei chendes bestimmt,

2. Gesundhei t svorsorge

3. Rehabilitation,

4. Er probung

treffen. Entschei dungen hiertber werden nit der Mehrheit der nach den
Versi chertenzahl en der Mtglieder der Landesverbénde gew chteten Stimen getroffen

(4) Di e Bundesverbénde sollen die zusté&ndi gen Behdrden in Fragen der Gesetzgebung und
Verwal tung unterstidtzen; 8 30 Abs. 3 des Vierten Buches ist entsprechend anzuwenden.

(5) Di e Bundesverbande bestimen mt Wrkung fir ihre Mtglieder das Verfahren fir die
Betei | i gung derj eni gen Landesver bdnde am Abschl uss der Verei nbarungen nach § 83 Satz 1,
§ 85 Abs. 2 Satz 1 und 8 85b Abs. 2, deren Mtgliedskassen bei diesen Vereinbarungen
von ei nem anderen Landesverband vertreten werden; Absatz 3 Satz 2 gilt entsprechend.
Dabei sind Kriterien zu besti nmen, nach denen die Zusti nmung der Landesverbande nach
Satz 1 zu den in Satz 1 genannten Verei nbarungen oder zu Teil en der Vereinbarungen

vor zusehen i st.

§ 218 Regi onal e Kassenver bande

(1) Ots-, Betriebs- und I nnungskrankenkassen kénnen sich durch Uberei nsti nmenden
Beschl uRR i hrer Verwal tungsréate zu ei nem Kassenverband vereinigen, wenn sie ihren Sitz
i mBezirk dessel ben Versi cherungsants haben

(2) Mt Genehmigung der fiur die Sozialversicherung zustandi gen obersten
Verwal t ungsbehdr de des Landes kann sich ein Kassenverband uber di e Bezirke oder
Bezirksteil e nehrerer Versicherungsanter erstrecken.

§ 219 Arbeitsgenei nschaften

Di e Krankenkassen und ihre Verbande kdnnen insbesondere nit Kassenarztlichen

Ver ei ni gungen und anderen Lei stungserbringern sowie mt dem 6ffentlichen
Gesundhei t sdi enst zur Forderung der Gesundheit, Pravention, Versorgung chronisch
Kranker und Rehabilitation Arbeitsgenei nschaften zur Wahrnehnung der in 8§ 94 Abs. 1la
Satz 1 des Zehnten Buches genannten Aufgaben bil den
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§ 219a Deut sche Ver bi ndungsstel | e Krankenversi cherung- Ausl and

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen bilden di e Deutsche Verbi ndungsstelle
Kr ankenver si cher ung- Ausl and (Ver bi ndungsstelle). Di e Verbi ndungsstelle nimt

die ihr durch Uber- und zw schenstaatliches sowi e durch innerstaatliches Recht
Ubertragenen Auf gaben wahr. Sie nimm insoweit auch Aufgaben wahr, die nach Uber-
und zw schenstaat!ichem sowi e nach innerstaatlichem Recht bis zum 1. Januar 2000
dem ACK- Bundesverband in seiner Eigenschaft als Verbindungsstelle lbertragen waren.
| nsbesondere gehdren hierzu:

1. Verei nbarungen nit ausl andi schen Ver bi ndungsstel | en,

2. Kost enabrechnungen mt in- und ausl andi schen Stellen,

3. Festl egung des anzuwendenden Versi cherungsrechts,

4. Koordi ni erung der Verwal tungshilfe in grenziberschreitenden Fallen sow e

5. Information, Beratung und Aufkl arung.

(2) Die Verbindungsstelle ist eine Korperschaft des offentlichen Rechts.
(3) Organe der Verbindungsstelle sind der Verwal tungsrat und der Geschaftsfihrer.

(4) Der Geschaftsfiuhrer fuhrt die Geschafte der Verbindungsstelle. Er vertritt die
Ver bi ndungsstelle gerichtlich und auBergerichtlich. 8§ 31 Abs. 3 des Vierten Buches gilt
entsprechend. Das Nahere bestinmt die Satzung.

(5) Die 88 34, 37 und 38 des Vierten Buches sowie 8 194 Abs. 1 Nr. 10 gelten
ent sprechend.

8§ 219b Verwal tungsrat der Verbindungsstelle

(1) Der Verwal tungsrat hat

1. die Satzung zu beschli ef3en,

2. den Haushal t spl an festzustellen,

3. die Betriebs- und Rechnungsfihrung jahrlich zu prifen und di e Jahresrechnung
abzunehnen,

den Fi nanzi erungsanteil als Um age nach § 219d zu beschli elRen,

den Geschaftsfihrer und seinen Stellvertreter zu bestellen und zu entl asten.

Sl

(2) Die Spitzenverbande der in 8 35a Abs. 1 Satz 1 des Vierten Buches genannten
Kr ankenkassen entsenden je ein Vorstandsnitglied, die Ubrigen Spitzenverbande je ein
Mtglied der Geschaftsfihrung in den Verwal tungsrat.

(3) Beschl iisse des Verwal tungsrates werden mit einfacher Mehrheit der Mtglieder
gefasst. Beschl isse iiber Haushal t sangel egenheiten und Uber die Aufstellung und Anderung
der Satzung bedirfen einer Mehrheit von zwei Dritteln der Mtglieder.

8§ 219c St andi ger Arbeitsausschuss der Verbi ndungsstelle

Di e Verbindungsstell e hat einen Standi gen Arbeitsausschuss, in den jeder Spitzenverband
einen Vertreter entsenden kann. Dieser ber&t und unterstutzt den Geschaftsfihrer. Das
Nahere bestimt die Satzung.

§ 219d Fi nanzi erung und Aufsicht Uber die Verbindungsstelle
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(1) Die zur Finanzierung der Verbindungsstelle erforderlichen Mttel werden durch
die von den Mtgliedern imVoraus zu tragenden Um agen und di e sonstigen Ei nnahnen
der Verbi ndungsstel |l e auf gebracht. Berechnungsgrundl age fir die Ur agen sind die
M tgliederzahl en. Das Nahere bestimt die Satzung.

(2) Fir das Haushal ts- und Rechnungswesen einschlielllich der Statistiken gelten die
Regel ungen in den 88 67 bis 70 Abs. 1 und 3 und 8 72 Abs. 1 und 2 Satz 1, 88 73 bis
76 Abs. 1 und 2, § 77 Abs. 1, 8§ 79 Abs. 1 und 2 in Verbindung mt Abs. 3a des Vierten
Buches erl assenen Recht sverordnungen entsprechend. Fir das Vernmbgen gelten die 8§ 80
und 85 des Vierten Buches und § 263 entsprechend.

(3) Die Verbindungsstelle untersteht der Aufsicht des Bundesm nisteriuns fur
Gesundheit; die Aufsicht wird i mEi nvernehnen mit dem Bundesmi nisteriumfuir Arbeit
und Sozi al es ausgeiibt. Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung von Gesetz und
sonstigem Recht. Die 88 88 und 89 des Vierten Buches sowie § 274 gelten entsprechend.

Achtes Kapitel
Fi nanzi erung

Erster Abschnitt
Bei tr age

Erster Titel
Auf bri ngung der Mttel

§ 220 Grundsat z

(1) Die Mttel fur die Krankenversicherung werden durch Beitrage und sonstige Ei nnahnen
auf gebracht. Die Beitrage sind so zu benessen, dall sie zusamren nit den sonstigen

Ei nnahmen di e i m Haushal t spl an vorgesehenen Ausgaben und di e vorgeschriebene Auffillung
der Ruckl age decken. Fir die Bemessung sind der Betrag der vorgesehenen Ei nnahnen um
den zu Begi nn des Haushal t sj ahres vorhandenen Betriebsmi ttel tberschuf3 und der Betrag
der vorgesehenen Ausgaben um die erforderliche Auffidllung des Betriebsnmittel bestands zu
er héhen.

(2) Ergibt sich wahrend des Haushal tsjahres, dalB die Betriebsmttel der Krankenkasse
einschliellich der Zufihrung aus der Ricklage und der |nanspruchnahne ei nes Darl ehens
aus der Gesantrickl age zur Deckung der Ausgaben ni cht ausreichen, sind die Beitrage
zu er héhen. MuB ei ne Krankenkasse, umi hre Leistungsfahi gkeit zu erhalten oder
herzustel l en, dringend i hre Ei nnahnmen vernehren, hat der Vorstand zu beschlielRen

daB die Beitrage bis zur satzungsniafli gen Neuregel ung erhdht werden; der Beschl ul3
bedarf der Genehm gung der Aufsichtsbehdrde. Konmmt kein Beschl uB3 zustande, ordnet die
Auf si cht sbehorde di e notwendi ge Erhdhung der Beitrage an

(3) Ubersteigen die Ei nnahmen der Krankenkasse di e Ausgaben und ist das gesetzliche
Betriebsmittel - und Rickl agesol|l erreicht, sind die Beitrage durch Anderung der Satzung
zZu er mafli gen.

(4) Ab dem 1. Januar 2004 sind die durch die 88 24b, 27a, 33 Abs. 1, § 34 Abs. 1 und
§ 221 sowi e die durch den Wegfall der 88 58 und 59 in der bis zum 31. Dezenber 2003
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gel tenden Fassung und di e Auf hebung des § 200b der Reichsversicherungsordnung bew rkten
Ei nsparungen in voll em Unfang fur Beitragssatzsenkungen zu verwenden. Die Ubrigen

durch das GKV- Mbder ni si erungsgesetz vom 14. Novenber 2003 (BGBI. | S. 2190) bew rkten
Ei nsparungen sind m ndestens zur Halfte fiur Beitragssenkungen zu verwenden. Satz 1 gilt
auch fir die durch 8 240 Abs. 2 Satz 3 sowie die 88 24la, 245, 247 und 248 bew rkten

Ei nsparungen vom I nkrafttreten di eser Vorschriften ab

§ 221 Beteiligung des Bundes an Aufwendungen

(1) Der Bund | eistet zur pauschal en Abgel tung der Aufwendungen der Krankenkassen

fiar versicherungsfrende Lei stungen fir das Jahr 2004 1 MIliarde Euro, fir das Jahr
2005 2,5 MIliarden Euro, fur das Jahr 2006 4,2 MIIliarden Euro und fur das Jahr

2007 1,5 MIliarden Euro jeweils am 1. Mai und 1. Novenber zur Halfte Uber das
Bundesver si cherungsam an di e Krankenkassen. Di e Spitzenverbande der Krankenkassen
besti nmen genei nsam und ei nheitlich ei ne Krankenkasse oder einen Verband als zentrale
Stelle fir die Abrechnung nmit dem Bundesversi cherungsant. Das Bundesversi cherungsant
zahlt die Beteiligung des Bundes an die zentrale Stelle zur Witerleitung an die
berechti gten Krankenkassen

(2) Das Bundesministeriumfur Gesundheit wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung nmit
Zusti mung des Bundesrates das Nihere Uber die Verteilung nach Absatz 1 zu bestimmen
MaRRstab fir die Verteilung sind die Ausgaben fir versicherungsfrende Lei stungen

8§ 222 Befristete Ausnahne vom Ver bot der Fi nanzi erung durch Aufnahnme von
Dar | ehen

(1) Abweichend von 8 220 Abs. 2 kodnnen Krankenkassen bis zum 31. Dezenber 1998

Bei t ragser héhungen in demin Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Gebi et
ei nschliellich des Landes Berlin dadurch vernei den, dall sie zum Haushal t sausgl ei ch
Dar | ehen auf nehnen.

(2) Di e Darl ehensauf nahnme bedarf der Genehmni gung der Aufsichtsbehérde. Die

Genehmi gung darf nur erteilt werden, wenn di e Krankenkasse nachwei st, dalR sie

alle Wrtschaftlichkeitsreserven ausgeschopft hat und nach Abstinmmung nit ihrem
Bundesver band nachpr tf bar darlegt, wie die Giunde fiur die bisherige Verschul dung

i nnerhal b von finf Jahren beseitigt und die Darl ehen innerhalb von | angstens

zehn Jahren zurickgezahlt werden. Di e Aufsichtsbehtérde hat die Geschéafts- und
Rechnungsf tihrung der Krankenkasse, der eine Darl ehensauf nahme genehm gt worden i st,
m ndestens in jahrlichen Abst&nden zu prfen.

(3) Die Darlehen sollen vorrangi g bei Krankenkassen oder deren Verbanden auf genomren
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 Bei tragserhéhungen zur Fol ge hat.

(4) Krankenkassen in demin Absatz 1 genannten Cebiet, die abweichend von § 220

vor Inkrafttreten des Gesetzes zur Stéarkung der Finanzgrundl agen der gesetzlichen
Krankenversi 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 Uf bar darzul egen, wie die G unde fur die bisherige Verschul dung innerhalb

von funf Jahren beseitigt und die Darlehen innerhalb von | 4&ngstens zehn Jahren
zurickgezahlt werden. Di e Krankenkasse hat sich dabei nmit ihrem Bundesverband

abzusti mren. Das Konzept fir die Beseitigung der G inde der Verschul dung und fir die
Rickzahl ung der Darl ehen bedarf der Genehm gung der Aufsichtsbehérde. Wrd das Konzept
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ni cht genehm gt, sind die Darl ehen unverziglich zurickzuzahl en; 8§ 220 Abs. 2 gilt;

die Absatze 1 bis 3 finden keine Anwendung. In den Fallen der Séatze 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
Verschul 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.

(6) In der Satzung der Krankenkasse sind die Beitragssatzanteile, die zur Entschul dung
und fdr Finanzhilfen i m Rahmen der Entschul dung von Kassen der jeweiligen Kassenart
nach § 265a auf gewendet werden, gesondert auszuweisen.

8§ 223 Beitragspflicht, beitragspflichtige E nnahnen,
Bei t ragsbenessungsgrenze

(1) Die Beitrage sind fur 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 di e Berechnung ist die Wche zu sieben, der Mnat zu drei8ig und das Jahr zu
drei hundert sechzi g Tagen anzusetzen

(3) Beitragspflichtige Einnahnen 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 Erzi ehungsgeld oder Elterngeld. Die
Beitragsfreiheit 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.

8§ 225 Beitragsfreiheit bestimter Rentenantragsteller

Beitragsfrei ist ein Rentenantragsteller bis zum Begi nn der Rente, wenn er

1. al s hinterbliebener Ehegatte eines nach 8 5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12
ver si cherungspflichtigen Rentners, der bereits Rente bezogen hat,
Hi nter bl i ebenenrente beantragt,

2. als Wiise eines nach 8 5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12 versicherungspflichtigen Rentners,
der bereits Rente bezogen hat, vor Vol lendung des achtzehnten Lebensjahres
Wai senrent e beantragt oder

3. ohne di e Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12 nach § 10 di eses Buches
oder nach 8 7 des Zweiten Cesetzes Uber di e Krankenversicherung der Landwirte
versi chert ware

- 187 -



Ein Service der juris GmbH - www.juris.de -

Satz 1 gilt nicht, wenn der Rentenantragsteller Arbeitsei nkonmen oder Versorgungsbezige
erhalt. 8§ 226 Abs. 2 gilt entsprechend.

Zweiter Titel
Bei tragspflichtige Ei nnahnen der Mtglieder

8§ 226 Beitragspflichtige Ei nnahnmen versicherungspflichtig Beschéaftigter

(1) Bei versicherungspflichtig Beschaftigten werden der Beitragsbemessung zugrunde
gel egt
1. das Arbeitsentgelt aus einer versicherungspflichtigen Beschaftigung,
2. der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
3. der Zahl betrag der der Rente verglei chbaren Ei nnahnen (Versorgungsbezige),
4. das Arbeitseinkonmen, soweit es neben einer Rente der gesetzlichen
Rent enver si cherung oder Versorgungsbeziigen erzielt wird.

Dem Arbeitsentgelt steht das Vorruhestandsgel d gl eich. Bei Auszubil denden, die in

ei ner aufBerbetrieblichen Einrichtung i m Rahnen ei nes Ber uf sausbi | dungsvertrages

nach dem Ber uf sbi | dungsgesetz ausgebil det werden, steht die Ausbil dungsvergitung dem
Arbeitsentgelt gleich

(2) Die nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und 4 zu benessenden Beitré&ge sind nur zu
entrichten, wenn die nonatlichen beitragspflichtigen E nnahmen nach Absatz 1 Satz 1

Nr. 3 und 4 insgesant ein Zwanzi gstel der nonatlichen Bezugsgro6f3e nach § 18 des Vierten
Buches uberstei gen.

(3) Fur Schwangere, deren Mtgliedschaft nach § 192 Abs. 2 erhalten bleibt, gelten die
Best i mmungen der Satzung.

(4) Abwei chend von Absatz 1 Nr. 1 wird bei versicherungspflichtig Beschéaftigten
nmt einemnonatlichen Arbeitsentgelt (AE) innerhalb der deitzone nach 8 20 Abs. 2
des Vierten Buches ein Betrag der Beitragsbenmessung zugrunde gel egt, der sich nach
fol gender Fornel ernmittelt:

F x 400 + (2 - F) x (AE - 400).
F ist der Faktor, der sich ergibt, wenn der Wert 30 vom Hundert durch den
durchschnittlichen Gesant sozi 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 enderjahres ergibt sich aus der Sunme der zum 1. Januar dessel ben
Kal enderj ahres geltenden Beitragssatze in der all genei nen Rentenversicherung, in der
geset zl i chen Pfl egeversi cherung sowi e zur Arbeitsforderung und des durchschnittlichen
al | genei nen Beitragssatzes der Krankenkassen vom 1. Mirz des Vorjahres. Fur die
Zeit vom1l. Juli 2006 bis zum 31. Dezenber 2006 betragt der Faktor F 0,7160. Der
durchschnittliche Gesantsozial versi cherungsbeitragssatz und der Faktor F sind vom
Bundesmi 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 fur Personen, die zu
i hrer Berufsausbil dung beschafti gt sind.

§ 227

(weggef al | en)
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§ 228 Rente als beitragspflichtige E nnahnen

(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 Monate, fur die die Rente nachgezahlt wird.

8§ 229 Versorgungsbezige al s beitragspflichtige Ei nnahnmen

(1) Als der Rente verglei chbare Ei nnahnmen (Versorgungsbeziige) gelten, soweit

si e wegen ei ner Einschréankung der Erwerbsfahi gkeit oder zur Alters- oder

Hi nt er bl i ebenenversorgung erzielt werden,

1. Versorgungsbezige aus ei nem o6ffentlich-rechtlichen Dienstverhdltnis oder aus ei nem
Arbeitsverhaltnis mt Anspruch auf Versorgung nach beantenrechtlichen Vorschriften
oder Grundséatzen; auler Betracht bl eiben
a) lediglich 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 erhodhten Unfallversorgung der Unterschi edsbetrag zum Zahl betrag
der Normal versorgung, m ndestens 20 vom Hundert des Zahl betrags der erhothten
Unf al | ver sor gung

2. Beziige aus der Versorgung der Abgeordneten, Parlanentarischen Staatssekretéare und
M ni st er,

3. Renten der Versicherungs- und Versorgungsei nrichtungen, die fir Angehérige
besti mter Berufe errichtet sind,

4. Renten und Landabgaberenten nach dem Gesetz lber die A terssicherung der Landwirte
mit Ausnahnme einer Ubergangshilfe,

5. Renten der betrieblichen Al tersversorgung einschliefllich der Zusatzversorgung i m
of fentlichen Dienst und der hiuttenknappschaftlichen Zusatzversorgung.

Satz 1 gilt auch, wenn Leistungen dieser Art aus dem Ausl and oder von einer

Zwi schenst aatlichen oder (berstaatlichen Einrichtung bezogen werden. Tritt an die
Stell e der Versorgungsbeziige ei ne nicht regel ma3si g wi eder kehrende 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 Mnate.

(2) Fir Nachzahl ungen von Versorgungsbhezigen gilt 8§ 228 Abs. 2 entsprechend.

8 230 Rangfol ge der Ei nnahnearten 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 Beitragsbemessungsgrenze 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
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(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 mt dem
Arbeitsentgelt einschliefRlich des einnmalig gezahlten Arbeitsentgelts die anteilige
Jahresarbei tsentgel tgrenze nach § 6 Abs. 7 Uberschritten haben

(2) Die zustandi ge Krankenkasse erstattet dem Mtglied auf Antrag die von

i hm sel bst getragenen Anteile an den Beitré&gen aus der Rente der gesetzlichen

Rent enver si cherung, soweit sie auf Betrége entfallen, umdie die Rente zusamen

mt den Ubrigen der Beitragsbenessung zugrunde gel egten Ei nnahnen des Mtglieds die
Bei t ragsbenessungsgrenze Uberschritten hat. Di e Satzung der Krankenkasse kann Naheres
Uber die Durchfihrung der Erstattung bestimen. Wenn dem Mtglied 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.

8§ 232 Beitragspflichtige Ei nnahmen unst&andi g Beschaftigter

(1) FuOr unstéandig Beschaftigte ist als beitragspflichtige E nnahnen ohne Ricksi cht auf
di e Beschafti gungsdauer das innerhal b eines Kal endernonats erzielte Arbeitsentgelt bis
zur Hohe von einem Zwol ftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach 8 6 Abs. 7 zugrunde zu
|l egen. Die 88 226 und 228 bis 231 dieses Buches sowie 8§ 23a des Vierten Buches gelten

(2) Bestanden innerhal b eines Kal endernonats nehrere unstandi ge Beschafti gungen und
Uberstei gt das Arbeitsentgelt insgesant die genannte nonatliche Benessungsgrenze
nach Absatz 1, sind bei der Berechnung der Beitréage die einzel nen Arbeitsentgelte
ant ei | maRi g nur zu bericksi chtigen, 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 Wche entweder nach
der Natur der Sache befristet zu sein pflegt oder im Voraus durch den Arbeitsvertrag
befristet ist.

8§ 232a Beitragspflichtige Ei nnahnen der Bezi eher von Arbeitslosengel d,
Unt er hal t sgel d oder Kurzarbeitergeld

(1) Al's beitragspflichtige Ei nnahmen gelten

1. bei Personen, die Arbeitslosengeld oder Unterhal tsgeld nach dem Dritten Buch
bezi ehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrunde |iegenden, durch sieben
geteilten wichentlichen 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 Ggi gen Beschafti gungsverhdl tnis sind abzuzi ehen

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld Il beziehen, der dreiRigste Teil des 0, 3450fachen
der nonatlichen BezugsgroRe; in Fallen, in denen diese Personen weitere
bei tragspflichtige Ei nnahnmen haben, wird der Zahl betrag des Arbeitslosengel des
Il for die Beitragsbenessung di esen beitragspflichtigen Ei nnahnmen nmit der Malgabe
hi nzugerechnet, dass als beitragspflichtige Ei nnahmen insgesant der in di esem
Satz genannte Teil der Bezugsgrofle gilt. Die Festlegung der beitragspflichtigen
Ei nnahmen von Personen, die Arbeitslosengeld Il beziehen, wird jeweils bis zum
30. Septenber, erstmals bis zum 30. Septenber 2007, fir den gesanten Zeitraum
der zweiten Hal fte des Vorjahres und der ersten Hailfte des | aufenden Jahres
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imVergleich zum Zei traum vom 1. Juli 2005 bis zum 30. Juni 2006 uberpriift.
Unterschreiten di e Beitragsnehrei nnahmen der Krankenkassen aus der Erhdhung

des pauschal en Krankenversi cherungsbeitrags fur geringfigig Beschaftigte im
gewer bl i chen Bereich (8 249b) in demin Satz 1 genannten Zeitraum den Betrag von 170
MIlionen Euro imVergleich zum Zeitraum 1. Juli 2005 bis 30. Juni 2006, haben die
Kr ankenkassen gegen den Bund ei nen entsprechenden Ausgl ei chsanspruch, der jeweils
bis zum Ende des Jahres, in demdie Festlegung durchgefihrt w rd, abzuw ckeln

ist. Die Spitzenverbéande der Krankenkassen und das Bundesversi cherungsant

regel n i mEi nvernehnmen mt dem Bundesm nisterium fir Arbeit und Sozi al es,

dem Bundesmi ni sterium fir Gesundheit sow e dem Bundesmi ni sterium der Fi nanzen

das Nahere uber die Hohe des Ausgl ei chsanspruchs und dessen Verteilung an die
Krankenkassen. Dabei ist die Veranderung der Anzahl der geringfigi g Beschaftigten zu
ber Gicksi chti gen

Bei Personen, die Teil arbeitsl osengeld oder Teilunterhaltsgeld nach demDritten Buch
bezi ehen, ist Satz 1 Nr. 1 zweiter Teilsatz nicht anzuwenden. Ab Begi nn des zweiten
Monats bis zur zwdl ften Wche einer Sperrzeit oder ab Beginn des zweiten Mnats eines
Ruhenszei traunes wegen ei ner Url aubsabgel tung gelten die Leistungen als bezogen

(2) Soweit Kurzarbeitergeld nach demDritten Buch gewdhrt wird, gelten als

bei tragspflichtige Ei nnahmen nach § 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.
8§ 233 Beitragspflichtige Ei nnahnen der Seel eute

(1) Fur Seeleute gilt als beitragspflichtige Ei nnahnen der dreil3igste Teil des nach

8§ 842 der Rei chsversicherungsordnung festgesetzten nonatlichen Durchschnittsentgelts
der einzel nen Kl assen der Schiffsbesatzung und Schiffsgattungen sowi e der auf den

Kal endertag entfall ende Teil des Vorruhestandsgel des. Die beitragspflichtigen E nnahnmen
erhoéhen sich fur Seeleute, die auf den Seeschiffen bekdstigt werden, umein Drei3i gstel
des nach 8§ 842 der Reichsversicherungsordnung festgesetzten Durchschnittssatzes fur
Bekdst i gung.

(2) Ist fur Seeleute ein nonatlicher Durchschnittsverdi enst nach § 842 der
Rei chsver si cherungsordnung ni cht festgesetzt, bestimt die Satzung der See-Krankenkasse
di e beitragspflichtigen Ei nnahnen

(3) § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 und Abs. 2 sowie die 88 228 bis 231 gelten
ent sprechend.

8 234 Beitragspflichtige Ei nnahnen der Kinstler und Publi zi sten

(1) Fuar die nach dem Kiunstl ersozi al versi cherungsgeset z versi cherungspflichtigen
Mtglieder wird der Beitragsbenmessung der drei hundertsechzigste

Tei|l des voraussichtlichen Jahresarbeitsei nkommens (8 12 des

Kinst | er sozi al ver si cherungsgeset zes), mindestens jedoch der einhundertachtzigste
Teil der nonatlichen BezugsgrofBe nach § 18 des Vierten Buches Sozi al geset zbuch
zugrunde gel egt. Fir di e Dauer des Bezugs von Elterngeld oder Erzi ehungsgel d oder
far die Zeit, in der Erziehungsgeld nur wegen des zu bericksichti genden Ei nkomrens
ni cht bezogen wird, wird auf Antrag des Mtglieds das in dieser Zeit voraussichtlich
erzielte Arbeitseinkormen nach Satz 1 nit dem auf den Kal endertag entfall enden
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Teil zugrunde gel egt, wenn es imDurchschnitt nonatlich 325 Euro Ubersteigt. Fur

Kal endertage, fur die Anspruch auf Krankengeld oder Miutterschaftsgel d besteht oder fir
die Beitrége nach § 251 Abs. 1 zu zahlen sind, wird Arbeitsei nkormen nicht zugrunde
gel egt. Arbeitsei nkommen sind auch di e Vergiatungen fir die Verwertung und Nutzung

ur heberrechtlich geschutzter Werke oder Lei stungen

(2) 8 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 und Abs. 2 sowie die 88 228 bis 231 gelten
ent sprechend.

8§ 235 Beitragspflichtige Ei nnahmen von Rehabilitanden, Jugendlichen und
Behi nderten in Einrichtungen

(1) Fir die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 6 versicherungspflichtigen Teil nehmer an Lei stungen
zur Teil habe am Arbeitsl eben gilt als beitragspflichtige Ei nnahnmen 80 vom Hundert
des Regel entgelts, das der Berechnung des Ubergangsgel des zugrunde |iegt. Das Entgelt
i st um den Zahl betrag der Rente wegen verm nderter Erwerbsféahi gkeit sowi e um das
Entgelt zu kirzen, das aus einer die Versicherungspflicht begrindenden Beschafti gung
erzielt wird. Bei Personen, die Teil ibergangsgeld nach dem Dritten Buch bezi ehen

ist Satz 2 nicht anzuwenden. Wrd das Ubergangsgel d, das Verletztengeld oder das

Ver sor gungskr ankengel d angepalit, ist das Entgelt um den gl ei chen Vonmhundertsatz

zu erhohen. Fur Teil nehnmer, die kein Ubergangsgeld erhalten,, sowie fiir die nach 8§

5 Abs. 1 Nr. 5 Versicherungspflichtigen gilt als beitragspflichtige Ei nnahnen ein
Arbeitsentgelt in Hohe von 20 vom Hundert der nonatlichen BezugsgrdfRe 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 4ndi gen Rehabi litationstréager 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 Ei nnahnen das tatsdchlich erzielte Arbeitsentgelt,

m ndestens jedoch ein Betrag in Hohe von 20 vom Hundert der nonatlichen Bezugsgr6Re
nach § 18 des Vierten Buches zugrunde zu | egen

(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 Ei nnahnmen der Studenten und Praktikanten

(1) Fir die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 9 und 10 Versicherungspflichtigen gilt als

bei tragspflichtige Ei nnahnmen ein Drei Bigstel des Betrages, der als nonatlicher Bedarf
nach 8§ 13 Abs. 1 Nr. 2 und Abs. 2 des Bundesausbi |l dungsf 6rderungsgesetzes fir 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 § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und 4 zu benessenden Beitrage sind nur
zu entrichten, soweit sie die nach Absatz 1 zu benmessenden Beitréage Ubersteigen

§ 237 Beitragspflichtige Ei nnahnen versicherungspflichtiger Rentner
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Bei versicherungspflichtigen Rentnern werden der Beitragsbenessung zugrunde gel egt
1. der Zahl betrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung,

2. der Zahl betrag der der Rente vergl ei chbaren Ei nnahmen 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 freiwillig versicherter Rentner

Bei freiwillig versicherten Rentnern werden der Beitragsbenmessung nachei nander der

Zahl betrag der Rente, der Zahl betrag der Versorgungsbezige, das Arbeitsei nkormen und
di e sonstigen Ei nnahnmen, die die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des freiwilligen
Mtglieds bestimen (8§ 240 Abs. 1), bis zur Beitragsbenessungsgrenze zugrunde gel egt.

§ 239 Beitragsbenmessung bei Rentenantragstellern

Bei Rentenantragstellern wird die Beitragsbenessung fir die Zeit der

Rent enant ragstel l ung bis zum Begi nn der Rente durch die Satzung geregelt. Dies gilt
auch fiur Personen, bei denen die Rentenzahlung eingestellt wird, bis zum Abl auf

des Monats, in demdie Entscheidung Uber Wegfall oder Entzug der Rente unanfechtbar
geworden ist. 8 240 gilt entsprechend.

8 240 Beitragspflichtige Einnahnmen freiwilliger Mtglieder

(1) Fur freiwillige Mtglieder wird di e Beitragsbemessung durch die Satzung geregelt.
Dabei ist sicherzustellen, dal die Beitragsbel astung die gesante wirtschaftliche
Lei stungsf ahi gkeit des freiwilligen Mtglieds bericksichtigt.

(2) Die Satzung der Krankenkasse nuf3 m ndestens die Ei nnahmen des freiw lligen

M tglieds bericksichtigen, die bei einemvergleichbaren versicherungspflichtig
Beschaftigten der Beitragsbenmessung zugrunde zu |l egen sind. Der in Absatz 4 Satz 2
genannt e Exi stenzgrindungszuschuss und der zur sozialen Sicherung vorgesehene Teil des
G undungszuschusses nach § 57 des Dritten Buches in HOhe von nonatlich 300 Euro dirfen
ni cht bericksichtigt werden. Die 88 223 und 228 Abs. 2, 8 229 Abs. 2 und die 88 238a,
243 Abs. 2, § 247 Abs. 1 und 8§ 248 di eses Buches sowie 8§ 23a des Vierten Buches gelten
ent sprechend.

(3) Far freiwillige Mtglieder, die neben dem Arbeitsentgelt eine Rente der
geset zl i chen Rentenversi cherung bezi ehen, ist der Zahl betrag der Rente getrennt von
den dbrigen Einnahnen bis zur Beitragsbenessungsgrenze zu bericksichtigen. Soweit

di es insgesant zu ei ner Uber der Beitragsbenessungsgrenze |iegenden Beitragsbel astung
fihren wirde, ist statt des entsprechenden Beitrags aus der Rente nur der ZuschuB3 des
Rent enver si cherungstragers ei nzuzahl en

(3a) (weggefallen)
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(4) Al's beitragspflichtige Einnahnen gilt fur den Kal endertag m ndestens der neunzigste
Teil der nonatlichen Bezugsgrofe. Fir freiwillige Mtglieder, die hauptberuflich

sel bstandig erwerbstatig sind, gilt als beitragspflichtige Ei nnahnen fir den

Kal endertag der drei Rigste Teil der nonatlichen Beitragsbhenmessungsgrenze (§ 223),

bei Nachwei s niedrigerer Ei nnahnen jedoch mi ndestens der vierzigste, fiur 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 Bezugsgr6f3e. Veréanderungen der Beitragsbenmessung

auf Grund ei nes vom Versi cherten gef ihrten Nachwei ses nach Satz 2 kdénnen nur zum
ersten Tag des auf die Vorlage di eses Nachwei ses fol genden Monats wi rksam wer den.

Far freiwillige Mtglieder, die Schil er einer Fachschul e oder Berufsfachschul e

sind oder regel maBi g als Arbeitnehner ihre Arbeitsleistung i mUrherzi ehen anbieten
(Wandergesellen), gilt 8 236 in Verbindung mt 8 245 Abs. 1 entsprechend. Satz 1 gilt
nicht far freiwillige Mtglieder, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine
Rent e aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfillen und di ese Rente beantragt haben
wenn sie seit der erstmaligen Auf nahne einer Erwerbstatigkeit bis zur Stellung des

Rent enant rags ni ndestens neun Zehntel der zweiten Halfte dieses Zeitrauns Mtglied oder
nach § 10 versichert waren; 8 5 Abs. 2 Satz 1 gilt entsprechend.

(4a) Fur freiwillige Mtglieder kann die Satzung der Krankenkasse die

bei tragspflichtigen E nnahnmen abwei chend von Absatz 1 Satz 2 und Absatz 4 regeln,
sol ange fur sie und ihre nach 8 10 versicherten Fam |ienangehéri gen der Anspruch
auf Lei stungen wahrend ei nes Ausl andsaufenthalts, der durch die Berufstatigkeit des
M tglieds, seines Ehegatten, seines Lebenspartners oder eines seiner Elternteile
bedi ngt ist, oder nach § 16 Abs. 1 Nr. 3 ruht; dabei dirfen 10 vom Hundert der
nmonat | i chen Bezugsgr6Re nach 8§ 18 des Vierten Buches nicht unterschritten werden.

(5) Die Satzung kann auch Beitragskl assen vorsehen
Fuf3not e

§ 240 Abs. 4 Satz 2 Halbsatz 2: Mt dem GG vereinbar gem BVerfGE v. 22.5.2001 |I 1879 -
1 BvL 4/96 -

Dritter Titel
Bei t ragssat ze

§ 241 All genei ner Beitragssatz

Di e Beitrage sind nach einem Beitragssatz zu erheben, der in Hundertsteln der
beitragspflichtigen E nnahnen in der Satzung festgesetzt wird. Soweit nichts

Abwei chendes bestimt ist, zahlen Mtglieder Beitrage nach dem al | genei nen
Beitragssatz. Dieser Beitragssatz gilt fir Mtglieder, die bei Arbeitsunfahigkeit fur

m ndestens sechs Wichen Anspruch auf Fortzahlung i hres Arbeitsentgelts oder auf Zahl ung
ei ner die Versicherungspflicht begrindenden Sozi all ei stung haben

8§ 241a Zusatzlicher Beitragssatz
(1) For Mtglieder gilt ein zusatzlicher Beitragssatz in Hohe von 0,9 vom Hundert; die

Ubri gen Beitragssatze verm ndern sich in denmsel ben Unfang. Satz 1 gilt fur Beitrége,
die in Beitragskl assen festgesetzt werden, entsprechend.
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(2) Absatz 1 Satz 1 gilt nicht fir Personen, die Arbeitslosengeld Il beziehen
8§ 242 Erhohter Beitragssatz

Fiar Mtglieder, die bei Arbeitsunfahigkeit nicht fiar mindestens sechs Whchen Anspruch
auf Fortzahlung ihres Arbeitsentgelts oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht
begr indenden Sozi al | ei stung haben, ist der allgeneine Beitragssatz entsprechend zu

er héhen.

8§ 243 Ernali gter Beitragssatz

(1) Besteht kein Anspruch auf Krankengel d oder beschrankt die Krankenkasse auf
Grund von Vorschriften di eses Buches fir einzelne Mtgliedergruppen den Unfang der
Lei stungen, ist der Beitragssatz entsprechend zu ernaf3i gen

(2) Absatz 1 gilt nicht fir die Beitragsbemessung nach § 240 Abs. 4a
Bei t ragsabst uf ungen nach dem Fami |l i enstand oder der Zahl der Angehérigen, fur die eine
Ver si cherung nach § 10 besteht, sind unzul assi g.

8§ 244 Ermaligter Beitrag fur Wehrdienstlei 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 8 193 Abs. 1 auf ein Drittel,
2. Wehrdi enstl ei stende nach 8 193 Abs. 2 auf ein Zehntel

des Beitrags erméfRigt, der vor der Einberufung zuletzt zu entrichten war. Dies gilt
ni cht fir aus Renten der gesetzlichen Rentenversicherung, Versorgungsbezigen und
Ar bei t sei nkormen zu bemessende Bei tréage.

(2) Das Bundesministeriumfir Gesundheit kann im Ei nvernehnmen nit dem Bundesmi ni sterium
der Verteidi gung und dem Bundesmi ni sterium der Finanzen durch Rechtsverordnung mt

Zusti mmung des Bundesrates fir die Beitragszahl ung 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 Bundesministeriumfur 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 durchschnittlichen all genei nen Beitragssatzes

der Krankenkassen, den das Bundesninisteriumfir Gesundheit jeweils zum 1. Januar
feststellt, sowie der zuséatzliche Beitragssatz. Der Beitragssatz ist auf eine Stelle
nach dem Konma zu runden. Er gilt fir Studenten vom Begi nn des auf die Feststellung
fol genden Wntersemesters, imubrigen jeweils vom 1. Cktober an.

(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 t erversi chert haben, bis zu der das Studi um abschlieRenden Prifung, jedoch | angstens
fiar di e Dauer von sechs Mnaten

§ 246 Beitragssatz fur Bezieher von Arbeitslosengeld Il
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Fir Personen, die Arbeitslosengeld Il beziehen, gilt als Beitragssatz der
durchschnittliche ernaf3i gte Beitragssatz der Krankenkassen, den das Bundesmi ni sterium
fir Gesundheit jeweils zum 1. Oktober feststellt; vom 1. Oktober 2005 an wird er im
Unfang des zusatzlichen Beitrags nach § 241a erhdht. Der Beitragssatz ist auf eine
Stell e nach dem Konma zu runden. Er gilt jeweils vom 1. Januar des fol genden Jahres an
fiar ein Kal enderjahr.

8§ 247 Beitragssatz aus der Rente

(1) Bei Versicherungspflichtigen gilt fir die Bemessung der Beitrdge aus Renten
der gesetzlichen Rentenversicherung der allgeneine Beitragssatz ihrer Krankenkasse
sowi e der zusétzliche Beitragssatz. Beitragssatzveranderungen gelten jeweils vom
ersten Tag des dritten auf die Veranderung fol genden Kal endernmonats an. Der am 31
Dezenber 2003 geltende all geneine Beitragssatz der Krankenkasse, der nicht zum 1.
Januar 2004 verandert worden ist, gilt als Beitragssatzveranderung zum 1. Januar
2004. Der am 1. Januar 2003 geltende Beitragssatz gilt vom1l. Juli 2003 bis zum 31
Marz 2004. Bei der Anwendung des Satzes 2 zum 1. Juli 2005 gilt als Zeitpunkt der
Bei tragssat zver &nderungen aufgrund von 8§ 241a der 1. April 2005.

(2) Fiur das Verfahren zur Ubernmittlung der nach Absatz 1 maRgeblichen Beitragsséatze
gilt 8 201 Abs. 6 entsprechend.

(3) (weggefallen)
8§ 248 Beitragssatz aus Versorgungsbezigen und Arbeitsei nkommen

Bei Versicherungspflichtigen gilt fir die Benessung der Beitrage aus Versorgungsbeziigen
und Arbeitsei nkonmen der nach § 247 Abs. 1 geltende allgeneine Beitragssatz ihrer
Krankenkasse sowi e der zusatzliche Beitragssatz. Abweichend von Satz 1 gilt be

Ver si cherungspflichtigen fur di e Benmessung der Beitréage aus Versorgungsbeziigen nach §
229 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 die Halfte des nach Satz 1 nmaf3geblichen Beitragssatzes ihrer
Krankenkasse sowi e der zusatzliche Beitragssatz. In den Fallen des Satzes 2 gilt fur
di e Benessung der Beitrdge fur die Zeit vom1. April 2004 bis 31. Dezenber 2004 die
Halfte des am 1. Januar 2004 gel tenden all genei nen Beitragssatzes und fur die Zeit
vom 1. Januar 2005 bis 30. Juni 2005 die Halfte des am 1. Septenber 2004 geltenden

al | genei nen Beitragssatzes. Vom 1. April 2005 bis zum 30. Juni 2005 gilt Satz 1 mt
der MalRgabe, dass der am 1. Juli 2004 geltende allgeneine Beitragssatz der jeweiligen
Krankenkasse des Versicherungspflichtigen zu Gunde zu | egen ist.

Vierter Titel

Tragung der Beitréage

8§ 249 Tragung der Beitrage bei versicherungspflichtiger Beschaftigung

(1) Die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 1 versicherungspflichtig Beschéaftigten und ihre Arbeitgeber
tragen die nach dem Arbeitsentgelt zu benessenden Beitrage jeweils zur Halfte; den

zusat zl i chen Beitragssatz tragt der versicherungspflichtige Beschaftigte allein.

(2) Der Arbeitgeber tréagt den Beitrag allein fir Beschaftigte, soweit Beitrage fir
Kurzarbeitergel d zu zahl en sind.

(3) (weggefallen)
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(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

Ver si cherungspflichtige, die eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung
bezi ehen, und die Trager der Rentenversicherung tragen die nach der Rente zu
bemessenden Beitrége jeweils zur Halfte; den zusatzlichen Beitragssatz tréagt der
Rent ner all ein.

8§ 249b Beitrag des Arbeitgebers bei geringflgi ger Beschéafti gung

Der Arbeitgeber einer Beschaftigung nach 8§ 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches

hat fir Versicherte, die in dieser Beschaftigung versicherungsfrei oder nicht

versi cherungspflichtig sind, einen Beitrag i n Hbhe von 13 vom Hundert des
Arbeitsentgelts di eser Beschaftigung zu tragen. Fir Beschéaftigte in Privathaushalten
nach 8§ 8a Satz 1 des Vierten Buches, die in dieser Beschéaftigung versicherungsfre
oder nicht versicherungspflichtig sind, hat der Arbeitgeber einen Beitrag i n Hohe von
5 vom Hundert des Arbeitsentgelts dieser Beschéaftigung zu tragen. Fur den Beitrag des
Arbei tgebers gelten der Dritte Abschnitt des Vierten Buches sowie 8§ 111 Abs. 1 Nr. 2
bis 4, 8 und Abs. 2 und 4 des Vierten Buches entsprechend.

8§ 250 Tragung der Beitréage durch das Mtglied

(1) Versicherungspflichtige tragen die Beitrage allein

1. aus den Versorgungsbeziigen,

2. aus dem Ar bei t sei nkommen,

3. aus den beitragspflichtigen E nnahmen nach § 236 Abs. 1.

(2) Freiwillige Mtglieder, in 8 189 genannte Rentenantragsteller sow e Schwangere,
deren Mtgliedschaft nach 8 192 Abs. 2 erhalten bleibt, tragen den Beitrag allein.

8§ 251 Tragung der Beitréage durch Dritte

(1) Der zustandige Rehabilitationstrager tragt die auf G und der Teil nahme 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 Trager der Einrichtung tréagt den Beitrag allein

1. fir 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 tatséchliche Arbeitsentgelt den nach 8§ 235 Abs. 3 mafl3geblichen
M ndest betrag ni cht Ubersteigt; imudbrigen gilt § 249 Abs. 1 und Abs. 3
ent sprechend.

Fir die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 7 versicherungspflichtigen behi nderten 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.
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(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 Kiinstl ersozi al versi cherungsgeset zes. Bei einer Vereinbarung nach § 16 Abs. 2 Satz
6 des Kinst | ersozi al versi cherungsgeset zes i st die Kiunstl ersozi al kasse zur Entrichtung
der Beitrage fiur die Zeit des Ruhens insoweit verpflichtet, als der Versicherte seine
Beitragsanteil e zahlt.

(4) Der Bund tréagt die Beitrage fir Wehrdi enst- und Wehrdi enst- und
Zivildienstleistende imFalle des 8§ 193 Abs. 2 und 3 sowie fir die nach § 5 Abs. 1 Nr.
2a versi cherungspflichtigen Bezi eher von Arbeitslosengeld Il

(4a) Di e Bundesagentur fir Arbeit tragt die Beitrage fiur die Bezieher von
Arbei t sl osengel d und Unterhal tsgeld nach dem Dritten Buch

(4b) Fur Personen, die als nicht satzungsnalBige Mtglieder geistlicher Genossenschaften
oder ahnlicher religi 6ser Geneinschaften fur den Dienst in einer solchen Genossenschaft
oder ahnlichen religi 6sen Genei nschaft aullerschuli sch ausgebil det werden, tragt die

gei stliche Genossenschaft oder ahnliche religi dse Genei nschaft die Beitrage.

(4c) Fur Auszubil dende, die in einer aulerbetrieblichen Einrichtung i m Rahnen ei nes
Ber uf sausbi | dungsvertrages nach dem Ber uf sbi |l dungsgesetz ausgebil det werden, tragt der
Trager der Einrichtung die Beitréage.

(5) Die Krankenkassen sind zur Priufung der Beitragszahl ung berechtigt.

Finfter Titel
Zahl ung der Beitréage

§ 252 Beitragszahl ung

Soweit gesetzlich nichts Abwei chendes bestimt ist, sind die Beitréage von denjeni gen
zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen di e Bundesagentur fur
Arbeit oder in den Fallen des § 6a des Zweiten Buches di e zugel assenen konmunal en
Trager die Beitrage fiur di e Bezieher von Arbeitsl osengeld Il nach dem Zwei t en Buch

8§ 253 Beitragszahl ung aus dem Arbeitsentgelt

Fir di e Zahlung der Beitrége aus Arbeitsentgelt bei einer versicherungspflichtigen
Beschéaftigung gelten die Vorschriften Uber den Gesantsozi al versi cherungsbeitrag nach
den 88 28d bis 28n und § 28r des Vierten Buches.

§ 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 die zustandi ge Krankenkasse zu
zahl en. Di e Satzung der Krankenkasse kann andere Zahl ungswei sen vorsehen. Wist ein

al s Student zu Versichernder die Erfillung der i hm gegeniiber der Krankenkasse auf G und
di eses Gesetzbuchs auferl egten Verpflichtungen nicht nach, verweigert die Hochschul e
di e Ei nschrei bung oder di e Annahne der Ricknel dung.
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§ 255 Beitragszahl ung aus der Rente

(1) Beitrage, die Versicherungspflichtige aus ihrer Rente zu tragen haben, sind von den
Tragern der Rentenversicherung bei der Zahlung der Rente einzubehalten und zusanmen

mt den von den Tragern der Rentenversicherung zu tragenden Beitragen an di e Deutsche
Rent enversi cherung Bund fir die Krankenkassen nit Ausnahne der |andwi rtschaftlichen

Kr ankenkassen zu zahl en. Bei einer Anderung in der Hohe der Beitrage nach Satz 1 ist
die Erteilung eines besonderen Beschei des durch den Trager der Rentenversicherung nicht
erforderlich.

(2) Ist bei der Zahlung der Rente di e Ei nbehaltung von Beitragen nach Absatz 1
unterblieben, sind die rickstéandi gen Beitréage durch den Tré&ger der Rentenversicherung
aus der weiterhin zu zahl enden Rente einzubehalten; § 51 Abs. 2 des Ersten Buches gilt
entsprechend. Wrd die Rente nicht nmehr gezahlt, obliegt der Ei nzug von ruckstéandi gen
Bei tragen der zustandi gen Krankenkasse. Der Trager der Rentenversicherung haftet mt
demvon ihm zu tragenden Anteil an den Aufwendungen fur die Krankenversicherung.

(3) Die Beitrage nach den Absatzen 1 und 2 stehen den Krankenkassen der Bezi eher dieser
beitragspflichtigen Renten zu. Di e Krankenkassen verrechnen di e Beitragsforderungen
nach Satz 1 mt ihren Verpflichtungen i m R sikostrukturausgleich (8§ 266) und

mt den fir die Deutsche Rentenversicherung Bund ei ngezogenen Beitragen. Die

Rent enver si cherungst rager haben den Krankenkassen di e ei nbehal tenen Beitrage
nachzuwei sen. Das Nahere Uber das Verfahren der Aufteilung der Beitrage vereinbaren die
Spi t zenver bédnde der betrof fenen Krankenkassen und di e Deut sche Rentenversi cherung Bund
i m Benehnmen mit dem Bundesver si cher ungsant

(3a) Die Beitrage nach den Absatzen 1 und 2 werden am Ersten des Mnats fallig, der
dem Monat folgt, fir den die Rente gezahlt wird. Sie sind an di e Krankenkassen zu

zahl en, sobald sie von diesen nach Absatz 3 Satz 2 verrechnet werden kdnnen. Soweit
Beitrage nicht verrechnet werden kdnnen, sind sie amfinften Arbeitstag nach Zugang der
Anf orderung der Krankenkasse zu zahlen, es sei denn, dass in der Rechtsverordnung nach
§ 266 Abs. 7 ein spaterer Zeitpunkt vorgesehen ist; fruhester Zugang ei ner Anforderung
i st der Erste des Monats, der dem Monat folgt, fur den die Rente gezahlt wird. Wrd
eine Rente am | etzten Bankarbeitstag des Monats ausgezahlt, der dem Monat vorausgeht,
in demsie fallig wird (8 272a des Sechsten Buches), werden die Beitrége nach den
Abséat zen 1 und 2 abwei chend von Satz 1 am Ersten des Mnats fallig, fir den die Rente
gezahlt wird. Fruhester Zugang ei ner Anforderung nach Satz 3 ist in diesen Fallen der
Erste des Mnats, fir den die Rente gezahlt wird.

(4) Vom 1. Januar 1995 bis zum 30. Juni 1997 teilt das Bundesversi cherungsant

di e Beitrége nach den Absédtzen 1 und 2 auf die Krankenkassen der Bezieher dieser

bei tragspflichtigen Renten in einem Verhaltnis auf, das dem Verhal tnis der auf das
Kal ender j ahr bezogenen Produkte von all genei nem Beitragssatz und den genel deten

Rent en der Krankenkassen zuei nander entspricht. Di e Krankenkassen verrechnen die

Bei tragsforderungen nach Satz 1 nmit ihren Verpflichtungen i m Ri sikostrukturausgleich
(8 266) und mt den fir die Deutsche Rentenversicherung Bund ei ngezogenen Beitréagen
Absatz 3 Satz 4 gilt entsprechend.

8 256 Beitragszahl ung aus Ver sorgungsbezigen
(1) Far Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung

bezi ehen, haben di e Zahl stell en der Versorgungsbeziige di e Beitrage aus
Ver sor gungshbezigen ei nzubehal ten und an di e zust andi ge Krankenkasse zu zahlen. D e
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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 mt 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 t rage aus nachgezahl ten Versorgungsbeziigen ein. Dies gilt nicht fir Beitrage aus
Nachzahl ungen auf grund von Anpassungen der Versorgungsbeziige an die wirtschaftliche
Entwi cklung. Die Erstattung von Beitragen obliegt der zustandi gen Krankenkasse.

Di 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 tragszahl ung durch eine Zahl stelle nehrere Krankenkassen zustandi g, haben sie
zu vereinbaren, daR eine dieser Krankenkassen di e Uberwachung fiir die beteiligten
Krankenkassen Ubernimt. § 98 Abs. 1 Satz 2 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

(4) ZzZahlstellen, die regel maRig an weniger als dreiRBig beitragspflichtige Mtglieder
Ver sor gungsbeziige auszahl en, kdnnen bei der zustandi gen Krankenkasse beantragen, dald
das Mtglied die Beitréage sel bst zahlt.

Zwei ter Abschnitt
Bei t ragszuschisse

§ 257 Beitragszuschisse fur Beschaftigte

(1) Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte Beschaftigte,

di e nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfre

sind, erhalten von i hrem Arbeitgeber als BeitragszuschuR die Hil fte des Beitrags,
der fur einen versicherungspflichtig Beschaftigten bei der Krankenkasse, bei der

die Mtgliedschaft besteht, vom Arbeitgeber zu tragen ware, hoéchstens jedoch die

Hal fte des Betrages, den sie bei der Anwendung des all genei nen Beitragssatzes
tatséachlich zu zahl en haben. Bestehen innerhal b dessel ben Zeitrauns nehrere
Beschafti gungsverhéal tnisse, sind die beteiligten Arbeitgeber anteilig nach dem
Verhal tnis der Hohe der jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zahlung des Beitragszuschusses
verpflichtet. Fiur Beschaftigte, die Kurzarbeitergeld nach demDritten Buch bezi ehen
i st zusatzlich zu dem Zuschul? nach Satz 1 die Hilfte 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 Jahresarbeitsentgel tgrenze oder auf
G und von 8§ 6 Abs. 3a versicherungsfrei oder die von der Versicherungspflicht befreit
und bei einem privaten Krankenversi cherungsunternehnen versichert sind und fir sich und
i hre Angehdrigen, die bei Versicherungspflicht des Beschéaftigten nach § 10 versichert
war en, Vertragsl ei stungen beanspruchen kénnen, die der Art nach den Lei stungen di eses
Buches ent sprechen, erhalten von i hrem Arbeitgeber einen BeitragszuschuB. Der Zuschul}
betréagt die Halfte des Betrages, der sich unter Anwendung des durchschnittlichen

al | genei nen Beitragssatzes der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (8 245) und
der nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und § 232a Abs. 2 bei Versicherungspflicht zugrunde
zu | egenden beitragspflichtigen E nnahnmen als Beitrag ergibt, héchstens jedoch die

Hil fte des Betrages, den der Beschaftigte fir seine Krankenversicherung zu zahl en
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Fir Personen, die bei Mtgliedschaft in einer Krankenkasse kei nen Anspruch auf

Krankengel d hatten, sind bei Berechnung des Zuschusses neun Zehntel des in Satz 2
genannt en Beitragssatzes anzuwenden. Fir Beschaftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem
Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mt der MaRgabe, dall sie héchstens den
Betrag erhalten, den sie tatsachlich zu zahlen haben. Absatz 1 Satz 2 gilt.

(2a) Der ZuschulR nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private
Krankenver si cherung nur gezahlt, wenn das Versi cherungsunt er nehnen

1.
2.

2a.

2b.

2C.

di ese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr voll endet
haben und di e Uber eine Vorversicherungszeit von nindestens zehn Jahren in ei nem
substitutiven Versicherungsschutz (8§ 12 Abs. 1 des Versicherungsauf si cht sgeset zes)
ver figen oder di e das 55. Lebensjahr vol |l endet haben, deren jahrliches
Gesant ei nkonmen (8§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach

§ 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit verfigen, einen
branchenei nheitlichen Standardtarif anzubi eten, dessen Vertragsl ei stungen den

Lei stungen di eses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag fir Einzel personen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenver si cherung und fir Ehegatten oder Lebenspartner insgesant 150 vom Hundert
des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversi cherung nicht
Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesantei nkonmen der Ehegatten oder Lebenspartner
di e Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,

sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Numer 2
genannt en Vorausset zungen auch Personen, di e das 55. Lebensjahr nicht voll endet
haben, anzubi eten, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente der
geset zl i chen Rentenversi cherung erfillen und di ese Rente beantragt haben oder

di e ei n Ruhegehalt nach beantenrechtlichen oder verglei chbaren Vorschriften

bezi ehen; dies gilt auch fir Fanilienangehorige, die bei Versicherungspflicht des
Ver si cherungsnehmers nach § 10 fam |lienversichert waren,

sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beantenrechtlichen
Vorschriften oder Gundséatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sow e

der en bericksi chti gungsf ahi gen Angehorigen unter den in Nummer 2 genannten

Vor ausset zungen ei nen branchenei nheitlichen Standardtarif anzubi eten, dessen die
Bei hil fe ergadnzende Vertragsl ei stungen den Lei stungen di eses Buches bei Krankheit
jeweils vergl eichbar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den
Bei hil fesatz ni cht gedeckten Vom Hundert-Anteils auf den in Numrer 2 genannten
Hochst beitrag ergi bt,

sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Numrer

2b genannt en Vor ausset zungen ohne Ber tcksi chti gung der Vorversicherungszeit, der
Al tersgrenze und des Gesant ei nkonmens ohne Risi kozuschl ag auch Personen anzubi et en,
di e nach al |l genei nen Auf nahneregel n aus Ri si kogrinden ni cht oder nur zu ungilnstigen
Kondi ti onen versichert werden kénnten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten
sechs Monate nach der Feststellung der Behi nderung oder der Berufung in das

Beant enverhdltnis oder bis zum 31. Dezenber 2000 annehnen.

sich verpflichtet, den iiberw egenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem sel bst
abgeschl ossenen Versi cherungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu

ver wenden,

vertraglich auf das ordentliche Kindi gungsrecht verzichtet und

di e Krankenversi cherung nicht zusammen nit anderen Versicherungssparten betreibt,
wenn das Versi cherungsunt ernehnmen seinen Sitz im Geltungsbereich di eses CGesetzes
hat .
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Der nach Satz 1 Nr. 2 naf3gebliche durchschnittliche Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversi cherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen all genei nen
Bei tragssat z der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (8 245) und der

Bei t ragsbenmessungsgrenze (8§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmner

hat dem Arbeitgeber jeweils nach Abl auf von drei Jahren ei ne Beschei ni gung

des Versi cherungsunt ernehnens dar iber vorzul egen, dall di e Aufsichtsbehdrde dem

Ver si cherungsunt er nehnen bestéatigt hat, dal es die Versicherung, die G undl age des
Ver si cherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betrei bt.

(2b) Zur Gewahrleistung der in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2 und 2a bis 2c genannten
Begrenzung sind alle Versicherungsunternehnmen, die die nach Absatz 2 zuschuBberechtigte
Krankenver si cherung betrei ben, verpflichtet, an einemfinanziellen Spitzenausgleich
teil zunehnen, dessen Ausgestaltung zusanmen nmit den Einzel heiten des Standardtarifs

zwi schen der Bundesanstalt fir Finanzdienstl ei stungsaufsicht und dem Verband der
privaten Krankenversicherung nmit Wrkung fur die beteiligten Unternehmen zu vereinbaren
i st und der eine gleichnilBi ge Bel astung di eser Unternehnmen bew rkt. Fir in Absatz

2a Satz 1 Nr. 2c genannte Personen, bei denen eine Behinderung nach § 4 Abs. 1

des Gesetzes zur Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit, Beruf und Gesell schaft
festgestellt worden ist, wird ein fiktiver Zuschlag von 100 vom Hundert auf die
Bruttopréani e angerechnet, der in den Ausgleich nach Satz 1 einbezogen wird.

(2c) Wer bei einem privaten Krankenversi cherungsunt ernehmen versichert ist,
das di e Voraussetzungen des Absatzes 2a nicht erfdllt, kann ab 1. Juli 1994 den
Versi cherungsvertrag mt sofortiger Wrkung kindi gen

(3) Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3, die als Beschaftigte bis
unnmittel bar vor Begi nn 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 Halfte 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 Beschéaftigte bis
unmittel bar vor Beginn der Vorruhestandsl ei stungen Anspruch auf den vollen oder
anteiligen BeitragszuschuR 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 betréagt die Halfte des aus dem Vorruhestandsgel d bis zur

Bei t ragsbenessungsgrenze (8§ 223 Abs. 3) und neun Zehntel des durchschnittlichen

al | genei nen Beitragssatzes der Krankenkassen als Beitrag errechneten Betrages,

héchst ens jedoch die Halfte des Betrages, den der Bezi eher von Vorruhestandsgel d

fir seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend. Der
Beitragssatz ist auf eine Stelle nach dem Komma zu runden.

8§ 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, sow e Bezieher von Ubergangsgeld, die nach § 8 Abs. 1 Nr. 4 von der

Versi cherungspflicht befreit sind, erhalten vom zust &ndi gen Lei stungstré&ger einen
Zuschul3 zu i hrem Krankenver si cherungsbeitrag. Al's Zuschuf3 i st der Betrag zu zahl en

der von dem Lei stungstréger als Beitrag bei Krankenversicherungspflicht zu zahl en ware,
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héchst ens jedoch der Betrag, der an das private Krankenversicherungsunternehmen zu
zahlen ist. 8§ 257 Abs. 2a bis 2c 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.

8 260 Betriebsmttel

(1) Betriebsmttel dirfen nur verwendet werden

1. fur die gesetzlich oder durch die Satzung vorgesehenen Aufgaben sowie fur die
Verwal t ungskost en; di e Auf gaben der Krankenkassen als Pfl egekassen sind kei ne
geset zl i chen Auf gaben im Si nne di eser Vorschrift,

2. zur Auffidllung der Ricklage und zur Bildung von Verwal t ungsver nmbgen.

(2) Die Betriebsmittel sollen imDurchschnitt des Haushal tsjahres nonatlich

das Ei nei nhal bf ache des nach dem Haushal t spl an der Krankenkasse auf einen Mnat
entfal |l enden Betrages der Ausgaben fir die in Absatz 1 Nr. 1 genannten Zwecke ni cht
Uber stei 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 Betriebsmttel sind imerforderlichen Unfang bereitzuhalten und i mibrigen so
anzul egen, daR sie fir die in Absatz 1 genannten Zwecke verf ligbar sind.

8§ 261 Ruckl age

(1) Die Krankenkasse hat zur Sicherstellung ihrer Leistungsfahigkeit eine Ricklage zu
bi | den.

(2) Die Satzung bestimm die Hohe der Rickl age in ei nem Vormhundertsatz des nach dem
Haushal t spl an durchschnittlich auf den Mnat entfall enden Betrages der Ausgaben fir
diein 8 260 Abs. 1 Nr. 1 genannten Zwecke (Rickl agesoll). Di e Riuckl age nmu3 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 werden, wenn dadurch Beitragssatzer héhungen wahrend des Haushal t sj ahres
ver m eden werden.

(4) Ergibt sich bei der Aufstellung des Haushal t spl ans, daB di e Rickl age geri nger

i st als das Ricklagesoll, ist bis zur Erreichung des Rickl agesolls die Auffillung
der Ricklage nmit einemBetrag in Hohe von nindestens 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 Beitragssat zerhdhung erforderlich wirde.
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(5) Ubersteigt die Rickl age das Riickl agesol |, ist der ubersteigende Betrag den
Betriebsmttel n zuzuf hren

(6) Die Riucklage ist getrennt von den sonstigen Mtteln so anzul egen, daR sie fir den
nach Absatz 1 genannten Zweck verflgbar ist. Sie wird vorbehaltlich des § 262 von der
Krankenkasse verwal tet.

8§ 262 Gesantruckl age

(1) Die Satzungen der Landesverbande kdnnen bestimren, dafl3 die von den

Ver bandsnitgliedern zu bil denden Ricklagen bis zu einemDrittel des Rickl agesolls

von dem Landesverband al s Sonderverntgen (Gesantrickl age) verwaltet werden. Die
Gesantriuckl age i st vorrangi g vor dem von der Krankenkasse verwalteten Teil der Rickl age
auf zuf al | en.

(2) Die imlLaufe eines Jahres entstehenden Kapitalertrage und di e aus den Ver aufRerungen
erwachsenden Gewi nne der Gesantrickl age werden gegen di e 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.

(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 UberschuB bis zur

Hohe des fehl enden Betrages nicht ausgezahlt, sondern gutgeschrieben. Ergibt 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 Landesver band er st
verfigen, wenn die von ihr sel bst verwalteten Ricklagenittel verbraucht sind. Hat
di e Krankenkasse i hr Rickl agegut haben verbraucht, kann sie von dem Landesverband
ein Darl ehen aus der CGesamriickl age erhalten. Die Satzung des Landesverbands trifft
Regel ungen uber di e Voraussetzungen der Darl ehensgewahrung, die Rickzahlung und die
Ver zi nsung.

(5) Die Gesantrickl age ist so anzul egen, dall sie fur die in 8 261 Abs. 1 und 4
genannt en Zwecke verflugbar ist.

8§ 263 Verwal t ungsver nbgen

(1) Das Verwal tungsvernbgen der Krankenkasse unfafdt

1. Ver nbgensanl agen, die der Verwaltung der Krankenkasse sow e der Fuhrung ihrer
betrieblichen Einrichtungen (Eigenbetriebe) zu dienen bestinmmt sind,

2. die zur Anschaffung und Erneuerung di eser Vernobgensteile und fir kianftig zu zahl ende
Ver sorgungsbeziige der Bedi ensteten und i hrer Hi nterbliebenen bereitgehaltenen
Geldmittel,

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 Vernigensanl agen auf G und rechtlicher

Ver pflichtung oder Ermachtigung, soweit sie nicht den Betriebsmitteln, der Rickl age
oder ei nem Sonder ver nbgen zuzuor dnen si nd.
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§ 263a Rechtstragerabwi ckl ung

Mt Wrkung vom 30. Marz 2005 geht das nach § 27 Abs. 1 des

Recht st r ager - Abwi ckl ungsgeset zes vom 6. Septenber 1965 (BGBI. | S. 1065) vom

Bund treuhénderi sch verwal tete Vernbgen der LVA Mark Brandenburg - Abteilung
Krankenver si cherung, der LVA Gstpreuflen - Abteilung Krankenversicherung, der

Sudet endeut schen Angestellten Krankenkassen und der Besonderen Ot skrankenkasse fir

Bi nnenschifffahrt und verwandte Betriebe sowi e der Landkrankenkasse fur den Landkreis
Bronberg auf den Bund Uber.

§ 264 Ubernahnme der Krankenbehandl ung fiir 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 sowie fir die vom
Bundesmi 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
sowi e ei nes angenessenen Teils ihrer Verwal tungskosten gewdhrleistet wrd.

(2) Die Krankenbehandl ung von Enpfé&ngern von Lei stungen nach demDritten bis Neunten
Kapitel des zZwdl ften Buches und von Enpfangern | aufender Lei stungen nach 8§ 2 des

Asyl bewer ber | ei st ungsgeset zes, die nicht versichert sind, wird von der Krankenkasse
Ubernomen. Satz 1 gilt nicht fiar Enpféanger, die voraussichtlich nicht nindestens

ei nen Monat ununterbrochen Hilfe zum Lebensunterhalt bezi ehen, fir Personen, die
ausschlielllich Leistungen nach § 11 Abs. 5 Satz 3 und § 33 des Zwdl ften Buches bezi ehen
sowie fur die in 8 24 des Zwdl ften Buches genannten Personen

(3) Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Enpfanger haben unverziglich eine Krankenkasse
imBereich des fir die Hilfe zustéandigen Tréagers der Sozialhilfe zu wédhlen, die ihre
Krankenbehandl ung tberni mmt. Leben nehrere Enpféanger in hauslicher Geneinschaft, wrd
das Wahl recht vom Haushal t svorstand fir sich und fir die Fanilienangehdrigen ausgeibt,
di e bei Versicherungspflicht des Haushal t svorstands nach 8 10 versichert waren. Wrd
das Wahl recht nach den Satzen 1 und 2 nicht ausgeiibt, 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 fir Enpféanger bis zur Vol l endung des
65. Lebensjahres die Statusbezeichnung "M tglied", fiar 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 "Fanili enversicherte"

(5) Wenn Enpfanger nicht mehr bedirftig i mSinne des Zwdl ften Buches sind, neldet der
Trager der Sozialhilfe diese bei der jeweiligen Krankenkasse ab. Bei der Abnel dung

hat der Tré&ger der Sozial hilfe di e Krankenversichertenkarte vom Enpfanger einzuzi ehen
und an di e Krankenkasse zu Ubernittel n. Aufwendungen, die der Krankenkasse nach

Abrrel dung durch ei ne m ssbrauchliche Verwendung der Karte entstehen, hat der Trager der
Sozialhilfe zu erstatten. Satz 3 gilt nicht in den Fallen, in denen di e Krankenkasse
auf Grund gesetzlicher Vorschriften oder vertraglicher Vereinbarungen verpflichtet ist,
i hre Leistungspflicht vor der Inanspruchnahne der Leistung zu prifen
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(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 hauslicher 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 fur den
Haushal t svor st and zu zahl ende Kopf pauschal e vergitet.

(7) Die Aufwendungen, die den Krankenkassen durch di e Ubernahnme der Krankenbehandl ung
nach den Absatzen 2 bis 6 entstehen, werden i hnen von den fiur die Hilfe zustandi gen
Tragern der Sozialhilfe vierteljahrlich erstattet. A's angemessene Verwal t ungskosten

ei nschliellich 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
unwi rtschaftliche Lei stungserbringung oder -gewdhrung vorliegen, kann der zustandige
Trager der Sozialhilfe von der jeweiligen Krankenkasse verl angen, di e Angenmessenheit
der Aufwendungen zu prifen und nachzuwei sen.

Vierter Abschnitt
Fi nanz- und Ri si kostrukturausgl ei che

§ 265 Fi nanzausgl ei ch fur aufwendi ge Leistungsfalle

Di e Sat zungen der Landesverbande und der Verbande der Ersatzkassen kdnnen ei ne U age
der Verbandsnitglieder vorsehen, umdi e Kosten fir aufwendige Leistungsfalle und fir
ander e auf wendi ge Bel astungen ganz oder teilweise zu decken. Die Hilfen kénnen auch
al s Darl ehen gewadhrt werden; Naheres Uber Voraussetzungen, Rickzahl ung und Verzi nsung
regelt die Satzung des Verbandes.

8§ 265a Finanzielle Hlfen in besonderen Notl agen, zur Erhal tung der
Wet t bewer bsf @hi gkeit und zur Ent schul dung

(1) Die Satzungen der Bundesverbande der Krankenkassen und der Verbande der

Er sat zkassen haben nmit Wrkung fur ihre Mtglieder und deren Mtgliedskassen

Besti mmungen Uber die Gewahrung finanzieller Hilfen

a) i n besonderen Notl agen ei ner Krankenkasse ihrer Kassenart oder zur Erhaltung deren
Wet t bewer bsf ahi gkeit oder

b) zur Sicherstellung der Entschul dung der Krankenkassen ihrer Kassenart

vor zusehen. Naheres Uber Voraussetzungen, Unfang, Finanzierung und Durchf dhrung der
finanziellen Hilfen regeln die Satzungen. Abweichend von § 64 Abs. 1 Satz 1 des Vierten
Buches kdnnen di e Sat zungsbesti mmungen Uber die Hilfel eistungen nach Satz 1 Buchstabe b
mt der Mehrheit der bei der Beschlussfassung anwesenden Mtglieder gefasst werden.

(2) Der Vorstand des Bundesverbandes oder des Verbandes der Ersatzkassen entschei det
Uber die Hilfe auf Antrag des Vorstands der Krankenkasse. Die Hilfen nach Absatz 1 Satz
1 kénnen al s Darl ehen gewadhrt und befristet werden. Sie sollen mt Auflagen verbunden
werden, die der Verbesserung der Wrtschaftlichkeit und Lei stungsfahi gkeit dienen

(3) Die Satzungsregel ungen nach Absatz 1 Satz 1 Buchstabe b sind bis zum 31. Januar
2007 zu beschliefBen und missen sicherstellen, dass der Unfang der Hilfeleistungen
ausrei cht, um bei den Krankenkassen der Kassenart den Abbau der am 31. Dezenber 2005
best ehenden Verschul dung nach 8§ 222 bis zum 31. Dezenber 2007 zu gewdhrleisten. Die
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Sat zung hat zu bestimen, in welchem Unfang die Antrag stell ende Krankenkasse zu di esem
Zweck i hren all genei nen Beitragssatz anheben nmuss. Bei der Aufteilung der Hilfen nach
Satz 1 ist die unterschiedliche Leistungsfahigkeit der Krankenkassen der Kassenart,

i nsbesondere der allgeneine Beitragssatz im Verhédltnis zum durchschnittlichen

Bei t ragssat zni veau der Kassenart und di e Hohe der Fi nanzreserven, angenessen zu

ber ticksi chti gen

(4) Abwei chend von Absatz 3 Satz 1 kdnnen di e Satzungsregel ungen der Spitzenverbéande
nach Absatz 1 Satz 1 Buchstabe b vorsehen, dass die Verschul dung bis zum 31. Dezenber
2008 abzubauen ist, wenn der jeweilige Spitzenverband bis zum 31. Januar 2007
nachpr 0f bar darl egt, warum auf Grund der besonderen Unstande bei Krankenkassen sei ner
Kassenart di e Verschul dung nicht bis zum 31. Dezenber 2007 abgebaut werden kann und wi e
der Abbau der Verschul dung bis zum 31. Dezenber 2008 erfol gen soll.

(5) Die Krankenkassen, die am 31. Dezenber 2005 eine Verschul dung aufwei sen, haben bis
zum 31. Januar 2007 i hrer Aufsichtsbehodrde nachprif bar darzul egen, wi e die Verschul dung
bis zum 31. Dezenmber 2007 beseitigt werden soll

(6) Kl agen gegen Bescheide zur Umsetzung der Satzungsregel ung nach Absatz 1 Satz 1
Buchst abe b haben kei ne auf schi ebende W rkung.

§ 266 Risikostrukturausgleich

(1) 2Zwi schen den Krankenkassen wird jahrlich ein Risikostrukturausgleich durchgefihrt.
Mt dem Ri si kostrukturausgl eich werden di e finanziell en Ausw rkungen von Unterschi eden
in der Hohe der beitragspflichtigen Ei nnahnmen der Mtglieder, der Zahl der nach 8§

10 Versicherten und der Verteilung der Versicherten auf nach Alter und Geschl echt
getrennte Versichertengruppen (8 267 Abs. 2) zwi schen den Krankenkassen ausgegli chen
Ei nnahmen- und Ausgabeunt er schi ede zwi schen den Krankenkassen, die nicht auf die Hohe
der beitragspflichtigen Ei nnahnen der Mtglieder, die Zahl der Versicherten nach § 10
oder die Alters- oder Geschlechtsverteilung der Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2
zur tckzuf hren sind, sind nicht ausgl ei chsf ahig.

(2) Die Hohe des Ausgl ei chsanspruchs oder der Ausgl ei chsverpflichtung einer
Krankenkasse wird durch Vergleich ihres Beitragsbedarfs nit ihrer Finanzkraft

ermttelt. Der Beitragsbedarf einer Krankenkasse ist die Sunme ihrer standardisierten
Lei stungsausgaben. Di e standardi sierten Lei stungsausgaben je Versicherten werden auf
der Basis der durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten aller Krankenkassen
jahrlich so bestimt, daR das Verhdltnis der standardisierten Leistungsausgaben je
Versi cherten der Versichertengruppen zuei nander dem Verhéltnis der nach § 267 Abs. 3
fiar alle Krankenkassen ermittelten durchschnittlichen Lei stungsausgaben je Versicherten
der Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 zuei nander entspricht.

(3) Die Finanzkraft einer Krankenkasse ist das Produkt aus den beitragspflichtigen
Ei nnahnmen i hrer Mtglieder und dem Ausgl ei chsbedarfssatz. Der Ausgl ei chsbedarfssatz
entspricht dem Verhéltnis der Beitragsbedarfssume aller Krankenkassen zur Sunme der
beitragspflichtigen E nnahmen ihrer Mtglieder. Er ist in Hundertsteln festzusetzen
Ubersteigt die Finanzkraft einer Krankenkasse ihren Beitragsbedarf, steht der
Uber schi elende Betrag den Krankenkassen zu, deren Beitragsbedarf ihre Finanzkraft
Uber st ei gt .

(4) Bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nach Absatz 2 bl ei ben

auller Betracht
1. die von Dritten erstatteten Ausgaben,
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2. Auf wendungen f ir sat zungsgenéf3e Mehr- und Er probungsl ei stungen sow e fir Lei stungen
auf di e kein Rechtsanspruch besteht,
3. Auf wendungen, die i mRisikopool (8 269) ausgeglichen werden.

Auf wendungen fir eine stationare Anschl uRrehabilitation (8§ 40 Abs. 6 Satz 1) sow e
Ausgaben, die auf Gund der Entw cklung und Durchfihrung von Programmen nach § 137g
ent stehen und in der Rechtsverordnung nach Absatz 7, auch abwei chend von Absatz

2 Satz 3, nédher zu bestimen sind, sind in die Ermittlung der durchschnittlichen
Lei stungsausgaben nach Satz 1 ei nzubezi ehen. Di e Aufwendungen fir die Leistungen
der Knappschaftséarzte und -zahndrzte werden in der gleichen Wise berechnet wie fur
Vertragsarzte und -zahnérzte.

(5) Das Bundesversicherungsant fihrt den Ausgleich durch. Es gibt fir die Ermttlung

des Beitragsbedarfs und der Finanzkraft jeder Krankenkasse bekannt

1. in Abstanden von | angstens drei Jahren das Verhaltnis der durchschnittlichen
Lei stungsausgaben al |l er Krankenkassen je Versicherten, nach Versichertengruppen
(8 267 Abs. 2) getrennt, zu den durchschnittlichen Lei stungsausgaben aller am
Ausgl ei chsverfahren teil nehnenden Krankenkassen je Versicherten auf der G undl age
der Dat ener hebung nach § 267,

2. jahrlich die auf der Grundl age der Verhaltniswerte nach Nummer 1 standardisierten
Lei stungsausgaben all er am Ausgl ei ch beteiligten Krankenkassen je Versicherten
getrennt nach Versichertengruppen (8 267 Abs. 2), und

3. den Ausgl ei chsbhedarfssatz nach Absatz 3.

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 imvoraus fir ein Kalenderjahr die Wrte nach
Absatz 5 Nr. 2 und 3 vorlaufig fest. Bei der Berechnung der von Krankenkassen zu

| ei stenden Ausgl ei chszahl ungen | egen di e Krankenkassen die Werte nach Satz 1, die
zum 1. Oktober des Vorjahres erhobene Zahl ihrer Versicherten je Versichertengruppe
nach § 267 Abs. 2 und die voraussichtliche Sumre der beitragspflichtigen Ei nnahnen

i hrer Mtglieder zugrunde. Nach Abl auf des Kal enderjahres sind der Beitragsbedarf

und di e Finanzkraft jeder Krankenkasse vom Bundesversicherungsant aus den fur dieses
Jahr erstellten Geschéafts- und Rechnungsergebni ssen und den zum 1. Okt ober dieses
Jahres erhobenen Versichertenzahl en der beteiligten Krankenkassen zu ernitteln.

Di e nach Satz 2 gel ei steten Zahl ungen gelten als Abschl agszahl ungen. Sie sind nach
Fest set zung des Beitragsbedarfs und der Finanzkraft nach Satz 3 mt den endgiltig

fur das Geschéaftsjahr zu | ei stenden Zahl ungen auszugl ei chen. Di e Dur chf ihrung von

fur den Risikostrukturausgleich erforderlichen Berechnungen und des Zahl ungsverkehrs
kann in der Rechtsverordnung nach Absatz 7 auf die Deutsche Rentenversicherung

Bund Ubertragen werden. Werden nach Abschl uR der Ermittlung der Werte nach Satz 3
sachl i che oder rechnerische Fehler in den Berechnungsgrundl agen festgestellt, hat das
Bundesver si cherungsam di ese bei der Ermittlung bei mnachsten Ausgl ei chsverfahren nach
den daf Uir geltenden Vorschriften zu bericksi chtigen. Kl agen gegen Zahl ungsbeschei de im
Ri si kostrukturausgl ei ch einschlieRlich der hierauf entfall enden Nebenkosten haben kei ne
auf schi ebende W r kung.

(7) Das Bundesministeriumfir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zustinmung
des Bundesrates das Nahere uber
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die Ermttlung der Werte nach Absatz 5 sowie die Art, den Unfang und den Zeit punkt
der Bekannt machung der fur di e Durchfihrung des Ri sikoausgl ei chsverfahrens
erforderlichen Daten

di e Abgrenzung der zu bericksichtigenden beitragspflichtigen E nnahnmen nach

Absatz 3 und der Leistungsausgaben nach Absatz 2, 4 und 5; dabei konnen fir

in 8§ 267 Abs. 3 genannte Versichertengruppen abwei chend von Absatz 2 Satz 3
besonder e St andar di si erungsverfahren und Abgrenzungen fir di e Bericksichtigung des
Krankengel des oder der beitragspflichten Ei nnahnen geregelt werden,

di e Abgrenzung der zu bericksichti genden Versichertengruppen nach 8§ 267 Abs.

2; hierzu gehért auch die Festlegung der Krankheiten nach 8 137f Abs. 2 Satz 3,
di e Gegenstand von Programmen nach § 137g sein kdnnen, der Anforderungen an die
Zul assung di eser Programre sowi e der fiar die Durchfihrung dieser Programe fur die
jeweiligen Krankheiten erforderlichen personenbezogenen Daten einschliefllich der

Al t er sabst ande zwi schen den Altersgruppen, auch abwei chend von § 267 Abs. 2,

di e Berechnungsverfahren einschlielllich von Veranderungen des vorl aufi gen

Ausgl ei chsbedar f ssat zes zum Abbau von Uberschiissen oder Fehl betragen

die Falligkeit der Betrage und di e Erhebung von Saummi szuschl &gen

das Verfahren und die Durchfihrung des Ausgl ei chs,

di e Festsetzung der Stichtage und Fristen nach § 267; anstelle des Stichtages nach
§ 267 Abs. 2 kann ein Erhebungszeitraum bestimt werden,

di e von den Krankenkassen, den Rentenversicherungstragern und den

Lei stungserbringern mitzuteil enden Angaben,

di e Berucksi chtigung des Arbeitgeberbeitrags nach 8 249b auch abwei chend von Absatz
2 bis 6.

di e Verringerung der standardisierten Leistungsausgaben umdi e i m Ri si kopoo
ausgegl i chenen Ausgaben sowi e di e Berucksichtigung nachtréglicher Veré&nderungen der
Ausgl ei chsbetrage i m Ri si kopool

die Prufung der von den Krankenkassen nitzuteil enden Daten durch die mt der

Prif ung nach § 274 befassten Stellen einschlieBlich der Fol gen fehlerhafter

Dat enl i ef erungen oder nicht prifbarer Daten sowi e das Verfahren der Prifung und der
Prafkriterien, auch abwei chend von § 274.

Abwei chend von Satz 1 kénnen di e Verordnungsregel ungen zu Absatz 4 Satz 2 und Satz 1

Nr .

3 ohne Zustinmung des Bundesrates erl assen werden.

(8) Fur Ausgl ei chszahl ungen, die bis zum Abl auf des Fal | i gkeitstages nicht geleistet
werden, ist fir jeden angefangenen Monat der S&ummi s ein SAummi szuschl ag in Hohe von 1
vom Hundert des rickstandi gen Betrags zu zahl en

(9) Die Landwirtschaftlichen Krankenkassen nehnmen am Ri si kost rukturausgl ei ch nicht
teil

FuRRnot e

§ 266: Nach MaRgabe der Entschei dungsfornmel 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 ur ausgl ei ch

(1) Di e Krankenkassen erheben fir jedes Geschaftsjahr nicht versichertenbezogen

1.

2.

di e Lei stungsausgaben und Bei tragsei nnahnen in der diederung und nach den
Best i mmungen des Kont enr ahnens,

di e beitragspflichtigen Ei nnahnen, getrennt nach all genei ner Krankenversicherung und
Kr ankenver si cherung der Rent ner
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(2) Die Krankenkassen erheben jahrlich zum 1. Cktober die Zahl der Mtglieder und

der nach 8§ 10 versicherten Famlienangehorigen nach Altersgruppen nmit Altersabstanden
von funf Jahren, getrennt nach Mtgliedergruppen und Geschlecht. Die Trennung

der Mtgliedergruppen erfolgt nach den in den 88 241 bis 247 genannten Merkmal en.

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 geneinsane weitere

M tgliedergruppe getrennt erhoben. Die Zahl der Versicherten, die in zugel assenen und
mt zugel assenen Lei stungserbringern vertraglich vereinbarten Progranmren nach § 137g
ei ngeschrieben sind, wird in der Erhebung nach den Satzen 1 bis 3 je Krankheit in

wei teren Versichertengruppen getrennt erhoben.

(3) Di e Krankenkassen erheben in Abstanden von | dngstens drei Jahren, erstmals

fiar das CGeschaftsjahr 1994, nicht versichertenbezogen die in Absatz 1 genannten

Lei stungsausgaben und di e Krankengel dt age auch getrennt nach den Altersgruppen genafd
Absatz 2 Satz 1 und nach dem Geschl echt der Versicherten, die Krankengel dausgaben
nach 8§ 44 und di e Krankengel dtage zusatzlich gegliedert nach den in den 88 241 bis
243 genannten M tgliedergruppen; die Ausgaben fir Mehr- und Erprobungsl ei stungen

und fir Leistungen, auf die kein Rechtsanspruch besteht, werden mit 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 Erwerbsfdahi gkeit nach den §§
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 Sadtzen 1 bis 3 nach Versichertengruppen getrennt zu erheben. Die Erhebung der

Dat en nach den Satzen 1 bis 3 kann auf fir die Region und di e Krankenkassenart
repréasentative Stichproben i mBundesgebi et oder in einzel nen Landern begrenzt werden.
Der CGesantunfang der Stichproben betragt hdéchstens 10 vom Hundert aller in der
geset zl i chen Krankenversi cherung Versicherten

(4) Di e 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 Mbonate nach dem Er hebungsstichtag tber ihre Spitzenverbénde der in
der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 genannten Stelle auf naschinell verwertbaren
Dat entr agern vor.

(5) Fir 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 | i chen Verei ni gungen und di e Lei stungserbringer verwenden die

Kennzei chen nach Satz 1 bei der Leistungsabrechnung; sie weisen zusatzlich die

Sunmen der den ei nzel nen Kennzei chen zugeor dnet en Abrechnungsbetrage in der

Lei stungsabrechnung gesondert aus. Andere Verwendungen der Kennzei chen nach Satz

1 sind unzul dssig. D e Kassenarztlichen und Kassenzahnérztlichen Verei ni gungen

und di e Leistungserbringer stellen die fur die Datenerfassung nach den Absatzen 1

bi s 3 notwendi gen Abrechnungsdaten in geei gneter Wi se auf nmaschinell verwertbaren
Dat entragern zur Verf lgung.

(6) Die Krankenkassen Ubernitteln den Trégern der gesetzlichen Rentenversicherung Uber
i hre Spitzenverbande di e Kennzeichen nach 8§ 293 Abs. 1 sow e di e Versicherungsnunmmrern
nach § 147 des Sechsten Buches der bei ihnen pflichtversicherten Rentner. Die Tréager
der gesetzlichen Rentenversicherung nmel den den zust andi gen Krankenkassen Uber deren
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Spi t zenverbande jahrlich bis zum 31. Dezenber die Summen der an die nach 8 5 Abs. 1
versi cherungspflichtigen Mtglieder am 1. Cktober gezahlten Renten der gesetzlichen
Rent enver si cherung auf der G undl age der Kennzei chen nach Satz 1. Die Mel dung nach Satz
2 enthélt auch die Information, welche Versicherten eine Rente wegen Erwerbsm nderung
oder eine Berufs- oder Erwerbsunfahigkeitsrente erhalten. Die Trager der gesetzlichen
Rent enver si cherung kénnen di e Dur chf ihrung der Aufgaben nach den Sdtzen 2 und 3 auf die
Deut sche Post AG Ubertragen; die Krankenkassen Ubermitteln Uber ihre Spitzenverbédnde
die Daten nach Satz 1 in diesemFall an die nach § 119 Abs. 7 des Sechsten Buches
zustandige Stelle. § 119 Abs. 6 Satz 1 und Absatz 7 des Sechsten Buches gilt.

Di e Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder die nach Satz 4 beauftragte

Stelle | 6schen die Daten nach Satz 1 nach Durchfdhrung i hrer Aufgaben nach Absatz

6. Di e Krankenkassen durfen die Daten nur fiur di e Datenerhebung nach den Abséatzen

1 bis 3 verwenden. Die Daten nach Satz 3 sind nach Durchfihrung und Abschl uR des

Ri si kostrukt urausgl ei chs nach § 266 zu | dschen

(7) Die Spitzenverbande der Krankenkassen vereinbaren bis zum 30. April 1993

1. das Nahere uber den Erhebungsunfang, die Auswahl der Regi onen und der
Sti chprobenver fahren nach Absatz 3,

2. das Nahere Uber das Verfahren der Kennzei chnung nach Absatz 5 Satz 1

3. nMit den Kassenarztlichen Bundesvereini gungen i n den Verei nbarungen nach § 295 Abs. 3
das Nahere Uber das Verfahren nach Absatz 5 Satz 2 bis 4,

4. einheitlich und geneinsam mt der Deutschen Rentenversicherung Bund das Nahere Uber
das Verfahren der Mel dung nach Absatz 6.

(8) Kommen di e Verei nbarungen nach Absatz 7 bis zum 30. April 1993 nicht zustande,
besti Mt das Bundesnini sterium fir Gesundheit das Nahere iber di e Erhebung und
Ver ar bei tung der Daten.

(9) Die Kosten werden getragen

1. fir die Erhebung nach den Absatzen 1 und 2 von den betroffenen Krankenkassen

2. fur die Erhebung nach Absatz 3 von den Spitzenverbanden der jeweils betroffenen
Kr ankenkassen,

3. fir die Erhebung und Verarbeitung der Daten nach Absatz 5 von den Kassenarztlichen
und Kassenzahnarztlichen 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
FuBnot e

§ 267: Nach MaRgabe der Entschei dungsfornmel nit dem GG vereinbar 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 cht ungsfaktoren

nach § 266 Abs. 2 Satz 3 sind vom 1. Januar 2009 an abwei chend von § 266 nach
Kl assi fi kati onsmer kmal en zu bil den, die zugleich
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1. die Morbiditat der Versicherten auf der G undl age von D agnosen, Di agnosegruppen
I ndi kati onen, | ndikationengruppen, medizi ni schen Lei stungen oder Konbi nati onen
di eser Merkmal e unmttel bar bericksichtigen

2. an der Hohe der durchschnittlichen krankheitsspezifischen Leistungsausgaben der
zugeordneten Versicherten orientiert sind,

3. Anreize zu Ri sikosel ektion verringern

4. Qualitat und Wrtschaftlichkeit der Leistungserbringung foérdern und

5. prakti kabel und kontrollierbar sind.

ImUbrigen gilt § 266

(2) Das Bundesministeriumfir Gesundheit regelt bis zum 31. Dezenber 2009 durch

Recht sverordnung nach § 266 Abs. 7 mit Zusti mmung des Bundesrates das Nahere zur

Unset zung der Vorgaben nach Absatz 1. Dabei ist ein einvernehnicher Vorschl ag

der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Bestinmung der Versichertengruppen und

Gewi chtungsfaktoren sowi e i hrer Klassifikationsnerkmal e nach Absatz 1 ei nzubezi ehen

Bei der G uppenbildung sind auch internationale Erfahrungen mt Kl assifikationsnodellen
direkter Mrbiditatsorientierung zu bericksichtigen. In der Verordnung ist auch zu
besti nmen, 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; 8§ 266 Abs. 7 Nr. 3 gilt. Fur die Auswahl geei gneter G uppenbil dungen

Gewi cht ungsf aktoren und Kl assifi kationsnerkmal e gi bt das Bundesni 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 Durchfidhrung der Untersuchung

nach Absatz 2 Satz 5 erheben di e Krankenkassen fur 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 Besti nmungen

des Kontenrahnens in den Bereichen

1. Krankenhaus einschliefllich der Angaben nach § 301 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6, 7 und 9 sow e
di e Angabe des Tages der Aufnahnme und der Aufnahnedi agnosen nach § 301 Abs. 1 Satz 1
Nr. 3, jedoch ohne das Institutionskennzei chen der aufnehnmenden Institution und ohne
die Unhrzeit der Entlassung,

2. stationare Anschlussrehabilitation einschlief3lich der Angaben nach § 301 Abs. 4 Satz

1 Nr. 5 und 7, jedoch ohne das Institutionskennzei chen der aufnehnenden Institution

Arzneimittel einschlieBlich des Kennzeichens nach § 300 Abs. 1 Nr. 1,

Krankengel d nach & 44 einschlieBlich der Angaben nach § 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1,

. vertragsarztliche Versorgung einschlieBlich der Angaben nach § 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 Leistungserbringer nach 8§ 302 einschlief’lich der D agnose, des Befunds und des
Tages der Lei stungserbringung, jedoch ohne die Leistungen nach Art, Menge und Preis
sowi e ohne di e Arztnumer des verordnenden Arztes,

7. die nach den Numrmern 1 bis 6 nicht erfassten Lei stungsausgaben ohne die
Lei stungsausgaben nach 8§ 266 Abs. 4 Satz 1

oA w

Die fur die Stichprobe erforderlichen versichertenbezogenen Daten sind zu
pseudonymi si eren. Der Schlissel fiur die Herstellung des Pseudonyns ist vom Beauftragten
fiar den Datenschutz der Krankenkasse aufzubewahren und darf anderen Personen nicht
zugangl i ch gemacht werden. Di e Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereini gungen
Uberm ttel n den Krankenkassen die erforderlichen Daten zu Satz 1 Nr. 5 bis spatestens
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1. Juli des Fol gejahres. Die Daten sind vor der Ubermittlung nmit ei nem Pseudonym

je Versicherten zu versehen, das den Kassenérztlichen und Kassenzahnarztlichen

Ver ei ni gungen hierfir von den Krankenkassen Ubernmittelt wird. Di e Krankenkassen
Ubermtteln die Daten nach Satz 1 in pseudonym sierter und naschi nenl esbarer

Form tber ihren Spitzenverband an das Bundesversi cherungsant. Die Herstellung des

Ver si chert enbezugs ist zul &ssig, soweit dies fiur die Bericksichtigung nachtréglicher
Ver ander ungen der nach Satz 6 (bernmittelten Daten erforderlich ist. Uber die
Pseudonyni si erung i n der Krankenkasse und iber jede Herstellung des Versichertenbezugs
ist eine Niederschrift anzufertigen. Die Spitzenverbande der Krankenkassen

besti mren bis zum 31. Marz 2002 i m Ei nvernehnmen mit dem Bundesversi cherungsant in

i hrer Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 sowi e in Vereinbarungen nmit der
Kassendar zt|i chen Bundesverei ni gung und den fir di e Wahrnehnmung 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
-Ubermttlung. In der Vereinbarung nach Satz 9 kann die Stichprobenerhebung ergéanzend
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, bestimm das Bundesmi ni sterium fur
Gesundheit bis zum 30. Juni 2002 in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 das Nahere
Uber das Verfahren. Die Rechtsverordnung bestimt aul3erdem welche der in Satz 1
genannten Daten vom 1. Januar 2005 an fir die Durchfihrung des Risikostrukturausgleichs
sowi e fir seine weitere Entw cklung zu erheben sind, sow e Verfahren und Unfang di eser
Dat ener hebung; im Ubrigen gilt 8§ 267

FulRnot e

§ 268: Nach MaRgabe der Entschei dungsformel nit dem GG verei nbar gem BVerfGE v.
18.7.2005 | 2888 - 2 BvF 2/01 -

8 269 Solidarische Finanzierung aufwandi ger Lei stungsfalle (Risikopool)

(1) Ergéanzend zum Ri si kostrukturausgleich (8§ 266) werden die finanziellen Bel astungen
far aufwandi ge Lei stungsféalle vom 1. Januar 2002 an zw schen den Krankenkassen
tei | wei se ausgeglichen. Ubersteigt die Summe der Leistungsausgaben ei ner Krankenkasse
f ir Krankenhausbehandl ung ei nschliel3li ch der Ubrigen stationar erbrachten Lei stungen
Arznei- und Verbandm ttel, nichtéarztliche Lei stungen der anbul anten Di al yse, Kranken-
und Sterbegeld fur einen Versicherten (ausgl ei chsfahi ge Lei stungsausgaben) im
Geschaftsjahr abziglich der von Dritten erstatteten Ausgaben di e Ausgabengrenze
(Schwel | enwert) nach Satz 3, werden 60 vom Hundert des uUberstei 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
prozentual en Verdnderung der nonatlichen BezugsgrdfRe nach § 18 Abs. 1 des Vierten
Buches anzupassen. Der Risikopool wird aus der hierfiur zu ermttel nden Fi nanzkraft
al l er Krankenkassen finanziert; dazu wird ein gesonderter Ausgl ei chsbedarfssatz
ermttelt. 8 266 Abs. 3 gilt entsprechend. Abweichend von Satz 2 werden die

Lei st ungsausgaben fir Lei stungen der nichtarztlichen anbul anten Di al yse fir das
Ausgl ei chsj ahr 2002 ni cht bericksichtigt.

(2) Fur die getrennt vom Ri si kostrukturausgleich zu erm ttel nden Ausgl ei chsanspriiche
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.
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(3) Fir die Ermittlung der Ausgl ei chsanspriche und -verpflichtungen aus dem Ri si kopoo
erheben di e Krankenkassen jahrlich die Sunme der Leistungsausgaben nach Absatz 1

Satz 2 je Versicherten. Die auf den einzel nen Versicherten bezogene Zusamenf Ghrung
der Daten nach Satz 1 durch di e Krankenkasse ist nur fir die Berechnung der

Schwel | enwer t Gber schrei tung zul assi g; der zusamengef hrte versi chertenbezogene

Dat ensat z i st nach Abschl uss di eser Berechnung unverziiglich zu | dschen. Uberschreitet
di e Summe der Lei stungsausgaben fir einen Versicherten den Schwel | enwert nach

Absatz 1 Satz 3, nelden di e Krankenkassen di ese Lei stungsausgaben unter Angabe ei nes
Pseudonyns Uber ihre Spitzenverbande dem Bundesversi cherungsant. Di e Herstellung

des Versichertenbezugs ist zul assig, soweit dies fur die Prifung der nach Satz 3
genel det en Lei st ungsausgaben oder di e Bericksichtigung nachtréaglicher Veranderungen
der ausgl ei chsf ahi gen Lei stungsausgaben erforderlich ist. Fir die Erhebung und Mel dung
der Leistungsausgaben, der beitragspflichtigen Ei nnahnen, der Zahl der Versicherten
und di e 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 fur den Risikopool erforderlichen Daten, der ausglei chsfahigen
Lei stungsausgaben und die Ernmittlung der Schwell enwerte nach Absatz 1 sowi e das
Naher e Uber die Bericksichtigung der von Dritten erstatteten Ausgaben nach Absatz 1
Satz 2,

2. di e Berechnungsverfahren, die Falligkeit der Betré&age, die Erhebung von
Saummi szuschl &gen, das Verfahren und die 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 fur di e Durchfihrung
des Risi kopools erforderlichen Rechenwerte,

5. die Priufung der von den Krankenkassen nitzuteil enden Daten durch die mit der Prifung
nach § 274 befassten Stellen einschlieRlich der Folgen fehlerhafter Datenlieferungen
oder nicht prufbarer Daten sowi e das Verfahren der Prifung 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 Pseudonynms nach Absatz 3 verei nbaren die Spitzenverbande
der Krankenkassen im Ei nvernehnen nmit dem Bundesversi cherungsant in der Vereinbarung
nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2. Konmm die Vereinbarung nach Satz 1 bis zum 30. Apri
2002 nicht zustande, bestimt das Bundesmi nisteriumfir Gesundheit das Nahere in der
Recht sverordnung nach § 266 Abs. 7.

(6) Mt dem Tag des Inkrafttretens der Weiterentw cklung des Risikostrukturausgleichs
nach § 268 Abs. 1 wird der Risikopool durch eine solidarische Finanzierung fur
besonder s auf wédndi ge Lei stungsfalle (Hochrisikopool) ersetzt.

FulRnot e

§ 269: Nach MaRgabe der Entschei dungsfornmel nit dem GG verei nbar gem BVerfGE v.
18.7.2005 | 2888 - 2 BvF 2/01 -

§ 270
(weggef al | en)

§ 270a
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(weggef al | en)
§ 271
(weggef al | en)
§ 272
(weggef al | en)

§ 273

(weggef al | en)

Fiunfter Abschnitt
Pr0f ung der Krankenkassen und i hrer Verbande

8§ 274 Priufung der Geschéafts-, Rechnungs- und Betri ebsf ihrung

(1) Das Bundesversicherungsant und die fur die Sozial versicherung zustandi gen obersten
Verwal t ungsbehdrden der Lander haben m ndestens alle finf Jahre die Geschéafts-,
Rechnungs- und Betri ebsfihrung der ihrer Aufsicht unterstehenden Krankenkassen zu
prifen. Das Bundesninisteriumfir Gesundheit hat mndestens alle funf Jahre die
Geschafts-, Rechnungs- und Betriebsfihrung der Spitzenverbdnde der Krankenkassen

und der Kassenérztlichen Bundesvereini gungen, die fiur die Sozialversicherung

zust andi gen obersten Verwal tungsbehorden der Lander haben mindestens alle finf Jahre
di e Geschafts-, Rechnungs- und Betriebsfihrung der Landesverbéande der Krankenkassen
und der Kassenérztlichen Vereini gungen sowi e der Ausschisse und der Geschaftsstelle
nach § 106 zu prifen. Das Bundesninisteriumfir Gesundheit kann die Prufung der
bundesunmi tt el baren Krankenkassen, der Spitzenverbdnde der Krankenkassen und der
Kassendar zt|i chen Bundesverei ni gungen, die fir die Sozial versi cherung zust andi gen
obersten Verwal t ungsbehdrden der L&nder kdnnen die Priufung der |andesunmittel baren
Krankenkassen, der Landesverbande der Krankenkassen und der Kassenarztlichen

Ver ei ni gungen auf eine 6ffentlich-rechtliche Priufungseinrichtung Ubertragen, die be
der Durchfdhrung der Prifung unabhéngi g ist, oder eine solche Prifungseinrichtung
errichten. Die Priufung hat sich auf den gesanten Geschaftsbetrieb zu erstrecken; sie
unf allt di e Priafung seiner Gesetzméligkeit und Wrtschaftlichkeit. Di e Krankenkassen
di e Verbénde der Krankenkassen, die Kassenérztlichen Vereinigungen und die
Kassendar zt|li 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 nit der Prifung befallten Stellen entstehen, tragen die

Kr ankenkassen und di e Verbande nach dem Verhéal tnis der beitragspflichtigen E nnahnen
ihrer Mtglieder. Das Nahere Uber die Erstattung der Kosten einschliellich der zu

zahl enden Vorschiusse regeln fur die Prifung der bundesunnittel baren Krankenkassen

und der Spitzenverbande das Bundesmi nisteriumfir Gesundheit, fir die Prufung der

| andesunni tt el baren Krankenkassen und der Landesverbande die fir die Sozial versicherung
zust andi gen obersten Verwal tungsbehérden der Lander. Di e Kassenarztlichen Vereinigungen
und di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen tragen di e Kosten der bei ihnen

dur chgef hrten Prifungen. Di e Kosten werden nach demtatsachlich entstandenen

Per sonal - und Sachaufwand berechnet. Der Berechnung der Kosten fur die Prifung

der Kassendrztlichen Bundesverei ni gungen sind die vom Bundesmi ni sterium des | nnern
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erstellten Ubersichten uber die Personal kostenansitze des | auf enden Rechnungsj ahres
fiar Beante, Angestellte und Lohnenpfanger einschlielllich der Sachkostenpauschal e ei nes
Arbei tspl at zes/ Beschaftigten in der Bundesverwal tung, der Berechnung der Kosten fur
di e Prufung der Kassenarztlichen Vereinigungen die entsprechenden, von der zusté&ndi gen
obersten Landesbehorde erstellten Ubersichten zugrunde zu | egen. Fehlt es in einem
Land an einer solchen Ubersicht, gilt die Ubersicht des Bundesninisteriuns des

I nnern entsprechend. Zusatzlich zu den Personal kosten ent st ehende Verwal t ungsausgaben
sind den Kosten in ihrer tatséchlichen Hohe hinzuzurechnen. Di e Personal kosten sind
pro Prifungsstunde anzusetzen. Die Kosten der Vor- und Nachbereitung der Prifung

ei nschliellich der Abfassung des Priufberichts und einer etwaigen Beratung sind

ei nzubezi ehen. Di e von den Krankenkassen und i hren Verbdnden nach Satz 1 zu tragenden
Kosten werden um di e Kosten der Prifungen der kassenarztlichen Vereini gungen und
Kassendar zt|i chen Bundesverei ni gungen verm ndert.

(3) Das Bundesministeriumfir Gesundheit kann mit Zusti nmmung 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

Neunt es Kapitel
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 Priufung von Voraussetzungen, Art
und Unfang der Leistung, sowi e bei Auffalligkeiten zur Priafung der ordnungsgemallen
Abr echnung,

2. zur Einleitung von Leistungen zur Teil habe, insbesondere zur Koordi ni erung der
Lei stungen und Zusamenarbeit der Rehabilitationstrager nach den 88 10 bis 12 des
Neunt en Buches, im Benehnen nit dem behandel nden Arzt,

3. bei Arbeitsunfahi gkeit
a) zur Sicherung des Behandl ungserfol gs, insbesondere zur Einleitung von MaBnahnen

der Leistungstrager fiur die Wederherstellung der Arbeitsfahigkeit, oder
b) zur Beseitigung von Zweifel n an der Arbeitsunfahi gkeit

ei ne gutachtliche Stellungnahme des Medi zi ni schen Di enstes der Krankenversicherung
(Medi zi ni scher Dienst) einzuhol en

(1a) Zweifel an der Arbeitsunfé&higkeit nach Absatz 1 Nr. 3 Buchstabe b sind

i nsbesondere in Fallen anzunehmen, in denen

a) Versicherte aufféallig haufig oder auffallig haufig nur fur kurze Dauer
arbei t sunf @hi g sind oder der Beginn der Arbeitsunfahigkeit haufig auf einen
Arbei tstag am Begi nn oder am Ende ei ner Woche féallt oder

b) di e Arbeitsunfahigkeit von einem Arzt festgestellt worden ist, der durch die
Haufi gkeit der von ihm ausgestellten Beschei ni gungen uber Arbeitsunf&hi gkeit
auffallig geworden ist.
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Di e Prifung hat unverziglich nach Vorlage der arztlichen Feststellung Uber die
Arbei t sunf &hi gkeit zu erfol gen. Der Arbeitgeber kann verl angen, dal di e Krankenkasse
ei ne gutacht!liche Stellungnahme des Medi zi ni schen Di enstes zur Uberprifung 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 nedi zi ni schen Vorausset zungen der

Ar bei t sunf &hi gkeit eindeutig aus den der Krankenkasse vorliegenden arztlichen

Unt er| agen ergeben.

(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

Arbei tsunfahigkeit. Die in § 106 Abs. 2 Satz 4 genannten Vertragspartner vereinbaren
das Néhere

(2) Di e Krankenkassen haben durch den Medi zi ni schen Di enst priufen zu | assen

1. di e Notwendi gkeit der Leistungen nach den 88 23, 24, 40 und 41 unter Zugrundel egung

ei nes arztlichen Behandl ungspl ans vor Bewi | ligung und bei beantragter Verl &ngerung;

di e Spitzenverbande der Krankenkassen kdnnen genei nsam und ei nheitlich Ausnahnen

zul assen, wenn Prafungen nach I ndi kati on und Personenkreis nicht notwendig

erscheinen; dies gilt insbesondere fir Leistungen zur nedi zi ni schen Rehabilitation

i m Anschl ul3 an ei ne Krankenhausbehandl ung (Anschl uBhei | behandl ung),

(entfallt),

3. bei Kost enubernahnme ei ner Behandl ung i m Ausl and, ob di e Behandl ung ei ner Krankheit
nur im Ausland nbglich ist (§ 18),

4. ob und fir wel chen Zeitraum hdusliche Krankenpfl ege | &nger als vier Wchen
erforderlich ist (8 37 Abs. 1),

5. ob Versorgung nmit Zahnersatz aus medi zi ni schen G unden ausnahmswei se unauf schi ebbar
ist (8§ 27 Abs. 2).

N

(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 Hilfsnittel erforderlich ist (§ 33);
der Medi zi ni sche Di enst hat hierbei den Versicherten zu beraten; er hat mt den
Ot hopédi schen Versorgungsstell en zusanmenzuar bei t en,
2. bei Dial ysebehandl ung, wel che Form der anbul anten Di al ysebehandl ung unt er
Ber iicksi chti gung des Einzelfalls notwendig und wirtschaftlich ist.

(3a) Ergeben sich bei der Auswertung der Unterl agen Uber die 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 Uberpriufen | assen; das
zu Ubermttel nde Ergebnis der Uberpriufung darf keine Sozial daten enthal ten

(4) Di e Krankenkassen und ihre Verbénde sollen bei der Erfillung anderer als der in
Absatz 1 bis 3 genannten Aufgaben i m notwendi gen Unfang den Medi zi ni schen Di enst zu
Rat e zi ehen, insbesondere fir all genei ne nmedi zi ni sche Fragen der gesundheitlichen
Ver sorgung und Beratung der Versicherten, fir Fragen der Qualitéatssicherung, fur
Vertragsverhandl ungen nmit den Leistungserbringern und fur Beratungen der genei nsanen
Ausschiisse von Arzten und Krankenkassen, insbesondere der Prifungsausschisse.

(5) Die Arzte des Medi zi ni schen Dienstes sind bei der Wahrnehnung ihrer medizini schen

Auf gaben nur ihrem arztlichen Gewi ssen unterworfen. Sie sind nicht berechtigt, in die
arztliche Behandl ung ei nzugrei fen.
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§ 275a
(weggef al | en)
8§ 276 Zusammenar bei t

(1) Die Krankenkassen sind verpflichtet, dem Medi zi ni schen Dienst die fur die Beratung
und Begut achtung erforderlichen Unterlagen vorzul egen und Auskiunfte zu erteilen

Unterl agen, die der Versicherte lber seine Mtw rkungspflicht nach den 88 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. Fur die Einwilligung gilt 8 67b Abs. 2 des Zehnten Buches.

(2) Der Medi zinische Dienst darf Sozial daten nur erheben und speichern, soweit dies
far die Prafungen, Beratungen und gutachtlichen Stellungnahnmen nach 8 275 und far

di e Model | vor haben nach 8§ 275a erforderlich ist; haben die Krankenkassen nach § 275
Abs. 1 bis 3 eine gutachtliche Stellungnahnme oder Prifung durch den Medi zi ni schen

Di enst veranl at, sind die Leistungserbringer verpflichtet, Sozial daten auf Anforderung
des Medi zi ni schen Dienstes unmittel bar an diesen zu Ubermitteln, soweit dies fir die
gutachtliche Stellungnahne und Prufung erforderlich ist. Ziehen die Krankenkassen

den Medi zi ni schen Di enst nach § 275 Abs. 4 zu Rate, kodnnen sie ihn mt Erlaubnis der
Auf si cht sbehdrden beauftragen, Datenbestande |eistungserbringer- oder fall bezogen fir
zeitlich befristete und i mUnfang begrenzte Auftrage nach 8 275 Abs. 4 auszuwerten,;
Sozi al daten sind vor der Ubermittlung an den Medi zi ni schen Di enst zu anonyni si eren

Di e recht mafRi g erhobenen und gespei cherten Sozi al daten dirfen nur fir die in §

275 genannten Zwecke verarbeitet oder genutzt werden, fir andere Zwecke, soweit

di es durch Rechtsvorschriften des Sozi al geset zbuchs angeordnet oder erlaubt ist.

Di e Sozi al daten sind nach funf Jahren zu | 6schen. Die 88 286, 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 Sozial daten zur Identifikation des Versicherten getrennt von
den nedi zi ni schen Sozi al dat en des Versi cherten zu speichern. Durch technische und
organi satori sche MaBRnahnmen ist sicherzustellen, dass die Sozial daten nur den Personen
zuganglich sind, die sie zur Erfdllung ihrer Aufgaben bendtigen. Der Schlissel fiar die
Zusamrenf Ghrung der Daten ist vom Beauftragten fir den Datenschutz des Medi zi ni schen
Di enst es auf zubewahren und darf anderen Personen nicht zuganglich gemacht werden. Jede
Zusamrenf hrung i st zu protokollieren.

(2a) Beauftragt der Medizinische Dienst einen Gutachter (8§ 279 Abs. 5), ist die
Ubermittlung von erforderlichen Daten zw schen Medi zi ni schem Di enst und dem Gut acht er
zul assig, 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 Stell ungnahnme Gber di e Notwendi gkeit
und Dauer der stationdren 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 Raume der
Krankenhauser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen zu betreten, umdort die
Krankenunt erl agen ei nzusehen und, soweit erforderlich, den Versicherten untersuchen

zu konnen. In den Fallen des § 275 Abs. 3a sind die Arzte des Medi zi ni schen Dienstes
befugt, zwi schen 8.00 und 18.00 Unhr di e Raune der Krankenhduser zu betreten, um dort
die zur Priufung erforderlichen Unterl agen ei nzusehen
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(5) Wenn sich i mRahmen 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 i hm di e 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 Bestinmmungen di eses Buches aus den Vorschriften des
El ften Buches.

8§ 277 Mtteilungspflichten

(1) Der Medizinische Dienst hat dem an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehnenden
Arzt, sonstigen Leistungserbringern, Uber deren Leistungen er eine gutachtliche

St el l ungnahnme abgegeben hat, und der Krankenkasse das Ergebni s der Begutachtung

und der Krankenkasse die erforderlichen Angaben Uber den Befund mtzuteilen. Er ist
befugt, den an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehmenden Arzten und den sonstigen
Lei stungserbringern, uber deren Lei stungen er eine gutachtliche Stellungnahne 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

best eht, 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
Organi 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 Gesundheit s- Ref or ngeset zes ei ne recht sféahi ge Koérperschaft des o6ffentlichen Rechts.

(2) Mtglieder der Arbeitsgeneinschaft sind die Landesverbande der Orts-, Betriebs-
und I nnungskrankenkassen, die |landw rtschaftlichen Krankenkassen und di e Verbéande der
Er sat zkassen.

(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 Beschlul3 der Mtglieder der betroffenen
Ar bei t sgenei nschaften ein genei nsaner Medi zi ni scher Dienst errichtet werden. Die

Beschl Usse bedirfen der Zustinmmung der fir die Sozial versicherung zust &ndi gen obersten

Verwal t ungsbehdr den der betrof fenen Lander

8§ 279 Verwal tungsrat und Geschaft sfuhrer
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(1) Organe des Medi zi ni schen Dienstes sind der Verwal tungsrat und der Geschaftsfihrer.

(2) Der Verwaltungsrat wird von den Vertreterversam ungen der Mtglieder gewdhlt.
8§ 561 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 Landesverbénde
ei ner Kassenart Mtglieder des Medizinischen Dienstes, kann die Zahl der Vertreter

i m Verwal tungsrat angenmessen erhoht werden. Die Mtglieder haben sich dber die

Zahl der Vertreter, die auf die einzel ne Kassenart entféallt, zu einigen. Komm eine

Ei ni gung ni cht zustande, entscheidet die fir die Sozial versi cherung zust &ndi ge oberste
Verwal t ungsbehdr de des Landes.

(4) Der Geschaftsfihrer fihrt die Geschafte des Medi zi ni schen Di enstes 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
anderer Heil berufe wahrgenonmen; 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, § 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
4 und Abs. 4 bis 6, 8 63 Abs. 1 und 2, Abs. 3 Satz 2 und 3, Abs. 4 und 5, 8§ 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. die Satzung zu beschl i elRen,

2. den Haushal t spl an festzustellen,

3. die jahrliche Betriebs- und Rechnungsf ihrung zu prifen,

4, Richtlinien fir die Erfillung der Aufgaben des Medi zi ni schen Di enstes unter
Ber Giicksi chti gung der Enpfehl ungen der Spitzenverbande der Krankenkassen (8 282)
auf zust el | en,

5. Nebenstellen zu errichten und aufzul 6sen,

6. den Geschaftsfihrer und seinen Stellvertreter zu wéhl en und zu entl asten.

§ 210 Abs. 1 gilt entsprechend.

(2) Beschl iisse des Verwal tungsrats werden nit einfacher Mehrheit der Mtglieder gefaldt.
Beschl isse Uber Haushal t sangel egenheiten und iber die Aufstellung und Anderung der
Sat zung bedirfen einer Mehrheit von zwei Dritteln der Mtglieder.

§ 281 Fi nanzi erung und Aufsicht

(1) Die zur Finanzierung des Medi zi ni schen Dienstes erforderlichen Mttel werden von
den Mtgliedern des Medi zi ni schen Di enstes durch eine Ur age aufgebracht. Die Mttel
sind imVerhdltnis der Zahl der Mtglieder der einzel nen Krankenkassen i mLand am 1.
Ot ober jeden Jahres aufzuteilen. Werden dem Medi zi ni schen Di enst Auf gaben ubertragen,
die fur die Prufung von Ansprichen gegeniiber Leistungstragern bestimt sind, die
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nicht Mtglied der Arbeitsgeneinschaft nach § 278 sind, sind i hmdie hierdurch
ent st ehenden Kosten von den anderen Leistungstrégern zu erstatten. Die Pflegekassen
tragen abwei chend von Satz 3 die Halfte der Unl age nach Satz 1.

(1a) Die Medizinischen Dienste kénnen fir die i hnen nach § 275 Abs. 4 (bertragenen

Auf gaben in durch Richtlinien nach 8 282 bestimten wettbewerbsrel evanten

Berat ungsfel dern eine von Absatz 1 Satz 1 und 2 abwei chende Fi nanzi erung i m Rahnen

von Model | vor haben erproben. Di e Ergebni sse der Moddel | vorhaben sind dem Medi zi ni schen
Di enst der Spitzenverbande der Krankenkassen zuzul eiten und von diesemin ei nem Bericht
auf zubereiten und auszuwerten. Der Bericht ist den Spitzenverbanden der Krankenkassen
und dem Bundesmini sterium fir Gesundheit zur Verfigung zu stellen

(2) Fur das Haushalts- und Rechnungswesen einschlieBlich der Statistiken gelten die 88§
67 bis 69, 8 70 Abs. 3, 8 72 Abs. 1 und Abs. 2 Satz 1, die 88 73 bis 77 Abs. 1 und §
79 Abs. 1 und 2 in Verbindung mit Absatz 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.

(3) Der Medizinische Dienst untersteht der Aufsicht der fir die Sozial versicherung
zust andi gen obersten Verwal tungsbehtrde des Landes, in demer seinen Sitz hat. § 87
Abs. 1 Satz 2 und die 88 88 und 89 des Vierten Buches sowi e § 274 gel ten entsprechend.
§ 275 Abs. 5 ist zu beachten

§ 282 Koordi ni erung auf Bundesebene

Di e Spitzenverbande der Krankenkassen haben di e w rksame Durchfihrung der Aufgaben

und di e Zusanmenarbeit der Medizi ni schen Dienste zu fordern. Sie bilden zu di esem
Zweck eine Arbeitsgeneinschaft. Die Spitzenverbande der Krankenkassen beschlielRen

genei nsam und einheitlich Richtlinien lUber die Zusanmenarbeit der Krankenkassen nit den
Medi zi ni schen Diensten, zur Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung sow e Uber
Grundséatze zur Fort- und Weiterbildung. | mubrigen kdnnen si e Enpfehl ungen abgeben

8 283 Ausnahnen

Di e Auf gaben des nedi zi ni schen Di enstes nehmen fir die Bereiche der
Bundesbahn- Bet ri ebskr ankenkasse sow e der Rei chsbahn-Betriebskrankenkasse, auch

far den Fall der Vereinigung der beiden Kassen zur Bahnbetri ebskrankenkasse,

und der Betriebskrankenkasse des Bundesverkehrsm ni steriuns, soweit deren

Mtglieder in dem Di enstbezirk der Bahnbetriebskrankenkasse wohnen, die Arzte des
Bundesei senbahnver nbgens wahr. Fir die anderen Mtglieder der Betriebskrankenkasse des
Bundesmi ni steriuns fir Verkehr, Bau- und Wwhnungswesen und di e Betriebskrankenkasse
nach 8§ 7 Postsozial versi cherungsorgani sati onsgesetz (DI E BKK POST) schlieRen diese

Bet ri ebskrankenkassen Vertréage mit den Medi zi ni schen Di ensten. Di e Aufgaben des
Medi zi ni schen Di enstes nehnmen fur den Bereich der knappschaftlichen Krankenversicherung
der Sozi al medi zi ni sche Di enst der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn- See und
fiar di e See-Krankenkasse der &rztliche Dienst der See-Berufsgenossenschaft wahr.

Zehnt es Kapitel
Ver si cherungs- und Lei stungsdat en, Datenschut z,
Dat ent r anspar enz

Erster Abschnitt
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| nf or mat i onsgr undl agen

Erster Titel
G undséat ze der Dat enver wendung

§ 284 Sozi al daten bei den Krankenkassen

(1) Di e Krankenkassen diurfen Sozial daten fur Zwecke der Krankenversicherung nur erheben

und spei chern, soweit diese fir

1. die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses und der Mtgliedschaft,
ei nschliellich der fir die Anbahnung ei nes Versicherungsverhdl t ni sses
erforderlichen Daten

2. die Ausstellung des Berechtigungsschei nes, der Krankenversichertenkarte und der
el ekt roni schen Gesundhei t skarte,

3. die Feststellung der Beitragspflicht und der Beitrage, deren Tragung und Zahl ung,

4, die Prufung der Leistungspflicht und der Erbringung von Lei stungen an Versicherte,
di e Besti mmung des Zuzahl ungsstatus und di e Durchfidhrung der Verfahren be
Kost ener stattung, Beitragsrickzahl ung und der Ernmittlung der Bel astungsgrenze,

5. die Unterstitzung der Versicherten bei Behandl ungsfehl ern

6. die Ubernahne der Behandl ungskosten in den Fallen des § 264,

7. die Beteiligung des Medi zi ni schen Di enstes,

8. die Abrechnung mit den Leistungserbringern, einschlieBllich der Prifung der
Recht maRi gkeit und Pl ausi bilitat der Abrechnung,

9. die Uberwachung der Wrtschaftlichkeit der Leistungserbringung,

10. die Abrechnung mt anderen Leistungstragern

11. di e Durchfidhrung von Erstattungs- und Ersatzansprichen

12. di e Vorbereitung, Vereinbarung und Durchfihrung von Vergiitungsvertragen nach den 88§
85a bi s 85d,

13. di e Vorbereitung und Durchfidhrung von Mdel | vor haben, di e Durchfihrung von
Vertréagen zu integrierten Versorgungsfornen und zur anbul anten Erbringung
hochspezi al i sierter Leistungen, einschliel}lich der Durchfihrung von
Wrtschaftlichkeitsprifungen und Qualitétsprifungen, soweit Vertrage ohne
Betei |l i gung der Kassendrztlichen Vereini gungen abgeschl ossen wurden,

14. di e Durchfihrung des Ri sikostrukturausgleichs (8 266 Abs. 1 bis 6, § 267 Abs. 1 bis
6, 8 268 Abs. 3) und des Risikopools (8 269 Abs. 1 bis 3) sowi e zur Gew nnung von
Versicherten fur die Progranme nach 8 137g und zur Vorbereitung und Durchf dhrung
di eser Programe

erforderlich sind. Versichertenbezogene Angaben Uber &rztliche Lei stungen dirfen
auch auf naschinell verwertbaren Datentré&gern 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 uUber &rztlich verordnete Leistungen dirfen auf maschi nel
verwert baren Datentrdgern gespeichert werden, soweit dies fir die in Satz 1 Nr.

4, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 und 8§ 305 Abs. 1 bezeichneten Zwecke erforderlich ist.

Di e nach den Sdtzen 2 und 3 gespeicherten Daten sind zu | 6schen, sobald sie fir die
genannt en Zwecke nicht mehr benétigt werden. Im Ubrigen gelten fir die Datenerhebung
und -spei cherung die Vorschriften des Ersten und Zehnten Buches.

(2) I'm Rahmen der Uberwachung der Wrtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung
dirfen versichertenbezogene Lei stungs- und Gesundheitsdaten auf maschinell verwertbaren
Dat entragern nur gespei chert werden, soweit dies fir Stichprobenprifungen nach § 106
Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 erforderlich ist.
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(3) Die rechtnmali g erhobenen und gespeicherten versichertenbezogenen Daten dirfen
nur fiar 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 Ubernmittelt werden, dirfen nur
zu Zwecken nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 4, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 und 8§ 305 Abs. 1
versi chert enbezogen verarbeitet und genutzt werden und nur, soweit dies fur diese
Zwecke erforderlich ist; fir die Verarbeitung und Nutzung di eser Daten zu anderen
Zwecken ist der Versichertenbezug vorher zu | 6schen

(4) Zur Gewinnung von Mtgliedern dirfen die Krankenkassen Daten erheben, verarbeiten
und nutzen, wenn die Daten all genein zugdnglich sind, es sei denn, dass das
schut zwir di ge I nteresse des Betroffenen an dem Ausschl uss der Verarbeitung oder Nutzung
Uberwi egt. Ein Abgleich der erhobenen Daten nit den Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 2, 3,
4 und 5 ist zul &ssig. Wderspricht der Betroffene bei der verantwortlichen Stelle der
Nut zung oder Ubermittlung seiner Daten, ist sie unzul 4ssig. Die Daten sind zu | 6schen
sobald sie fir die Zwecke nach Satz 1 nicht nehr ben6tigt werden. Im Ubrigen gelten

fiar di e Datenerhebung, Verarbeitung und Nutzung die Vorschriften des Ersten und Zehnten
Buches.

8 285 Per sonenbezogene Daten bei den Kassenarztlichen Vereini gungen

(1) Di e Kassenarztlichen Vereinigungen durfen Ei nzel angaben tber die persdnlichen und
sachl i chen Verhal tni sse der Arzte nur erheben und speichern, soweit dies zur Erfullung
der fol genden Aufgaben erforderlich ist:

1. Fihrung des Arztregisters (8§ 95),

2. Sicherstellung und Vergitung der vertragsarztlichen Versorgung einschliel3lich der
Uber pr iif ung der Zul assi gkeit und Richtigkeit der Abrechnung,

Ver gutung der anbul anten Krankenhausl ei stungen (8§ 120),

Ver git ung der bel egéarztlichen Lei stungen (8§ 121),

Dur chf dhrung von Wrtschaftlichkeitsprifungen (8 106),

Dur chf ihrung von Qualitatsprufungen (8 136).

o0k w

(2) Einzel angaben uber die personlichen und sachlichen Verhal tnisse der Versicherten
durfen di e Kassenérztlichen Vereinigungen nur erheben und speichern, soweit dies

zur Erfdllung der in Absatz 1 Nr. 5, 6 sowie § 106a und 8 305 genannten Aufgaben
erforderlich ist.

(3) Die rechtnallsig erhobenen und gespei cherten Sozi al daten durfen nur fiar 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 rechtnildig

er hobenen und gespei cherten Daten dirfen den arztlichen und zahnarztlichen Stellen nach
§ 17a der ROntgenverordnung uUbermttelt werden, soweit dies fur die Durchfihrung von
Qualitatsprifungen erforderlich ist. Die beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen
diarfen die nach Absatz 1 und 2 recht ma3i g er hobenen und gespei cherten Sozi al dat en
der fir die Uberortliche Berufsauslibungsgenei nschaft zustandi gen Kassenarztlichen
Ver ei ni gung dbermtteln, soweit dies zur Erfillung der in Absatz 1 Nr. 1, 2, 4, 5
und 6 genannten Aufgaben erforderlich ist. Die zustandi ge Kassenéarztliche und die
zust &ndi ge Kassenzahnér ztli che Vereini gung dirfen die nach Absatz 1 und 2 rechtnal3i g
er hobenen und gespei cherten Sozi al daten der nedi zi ni schen Versorgungszentren, die
vertragsarztliche und vertragszahnarztliche Lei stungen erbringen, auf Anforderung
unt erei nander Ubermtteln, soweit dies zur Erfdllung der in Absatz 1 Nr. 2 sowi e
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in § 106a genannten Aufgaben erforderlich ist. Sie dirfen rechtnillig erhobene und
gespei cherte Sozi al daten auf Anforderung auch unterei nander Ubermitteln, soweit dies
zur Erfdllung der in 8 32 Abs. 1 der Zul assungsverordnung fir Vertragséarzte und § 32
Abs. 1 der Zul assungsverordnung fir Vertragszahnarzte genannten Aufgaben erforderlich
i st.

(4) Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Arzte, und Kassenarztliche
Ver ei ni gungen bezi ehen, gelten sie entsprechend fur Psychot herapeut en, Zahnarzte und
Kassenzahnér zt | i che Ver ei ni gungen.

8 286 Dat enlbersi cht

(1) Die Krankenkassen und di e Kassenarztlichen Vereinigungen erstellen einma
jahrlich eine Ubersicht tuber die Art der von ihnen oder in ihrem Auftrag gespeicherten
Sozi al daten. Die Ubersicht ist der zustandi gen Aufsichtsbehorde vorzul egen

(2) Di e Krankenkassen und di e Kassenarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, die
Ubersi cht nach Absatz 1 in geeigneter Weise zu veroffentlichen

(3) Die Krankenkassen und di e Kassenarztlichen Vereini gungen regeln in

Di enst anwei sungen das Nahere i nsbesondere lber

di e zul assi gen Verfahren der Verarbeitung der Daten

Art, Form Inhalt und Kontrolle der einzugebenden und der auszugebenden Daten

di e Abgrenzung der Verantwortungsberei che bei der Datenverarbeitung,

die weiteren zur Gewahrl ei stung von Datenschutz und Datensicherheit zu treffenden
MaRBnahmen, insbesondere der MaBnahnen nach der Anl age zu 8§ 78a des Zehnten Buches.

PP

§ 287 For schungsvor haben

(1) Di e Krankenkassen und di e Kassenarztlichen Vereinigungen dirfen mt Erlaubnis
der Aufsichtsbehtérde di e Dat enbest dnde | ei stungserbringer- oder fallbeziehbar fur
zeitlich befristete und i m Unfang begrenzte Forschungsvorhaben, insbesondere zur
Gewi nnung epi dem ol ogi scher Erkenntni sse, von Erkenntni ssen Uber Zusamenhange
zwi schen Er krankungen und Arbeit sbedi ngungen oder von Erkenntni ssen Uber o6rtliche
Kr ankhei t sschwer punkt e, sel bst auswerten oder Uber die sich aus 8 304 ergebenden
Fri sten hi naus auf bewahren

(2) Sozialdaten sind zu anonynmi sieren

Zweiter Titel
| nf or mat i onsgrundl agen der Krankenkassen

8§ 288 Versichertenverzeichnis

Di e Krankenkasse hat ein Versichertenverzeichnis zu fdhren. Das Versichertenverzeichnis
hat alle Angaben zu enthalten, die zur Feststellung der Versicherungspflicht oder

- berechti gung, 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 § 10 erforderlich sind.

8§ 289 Nachwei spflicht bei Fam |ienversicherung
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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 Angehdrigen oder mit dessen Zusti mmung vom Mtglied erheben. Der Fortbestand

der Voraussetzungen der Versicherung nach § 10 ist auf Verlangen der Krankenkasse
nachzuwei sen.

§ 290 Krankenver si chertennunmrer

(1) Die Krankenkasse verwendet fur jeden Versicherten eine Krankenversichertennunmer.
Di e Krankenversi chertennunmer besteht aus ei nem unveranderbaren Teil zur

I dentifikation des Versicherten und ei nem veranderbaren Teil, der bundeseinheitliche
Angaben zur Kassenzugehorigkeit enthélt und aus dem bei Vergabe der Nunmer an

Versi cherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehéri gen

der Mtglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der

Ver gabe der Krankenversichertennumer haben den Richtlinien nach Absatz 2 zu
entsprechen. Di e Rentenversicherungsnunmer darf nicht als Krankenversichertennumrer
verwendet werden. Eine Verwendung der Rentenversicherungsnumer zur Bil dung der
Krankenver si chertennunmer entsprechend 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 Krankenversichertennunmer weder aus der Krankenversichertennunmer

auf di e Rentenversicherungsnumer noch aus der Rentenversicherungsnunmmer auf die
Krankenver si chert ennunmer zur ickgeschl ossen werden kann; dieses Erfordernis gilt

auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Prifung einer Mehrfachvergabe der
Krankenver si chertennunmer durch die Vertrauensstelle bleibt davon unberihrt. Wrd

di e Rent enversi cherungsnumer zur Bil dung der Krankenversichertennunmer verwendet,

i st far Personen, denen eine Krankenversichertennumer zugew esen werden nuss und die
noch kei ne Rentenversicherungsnunmer erhalten haben, eine Rentenversicherungsnummer zu
ver geben.

(2) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen haben erstmalig bis zum 30. Jun

2004 genei nsam und ei nheitlich den Aufbau und das Verfahren der Vergabe der
Krankenver si chert ennunmrer durch Richtlinien zu regeln. Di e Krankenversichertennumrer
i st von einer von den Krankenkassen und i hren Verbanden raum ich, organisatorisch
und personell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die Vertrauensstelle gilt als
offentliche Stelle und unterliegt dem Sozi al gehei mi s nach 8 35 des Ersten Buches.
Si e untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesm nisteriuns fur Gesundheit. 8§ 274 Abs.

1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien sind dem Bundesmi ni sterium fir Gesundheit
vor zul egen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien
nicht innerhalb der gesetzten Frist zu Stande oder werden di e Beanstandungen ni cht

i nnerhal b der vom Bundesm ni sterium fir Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann das
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit die Richtlinien erlassen.

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 unterschreiben. Sie darf vorbehaltlich § 291a nur
far den Nachwei s der Berechtigung zur |nanspruchnahme von Lei stungen i m Rahrmen der
vertragsarztlichen Versorgung sowie fir die Abrechnung nit den Lei stungserbringern
verwendet werden. Die Karte gilt nur fidr die Dauer der Mtgliedschaft bei der
ausst el | enden Krankenkasse und ist nicht Ubertragbar. Bei |nanspruchnahne &rztlicher
Behandl ung bestati gt der Versicherte auf dem Abrechnungsschein des Arztes das Bestehen
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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 Abrechnungsunterl agen und Vordrucke (8

295 Abs. 3 Nr. 1 und 2) geeigneten Formvorbehaltlich 8 291a ausschlieRlich fol gende
Angaben:

1. Bezeichnung der ausstell enden Krankenkasse, einschliellich eines Kennzeichens fuir
di e Kassenarztliche Vereinigung, in deren Bezirk das Mtglied seinen Whnsitz hat,
Fam | i enname und Vornanme des Versicherten

Gebur t sdat um

Geschl echt,

Anschrift,

Kr ankenver si chert ennunmer,

Versi chertenstatus, fur Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 Satz 4 in einer
verschl Ussel 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;

NookwnN

di e Erweiterung der Krankenversichertenkarte umdas Lichtbild sow e di e Angaben

zum Geschl echt und zum Zuzahl ungsst at us haben spatestens bis zum 1. Januar 2006 zu
erfol gen; Versicherte bis zur Voll endung des 15. Lebensjahres sow e Versicherte,

deren Mtw rkung bei der Erstellung des Lichtbildes nicht ndglich ist, erhalten eine
Krankenver si chertenkarte ohne Lichtbild.

Sofern fir die Krankenkasse Vertrage nach § 83 Satz 2 geschlossen sind, ist

far die Mtglieder, die ihren Wohnsitz aullerhalb 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 die 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. Sie nuss techni sch geei gnet
sein, Authentifizierung, Verschlisselung und el ektroni sche Signatur zu ernbglichen

(3) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen
verei nbaren in den Vertréagen nach § 87 Abs. 1 das Nahere uber die bundesweite
Ei nf dhrung und Gestal tung der Krankenversichertenkarte.

(4) Bei Beendi gung des Versicherungsschutzes oder bei ei nem Krankenkassenwechse

i st die Krankenversichertenkarte von der bisherigen Krankenkasse ei nzuzi ehen

Abwei chend von Satz 1 kénnen di e Spitzenverbédnde der Krankenkassen zur Verbesserung

der Wrtschaftlichkeit und der Optim erung der Verfahrensabl dufe fiur die Versicherten
di e Weiternutzung der el ektroni schen Gesundheitskarte bei Kassenwechsel vereinbaren
dabei ist sicherzustellen, dass die Daten nach Absatz 2 Nr. 1, 6, 7, 9 und

10 fristgerecht aktualisiert werden. Die Vereinbarung bedarf der Genehm gung

des Bundesministeriunms fur Gesundheit. Vor Erteilung der Genehm gung ist dem
Bundesbeauftragten fiur den Datenschutz Gel egenheit zur Stellungnahme zu geben. Wrd die
el ekt roni sche Gesundheitskarte nach Satz 1 ei ngezogen, hat die einziehende Krankenkasse
si cherzustel l en, dass eine Witernutzung der Daten nach § 291a Abs. 3 Satz 1 durch

di e Versicherten niglich ist. Vor Ei nzug der el ektroni schen Gesundheitskarte hat die
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ei nzi ehende Krankenkasse uber Mglichkeiten zur Léschung der Daten nach § 291a Abs. 3
Satz 1 zu informeren. Die Satze 5 und 6 gelten auch bei Austausch der el ektroni schen
Gesundhei t skarte i m Rahnmen 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.

(2) Die elektronische Gesundheitskarte hat di e Angaben nach § 291 Abs. 2 zu enthalten

und nuss geei gnet sein, Angaben aufzunehnen fir

1. die Ubermittlung arztlicher Verordnungen in el ektronischer und maschi nel
verwertbarer Form sow e

2. den Berechtigungsnachwei s zur | nanspruchnahme von Lei stungen im Cel tungsbereich der
Verordnung (EW5) Nr. 1408/ 71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systene
der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die innerhalb der
Genei nschaft zu- und abwandern (ABl. 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 Arbeitnehner und deren
Fam lien, die innerhalb der Geneinschaft zu- und abwandern (ABIl. EGN. L 74 S. 1)
in den jeweils geltenden Fassungen

8§ 6c des Bundesdat enschut zgeset zes findet Anwendung.

(3) Uber Absatz 2 hinaus nuss di e Gesundheitskarte geei gnet sein, folgende Anwendungen
zu unterstiutzen, insbesondere das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von
1. nmedi zi ni schen Daten, soweit sie fiur die Notfallversorgung erforderlich sind,
2. Befunden, Di agnosen, Therapi eenpfehl ungen sowi e Behandl ungsberichten in
el ekt roni scher und maschinell verwertbarer Form fir eine einrichtungsubergreifende,
fall bezogene Kooperation (el ektroni scher Arztbrief),
3. Daten zur Priufung der Arzneimtteltherapiesicherheit,
4. Daten Uber Befunde, Di agnosen, Therapi emalinahnmen, Behandl ungsberichte sow e
| mpf ungen fir eine fall- und einrichtungstbergreifende Dokunentation Uber den
Patienten (el ektroni sche Patientenakte),
durch von Versicherten sel bst oder fir sie zur Verfigung gestellte Daten sow e
Dat en Uber in Anspruch genommene Lei stungen und deren vorl &ufige Kosten fur die
Versicherten (8 305 Abs. 2);

o o

di e Verarbeitung und Nut zung von Daten nach Nunmer 1 nuss auch auf der Karte

ohne Net zzugang niglich sein. Spatestens bei der Versendung der Karte hat die
Krankenkasse di e Versicherten unfassend und in allgenein verstéandlicher Form Uber
deren Funktionswei se, einschlie3lich der Art der auf ihr oder durch sie zu erhebenden
zu verarbeitenden oder zu nutzenden personenbezogenen Daten zu infornieren. 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 herapeuten oder Apotheker dazu ihre Einwilligung erklart haben. Die
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.
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(4) Zum Zwecke des Erhebens, Verarbeitens oder Nutzens nittels der el ektronischen
Gesundhei tskarte dirfen, soweit es zur Versorgung der Versicherten erforderlich ist,
auf Daten

1. nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ausschliellich

a) Arzte,

b) Zahnar zt e,

c) Apot heker, Apot hekerassi stenten, Pharnazi ei ngeni eure, Apot hekenassi stenten

d) Personen, die
aa) bei den unter Buchstabe a bis ¢ Genannten oder
bb) in ei nem Krankenhaus
al s beruf snallige Cehilfen oder zur Vorbereitung auf den Beruf tatig sind,
soweit dies imRahnen der von ihnen zul ssi gerwei se zu erl edi genden Tati 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 ausschlielllich

a) Arzte,

b) Zahnar zt e,

c) Apot heker, Apothekerassi stenten, Pharnazi ei ngeni eure, Apot hekenassi stenten

d) Personen, die
aa) bei den unter Buchstabe a bis ¢ Genannten oder
bb) i n ei nem Krankenhaus
al s berufsnallige Cehil fen oder zur Vorbereitung auf den Beruf tatig sind,
soweit dies imRahnen der von ihnen zul ssi gerwei se zu erl edi genden Tati 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 Notfallen auch Angehdrige ei nes anderen Heil berufs,
der fir die Berufsausibung oder die Fuhrung der Berufsbezei chnung eine staatlich
geregel te Ausbildung 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.

(5) Das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von Daten nmittels der el ektronischen
Gesundheitskarte in den Fallen des Absatzes 3 Satz 1 ist nur mt dem Ei nverstandnis

der Versicherten zul assig. 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 nbglich 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 nit einem entsprechenden Berufsausweis, erfolgen, die jeweils
Uber eine Mglichkeit zur sicheren Authentifizierung und Uber eine qualifizierte

el ekt roni sche Signatur verfigen; imFalle des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 5 koénnen die

Versi cherten auch mittels 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 uUber keinen

el ektroni schen Heil beruf sauswei s oder entsprechenden Berufsauswei s verfigen, konnen 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 Berufsauswei s verflgen
und wenn nachpruf 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
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nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 mittels 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
1. die Stellen, die fir die Ausgabe el ektroni scher Heil berufs- und Berufsauswei 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 auszuuben oder, sofern fir einen der in Absatz 4 Satz 1
erfassten Berufe lediglich die Fuhrung der Berufsbezei chnung geschutzt ist, die
Ber uf shezei chnung zu f 0hren oder
b) zu den sonstigen Zugriffsberechtigten nach Absatz 4 gehort.

D e Lander koénnen zur Wahrnehnung der Auf gaben nach Satz 1 geneinsane Stellen
bestimen. Entfallt die Befugnis zur Austibung des Berufs, zur Fihrung der

Ber uf sbezei 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 uf s-
oder Berufsauswei ses zu veranl assen

(6) Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Absatz 3 Satz 1 niilssen auf Verl angen der
Versi cherten gel 6scht werden; die Verarbeitung und Nut zung von Daten nach Absatz

2 Satz 1 Nr. 1 fur Zwecke der Abrechnung bl ei ben davon unberthrt. Durch techni sche
Vor kehrungen i st zu gewadhrl ei sten, dass nindestens die |letzten 50 Zugriffe auf die
Dat en nach Absatz 2 oder Absatz 3 fir Zwecke der Datenschutzkontrolle protokolliert
werden. Ei ne Verwendung der Protokolldaten fur andere Zwecke ist unzul dssig. D e

Pr ot okol | dat en si nd durch geei gnete Vorkehrungen gegen zweckfrende Verwendung und
sonstigen M ssbrauch zu schit zen

(7) Die Spitzenverbande der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesverei ni gung,
di e Kassenzahnar ztliche Bundesverei ni gung, di e Bundeséarztekanmer, die
Bundeszahnér zt ekammer, di e Deut sche Krankenhausgesell schaft sowie die fir die
Wahr nehnmung der wirtschaftlichen | nteressen gebil dete naf3gebliche Spitzenorgani sation
der Apot heker auf Bundesebene schaffen die fur die Ei nfdhrung 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-,
Komruni kati ons- und Sicherheitsinfrastruktur (Telematikinfrastruktur). Sie nehnen diese
Auf gabe durch eine Gesellschaft fur Telemati k nach MalRgabe des § 291b wahr, die die
Regel ungen zur Tel ematikinfrastruktur trifft sowi e deren Aufbau und Betrieb dberni mt.
Ver ei nbarungen und Richtlinien zur el ektroni schen Datenlberm ttlung nach di esem Buch
nissen, soweit sie die Telematikinfrastruktur beridhren, nit deren Regel ungen vereinbar
sein. Die in Satz 1 genannten Spitzenorgani sationen treffen eine Vereinbarung zur
Fi nanzi erung
1. der Kosten, die ihnen i mRahnen der GCesellschaft fiur Tel emati k nach Satz 2
ei nschliellich der Aufteilung der Kosten auf die in den Absadtzen 7a und 7b genannten
Lei stungssekt oren
2. der erforderlichen erstmaligen Ausstattungskosten, die den Leistungserbringern in
der Festlegungs-, Erprobungs- und Ei nfihrungsphase der Tel emati ki nfrastruktur sow e
3. der Kosten, die den Leistungserbringern i mlaufenden Betrieb der
Tel emati ki nfrastruktur, einschlieB3lich der Aufteilung dieser Kosten auf die in den
Abséat zen 7a und 7b genannten Lei stungssektoren, entstehen
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Di e Kosten nach Satz 4 zahlen nicht zu den Ausgaben nach § 4 Abs. 4 Satz 9.

(7a) I m Krankenhausbereich werden di e Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 durch einen
Zuschl ag fir jeden abzurechnenden voll- und teilstationaren Krankenhausfall finanziert,
soweit di e Kosten auferhal b des Krankenhauses i m Rahnmen der Gesellschaft fur Tel ematik
nach Absatz 7 Satz 2 anfallen. Die bei den Krankenh&usern entstehenden | nvestitions-
und Betriebskosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 2 und 3 werden durch einen weiteren
Zuschl ag finanziert (Telematikzuschlag). Die Zuschl 4&ge nach den Sadtzen 1 und 2 werden

i n der Rechnung des Krankenhauses jeweils gesondert ausgew esen; sie gehen nicht in den
Gesant betrag nach 8 6 der Bundespfl egesatzverordnung oder das Erl 6sbudget nach § 4 des
Kr ankenhausent gel t geset zes sowi e nicht in die entsprechenden Erl 6sausgl ei che ein. Das
Krankenhaus ist verpflichtet, die Erldse aus dem Zuschlag nach Satz 1 an die von den
Vertragsparteien in der Vereinbarung zu den Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 benannte
Stell e abzuf Ghren. Di e Hohe des Zuschl ags nach Satz 1 und dessen Erhebung ist in der
Ver ei nbarung zu den Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr.1 zu regeln. Das Nahere zur Hohe
und Er hebung des Zuschl ags nach Satz 2 regel n die Spitzenverbénde der Krankenkassen
geneinsam nit der Deutschen Krankenhausgesellschaft in einer gesonderten Vereinbarung.
Komt ei ne Verei nbarung nicht innerhalb einer vom Bundesni ni sterium fir Gesundheit
geset zten Frist oder, in den fol genden Jahren, jeweils bis zum 30. Juni zu Stande,
entschei det die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des Krankenhausfi nanzi erungsgeset zes
auf Antrag einer Vertragspartei innerhalb einer Frist von zwei MNbnaten.

(7b) Zum Ausgl ei ch der Kosten nach Absatz 7 Satz 4 erhalten die in di esem Absatz
genannt en Lei stungser bringer nutzungsbezogene Zuschl d&ge von den Krankenkassen

Das Nahere zu den Regel ungen der Verei nbarung nach Absatz 7 Satz 4 fiar die an der
vertragsarztlichen Versorgung teil nehmenden Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten sow e
medi zi ni schen Versorgungszentren verei nbaren die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und
di e Kassendrztlichen Bundesverei ni gungen in den Bundesmantel vertragen. Das Nihere zu
den Regel ungen der Verei nbarung nach Absatz 7 Satz 4 fiar die Arzneimttel versorgung
ver ei nbaren di e Spitzenverbande der Krankenkassen und die fir di e Wahrnehmung der

wi rtschaftlichen Interessen gebil dete mal3gebliche Spitzenorgani sation der Apot heker
auf Bundesebene i m Rahnenvertrag nach § 129 Abs. 2. Kommt eine Vereinbarung nach

Satz 2 nicht innerhalb einer vom Bundesmi ni steriumfir Gesundheit gesetzten Frist
oder, in den fol genden Jahren, jeweils bis zum 30. Juni zu Stande, entscheidet

das jeweils zustandi ge Schiedsant nach § 89 Abs. 4 auf Antrag einer Vertragsparte

i nnerhal b einer Frist von zwei Mpnaten. Komm eine Vereinbarung nach Satz 3 nicht

i nnerhal b ei ner vom Bundesmi ni sterium fir Gesundheit gesetzten Frist oder, in den

f ol genden Jahren, jeweils bis zum 30. Juni zu Stande, entscheidet die Schiedsstelle
nach § 129 Abs. 8 auf Antrag einer Vertragspartei innerhalb einer Frist von zwei

Monat en. Abwei chend von Satz 1 werden die Kosten der Gesellschaft fur Telematik in
der Festlegungs- und Erprobungsphase fir einen Ubergangszeitraum iiber einen Zuschl ag
zu j edem Abrechnungsfall in der anmbul anten vertragsarztlichen Versorgung finanziert;
das Nahere vereinbaren die Spitzenverbande der Krankenkassen mt der Kassenarztlichen
Bundesver ei ni gung i m Ei nvernehnmen nmit den dbrigen Vertragspartnern nach Absatz 7 Satz
1.

(7c) 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 zu Stande oder wird

si e gekindigt, entrichten die Gesellschafter der Gesellschaft fur Telemati k den

Fi nanzi erungsbeitrag fir die Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 genal3 ihremjeweiligen
Geschaftsanteil und nach Aufforderung durch die Geschaftsfihrung der Gesellschaft;

di e Spitzenverbande der Krankenkassen erstatten den Finanzi erungsbeitrag unmnittel bar
den Spitzenorgani sati onen, soweit die nachfol genden Vorschriften kei ne andere Regel ung
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ent hal ten. | m Krankenhausbereich erfolgt die Erstattung des Fi nanzi erungsbeitrages

Uber einen Zuschlag entsprechend Absatz 7a Satz 1 durch vertragliche Vereinbarung

der Spitzenverbande der Krankenkassen nmit der Deutschen Krankenhausgesell schaft.

Komt ei ne Verei nbarung nicht innerhalb einer vom Bundesm ni sterium fir Gesundheit
gesetzten Frist oder, in den fol genden Jahren, jeweils bis zum 30. Juni zu Stande,
entschei det die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des Krankenhausfi nanzi erungsgeset zes
auf Antrag einer Vertragspartei innerhalb einer Frist von zwei Mbnaten. |Im Bereich der
vertragsarztlichen Versorgung gilt fir die Erstattung des Finanzi erungsbeitrages Absatz
7b Satz 1, 2 und 4 entsprechend, imBereich der Arzneimttel versorgung gilt Absatz 7b
Satz 1, 3 und 5 entsprechend.

(7d) 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 6 sowie Absatz 7b Satz 2 und 3 zu Stande, treffen
di e Spitzenverbande der Krankenkassen Verei nbarungen zur Finanzi erung der den
jeweiligen Leistungserbringern entstehenden Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 2 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 nmit der Deutschen Krankenhausgesel |l schaft
di e Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des Krankenhausfinanzi erungsgesetzes, be

Ni chtei nigung nmit den Kassenarztlichen Bundesvereini gungen das jeweils zustéandige

Schi edsant nach § 89 Abs. 4 und bei Nichteinigung nmit der fir die Wahrnehnmung

der wirtschaftlichen Interessen gebil deten naRgeblichen Spitzenorgani sation der

Apot heker auf Bundesebene di e Schiedsstelle nach 8§ 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. 3 nicht innerhalb
ei ner vom Bundesmi ni sterium fir Gesundheit gesetzten Frist als Gundl age der

Ver ei nbarungen nach Absatz 7a Satz 6, Absatz 7b Satz 2 und 3 zu Stande, bilden

di e Spitzenorgani sati onen nach Absatz 7 Satz 1 eine genei nsame Konmi ssion aus
Sachver st andi gen. Di e Kommi ssion ist innerhalb einer Wiche 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 den Spitzenverbdnden der
Krankenkassen berufen werden sow e einer oder einem unparteiischen Vorsitzenden

Uber di e oder den sich die Spitzenorgani sati onen nach Absatz 7 Satz 1 genei nsam

ver st andi gen. Kommt es innerhalb der Frist nach Satz 2 nicht zu einer Einigung Uber
den Vorsitz oder die Berufung der weiteren Mtglieder, beruft das Bundesninisterium
fur CGesundheit 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. Di e Kommi ssion gibt innerhalb von drei Mnaten ei ne Enpfehlung zur
Aufteilung der Kosten, die den einzel nen Leistungssektoren nach den Absé&tzen 7a und
7b imlaufenden Betrieb der Tel ematikinfrastruktur entstehen. Di e Enpfehlung der

Konmi ssion ist innerhalb eines Mnats in der Vereinbarung nach Absatz 7 Satz 4 Nr

3 zu bericksichtigen. Das Bundesmi nisteriumfir Gesundheit wird ernmachtigt, durch
Recht sver ordnung ohne Zusti mmung des Bundesrates die Aufteilung der Kosten, die den
ei nzel nen Lei stungssektoren nach den Absdtzen 7a und 7b im |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 Kommi 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
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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 fir Tel emati k

(1) I'm Rahmen der Aufgaben nach § 291a Abs. 7 Satz 2 hat die Gesellschaft fur Tel ematik

1.
2

di e techni schen Vorgaben einschliel3lich eines Sicherheitskonzepts zu erstellen
I nhalt und Struktur der Datensdtze fur deren Bereitstellung und Nutzung festzul egen

sowi e di e notwendi gen Test- und ZertifizierungsmalBnahnen 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 ematik hat
Auf gaben nur insoweit wahrzunehmen, wi e dies zur Schaffung einer interoperablen und
konpati bl en Tel emati ki nfrastruktur erforderlich ist. Mt Teil auf gaben der Cesell schaft
far 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 eisten

(2) Der Gesellschaftsvertrag bedarf der Zustimung des Bundesmi ni steriuns fir
Gesundheit und ist nach fol genden G undsdtzen zu gestalten

1.

Die in § 291a Abs. 7 Satz 1 genannten Spitzenorgani sati onen sind Gesellschafter
der Gesellschaft fir Telemati k. Die Geschaftsanteile entfallen zu 50 Prozent

auf die Spitzenverbénde der Krankenkassen und zu 50 Prozent auf die anderen

in 8§ 291a Abs. 7 Satz 1 genannten Spitzenorgani sati onen. Mt Zustinmung 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 beschlielRen; imFalle eines Beitritts sind die
CGeschaftsanteil e i nnerhal b der G uppen der Kostentrager und Lei stungserbringer
ent sprechend anzupassen

. unbeschadet zw ngender gesetzlicher Mehrheitserforderni sse entscheiden die

Cesel I schafter mt der Mehrheit von 67 Prozent der sich aus den Geschaftsanteilen
ergebenden Stinmmen, soweit nicht der CGesellschaftsvertrag eine geringere Mehrheit
vorsi eht ;

. das Bundesmi ni steriumfir Gesundheit entsendet in die Versamr ung der Gesell schafter

eine Vertreterin oder einen Vertreter ohne Stimmrecht;

. es ist ein Beirat einzurichten, der die CGesellschaft in fachlichen Bel angen

berat. Er kann Angel egenheiten von grundséatzlicher Bedeutung der Versanm ung

der Gesellschafter zur Befassung vorlegen und ist vor der Beschl ussfassung zu

Angel egenhei t en von grundsét zl i cher Bedeutung zu héren. Der Beirat besteht aus

vier Vertreterinnen oder Vertretern der Lander, drei Vertreterinnen oder Vertretern
der fir die Wahrnehnmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der

Sel bsthilfe chroni sch kranker und behi nderter Menschen maRgebl i chen O gani sati onen,
drei Vertreterinnen oder Vertretern der Wssenschaft, drei Vertreterinnen oder
Vertretern der fur di e Wahrnehmung der Interessen der |ndustrie maB3geblichen
Bundesver bdande aus dem Berei ch der | nformationstechnol ogi e sowi e der oder dem
Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und der oder dem Beauftragten fur die Bel ange
der Patientinnen und Patienten. Vertreterinnen oder Vertreter weiterer G uppen

und Bundesbehdrden koénnen berufen werden. Die Mtglieder des Beirats werden von

der Versanm ung der Gesellschafter imEi nvernehmen mit dem Bundesmi ni sterium fir
Gesundheit berufen; die Vertreterinnen und Vertreter der L&ander werden von den
Landern benannt. Die Gesellschafter, die Geschaftsfuhrerin oder der Geschaftsfihrer
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der Gesellschaft sowi e das Bundesmi nisteriumfir Gesundheit koénnen an den Sitzungen
des Beirats teil nehnen.

(3) Wrd die Gesellschaft fur Telematik nicht innerhalb einer vom Bundesm ni sterium

fiar Gesundheit gesetzten Frist gegrindet oder |6st sich die Gesellschaft far Tel ematik
auf, kann das Bundesni nisteriumfur Gesundheit eine oder nehrere der in § 291a

Abs. 7 Satz 1 genannten Spitzenorgani sati onen zur Errichtung der Cesellschaft fir

Tel emati k verpflichten; die Ubrigen Spitzenorgani sati onen kénnen mit Zusti nmung des
Bundesmi ni steriuns fir CGesundheit der Gesellschaft fir Telematik als Gesellschafter
beitreten. Die zur Finanzierung der Gesellschaft fir Telematik nach Satz 1
erforderlichen Mttel werden von den Spitzenverbanden der Krankenkassen durch eine

Url age aufgebracht. Die Mttel sind im Verhdltnis der Zahl der Mtglieder der einzel nen
Krankenkassen am 1. Cktober jeden Jahres aufzuteil en

(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 Bundesm ni sterium fir Gesundheit

vor zul egen, das sie, soweit sie gegen Gesetz oder sonstiges Recht verstoflen, innerhalb
ei nes Monats beanstanden kann; bei der Prifung der Beschl isse hat das Bundesmi ni sterium
fir Gesundheit der oder dem Bundesbeauftragten fir den Datenschutz Gel egenheit zur

St el | ungnahne zu geben. | n begrindeten Einzelféallen, insbesondere wenn die Prifung

der Beschl Gisse innerhal b von ei nem Monat ni cht abgeschl ossen werden kann, kann

das Bundesmini sterium fir Gesundheit die Frist vor ihrem Abl auf um hdchstens ei nen
Monat verl angern. Erfol gt kei ne Beanstandung, werden di e Beschl isse nach Abl auf der
Beanst andungsfri st fur die Leistungserbringer und Krankenkassen sow e i hre Verbande
nach di esem Buch verbindlich. Konmen die erforderlichen Beschl isse nicht oder nicht

i nnerhal b ei ner vom Bundesmi ni sterium fir Gesundheit gesetzten Frist zu Stande oder
wer den di e Beanst andungen des Bundesmini steriuns fir Gesundheit und Sozial e Sicherung
ni cht innerhalb der von i hm gesetzten Frist behoben, |egt das Bundesni ni sterium

fir Gesundheit ihre Inhalte i mBenehnmen nit den zustandi gen obersten Landesbehérden
dur ch Recht sverordnung ohne Zusti nmung des Bundesrates fest. Die Gesellschaft fur
Telemati k ist verpflichtet, dem Bundesninisterium fir Gesundheit zur Vorbereitung der
Recht sverordnung unver ziigl i ch 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 Finanznmitteln der Gesellschaft fir Telematik zu begleichen; dies gilt auch
soweit Arbeiten zur Vorbereitung der Rechtsverordnung i m Rahmen von Forschungs- und
Ent wi ckl ungst ati gkei ten dur chgef thrt werden.

(6) Kosten fur Forschungs- und Entw ckl ungst ati gkeiten zur Schaffung der

Tel emati ki nfrastruktur, die vom Bundesni 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.

§ 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 stungsanspriichen
bei Krankenhausbehandl ung, mnedi zi ni schen Lei stungen zur Gesundheit svorsorge und
Rehabilitation sowi e zur Feststellung der Voraussetzungen der Kostenerstattung und
zur Lei stung von Zuschissen. Im Falle der Arbeitsunfahigkeit sind auch die D agnhosen
auf zuzei chnen.
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8§ 293 Kennzeichen fiUr Leistungstréger 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 Qual it atssicherung und fidr Abrechnungszwecke mit den
anderen Tragern der Sozi al versi cherung und der Bundesagentur fir Arbeit sowie mt ihren
Vertragspartnern einschlieRlich deren Mtgliedern bundeseinheitliche Kennzei chen

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und der anderen Trager der Sozi al versicherung
sowi e di e Bundesagentur fur Arbeit gemei nsam vereinbaren mit den Spitzenorgani sati onen
der Leistungserbringer einheitlich Art und Aufbau der Kennzeichen und das Verfahren der
Ver gabe und i hre Verwendung.

(3) Komt eine Vereinbarung nach Absatz 2 nicht oder nicht innerhalb einer vom
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit gesetzten Frist zustande, kann dieses i m Ei nver nehnmen
mt dem Bundesm nisteriumfir Arbeit und Sozial es nach Anhérung der Beteiligten das
Nahere der Regel ungen Uber Art und Aufbau der Kennzei chen und das Verfahren der Vergabe
und i hre Verwendung durch Rechtsverordnung mt Zusti mmung des Bundesrates besti men.

(4) Die Kassenarztliche und di e Kassenzahnarztli che Bundesvereinigung fuhren jeweils
ei n bundesweites Verzeichnis der an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehnenden
Arzte und Zahnarzte sowie arztlich und zahnarztlich geleiteter Einrichtungen. Das
Ver zei chni s enthalt fol gende Angaben

Arzt - oder Zahnarztnumrer (unverschl Usselt),

Hausar zt - oder Facharztkennung,

Tei | nahnest at us,

Geschl echt des Arztes oder Zahnar ztes,

Titel des Arztes oder Zahnar ztes,

Nanme des Arztes oder Zahnar ztes,

Vor name des Arztes oder Zahnarztes,

Ceburtsdatum des Arztes oder Zahnarztes,

Strale der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,

10. Hausnummer der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,

11. Postleitzahl der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,

12. Ot der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,

13. Beginn der Giltigkeit der Arzt- oder Zahnarztnumer und

14. Ende der Giltigkeit der Arzt- oder Zahnarztnunmer

COoONoTRWNE

Das Verzeichnis ist in nonatlichen oder kirzeren Abstanden zu aktualisieren. Die

Arzt- und Zahnarztnumer ist so zu gestalten, dass sie ohne zusatzliche 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
fur die gesante Dauer der vertragsarztlichen oder vertragszahnarztlichen Tatigkeit
ernoglicht. Die Kassenarztliche Bundesvereini gung und di e Kassenzahnarztliche
Bundesverei nigung stellen sicher, dass das Verzeichnis die Arzt- und Zahnarztnumern
enthadlt, welche Vertragsarzte und -zahnarzte i m Rahnmen der Abrechnung i hrer erbrachten
und verordneten Leistungen nmit den Krankenkassen nach den Vorschriften des Zweiten
Abschnitts verwenden. Die Kassenarztliche Bundesvereini gung und di e Kassenzahnarztliche
Bundesverei ni gung stellen den Spitzenverbéanden der Krankenkassen das Verzei chnis

bis zum 31. Mirz 2004 i m Wege el ektroni scher Datenubertragung oder naschi nel

verwertbar auf Datentr&agern zur Verfiigung; Anderungen des Verzeichnisses sind den

Spi t zenver banden in nonatlichen oder kiurzeren Absté&nden unentgeltlich zu Ubernitteln.
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Di e Spitzenverbénde stellen ihren Mtgliedsverbanden und den Krankenkassen das
Verzei chnis zur Erfallung ihrer Aufgaben, insbesondere imBereich der Gewdhrl ei stung
der Qualitat und der Wrtschaftlichkeit der Versorgung sow e der Aufbereitung der
daf ir erforderlichen Datengrundl agen, zur Verfigung; fir andere Zwecke dirfen die
Spi t zenver bande das Verzei chnis nicht verwenden.

(5) Die fur die Wahrnehnung der wirtschaftlichen Interessen gebil dete nafR3gebliche
Spi t zenor gani sati on der Apotheker fuhrt ein bundesei nheitliches Verzeichnis lUber
di e Apot heken und stellt dieses den Spitzenverbdnden der Krankenkassen bis zum

31. Marz 2000 i m Wege el ektroni scher Datentbertragung oder naschinell verwertbar
auf Datentragern unentgeltlich zur Verfiigung. Anderung des Verzeichnisses sind den
Spi t zenver bdnden der Krankenkassen in nonatlichen oder kirzeren Abstanden unentgeltlich
zu Ubermtteln. Das Verzeichnis enthalt den Nanen des Apothekers, die Anschrift

und das Kennzei chen der Apotheke; es ist in nonatlichen oder kirzeren Abstanden

zu aktualisieren. Die Spitzenverbande stellen i hren Mtgliedsverbadnden und den

Kr ankenkassen das Verzeichnis zur Erfidllung 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; fir andere Zwecke dirfen
di e Spitzenverbande das Verzeichnis nicht verwenden. Apotheken nach Satz 1 sind
verpflichtet, die fir das Verzeichnis erforderlichen Auskiinfte zu erteilen. Witere
Anbi eter von Arzneinitteln sind gegeniber den Spitzenverbdnden der Krankenkassen
ent sprechend auskunftspflichtig.

Zwei ter Abschnitt
Uberni 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 nehmenden Arzte und die ubrigen

Lei stungserbringer sind verpflichtet, die fur die Erfdllung der Aufgaben der
Krankenkassen sow e der Kassenérztlichen 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 gemél3 den nachst ehenden Vorschriften den Krankenkassen
den Kassendrztlichen Vereini gungen oder den mit der Datenverarbeitung beauftragten
Stellen mtzuteilen.

§ 294a Mtteilung von Krankheitsursachen und drittverursachten
Gesundhei t sschaden

Li egen Anhal t spunkte dafdr vor, dass eine Krankheit eine Berufskrankheit im Sinne

der gesetzlichen Unfallversicherung oder deren Spéatfol gen oder die Fol ge oder
Spatfol ge eines Arbeitsunfalls, eines sonstigen Unfalls, einer Korperverletzung,

ei ner Schadi gung i m Si nne des Bundesversor gungsgeset zes oder eines |npfschadens im

Si nne des | nfektionsschutzgesetzes ist oder |iegen H nweise auf drittverursachte
Gesundhei t sschédden vor, sind die Vertragsarzte, &arztlich geleiteten Ei nrichtungen und
di e Krankenhauser nach § 108 verpflichtet, die erforderlichen Daten, einschlielllich
der Angaben uber Ursachen und den noglichen Verursacher, den Krankenkassen nitzuteilen
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Fir di e Geltendmachung von Schadenersat zansprichen, die nach 8§ 116 des Zehnten Buches
auf di e Krankenkassen ubergehen, tUbermitteln die Kassenérztlichen Vereinigungen den
Krankenkassen di e erforderlichen Angaben versi chertenbezogen

§ 295 Abrechnung &arztlicher Leistungen

(1) Die an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehnenden Arzte und arztlich

geleiteten Einrichtungen sind verpflichtet,

1. in dem Abschnitt der Arbeitsunfahi gkeitsbeschei nigung, den di e Krankenkasse erhalt,
di e Di agnosen

2. in den Abrechnungsunterlagen fir die vertragsarztlichen Leistungen die von ihnen
erbrachten Lei stungen einschlielllich des Tages der Behandl ung, bei arztlicher
Behandl ung nit Di agnosen, bei zahnarztlicher Behandl ung nit Zahnbezug und Bef unden

3. in den Abrechnungsunterl agen sowi e auf den Vordrucken fir die vertragsarztliche
Versorgung i hre Arztnunmer, in Uberweisungsfallen die Arztnummer des lberwei senden
Arztes sowi e di e Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10 naschi 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
fiar medi zi ni sche Dokunentation und Information imAuftrag des Bundesmi ni steriuns fir
Gesundheit herausgegebenen deut schen Fassung zu verschl Gissel n. Das Bundesni ni steri um
fur Gesundheit kann das Deutsche Institut fir nedizini sche Dokunmentation 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
Operationen und sonstige Prozeduren sind nach dem vom Deut schen Institut fur
medi zi ni sche Dokunentation und Information i mAuftrag des Bundesmi ni steriuns

fir Gesundheit herausgegebenen Schl iissel zu verschl issel n. Das Bundesnini sterium

fir Gesundheit gibt den Zeitpunkt des Inkrafttretens der jeweiligen Fassung des

Di agnosenschl lissel s nach Satz 2 sowi e des Prozedurenschl issels nach Satz 4 im
Bundesanzei ger bekannt.

(1a) Fur 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, arztlich geleitete Einrichtungen und nmedi zi ni sche Versorgungszentren
di e ohne Beteiligung der Kassendrztlichen Vereinigungen nmt den Krankenkassen

oder ihren Verbanden Vertréage zu integrierten Versorgungsfornmen (8§ 140a) oder

zur hausarztzentrierten Versorgung (8 73b Abs. 2) abgeschl ossen haben, sow e
Krankenhauser, die mt den Krankenkassen oder ihren Verbdnden Vertré&age zur Erbringung
hochspezi al i si erter Lei stungen und zur Behandl ung spezieller Erkrankungen (8 116b
Abs. 2) abgeschl ossen haben, Ubermitteln die in Absatz 1 genannten Angaben, be
Krankenhausern einschlieBlich ihres Institutionskennzeichens, an die jeweiligen

Kr ankenkassen i m Wege el ektroni scher Datenibertragung oder maschi nell verwertbar auf
Dat entréagern. Das Nahere regeln die Spitzenverbande der Krankenkassen genei nsam und
ei nheitlich.

(2) Fir die Abrechnung der Vergitung Ubernmitteln di e Kassenarztlichen Vereini gungen im

Wege el ektroni scher Datenlibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern den

Kr ankenkassen fir 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 Uberwei sungsfallen die Arzt- oder Zahnarztnunmer des
Uberwei senden Arztes,
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Art der I nanspruchnahne,

Art der Behandl ung,

Tag der Behandl ung,

abger echnet e Gebuhrenpositionen mt D agnosen, bei zahnarztlicher Behandl ung nit
Zahnbezug und Bef unden,

Kost en der Behandl ung,

8. Zuzahl ungen nach § 28 Abs. 4.

Al

N

Far nichtéarztliche Dialyseleistungen gilt Satz 1 nit der MaRgabe, dass die fur

di e Zwecke des Risikostrukturausgleichs (8 266 Abs. 4, § 267 Abs. 1 bis 6) und des

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 di e Durchfihrung 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. Die
Kassenarztlichen Vereinigungen Ubernmittel n den Krankenkassen di e Angaben nach Satz 1
far Versicherte, die an den Programmen nach § 137f teil nehnmen, versichertenbezogen. §
137f Abs. 3 Satz 2 bleibt unberihrt.

(2a) Die an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehmenden Arzte und &rztlich
geleiteten Einrichtungen sowi e Lei stungserbringer, die ohne Beteiligung der
Kassenarztlichen Vereinigungen mt den Krankenkassen oder ihren Verbdnden Vertrage zu
integrierten Versorgungsfornmen (8 140a) oder zur hausarztzentrierten Versorgung (8 73b
Abs. 2) abgeschl ossen haben sow e Krankenhauser, die mt den Krankenkassen oder ihren
Ver bdnden Vertrage zur Erbringung hochspezialisierter Leistungen und zur Behandl ung
speziel |l er Erkrankungen (8 116b Abs. 2) abgeschl ossen haben, sind verpflichtet, die
Angaben gemall § 292 auf zuzei chnen und den Krankenkassen zu Uberm ttel n.

(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und di e Kassenarztlichen Bundesverei ni gungen
verei nbaren als Bestandteil der Vertrage nach § 82 Abs. 1 und § 87 Abs. 1 das Nahere
uber
1. Formund Inhalt der Abrechnungsunterlagen fir die vertragsarztlichen Lei stungen
2. Formund I nhalt der i mRahnen der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen
Vor dr ucke,
3. die Erfullung der Pflichten der Vertragsarzte nach Absatz 1
4. die Erfallung der Pflichten der Kassenarztlichen Vereini gungen nach Absatz 2,
i nsbhesondere auch Form Frist und Unfang der Witerleitung der Abrechnungsunterlagen
an di e Krankenkassen oder deren Verbande,
5. Ei nzel heiten der Datenibermttlung und der Aufbereitung von Abrechnungsunterl agen
nach den 8§ 296 und 297.

Die Vertragspartei en nach Satz 1 verei nbaren nach Numrer 3 auch di e Vergabe

und Dokument ati on von Di agnosen durch die an der vertragsarztlichen Versorgung

tei | nehmenden Arzte; dabei ist sicherzustellen, dass zwi schen Haupt- und Nebendi agnosen
unt erschi eden wird. Di e Hauptdi agnose hat den Behandl ungsanl ass am jeweiligen

Behandl ungst ag wi eder zugeben.

(4) Die an der vertragsarztlichen Versorgung teil nehnenden Arzte, arztlich geleiteten
Ei nrichtungen und medi zi ni schen Versorgungszentren haben die fir die Abrechnung der

Lei stungen not wendi gen Angaben der Kassenarztlichen Vereini gung i m Wege el ektroni scher
Dat entibertragung oder naschi nell verwertbar auf Datentragern zu Ubernitteln. Das Nahere
regelt die Kassenarztliche Bundesvereini gung.

§ 296 Auffalligkeitsprifungen
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(1) Fur die Prufungen nach 8 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 Ubernitteln die Kassenarztlichen

Ver ei ni gungen i m Wege der el ektroni schen Dat enlibertragung oder naschinell verwertbar

auf Datentrégern den Geschaftsstellen nach § 106 Abs. 4a aus den Abrechnungsunterl agen

der Vertragsarzte fir jedes Quartal fol gende Daten

1. Arztnunmer,

2. Kassennunmer,

3. di e abgerechneten Behandl ungsféalle, getrennt nach Mtgliedern und Rentnern sow e
deren Angehdrigen oder in der nach § 84 Abs. 6 Satz 2 bestimmten diederung

Soweit zur Prifung der Einhaltung der Richtlinien nach MaBRgabe von § 106 Abs. 5b
erforderlich, sind die Daten nach Satz 1 Nr. 3 jeweils unter Angabe der nach § 295 Abs.
1 Satz 2 verschl iisselten Di agnose zu Ubermtteln.

(2) Fur die Prufungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 Ubernmitteln die Krankenkassen im
Wege der el ektroni schen Dat entbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern
den Geschéftsstellen nach 8 106 Abs. 4a Uber die von den Vertragséarzten verordneten

Lei stungen (Arznei-, Verband-, Heilnmittel) fir jedes Quartal fol gende Daten

1. Arztnumer des verordnenden Arztes,

2. Kassennunmer,

3. Art, Menge und Kosten verordneter Arznei-, Verband- oder Heilnmttel, getrennt nach
Mtgliedern und Rentnern sowi e deren Angehdrigen oder in der nach § 84 Abs. 6 Satz 2
besti mten diederung, bei Arzneimtteln einschlieBllich des Kennzei chens nach § 300
Abs. 3 Nr. 1.

(3) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und di e Spitzenverbande der Krankenkassen
bestimren im Vertrag nach § 295 Abs. 3 Nr. 5 Naheres iUber die nach Absatz 2 Nr. 3
anzugebenden Arten und Gruppen von Arznei-, Verband- und Heilnmtteln. 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 Datenitibermttlungen 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
tei | nehmenden Arzte verpflichtet und befugt, auf Verlangen der Geschaftsstelle nach §
106 Abs. 4a die fur die Prufung erforderlichen Befunde vorzul egen

8§ 297 zuféalligkeitsprufungen

(1) Die Kassenérztlichen Vereinigungen Ubermtteln den Geschéaftsstellen nach 8§ 106 Abs.
4a fiur jedes Quartal eine Liste der Arzte, die genmdaR § 106 Abs. 3 in die Prifung nach 8§
106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 einbezogen werden.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen tUbermtteln i mWge der el ektronischen

Dat entibertragung oder nmaschi nell verwertbar auf Datentragern den Geschéaftsstellen

nach § 106 Abs. 4a aus den Abrechnungsunterlagen der in die Prifung ei nbezogenen

Vertragsarzte fol gende Daten:

1. Arzt nunmer,

2. Kassennunmer,

3. Krankenver si chert ennummer,

4. abgerechnet e Gebihrenpositionen je Behandl ungsfall einschlieBllich des Tages der
Behandl ung, bei &rztlicher Behandlung nit der nach demin 8§ 295 Abs. 1 Satz 2
genannten Schl tGissel verschl iisselten D agnose, bei zahnarztlicher Behandl ung nit
Zahnbezug und Bef unden, bei Uberwei sungen nmt dem Auftrag des iiberwei senden Arztes.
Die Daten sind jeweils fir den Zeitraum eines Jahres zu Ubermtteln.
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(3) Die Krankenkassen Ubernmitteln i mWge der el ektroni schen Dat eniibertragung

oder maschinell verwertbar auf Datentragern den Geschéaftsstellen nach § 106

Abs. 4a die Daten Uber die von den in die Priufung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2

ei nbezogenen Vertragsérzten verordneten Lei stungen sowi e di e Feststell ungen der
Arbei t sunf &hi gkeit jeweils unter Angabe der Arztnunmer, der Kassennummrer und der
Krankenversi chertennunmer. Die Daten uUber die verordneten Arzneinmittel enthalten
zuséatzlich jeweils das Kennzeichen nach § 300 Abs. 3 Nr. 1. Die Daten iber die

Ver or dnungen von Krankenhausbehandl ung ent hal ten zuséatzlich jewils die genmaR § 301
Uberm ttelten Angaben Uber den Tag und den G und der Aufnahne, die Ei nwei sungsdi agnose,
di e Auf nahmedi agnose, die Art der durchgefihrten Operationen und sonstigen Prozeduren
sowi e di e Dauer der Krankenhausbehandl ung. Di e Daten iber die Feststellungen der

Ar bei t sunf ahi gkeit enthalten zusétzlich die gemd3 § 295 Abs. 1 Ubernmittelte Di agnose
sowi e di e Dauer der Arbeitsunféahigkeit. Die Daten sind jeweils fur den Zeitraum ei nes
Jahres zu Ubernmitteln.

(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 Ghrt werden, soweit dies zur Durchfihrung der Prifungen
nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 erforderlich ist.

§ 298 Ubernmittlung versichertenbezogener Daten

I m Rahnen eines Priifverfahrens ist die versichertenbezogene Ubermittlung von

Angaben Uber &rztliche oder arztlich verordnete Leistungen zul 8ssig, soweit die
Wrtschaftlichkeit oder Qualitat der &rztlichen Behandl ungs- oder Verordnungswei se im
Ei nzelfall zu beurteilen ist.

§ 299

(weggef al | en)

8§ 300 Arzneinttel abrechnung

(1) Die Apotheken und weitere Anbieter von Arzneimtteln sind verpflichtet, unabhangig
von der Hohe der Zuzahl ung (oder dem Ei genanteil),

1.

bei Abgabe von Fertigarzneinmtteln fir Versicherte das nach Absatz 3 Nr. 1 zu

ver wendende Kennzei chen maschi nenl esbar auf das fur die vertragséarztliche Versorgung
ver bi ndl i che Verordnungsbl att oder in den el ektronischen Verordnungsdatensatz zu
Ubertragen,

. die Verordnungsbl atter oder die el ektroni schen Verordnungsdat enséat ze an die

Kr ankenkassen weiterzul eiten und diesen die nach MaRgabe der nach Absatz 3 Nr. 2
getrof fenen Verei nbarungen erforderlichen Abrechnungsdaten zu lUbermitteln.

(2) Die Apotheken und weitere Anbieter von Arzneinitteln kénnen zur Erfillung ihrer
Ver pflichtungen nach Absatz 1 Rechenzentren in Anspruch nehmen. Di e Rechenzentren
dirfen die Daten fir im Sozial gesetzbuch besti mte Zwecke und ab dem 1. Januar 2003
nur in einer auf diese Zwecke ausgerichteten Wi se verarbeiten und nutzen, soweit
si e dazu von einer berechtigten Stelle beauftragt worden sind; anonym sierte Daten
dirfen auch fir andere Zwecke verarbeitet und genutzt werden. Di e Rechenzentren
dirfen die Daten nach Absatz 1 den Kassenarztlichen Vereini gungen tUbermtteln,
soweit diese Daten zur Erfillung ihrer Aufgaben nach § 73 Abs. 8, & 84 und § 305a

erforderlich sind. Die Rechenzentren Ubermtteln die erforderlichen Abrechnungsdaten
auf Anforderung unverziglich an den Priufungsausschuss fur die Feststellung von Uber-
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und Unterschreitungen von Durchschnittskosten je definierter Dosiereinheit nach § 84
Abs. 7a arztbezogen, nicht versichertenbezogen

(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die fur di e Wahrnehnung der

wi rtschaftlichen Interessen gebil dete nmalRgebliche Spitzenorgani sation der Apot heker

regeln in einer Arzneimttel abrechnungsverei nbarung das Nahere i nsbesondere Uber

1. di e Verwendung ei nes bundesei nheitlichen Kennzei chens fir das verordnete
Fertigarzneimttel als Schlissel zu Handel snane, Hersteller, Darreichungsform
W r kst of f starke und PackungsgroRe des Arzneinmittels,

2. die Einzel heiten der Ubertragung des Kennzei chens und der Abrechnung, die
Vor ausset zungen und Einzel heiten der Ubernmittlung der Abrechnungsdaten i m Wege
el ekt roni scher Dat enibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern sow e
die Weiterleitung der Verordnungsbl ater an di e Krankenkassen, spatestens zum 1.
Januar 2006 auch die Ubernmittlung des el ektroni schen Verordnungsdat ensat zes,

3. die Ubernmittlung des Apothekenverzei chni sses nach § 293 Abs. 5

(4) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 3 nicht oder nicht innerhalb einer vom
Bundesm ni sterium fir Gesundheit gesetzten Frist zustande, wird ihr Inhalt durch die
Schi edsstell e nach § 129 Abs. 8 festgesetzt.

8§ 301 Krankenhauser

(1) Die nach § 108 zugel assenen Krankenhauser sind verpflichtet, den Krankenkassen be
Krankenhausbehandl ung f ol gende Angaben i m Wege el ektroni scher Datenubertragung oder
maschi nel | verwertbar auf Datentrégern zu ubernmitteln:

1. di e Angaben nach § 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 G und der Aufnahme sow e di e Ei nwei sungsdi agnose,

di e Auf nahmedi agnose, bei einer Anderung der Aufnahmedi agnose di e nachf ol genden

Di agnosen, die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandl ung sowie, falls diese
Uberschritten wird, auf Verlangen der Krankenkasse die nedizi 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 Notfall auf nahme di e di e Auf nahnme veranl assende Stell e,

5. di e Bezei chnung der auf nehnenden Fachabteil ung, bei Verlegung die der
wei t er behandel nden Fachabt ei | ungen,

6. Datum und Art der imjeweiligen Krankenhaus durchgefihrten Qperationen und sonstigen
Prozedur en,

7. den Tag, die Uhrzeit und den Grund 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 nmaf3gebl i che Haupt di agnose und die
Nebendi agnosen,

8. Angaben lber die imjeweiligen Krankenhaus durchgefihrten Leistungen zur
medi zi ni schen Rehabilitation und erganzende Lei stungen sow e Aussagen zur
Arbei t sf dhi gkeit und Vorschlage fir die Art der weiteren Behandl ung mt Angabe
geei gneter Einrichtungen,

9. die nach den 88 115a und 115b sowi e nach dem Krankenhausent gel t gesetz und der
Bundespf | egesat zver ordnung berechneten Entgelte.
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Die Ubernittlung der nedizini schen Begriindung von Verl &ngerungen der Verweil dauer nach
Satz 1 Nr. 3 sowi e der Angaben nach Satz 1 Nr. 8 ist auch in nicht naschi nenl esbarer
For m zul &assi g.

(2) Die D agnosen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und 7 sind nach dem der |nternationalen
Kl assi fi kation der Krankheiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut far
medi zi ni sche Dokunentation und Information im Auftrag des Bundesmi nisteriuns fur
Gesundheit herausgegebenen deut schen Fassung zu verschl isseln. Die Operationen und
sonstigen Prozeduren nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 6 sind nach dem vom Deutschen | nstitut
far medi zi ni sche Dokunentation und Information imAuftrag des Bundesmi ni steriuns

fir Gesundheit herausgegebenen Schl iissel zu verschl Ussel n; der Schl issel hat die
sonstigen Prozeduren zu unfassen, die nach § 17b des Krankenhausfi nanzi erungsgeset zes
abger echnet werden kdnnen. Das Bundesministeriumfir CGesundheit gibt den Zeit punkt
der Inkraftsetzung der jeweiligen Fassung des Di agnosenschl iissels nach Satz 1 sow e
des Prozedurenschl issel s nach Satz 2 i m Bundesanzei ger bekannt; es kann das Deutsche
Institut fdr medizinische Dokunmentation und I nformation beauftragen, den in Satz 1
genannten Schl issel um Zusat zkennzei chen zur Gewdhrl ei stung der fur die Erfdllung der
Auf gaben der Krankenkassen notwendi gen Aussagef é&hi gkeit des Schl issel s zu ergdnzen

(3) Das Nahere uber Formund Inhalt der erforderlichen Vordrucke, die Zeitabstande
fur die Ubermittlung der Angaben nach Absatz 1 und das Verfahren der Abrechnung im
Wege el ekt roni scher Datenlbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern
ver ei nbaren di e Spitzenverbande der Krankenkassen geneinsam nmit der Deutschen

Kr ankenhausgesel | schaft oder den Bundesver bdnden der Krankenhaustrager genei 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 nmaschi nell verwertbar auf
Dat entragern zu Ubermttel n:
1. di e Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10 sowi e das interne Kennzeichen der
Ei nrichtung fir den Versicherten
2. das Institutionskennzei chen der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung und der
Krankenkasse,
3. den Tag der Aufnahne, die Ei nwei sungsdi 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 RehabilitationsnmaBnahnen di e Arztnumrer
des ei nwei senden Arztes
5. den Tag, die Unhrzeit und den G und der Entlassung oder der externen Verl egung
sowi e di e Entlassungs- oder Verlegungsdi agnose; bei externer Verlegung das
I nstitutionskennzei chen der aufnehnmenden Institution
6. Angaben Uber die durchgef iihrten Vorsorge- und Rehabilitati onsmalnahnmen sow e
Vorschl dge fir die Art der weiteren Behandl ung mit Angabe geei gneter Einrichtungen
7. die berechneten Entgelte.

Die Ubermittlung der medizini schen Begriindung von Verl d&ngerungen der Verwei | dauer
nach Satz 1 Nr. 3 sowi e Angaben nach Satz 1 Nr. 6 ist auch in nicht maschi nenl esbarer
Form zul &ssi g. Fur di e Angabe der Diagnosen nach Satz 1 Nr. 3 und 5 gilt Absatz 2

ent sprechend. Absatz 3 gilt entsprechend.

(5) Die ernachtigten Krankenhausarzte sind verpflichtet, dem Krankenhaustrager

i m Rahmen des Verfahrens nach 8§ 120 Abs. 1 Satz 3 die fir die Abrechnung der
vertragsarztlichen Lei stungen erforderlichen Unterlagen zu Ubermitteln; § 295 gilt
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ent sprechend. Der Krankenhaustrager hat den kassenérztlichen Vereini gungen die
Abr echnungsunt erl agen zum Zweck der Abrechnung vorzul egen. Die Sadtze 1 und 2 gelten fur
di e Abrechnung wahl &rztlicher Lei stungen entsprechend.

§ 301a Abrechnung der Hebanmen und Ent bi ndungspf | eger

(1) Freiberuflich tatige Hebammen und Ent bi ndungspfl eger sind verpflichtet, den

Krankenkassen 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 § 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 git ung von Bedeut ung i st,

4. bei der Abrechnung von Wegegeld Datum Zeit und Ort der Leistungserbringung sow e
di e zurickgel egte Entfernung,

5. bei der Abrechnung von Ausl agen die Art der Auslage und, soweit Auslagen fir
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 Lei stungen ilber eine zentrale Stelle ab, so ist in der Abrechnung neben
dem Kennzei chen der abrechnenden Stell e das Kennzei chen der Hebanme oder des
Ent bi ndungspf | egers anzugeben

Ist eine arztliche Anordnung fiur die Abrechnung der Leistung vorgeschrieben, ist diese
der Rechnung bei zuf Gigen

(2) 8 302 Abs. 2 Satz 1 bis 3 und Abs. 3 gilt entsprechend.
8§ 302 Abrechnung der sonstigen Leistungserbringer

(1) Die Leistungserbringer imBereich der Heil- und Hilfsnittel und die weiteren

Lei stungserbringer sind verpflichtet, den Krankenkassen i m Wege el ektroni scher

Dat entibertragung oder maschi nell verwertbar auf Datentragern die von ihnen erbrachten
Lei stungen nach Art, Menge und Preis zu bezeichnen und den Tag der Lei stungserbringung
sowi e die Arztnummer des verordnenden Arztes, die Verordnung des Arztes mit Diagnose
und den erforderlichen Angaben lber den Befund und di e Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr

1 bis 10 anzugeben; bei der Abrechnung Uber die Abgabe von Hilfsnmitteln sind dabei die
Bezei chnungen des Hil fsmittel verzei chni sses nach § 128 zu verwenden.

(2) Das Nahere iber Formund I nhalt des Abrechnungsverfahrens bestinmen die

Spi t zenver bande der Krankenkassen in geneinsamerstellten Richtlinien, die in den

Lei stungs- und Liefervertragen zu beachten sind. Die Leistungserbringer nach Absatz

1 kdénnen zur Erfidllung ihrer Verpflichtungen Rechenzentren in Anspruch nehnen. Die
Rechenzentren diurfen die Daten fir i m Sozi al geset zbuch bestimte Zwecke und nur in

ei ner auf diese Zwecke ausgerichteten Wi se verarbeiten und nutzen, soweit sie dazu
von einer berechtigten Stelle beauftragt worden sind; anonynisierte Daten dirfen auch
fir andere Zwecke verarbeitet und genutzt werden. D e Rechenzentren dirfen die Daten
nach Absatz 1 den Kassenarztlichen Vereinigungen lbermtteln, soweit diese Daten zur
Erfdllung i hrer Aufgaben nach 8 73 Abs. 8, 8 84 und 8§ 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 Datenubertragung oder naschinell verwertbar auf
Dat ent r&gern zu regel n.

8§ 303 Erganzende Regel ungen
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(1) Di e Landesverbande der Krankenkassen und di e Verbande der Ersatzkassen kénnen mit

den Lei stungserbringern oder ihren Verbanden 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 teilweise
abgesehen

wi rd, wenn dadurch ei ne ordnungsgenafle Abrechnung und die Erfillung der gesetzlichen
Auf gaben der Krankenkassen ni cht gefahrdet werden

(2) Die Krankenkassen konnen zur Vorbereitung und Kontrolle der Umrsetzung der

Ver ei nbarungen nach § 84, zur Vorbereitung der Prifungen nach den 88§ 112 Abs. 2

Satz 1 Nr. 2 und § 113, zur Vorbereitung der Unterrichtung der Versicherten nach

8§ 305 sowi e zur Vorbereitung und Unset zung der Beratung der Vertragsarzte nach

§ 305a Arbeitsgenei nschaften nach 8 219 nit der Speicherung, Verarbeitung und

Nut zung der dafir erforderlichen Daten beauftragen. Di e den Arbeitsgenei nschaften
Uberm ttel ten versichertenbezogenen Daten sind vor der Ubermittlung zu anonyni sieren
Die Identifikation des Versicherten durch di e Krankenkasse ist dabei zu ernbglichen

sie ist zulassig, soweit sie fur die in Satz 1 genannten Zwecke erforderlich ist. § 286
gilt entsprechend.

(3) Werden die den Krankenkassen nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10, 8§ 295 Abs. 1 und

2, § 300 Abs. 1, § 301 Abs. 1, 8§ 30l1la und 302 Abs. 1 zu Ubermittel nden Daten nicht

i m Wege el ektroni scher Dateniubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern
Ubermttelt, haben di e Krankenkassen di e Daten nachzuerfassen. Erfol gt die nicht
maschi nel | verwertbare Datenibermttlung aus G idnden, 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 arbei t et en Zehnten Fassung des Schl iissel s genaR § 295 Abs. 1 Satz 3.

Zweiter Titel
Dat ent r anspar enz

8§ 303a Arbeitsgeneinschaft fur Aufgaben der Datentransparenz

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und di e Kassenarztliche Bundesverei ni gung
bi | den ei ne Arbeitsgenei nschaft fir Aufgaben der Datentransparenz. Sofern

di e Arbeitsgenei nschaft nicht bis zum 30. Juni 2004 gebildet wird, kann das
Bundesmi ni steri um fir Gesundheit durch Rechtsverordnung ohne Zusti mmung des Bundesr at es
di e Arbeitsgenei nschaft bil den

(2) Die Arbeitsgeneinschaft fur Aufgaben der Datentransparenz hat die Erfdllung der
Auf gaben einer Vertrauensstelle (8 303c) und einer Datenaufbereitungsstelle (8 303d) zu
gewahr | ei st en.

(3) Die Arbeitsgeneinschaft fiur Aufgaben der Datentransparenz hat Anforderungen fur
ei nheitliche und sektorentbergreifende 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 mal3gebl i chen Spitzenorgani sati onen der Lei stungserbringer ist Cel egenheit
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zur Stellungnahme zu geben, soweit ihre Belange berihrt sind. Die Stellungnahnen sind
in den Bericht einzubeziehen

8§ 303b Beirat

Bei der Arbeitsgenei nschaft fir 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 Wahrnehnmung der wirtschaftlichen

I nt eressen gebil deten naflgebl i chen Spitzenorgani sati onen der Leistungserbringer auf
Bundesebene, des Bundesbeauftragten fir den Datenschutz, der oder des Beauftragten

der Bundesregierung fiur die Bel ange der Patientinnen und Patienten sowie die fir die
Wahr nehnmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Sel bsthilfe chronisch
kranker und behi nderter Menschen naRgeblichen O gani sati onen auf Bundesebene und der
fiar die gesetzliche Krankenversicherung zustandi gen obersten Bundes- und Landesbehdrden
gebi l det. Das Nahere zum Verfahren regeln die Mtglieder des Beirates.

8 303c Vertrauensstelle

(1) Die Vertrauensstelle hat den Versicherten- und Lei stungserbringerbezug der

i hr von den Krankenkassen und den Kassenérztlichen Vereini gungen nach § 303e Abs.

2 Ubermittelten Leistungs- und Abrechnungsdaten durch Anwendung ei nes Verfahrens
nach Absatz 2 zu pseudonymni sieren. Es ist auszuschlieflen, 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 wi eder identifiziert werden kénnen

(2) Das von der Vertrauensstelle einheitlich anzuwendende Verfahren der
Pseudonym si erung i st von der Arbeitsgenei nschaft nach 8 303a Abs. 1 i m Ei nvernehnen
mt dem Bundesant fir Sicherheit in der Informationstechnik zu besti mren. Das Pseudonym
ist so zu gestalten, dass fur alle Leistungsbereiche ein bundesweit eindeutiger

peri odentbergrei fender Bezug der Abrechnungs- und Lei stungsdaten zu dem Versi cherten
der Leistungen in Anspruch genomren hat, und zu dem Lei stungserbringer, der Leistungen
erbracht und verordnet hat, hergestellt werden kann; ferner hat das Pseudonym fir den
Ver si cherten Angaben zum Geburtsjahr, Geschlecht, Versichertenstatus sowi e die ersten
bei den Ziffern der Postleitzahl und fir den Lei stungserbringer Angaben zur Art des

Lei stungserbringers, Spezialisierung sowie die ersten beiden Ziffern der Postleitzah
zu enthalten. Eine ldentifikation des Versicherten und des Lei stungserbringers

durch di ese Angaben ist auszuschliefen. Unmttel bar nach Erhebung der Daten durch

die Vertrauensstelle sind die zu pseudonyni si erenden personenbezogenen Daten von

den Lei stungs- und Abrechnungsdaten zu trennen. Die erzeugten Pseudonyne sind mt

den ent sprechenden Lei stungs- und Abrechnungsdaten w eder zusammrenzuf hren und der

Dat enauf berei tungsstel l e zu Gbernmitteln. Nach der Ubernmittlung der pseudonynisierten
Dat en an di e Dat enauf bereitungsstelle sind die Daten bei der Vertrauensstelle zu

| 6schen.

(3) Die Vertrauensstelle ist raumich, organisatorisch und personell von den Tragern
der Arbeitsgenei nschaft fir Datentransparenz und i hren Mtgliedern sowie 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.

8§ 303d Dat enauf bereitungsstelle
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(1) Di e Datenaufbereitungsstelle hat die ihr von der Vertrauensstelle Ubernmittelten
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 | 6schen, sobald sie fir die Erfillung 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 Arbeitsgenei nschaft fur Datentransparenz und i hren 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.

8 303e Datenubermttlung und -erhebung

(1) Die Arbeitsgeneinschaft fir Aufgaben der Datentransparenz hat im Benehnmen nit

dem Beirat bis zum 31. Dezenber 2004 Richtlinien Gber 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 beschlieBen. Der Unfang der zu erhebenden Daten (Voll erhebung
oder Stichprobe) hat die Erfdllung der Zwecke nach Satz 1 zu gewahrl eisten; es ist

zu priufen, ob die Erhebung einer Stichprobe ausreichend ist. Die Richtlinien sind dem
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit vorzul egen. Das Bundesm ni sterium fir Gesundheit kann
sie innerhal b von zwei Monaten beanstanden. Konmmen die Richtlinien nicht innerhalb der
Frist nach Satz 1 zu Stande oder werden di e Beanstandungen ni cht innerhalb einer vom
Bundesmi ni sterium fir Gesundheit gesetzten Frist behoben, erlasst das Bundesm nisterium
far 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 Ubermitteln. 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 Ubernittlung durch den Lei stungserbringer zu
erf ol gen.

(3) Werden die Daten fur eine Region nicht fristgerecht Ubernmittelt, sind die
jeweiligen Krankenkassen und i hre Landes- und Spitzenverbande, die jeweiligen

M tglieder der Kassenarztlichen Bundesvereini gung und di e Kassenérztliche
Bundesver ei ni gung von der Berechtigung, den Gesantdatenbestand di eser Regi on bei der
Dat enauf ber ei tungsstell e zu verarbeiten und nutzen, ausgeschl ossen

(4) Der Beirat unterrichtet bis zum 31. Dezenber 2006 das Bundesm ni sterium f0r
Gesundheit dber die Erfahrungen der Dat enerhebung nach den Absatzen 1 bis 3.

§ 303f Datenverarbeitung und -nutzung

(1) Die bei der Datenaufbereitungsstelle gespeicherten Daten kénnen von den

Spi t zenver bAnden der Krankenkassen, den Landesverbanden der Krankenkassen, den
Krankenkassen, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und ihren Mtgliedern

den fir die Wahrnehnung der wirtschaftlichen |Interessen gebil deten nafl3geblichen
Spi t zenor gani sati onen der Lei stungserbringer auf Bundesebene, Institutionen

der Gesundheitsberichterstattung des Bundes und der Lander, Institutionen der
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Gesundhei t sver sor gungsf or schung, 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 fir die gesetzliche Krankenversicherung zust &ndi gen obersten Bundes- und
Landesbehdrden sowi e deren jeweiligen nachgeordneten Bereichen verarbeitet und genutzt
werden, soweit sie fir die Erfdllung ihrer Aufgaben erforderlich sind.

(2) Di e Nutzungsberechtigten kénnen di e Daten insbesondere fir fol gende Zwecke

verarbeiten und nutzen

1. Wahrnehmung von St euerungsauf gaben durch di e Kol l ektivvertragspartner

2. Verbesserung der Qualitat der Versorgung,

3. Planung von Lei stungsressour cen (Krankenhauspl anung etc.),

4. Langsschnittanal ysen Uber | angere Zeitraune, Analysen von Behandl ungsabl auf en,
des Versorgungsgeschehens zum Erkennen von Fehl entwi ckl ungen und Ansat zpunkten fir
Ref ormen (Uber-, Unter- und Fehl versorgung),

5. Unterstitzung politischer Entschei dungsprozesse zur Witerentw cklung der
geset zl i chen Krankenversi cherung,

6. Anal yse und Entw ckl ung von sekt orentbergrei fenden Versor gungsf or nen.

Di e Arbeitsgeneinschaft fur Aufgaben der Datentransparenz erstellt bis zum 31
Dezenber 2004 i m Benehnmen mit dem Beirat einen Katal og, der die Zwecke festlegt,

fiar wel che die bei der Datenaufbereitungsstelle gespeicherten Daten verarbeitet

und genutzt werden dirfen, sowi e die Erhebung und das Verfahren zur Berechnung

von Nut zungsgebuhren regelt. Der Katal og i st dem Bundesmi nisteriumfir Gesundheit
vor zul egen. Das Bundesmi ni sterium fir Gesundheit kann ihn innerhalb von zwei Monaten
beanst anden. Konm 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 Bundesm ni sterium fir Gesundheit
geset zten Fri st behoben, erl asst das Bundesnini sterium fir Gesundheit i mBenehnmen mt
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 Prifung 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, Kassenarztlichen
Ver ei ni gungen und CGeschaftsstell en der Prifungsausschisse

(1) FiOr das Loschen der fir Aufgaben der gesetzlichen Krankenversi cherung

bei Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereini gungen und Geschéaftsstell en der

Pr if ungsausschiisse gespei cherten Sozialdaten gilt § 84 Abs. 2 des Zehnten Buches

entsprechend nit der MaBgabe, dal3

1. die Daten nach 8 292 spatestens nach zehn Jahren

2. Daten nach § 295 Abs. 1l1la, 1b und 2 sowie Daten, die fiur die Prifungsausschisse und
i hre Geschaftsstellen fiur die Pridfungen nach § 106 erforderlich sind, spatestens
nach vier Jahren und Daten, die auf Gund der nach 8§ 266 Abs. 7 Satz 1 erlassenen
Recht sverordnung fir di e Durchfihrung des Risikostrukturausgleichs (88 266,
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267) oder des Risikopools (8 269) erforderlich sind, spatestens nach den in der
Recht sver ordnung genannten Fristen

zu | 6schen sind. D e Aufbewahrungsfristen beginnen nmt 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 | anger auf bewahren, wenn sichergestellt ist, dal
ei n Bezug zum Arzt und Versicherten nicht nmehr herstellbar ist.

(2) ImFalle des Wechsel s der Krankenkasse ist die bisher zustandi ge Krankenkasse
verpflichtet, die fir die Fortfuhrung der Versicherung erforderlichen Angaben nach den
88§ 288 und 292 auf Verlangen der neuen Krankenkasse nitzuteilen

(3) Fur die Aufbewahrung der Kranken- und sonstigen Berechtigungsscheine fur die
I nanspruchnahne von Lei stungen einschlieBlich der Verordnungsbl atter fiur Arznei-,
Verband-, Heil- und Hilfsmttel gilt 8 84 Abs. 2 und 6 des Zehnten Buches.

§ 305 Auskunfte an Versicherte

(1) Di e Krankenkassen unterrichten die Versicherten auf deren Antrag uUber die im
jeweils letzten Geschaftsjahr in Anspruch genonmmrenen Lei stungen und deren Kosten

D e Kassenarztlichen und di e Kassenzahnarztlichen Vereinigungen Ubernmitteln den
Krankenkassen in den Fallen des Satzes 1 die Angaben Uber die von den Versicherten in
Anspruch genomenen arztlichen und zahnérztlichen Lei stungen und deren Kosten fir jeden
Versi cherten gesondert in einer Form die eine Kenntnisnahne durch di e Krankenkassen
ausschlielt. Di e Krankenkassen leiten die Angaben an den Versicherten weiter. Eine
Mtteilung an die Leistungserbringer tUber die Unterrichtung des Versicherten ist nicht
zul &ssig. Di e Krankenkassen kénnen in ihrer Satzung das Nihere Uber das Verfahren der
Unterrichtung regeln.

(2) Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehnenden Arzte, &arztlich geleiteten
Ei nri chtungen und nedi zi ni schen Versorgungszentren haben di e Versicherten auf

Ver| angen schriftlich in verstandlicher Form direkt im Anschluss an di e Behandl ung
oder mindestens quartal swei se spatestens vier Wichen nach Abl auf des Quartals,

in demdi e Leistungen in Anspruch genomen worden sind, Uber die zu Lasten der

Kr ankenkassen erbrachten Lei stungen und deren vorl aufi ge Kosten (Patientenquittung)

zu unterrichten. Satz 1 gilt auch fir die vertragszahnarztliche Versorgung. Der
Versicherte erstattet fir eine quartal sweise schriftliche Unterrichtung nach Satz 1

ei ne Aufwandspauschal e in Héhe von 1 Euro zuzuglich Versandkosten. Das Nahere regelt
di e Kassendarztliche Bundesvereini gung. Di e Krankenhauser unterrichten die Versicherten
auf Verlangen schriftlich in verstandlicher Forminnerhalb von vier Wchen nach

Abschl uss der Krankenhausbehandl ung tUber die erbrachten Leistungen und di e dafir von
den Krankenkassen zu zahl enden Entgelte. Das Nahere regeln di e Spitzenverbande der

Kr ankenkassen genei nsam und einheitlich und di e Deutsche Krankenhausgesellschaft durch
Vertrag. Kommt eine Regel ung nach den Satzen 4 und 6 bis zum 30. Juni 2004 nicht zu

St ande, kann das Bundesnini sterium fir Gesundheit das Nahere durch Rechtsverordnung mit
Zusti mung des Bundesrat es besti men.

(3) Die Krankenkassen informeren ihre Versicherten auf Verlangen unfassend Uber in
der gesetzlichen Krankenversi cherung zugel assene Lei stungserbringer einschlielllich
medi zi ni sche Versorgungszentren und Lei stungserbringer in der integrierten Versorgung
sowi e Uber die verordnungsfahi gen Lei stungen, einschliefllich der |Informationen nach §
73 Abs. 8, § 127 Abs. 3. 8§ 69 Satz 4 gilt entsprechend.

8 305a Beratung der Vertragsarzte
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Di e Kassenéarztlichen Vereini gungen und di e Krankenkassen beraten in erforderlichen
Fallen die Vertragsarzte auf der G undl age von Ubersichten tber die von ihnen
imZeitraum eines Jahres oder in einemklrzeren Zeitraum erbrachten, verordneten

oder veranl assten Lei stungen Uber Fragen der Wrtschaftlichkeit. Ergéanzend kénnen

di e Vertragsarzte den Kassenarztlichen Vereinigungen di e Daten Uber die von ihnen
verordneten Lei stungen nicht versichertenbezogen Ubernitteln, die Kassenarztlichen
Ver ei ni gungen koénnen di ese Daten fir ihre Beratung des Vertragsarztes auswerten und
auf der Grundl age dieser Daten erstellte verglei chende 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 fir im Sozial geset zbuch besti mte Zwecke
verarbeiten und nutzen

8 305b Rechenschaft Uber die Verwendung der Mttel

Di e Krankenkassen haben in ihren Mtgliederzeitschriften in hervorgehobener Wise
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 zanteil auszuwei sen.

El ftes Kapitel
Straf- und Bul3gel dvorschriften

8§ 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 Zoll verwaltung,

den Rentenversicherungstragern, den Tragern der Sozialhilfe, den in § 71

des Aufenthal tsgesetzes genannten Behérden, den Fi nanzbehorden, den nach

Landesrecht fir die Verfol gung und Ahndung von O dnungswi dri gkeiten nach

dem Schwar zar bei t shekanpf ungsgeset z zust &ndi gen Behdrden, den Tragern der

Unfal | versi cherung und den fir den Arbeitsschutz zustandi gen Landesbehérden zusammen,

wenn sich imEinzelfall konkrete Anhal t spunkte ergeben fir

1. Verst 6Be gegen das Schwar zar bei t shekanpf ungsgeset z,

2. ei ne Beschaftigung oder Tatigkeit von nichtdeutschen Arbeitnehmern ohne den
erforderlichen Aufenthaltstitel nach § 4 Abs. 3 des Aufenthaltsgesetzes, eine
Auf ent hal t sgest att ung oder ei ne Dul dung, die zur Auslbung der Beschafti gung
berechtigen, oder eine Genehnmi gung nach § 284 Abs. 1 des Dritten Buches,

3. Verstolle gegen die Mtw rkungspflicht nach § 60 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 des Ersten

Buches gegenuber einer Dienststelle der Bundesagentur fir 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,

Ver st 63e gegen das Arbeitnehnertberl assungsgeset z,

Ver st 63e 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

Numern 1 bis 4 genannten Verst 6l3en stehen

6. Ver st 6l3e gegen Steuergesetze

7. Ver st 63e gegen das Aufenthal t sgeset z.

S

Sie unterrichten die fir die Verfol gung und Ahndung zust andi gen Behdrden, die Trager
der Sozialhilfe sowi e die Behérden nach § 71 des Aufenthal tsgesetzes. Die Unterrichtung
kann auch Angaben Uber di e Tatsachen enthalten, die fir die Einziehung der Beitré&ge zur
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Kranken- und Rentenversicherung erforderlich sind. Die Ubernmittlung von Sozi al daten
di e nach den 88 284 bis 302 von Versicherten erhoben werden, ist unzul assig.

§ 307 BuRgel dvorschriften

(1) Ordnungswi drig handelt, wer entgegen § 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 § 204 Abs. 1 Satz 1, auch in Verbindung mt 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 8 202 Satz 1

ei ne Meldung nicht, nicht richtig, nicht vollstandig oder nicht rechtzeitig
erstattet,

2. entgegen § 206 Abs. 1 Satz 1 eine Auskunft oder eine Anderung nicht, nicht richtig,
ni cht vollstandig oder nicht rechtzeitig erteilt oder nmitteilt oder

3. entgegen 8 206 Abs. 1 Satz 2 die erforderlichen Unterlagen nicht, nicht vollstandig
oder nicht rechtzeitig vorlegt.

(3) Die Ordnungswi drigkeit kann in den Fallen des Absatzes 1 nit einer Gel dbul3e
bis zu fiunfzigtausend Euro, in den Ubrigen Fallen mt einer CeldbuRe bis zu
Zwei t ausendf Gnf hundert Euro geahndet werden.

§ 307a Strafvorschriften

(1) Mt Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder nmt Geldstrafe 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 Geldstrafe.

(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 t ungsr egel ungen aus Anl aR der Herstellung der
Ei nheit Deut schl ands

§ 308

(weggef al | en)

8 309 Versicherter Personenkreis

(1) Soweit Vorschriften dieses Buches

1. an di e Bezugsgr6Re anknipfen, gilt vom 1. Januar 2001 an di e Bezugsgr6e nach § 18

Abs. 1 des Vierten Buches auch in demin Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten
Gebi et ,
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2. an di e Beitragsbenessungsgrenze in der allgenei nen Rentenversicherung anknipfen,
gilt von dem nach Nunmer 1 nmaf3geblichen Zeitpunkt an die Beitragsbenessungsgrenze
nach 8§ 159 des Sechsten Buches auch in demin Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannt en 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 Freiwilligen

Kr ankhei t skost enver si cherung der Staatlichen ehenaligen Versicherung der Deutschen

Denokrati schen Republik oder in ei nem Sonderversorgungssystem (8 1 Abs. 3 des

Anspruchs- und Anwartschaftstberf ihrungsgesetzes) zuriickgel egt wurden, gelten als

Zeiten einer Pflichtversicherung bei einer Krankenkasse im Sinne dieses Buches. Fur

die Anwendung des 8 5 Abs. 1 Nr. 11 gilt Satz 1 vom 1. Januar 1991 an entsprechend

fiar Personen, die ihren Whhnsitz und i hre 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 Gebiet beschaftigt sind, wenn sie nur wegen Uberschreitung

der in diesem 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 fr
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 tsei nrichtungen einschlielllich der Einrichtungen

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
nehnmen in dem Unfang, in demsie am 31. Dezenber 2003 zur vertragsarztlichen Versorgung
zugel assen sind, weiterhin an der vertragsarztlichen Versorgung teil. Im Ubrigen
gelten fur die Einrichtungen nach Satz 1 die Vorschriften dieses Buches, die sich auf
medi zi ni sche Versorgungszentren bezi ehen, entsprechend.

(2a) (weggefallen)

(3) (weggefallen)

(4) (weggefallen)

(5) § 83 gilt mit der MaRgabe, dal die Verbande der Krankenkassen mit den ernéchtigten
Ei nri chtungen oder ihren Verbanden im Ei nvernehmen nit den kassenarztlichen

Ver ei ni gungen besondere Vertrage schlielRen kénnen

(6) (weggefallen)
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(7) Bei Anwendung des § 95 gilt das Erfordernis des Absatzes 2 Satz 3 dieser Vorschrift
ni cht
a) fur Arzte, die bei Inkrafttreten dieses Gesetzes in demin Artikel 3 des
Ei ni gungsvertrages genannten Gebi et di e Facharztanerkennung besitzen
b) fir Zahnéarzte, die bereits zwei Jahre in demin Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannten Gebi et 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)
88 31l1la u. 311b
(weggef al | en)

§ 312

(weggef al | en)

8§ 313 Fi nanzi erung

(1) bis (9) (weggefallen)

(10) Die 88 265 bis 273 sind mt fol genden MaRgaben anzuwenden:

a) Der Risikostrukturausgleich nach 8§ 266 und di e Dat ener hebungen nach § 267 sind
fiar das Beitrittsgebi et getrennt durchzuf dhren. Bei der Anwendung der 88 266
und 267 durfen nur beitragspflichtige E nnahnmen der Mtglieder und Aufwendungen
fiar Versicherte bericksichtigt werden, die einer Krankenkasse nmit Sitz in dem
Beitrittsgebi et angehtdren oder angehéren wirden, wenn sie nicht bei einer anderen
sich UOber den gesanten Geltungsbereich di eses Gesetzes erstreckenden Krankenkasse
versi chert waren

b) Der Risikostrukturausgleich nach § 266 ist fur Versicherte imLand Berlin abwei chend
von Buchstabe a nach den fir das bisherige Bundesgebi et geltenden Regel ungen
dur chzuf Uhren

c) (weggefallen)

8§ 313a Ri si kostrukturausgleich

(1) Der Risikostrukturausgleich (8§ 266) wird ab 2001 abwei chend von § 313 Abs. 10

Buchstabe a und von Artikel 35 Abs. 9 des Gesundheitsstrukturgesetzes nit fol gender

MaRRgabe durchgef dhrt:

1. Die Verhaltniswerte und die standardisierten Lei stungsausgaben (8§ 266 Abs. 2 Satz
3) sowi e der Beitragsbedarf (8 266 Abs. 2 Satz 2) sind fir Versicherte in demin
Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten Gebiet getrennt zu ernitteln und
zugrunde zu | egen.

2. Fir die Ermttlung des Ausgl ei chsbedarfssatzes (8§ 266 Abs. 3) sind die
Bei t ragsbedar f ssurme 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 di e standardi sierten Leistungsausgaben (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 Bundesrepublik Deutschland nach dem Stand vom 2. Oktober 1990 einschlief3lich des
in Arti kel 3 des Einigungsvertrages genannten Teils des Landes Berlin getrennt zu
ermtteln und zu Grunde zu | egen
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4. Die Werte nach Nunmer 3 sind zuséatzlich fiar die Versicherten aller Krankenkassen im
gesant en Bundesgebiet zu ermtteln.

5. Fur die Feststellung der Ausgl eichsanspriche und -verpflichtungen (8 266 Abs. 2) der
Krankenkassen in demin Nunmer 1 genannten Cebiet sind die nach Nummer 1 ernmittelten
standardi si erten Lei stungsausgaben um den Unt erschi edsbetrag zw schen den Werten
nach Numrer 4 und nach Nummer 1, gewichtet mit dem Faktor nach Nunmer 7 zu erhdhen

6. Fir die Feststellung der Ausgl ei chsanspriiche und -verpflichtungen (8§ 266 Abs.

2) der Krankenkassen in demin Nunmer 3 genannten Cebiet sind die nach Numer 3
ermttelten standardisierten Lei stungsausgaben um den Unterschi edsbetrag zw schen
den Werten nach Nummer 3 und nach Nummer 4, gewi chtet mit dem Faktor nach Numer 7
Zu verringern

7. Der Gew chtungsfaktor betréagt imJahr 2001 25 vom Hundert und erhéht sich bis zum
Jahr 2007 jéahrlich um 12,5 Prozent punkte.

(2) Krankenkassen, die ihre Zustandigkeit auf das in Absatz 1 Nr. 1 genannte Cebi et
erstrecken, haben die Daten nach § 267 fir die Versicherten in diesem CGebiet weiterhin
getrennt zu erheben und den Rechnungsabschl u3 (8§ 77 des Vierten Buches) sow e
Geschaf t subersichten und Statistiken (8 79 des Vierten Buches) fur die Durchfihrung der
Versi cherung in di esem Gebi et weiterhin getrennt auszuwei sen.

(3) Veranderungen der Ausgl ei chsanspriiche und -verpflichtungen der Krankenkassen

in demin Absatz 1 Nr. 1 genannten Gebiet, die auf die Rechtsangleichung im

Ri si kostrukturausgl eich ab dem 1. Januar 2000 zuruckfdhren sind (Absatz 1),

dirfen nicht zu einer Veranderung der Verei nbarungen tber Vergitungen oder

Prei se nach den Vorschriften des Vierten Kapitels, der 88 63 und 64 und des

Kr ankenhausfi nanzi erungsgeset zes, des Krankenhausent gel t geset zes sowi e den nach di esen
Vorschriften getroffenen Regel ungen Uber die fir dieses Gebi et maRgebliche Rate nach §
71 Abs. 2 hinaus fihren. §8 71 Abs. 2 Nr. 2 gilt.

(4) Soweit die Veranderungen der Finanzkraft der Krankenkassen in demin Absatz 1 Nr. 1
genannten Gebi et auf die Rechtsanglei chung i m Ri si kostrukturausgleich ab 1. Januar 1999
(Absatz 1) zuruckzufihren sind, dirfen diese imJahre 1999 insgesant nicht nehr als 1,2
M1 liarden Deutsche Mark betragen

(5) I'mJahr 2002 werden di e Auswi rkungen der Regelung in Absatz 1 auf die Hohe

der Beitragssatze in demin Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrages genannten

Gebi et und i m Ubri gen Bundesgebi et Uberpruft. In der Rechtsverordnung nach § 266

Abs. 7 kann der Gewi chtungsfaktor fir die Jahre 2003 bis 2007 (Absatz 1 Nr. 7) nit

Zusti mung des Bundesrat es abwei chend geregelt werden, wenn di e Ausgl ei chsl ei stungen zu
ungerechtfertigten Bel astungsunt erschi eden der Beitragszahler in demin Artikel 1 Abs.
1 des Ei nigungsvertrages genannten Gebiet und im Ubrigen Bundesgebi et fihren

FulRnot e

§ 266: Nach MaRgabe der Entschei dungsfornmel nit dem GG verei nbar gem BVerfGE v.
18.7.2005 | 2888 - 2 BvF 2/01 -

§ 314

(weggef al | en)
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